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    Presentación


    La Cátedra de Promoción de la Salud es una unidad estructural de la Universidad de Girona que cuenta con la colaboración de Dipsalut organismo de salud pública de la Diputación de Girona. Tiene por objetivo dar visibilidad a las acciones que promueven la salud, así como la formación y la investigación en promoción de la salud, tanto en el marco nacional como internacional, creando un punto de encuentro donde las instituciones, empresas y profesionales especialmente del ámbito de la salud, pero no de manera única- puedan hacer explícitas sus necesidades de formación, investigación y difusión y, desde la universidad, proporcionar respuestas y nuevas perspectivas.


    A nivel formativo, la Cátedra de Promoción de la Salud centra su actividad en la organización de cursos y jornadas para ampliar y compartir conocimientos; en la organización de seminarios para profundizar aspectos concretos del ámbito de la promoción de la salud; y, finalmente, en la organización de conferencias con participación de expertos nacionales e internacionales, para poner en común las diferentes tendencias.


    En el contexto de integración en los principales ejes de investigación nacionales e internacionales, la Cátedra de Promoción de la Salud hizo la donación de su fondo documental http://salut.udg.edu/ a la biblioteca de la Universidad de Girona; publica periódicamente el boletín electrónico bepSALUT y, finalmente, inauguró en 2010 la línea de publicaciones propias, editadas tanto en formato papel como en formato digital, en colaboración con la editorial Documenta Universitaria.


    Para colaborar con la difusión y transferencia de conocimiento la Cátedra facilita el acceso a la información a través de su página web www.udg.edu/catedrapromociosalut donde se difunden noticias, acontecimientos y actividades; traduce y edita publicaciones de interés para profesionales y estudiantes; participa activamente en proyectos de investigación del ámbito de la promoción de la salud; organiza jornadas de trabajo vinculadas con las diferentes redes de este ámbito y colabora con la Unión Internacional de Promoción y Educación para la Salud (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), el Consorcio Europeo de Formación en Salud Pública y Promoción de la Salud (ETC-PHHP), la Red Catalana de Universidades Saludables (US.CAT) y la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud (HPH).


    Con la edición del libro La promoción de la salud: 25 años después, impulsado desde la Cátedra de Promoción de la Salud, se pretende difundir una visión global de las diversas manifestaciones, pensamientos y prácticas, relacionadas con la promoción de la salud 25 años después de la publicación de la Carta de Ottawa.


    En esta publicación han participado expertos en promoción de la salud que representan diferentes sectores y organizaciones vinculados a la salud a nivel comunitario e internacional. La colaboración de todos estos expertos ha permitido dar una visión global de la implementación de las estrategias de promoción de la salud durante estos veinticinco años y sus perspectivas de futuro.


    Dolors Juvinyà Canal


    Directora de la Cátedra de Promoción de la Salud

  


  
    


    Introducción


    Promoción de la Salud: veinticinco años después es un esfuerzo de conmemorar de manera simbólica y práctica el desarrollo y la contribución del campo de la promoción de la salud (PS). Se ha tomado de punto de partida la perspectiva institucional de la promoción de la salud que se posiciona a partir del 1986 con la Carta de Ottawa hasta el presente.


    El contenido del libro ejemplifica las orientaciones y los énfasis variados asumidos por la promoción de la salud en contextos diferenciados. La publicación incorpora las siguientes temáticas generales: la promoción de la salud en el contexto de la salud pública; la evolución conceptual y operativa de la PS, los determinantes de la salud; las políticas públicas saludables; el valor de las alianzas y redes en PS; la efectividad de las estrategias de PS; las inversiones en PS; el apoderamiento comunitario y la participación social en la PS; los enfoques de competencia cultural; la comunicación en salud; la capacitación de recursos humanos en PS; la contribución de las organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil en la PS, la PS en las ciudades y la PS en los hospitales y centros sanitarios.


    La publicación consigue ilustrar diferentes manifestaciones del pensamiento y la práctica de la Promoción de la Salud a nivel global. El pensamiento heterogéneo de la Promoción de la Salud se refleja en las contribuciones intelectuales de diversos colegas de la comunidad internacional. La publicación recrea contribuciones y perspectivas representativas de once países: Alemania, Argentina, Australia, Brasil, Canadá, Colombia, España, Holanda, Italia, México y Puerto Rico.


    Promoción de la Salud: veinticinco años después (2012) es un proyecto de publicación de la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universidad de Girona. El contenido de la publicación ejemplifica el quehacer y la contribución de la Promoción de la Salud en los últimos años. Es un contenido que integra perspectivas conceptuales, metodológicas y críticas estableciendo el balance valorativo que debe recibir la Promoción de la Salud en estos años. Es referencia sugerida para estudiosos y personal en general que realiza funciones y actividades de alcance práctico en Promoción de la Salud en el sentido amplio, integrador e inclusivo de este ámbito de la salud. El contenido de la publicación es material sugerido para estudio y análisis por parte de organizaciones gubernamentales, no gubernamentales y comunitarias. Es material valioso para Universidades con programas de especialidad en Promoción de la Salud y otras entidades que se encuentran desarrollando o evaluando iniciativas de Promoción de la Salud.


    Reiteramos que la publicación presenta un contenido variado representativo del quehacer de la Promoción de la Salud.


    El Capítulo Health promotion: shaping and informing public health de Michael Sparks (Australia) destaca que la Salud Pública y la Promoción de la Salud parten de diversos puntos de origen donde cada ámbito posee su propia historia, pero los dos campos han sido desarrollados y redefinidos como resultado de la acción del cambio social, político y económico.


    El Capítulo titulado 25 años de conceptos y estrategias para promover la salud de María del Consuelo Chapela (México) presenta una detallada cronología del movimiento global de Promoción de la Salud inspirado en la Carta de Ottawa y apoyado en las seis declaraciones posteriores. La autora analiza algunos conceptos y estrategias que ayudarán a los lectores a reposicionar la Promoción de la Salud. La PS es abordada como un concepto dinámico que es construido y deconstruido según la práctica social al paso del tiempo. Se ofrece una visión política y humana de la Promoción de la Salud ligada a las condiciones sociales de desigualdad.


    El Capítulo denominado Cómo y porqué relacionar determinantes con estados de salud de una población: retos y desafíos para la investigación fue desarrollado por Amelia Fernández (Colombia). Partiendo de la importancia de los determinantes sociales en la actuación y en la investigación en Promoción de la Salud la autora revisa los conceptos de salud, estado de salud y determinantes sociales. Se plantean retos y desafíos conceptuales y metodológicos para establecer relaciones entre los determinantes y los estados de salud de una población. Se exploran aproximaciones de medición para valorar el peso de cada factor en relación con los estados de salud. Se describen algunos métodos y técnicas para analizar las relaciones entre determinantes y salud, y algunas iniciativas para medir inequidades. Finalmente se propone una iniciativa de trabajo colaborativo para articular estudios comparativos con diversos grupos de población.


    Las Políticas públicas saludables, la participación y lo urbano como dimensión de la promoción de la salud de Marco Akerman (Brasil), Rosilda Mendes (Brasil) y Sergio Meresman (Argentina), identifica la inequidad como punto de partida de las políticas públicas. Los autores nos hablan de la promoción de la salud y del papel de la participación social en América Latina, de la influencia de los contextos y de la Carta de Ottawa. Se establece la necesidad de lo urbano como dimensión de la promoción de la salud, citando las iniciativas de municipios y comunidades saludables. El capítulo termina con una mirada hacia el futuro.


    El Capítulo titulado La contribución de las redes de Promoción de la Salud y Educación para la Salud en Iberoamérica de Hiram V. Arroyo (Puerto Rico) destaca que «el Movimiento de Promoción de la Salud en sus veinticinco años ha destacado la importancia del establecimiento de las redes y las alianzas como medida operacional necesaria para avanzar en la práctica de la Promoción de la Salud. Se argumenta que la Promoción de la Salud se ha mantenido vibrante gracias al trabajo sostenido por parte de las redes comunitarias, institucionales, profesionales y académicas». En el Capitulo se describe el valor de las redes de Promoción de la Salud y se enuncian las declaraciones y los documentos internacionales que sostienen el valor de las redes y las alianzas de Promoción de la Salud. El Capítulo describe ejemplos de redes que se mantienen activas en la Región Iberoamericana, a saber, la Oficina Regional Latinoamericana de la Unión Internacional de Promoción de la Salud y Educación para la Salud (UIPES), el Consorcio de Universidades y Centros de Formación de personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS), la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud (RIUPS), los Centros Colaboradores de la OMS, entre otras entidades.


    Effectiveness of Health Promotion strategies es la contribución de Bernice Yanful y Susan F. Jackson (Canadá). Las autoras reflexionan sobre la efectividad de las estrategias en Promoción de la Salud desde el surgimiento de la Carta de Ottawa. Señalan cómo las estrategias se han ido adaptando a los recortes de recursos para competir por los fondos públicos y discuten la diversidad de estrategias y el reto para la evaluación que esto supone. Se describe lo que se ha estado publicado en la literatura sobre la efectividad de las cinco estrategias en Promoción de la Salud presentadas en la Carta de Ottawa. En el Capítulo se incluyen algunos casos de estudio de distintas partes del mundo como ejemplo de tipos de evaluaciones.


    Se incluye el Capítulo Promoting population health: moving the agenda forward de Erio Ziglio (Italia). Desde la Carta de Ottawa hasta el presente el autor nos ofrece un completo recorrido deteniéndonos en los principales eventos de la historia de la Promoción de la Salud. Se expresa la falta de popularidad de la PS para prevenir enfermedades y crear salud. Se plantea que las inequidades en salud y el desarrollo social y económico de los países sigue siendo subestimado en muchos contextos. La salud de las personas depende del peso de los determinantes sociales que ejercen en cada uno creando desigualdad social. Se discute que en la Región Europea existe el programa de la OMS Helath 2020, en colaboración con sus estados miembros, con el objetivo de mejorar las políticas europeas referentes a la salud.


    El Capítulo El Apoderamiento comunitario y la participación social en la Promoción de la Salud de Lydia E. Santiago (Puerto Rico) analiza estas dos estrategias vinculadas con la Promoción de la Salud durante los últimos 25 años. Apunta la autora que «el apoderamiento comienza cuando las personas adquieren conciencia sobre lo que les causa la ausencia de poder, reconocen las fuerzas opresivas que las oprimen, y actúan para hacer cambios individuales y sociales. El apoderamiento es una estrategia cuya meta principal es lograr una distribución equitativa de los recursos y el poder». En este Capítulo se discuten los siguientes subtemas: Dónde está el poder; el apoderamiento comunitario y la promoción de la salud; la participación social y el apoderamiento comunitario; las estrategias de apoderamiento comunitario; y el futuro del apoderamiento comunitario desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud. Señala la autora que «el apoderamiento comunitario constituye una estrategia fundamental para la acción sobre los determinantes sociales de la salud. Las condiciones de vida en las cuales las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud al que tienen acceso, están determinadas por la distribución del dinero, el poder y los recursos, que, a su vez, son influenciados por las políticas sociales y de salud. La promoción de la equidad en salud debe suscitar la participación y el apoderamiento de las comunidades afectadas para que se conviertan en protagonistas activos del perfil de su propia salud».


    From cultural competence to difference sensitivity and equitable health care es la contribución de Antonio Chiarenza (Italia). En este capítulo se subraya la vulnerabilidad de los inmigrantes al llegar a sus nuevos destinos, también se contemplan las comunidades de etnias minoritarias y otros grupos en desventaja social. Se plantea el peso que tienen los bajos niveles socio-económicos, las experiencias traumáticas, el sentimiento de exclusión, la falta de apoyo social, las duras condiciones de vida… en la salud de las personas. Las personas marginadas reciben menor atención de salud debido a la falta de conocimiento de los servicios que tienen a su alcance, la falta de disposición de los propios servicios y la actitud negativa del personal delos servicios de salud. El autor reflexiona sobre cómo transformar los servicios de salud para que sean más accesibles para todos los pacientes, más efectivos y guiados por profesionales concienciados.


    La comunicación en promoción de la salud es el Capítulo desarrollado por María Sainz, Hernán Díaz, e Irene Tato (España). El contenido hace un recorrido que aborda desde los comienzos de la comunicación sobre la salud pública, la medicina preventiva, la educación para la salud hasta la promoción de la salud. Se reflexiona sobre las teorías que los autores consideran que construyen un buen trabajo de comunicación escrita, el periodismo preventivo, la comunicación para la salud en la comunidad y el avance de la salud a través de la comunicación en Internet. Se plantea que se ha avanzado mucho en tres décadas gracias a las definiciones de la salud versus enfermedad, a la educación general de la población, al desarrollo económico y a las políticas democráticas que redistribuyen parte del poder, de la ciencia médica y tecnológica, a través de la divulgación científica con los medios de comunicación.


    Training in Health Promotion: summer courses and the challenges and benefits of «healthy learning» in an international interactive course setting es la aportación de Lenneke Vaandrager (Holanda) y Klaus D. Plümer (Alemania). Este capítulo enfatiza la importancia de la formación y educación en Promoción de la Salud para el desarrollo del campo. Existen diversas visiones de la PS entre regiones o países, entre los propios profesionales que tienen formaciones distintas. Según los autores esto indica la necesidad de profesionalizar el campo de la PS. Se describe de forma específica los cursos de verano que cada año realiza el European Training Consortium in Public Health and Health Promotion (ETC-PHHP) como ejemplo de formación a nivel internacional del cual forman parte los mismos autores del capítulo. Se finaliza con una visión de lo que nos depara el futuro en la formación de recursos humanos en Promoción de la Salud.


    El Capítulo Rol y contribución de las Organizaciones No Gubernamentales y de la sociedad civil en la Promoción de la Salud global fue desarrollado por Eduardo Missoni (Italia). A partir de la Carta de Ottawa se presentan distintas interpretaciones de donde ejercer la Promoción de la Salud, si desde el individuo o desde lo colectivo. Aunque como principio fundamental de la Promoción de la Salud se debe contemplar los determinantes personales, locales y globales de la salud, en la práctica la mayoría de las iniciativas se enfocan en los comportamientos individuales. Las campañas y las demás iniciativas públicas, raramente se ocupan de los determinantes sociales, políticos y económicos de la salud. El autor analiza en profundidad el rol de las organizaciones de la sociedad civil, especialmente en el rol que dichas organizaciones pueden jugar para influir sobre la formulación y la implementación de políticas de Promoción de la Salud.


    La promoción de la salud en los hospitales y centros sanitarios de Dolors Juvinyà, Carme Bertran y Nora Figueras (España) es un capítulo que puntualiza el papel de los servicios sanitarios en la promoción de la salud. Se presenta la red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud (HPH); su origen, organización y funcionamiento. Se plantea como implementar la promoción de la salud en los hospitales.


    La Promoción de la salud y las ciudades de Rosilda Méndez (Brasil) plantea la importancia de ejercer la Promoción de la Salud en las ciudades, en los espacios donde viven las personas, ya que es el lugar donde las personas establecen sus relaciones. Se parte de una visión de la salud que contempla tanto aspectos sociales como personales, priorizando les contextos políticos, los aspectos afectivos y la significación de lo cotidiano. Se exponen algunas iniciativas en Promoción de la Salud con foco en las ciudades, dando especial peso al movimiento de ciudades saludables.


    Dolors Juvinyà Canal


    Hiram V. Arroyo Acevedo

  


  
    Health promotion: shaping and informing public health


    Michael Sparks


    1. Introduction

  


  Throughout history societies and civilisations have organised themselves with rules and advice related to the health and wellbeing of their people. While some ancient rules and practices still have relevance to public health and health promotion in the 21stcentury, many have been displaced due to new discoveries and new ways of thinking.


  Neither public health nor health promotion has a single point of origin. These two fields of activity have their own unique histories. Each has been developed and refined as a result of changing social, political and economic action (Porter, 1999). There have been times when elements of the two have been confusingly jumbled, though recent decades have seen developments that more clearly distinguish the two (Terris, 1992).


  For some practitioners there is a lack of clarity of the distinctions or boundaries between health promotion and public health. Furthermore, there are some who feel that these two fields are somehow in competition with each other. This chapter seeks to illuminate both the commonalities and the differences between public health and health promotion. It will seek to provide a better understanding of the practice of health promotion within the context of contemporary public health and set out some challenges as the century unfolds.


  The first section of the chapter briefly traces the historical development of public health. The second section examines how the philosophy and practice of health promotion have developed as a distinct field of activity in the 20th century. The third section clarifies the relationship between the two fields. The ongoing contribution of health promotion to public health is discussed in the fourth section. Challenges for health promotion within the context of public health conclude the chapter.


  2. Historical development of public health


  To understand the role of contemporary public health it is useful to trace the evolution of the field and to discuss the role that health promotion has come to play in modern public health. Both public health and health promotion have been informed by developments over centuries (Porter, 1999; Tountas, 2009; Terris, 1992). The roots of public health and health promotion are ancient and entangled.


  When humans ceased to be hunter gatherers and began living in settlements, planting crops and domesticating animals they started making religious and social rules that protected health (Porter, 1997; Porter, 1999; Jolly, 2004). Included in these were rules on sanitation, consumption and preparation of various types of food including alcohol, sexual and reproductive behaviours and quarantine in times of certain disease outbreaks, among other things (Porter, 1999; Ashenberg, 2007). Many have written of these developments as the genesis of public health (Rosen, 1993; Hoy, 1996; Porter, 1997; Porter, 1999, Ashenberg 2007). Interestingly some of the principles espoused in ancient spiritual texts also deal with principles considered to be central to contemporary health promotion including social justice, social inclusion, distribution of wealth and equity - though not necessarily as we would practice them today (Irani and Silver, 1995; OHPRS, 1995; Nitsch, 1998; Ohrenstein, 1998).


  Regulations in ancient Babylon prohibited the digging of drinking wells near cemeteries and places where rubbish was dumped (Porter, 1999). Ancient Egypt saw redistribution of surplus grain to the poor and the development of health education tracts to warn against over-consumption of alcohol (OHPRS, 1995). Documents dating from 1122 BCE in China advocate exercise and diet to help balance one’s spirit and maintain wellbeing (Wong and Wu, 1932). Early Hebrew writings in the books of Leviticus and Deuteronomy dictated religious observances underpinned by early public health measures (Leichter, 2003; Jolly, 2004). Early Greek scholars developed the physiocratic school of thought that health and wellbeing are dependent on natural causes as well as physical and social environments and human behaviour (Tountas, 2009).


  Whether examining the social rules of the ancient Babylonians, Egyptians, Chinese, Hebrews or Greeks there are directives on matters that clearly relate to public health. It has been argued that these ancient regulations have had a demonstrable impact on societal practice and upon the evolution of what is now regarded as public health (Porter, 1999; Rosen, 1993; Jolly, 2004; Johnson and Breckon, 2007; Tountas, 2009).


  Moving to recent centuries, suggestions for more systematic public health approaches arose in response to the increased level of urbanisation and its associated diseases as a result of the industrial revolution (O’Connor and Parker, 1995; Beaglehole and Bonita, 1997; Baum, 2002; Jolley, 2004). 19th century developments can be roughly separated into the «environmental sanitation phase» from around 1840 to 1890 and the «scientific phase» from around 1890 to 1910. The former focused on addressing disease by cleaning up the living conditions of people in urban areas and the latter focused on bacteriology and the application of germ theory to pathogens. Both had their successes and contributed to improvements in public health where they were applied, but neither took a holistic view that addressed underlying social and economic determinants of ill and health.


  The first recorded use of the term «public health» is in the British Public Health Act of 1848 (Rosen, 1993; Jolley, 2004) though the advancements that led to the development of public health as a field of action were heavily informed by the work of Edwin Chadwick, author of «Report on the Sanitary Condition of the Labouring Population of Great Britain» in 1842 (Baum, 2002). Early efforts to deal with the increased health problems arising from crowded and unsanitary living conditions and unsafe working conditions made a contribution to public health but failed to focus on the association of poverty with disease. Instead, these early efforts focused on cleaning up filth in crowded quarters because they believed that ‘foul airs’ or miasmas arising from the filth were the cause of disease (Beaglehole, 1997).


  Advances in epidemiology around the same time also propelled the public health movement as evidenced by the impressive work of Doctor John Snow on the cholera epidemic in London in 1854. Doctor Snow used epidemiological evidence to determine that the source of the cholera epidemic was a water pump in Broad Street. Authorities, while initially reluctant to accept his theory, eventually removed the handle from the water pump. Though cholera cases in the area were already on the decline they ceased entirely after the removal of the pump handle (Beaglehole and Bonita, 1997; Baum, 2002; Raftery, 2004). This disproved the popular theory that the disease was caused by miasmas or noxious vapours arising from unclean conditions and eventually paved the way for a better understanding of the water-born nature of cholera. Curiously, it did not seem to have much impact in establishing clean water supply as a determinant of health (Raftery, 2004; Beaglehole and Bonita, 1997).


  The advances of the environmental sanitation phase of the 19th century were attempts to address disease, not the underlying conditions that result in it. The reforms of this era supported the idea that disease caused poverty, not the opposite (Beaglehole and Bonita, 1997). A notable exception at the time was the pioneering social analysis of disease proposed by German doctor Rudolf Virchow. In 1848 he was commissioned to provide advice to combat a typhus epidemic in Upper Silesia. Rather than indicate a response based on medication or minor adjustment to the sanitary conditions of life, Virchow espoused a radical solution that proposed action on the underlying social, economic and cultural factors responsible for the epidemic (Taylor and Rieger, 1985; Beaglehole and Bonita, 1997). Virchow founded the movement that would become social medicine and he was a strong advocate of the state taking responsibility for what we now call social determinants of health (Baum, 2002).


  Developments in the later part of the 19th century, during the scientific phase, also focused on understanding the agents of disease rather than addressing disease determinants. The development of bacteriological science and the successes of immunisation and vaccination led to greater emphasis on clinical intervention and less attention being paid to broad determinants of health (Beaglehole and Bonita, 1997; Ashton and Seymour, 1988). By the beginning of the 20th century bacteriology dominated public health thinking and disease control shifted from a focus on physical environments to specific routes of transmission of diseases (Beaglehole and Bonita, 1997). This shift also marked a change in public health focus from groups and their associated environments to individuals and germs associated with specific diseases. The response of nation-states to this shift in focus was to increase the provision of medical, hospital and clinical services. This resulted in a strengthening of hospital-based services to the detriment of public health departments (Ashton and Seymour, 1988).


  The shift from environmental to individual focus strengthened health education as a public health activity during the first half of the 20thth century as community and public health professionals acknowledged the importance of accurate information when making decisions about health (Tones and Tilford, 1990). Examples of health education activities during this period include school-based health, hygiene, fitness, nutrition and sexual/reproductive health classes, materials and support (Johnson and Breckon, 2007; Young, 2002). The use of trained professionals to support health literacy and decision-making on health issues would later become an integral part of health promotion.


  At the same time public health shifted into a form of clinical medicine and social medicine, with its broad view of determinants of health, and was relegated to universities as an academic field of study (Beaglehole and Bonita, 1997). Community medicine arose as a clinical response to dealing with matters like immunisation; sexual health and family planning; and maternal and child health (Baum, 2002).


  This is not to say that environmental improvements ceased during the late 19th and early 20th centuries. On the contrary, the 20th century witnessed a dramatic increase in average longevity in most developed nations due to continued public health efforts in the areas of vaccination, control of infectious diseases, increased awareness of workplace safety measures and improvements in water sanitation. Chlorination of public water supplies, advances in the treatment of sewerage and the filtration of water supplies all contributed to declines in death rated from water-borne diseases (Ashenberg, 2007; Cutler and Miller, 2005).


  Of particular note in the literature are comments by Jolley (2004) regarding the importance of both legislation and education in securing public health gains in the 19th and early 20th centuries. He underscores the need for both policy-level structural change as well as human-level functional development to attain public health goals.


  As John Catford elegantly puts it, «Public health improvements in the nineteenth century were largely the result of a few individuals taking action centrally to improve living and working conditions. Through regulation and legislation the major determinants of ill health could be tackled. For example, infectious diseases could be controlled through cleaner water, safer sanitation and purer air, and malnourishment through income support and better food supply. However, with the ascendancy of non-communicable diseases such as heart disease and cancer, health behaviours and lifestyle become all important» (Catford, 2004, p. 135).


  By the early 1970s the costs of providing health services became problematic for many countries. The increased demand for services and critiques of the effectiveness of existing services led to many countries reappraising their priorities (Ashton and Seymour, 1988; MacDonald, 2002). Critics such as McKeown, Illich, and Cochrane questioned the value of medical care activities in the absence of activity to address underlying causes of ill health (Beaglehole and Bonita, 1997; Baum, 2002; Ashton and Seymour, 1988). While advances in medical technology continued apace, the cost of maintaining high levels of medical service provision for increasing population numbers came more and more into question (MacDonald, 2002).


  Governments sought solutions that would enable them to more cost-effectively address the health concerns of their populations (O’Connor and Parker, 1995; Szreter, 2002). A landmark of the 1970s is the ‘discovery of lifestyle’ (Baum, 2002, p.32). Canada was the first nation to underscore the impact of lifestyle on health in the publication of «A New Perspective on the Health of Canadians» in 1974 (Lalonde). This document, also known as the Lalonde report provided an expanded view of the influence of factors outside the traditional «health care system» on the health and wellbeing of populations. Lalonde’s report demonstrated the impact of social, political and economic decisions on the health and wellbeing of populations and proposed the development of a genuine partnership to address health inequities and to promote wellbeing.


  The Lalonde report was remarkable in that it proposed a new framework for addressing health determinants based on human biology, the environment, lifestyle, and health care organisations. This challenged existing health care service systems to look more broadly at what helps people to be healthy, not just what causes them to be ill. In the same document, Lalonde encouraged a greater focus of scarce health resources on the most disadvantaged: a way of addressing health inequities (Lalonde, 1974).


  Included in the recommendations put forward by Lalonde to improve the health of Canadians were two broad objectives (Lalonde, 1974, p. 6):


  
    	To reduce mental and physical health hazards for those parts of the Canadian population whose risks are high.


    	To improve the accessibility of good mental and physical health care for those whose present access is unsatisfactory.

  


  To achieve these objectives, Lalonde proposed five strategies that included:


  
    	A health promotion strategy aimed at informing, influencing and assisting both individuals and organisations so that they will accept more responsibility and be more active in matters affecting mental and physical health.


    	A regulatory strategy aimed at using federal regulatory powers to reduce hazards to mental and physical health, and at encouraging and assisting provinces to use their regulatory powers to the same end.


    	A research strategy designed to help discover and apply knowledge needed to solve mental and physical health problems.


    	A health care efficiency strategy to help the provinces reorganise the system for delivering mental and physical health care so that the three elements of cost, accessibility and effectiveness are balanced in the interests of Canadians.


    	A goal-setting strategy to set, in cooperation with others, goals for raising the level of the mental and physical health of Canadians and improving the efficiency of the health care system. (Lalonde, 1974, p. 6)

  


  The document went further to suggest specific courses of action to implement the strategies and achieve the two broad objectives (Lalonde, 1974, p. 67-71). While much of this may read as sensible and fairly standard health promotion in the 21st Century, it was the first official government statement of policy that recognised a shift in public health practice and proposed a more holistic approach to addressing the determinants of health (Terris, M., 1984).


  The Lalonde report, more than any other single document, marks the beginning of thinking and writing that articulated the concepts of what has come to be called ‘The new public health’ (Young, 2002). This is a public health in which there is a distinct role for modern health promotion. The ideas and concepts proposed by Lalonde were further developed and elaborated over the coming years through a series of World Health Organization meetings that influenced understandings of both public health and health promotion.


  It is important to note that the Lalonde report is not universally praised as the harbinger of a new public health. While the holistic perspective it promoted is still considered an ideal in public health and health promotion, the Lalonde report is also blamed for too heavily emphasising lifestyles and is credited with the increase in largely ineffective lifestyle change messages in the 1980s and 1990s  campaigns that were not integrated as part of a holistic approach (Szreter, 2002; Baum, 2002; MacDonald, 2002). Some have argued that the lifestyle approach appealed to governments looking for more cost-effective ways to shift some of the responsibility and cost on to members of the population (Szreter, 2002).


  In September 1978, the World Health Organization held an International Conference on Primary Health Care in Alma-Ata (now Almaty in Kazakhstan). The key result of that conference was the Declaration of Alma-Ata, which presented a new way of looking at primary health care, as a blend of public health, traditional health care services and elements of what we would now recognise as health education and health promotion (WHO, 1978). The significant difference that Alma-Ata made was the emphasis on a holistic view of what promotes and protects health as well as recommendations for holistic solutions.


  The World Health Organization, in response to growing expectations for a new public health movement, conducted its I International Conference on Health Promotion in Ottawa, Canada in November 1986 (Catford, 2004). This conference built upon the progress made through the Declaration on Primary Health Care at Alma-Ata in September 1978 that influenced the development of the World Health Organization’s targets for Health for All.


  Since the Ottawa Charter the World Health Organization has maintained its Global conferences on health promotion. In 1988 the conference was held in Adelaide Australia and focused on healthy public policy. Sundsvall, Sweden, was the host city in 1991 where the focus was on supportive environments for health. There was then a six year lull until the fourth conference in Jakarta Indonesia where the Jakarta Declaration on leading health promotion into the 21st Century re-affirmed the principles of the Ottawa Charter while setting out five new challenges for the 21st century. In 2000 the focus shifted to governments and the Mexico ministerial Statement for the promotion of health called for national action plans on health promotion. In 2005 the Bangkok Thailand conference came up with a new charter for health promotion in a globalised world. In 2009 the VII Global Conference on Health Promotion was held in Nairobi, Kenya and its Call to Action sought greater mainstreaming of health promotion. Significant texts have further explored the contribution of these key documents to contemporary health promotion. These are well known to health promotion and public health professionals today so further exploration of the impact of these documents is not undertaken here.


  In the 21st century the field of public health has had to contend with growth and change that has caused some to question the focus of public health (Ashton and Seymour, 1988; Verwij and Dawson, 2007; Goldberg, 2008; Munthe, 2008). These writers have debated the need to accommodate determinants of health that are not traditionally thought of as being in the health realm (such as employment, conflict, and empowerment) within a contemporary definition of public health. They discuss «broad» definitions of public health that incorporate ways to address the social determinants and take what health promotion would call a holistic approach to improving health. These «broad» definitions are contrasted with more traditional «narrow» definitions that focus on disease prevention and health protection through what has been customary public health practice for the past ninety years or more (Leeder, 2005). «A model of public health that does not address what actually causes health and disease is unlikely to improve public health» (Goldberg, 2008).


  Changes in thinking that started in the late 1960s and were manifest in the Lalonde report resulted in two critical developments: the «new public health» and the birth of contemporary health promotion. Both areas were advanced by the Declaration of Alma-Ata and the Ottawa Charter. The «new public health» can be seen to have evolved out of nineteenth century developments but the birthplace of contemporary health promotion is clearly recorded at the World Health Organization’s 1986 International Conference on Health Promotion held in Ottawa.


  3. The birth of contemporary health promotion


  While a broad definition of health promotion might include actions that have been a part of civilisation since its establishment, the narrower definition of health promotion as a specific discipline or set of activities is a much more recent development. It is the late 20th century development of clearer frameworks and definitions that have led health promotion to becoming a distinct discipline. As mentioned in the first section of this chapter, actions taken to promote the health of individuals and societies have an ancient history. These actions have historically been counted as part of the broader coverage of public health. Efforts to clearly articulate a philosophy of health promotion and a specific set of actions to define it arose in the last quarter of the 20th Century.


  The term health promotion, while not as old as public health, has been used by a range of practitioners in different disciplines including nursing (Young, 2002). Health promotion as we know it today evolved from early efforts in nursing, health education and hygiene. The earliest reference to health promotion is from 1920 and is incorporated into a quote on the nature of public health by an American pioneer in contemporary public health C.E.A. Winslow. Unfortunately, the quote did not define health promotion and spoke of it as though the definition was understood (Winslow, 1920). Clarity on a definition came closer when British medical historian Harry Sigerist wrote, «health is promoted by providing a decent standard of living, good labour conditions, education, physical culture, and means of rest and recreation» (Sigerist, 1946, p. 127-128). Sigerist conceptualised a more holistic set of actions to promote health including coordinated political, educational, health sector, labour and industry action to address determinants of health. His holistic perspective and understanding of determinants foreshadowed developments that would result in greater clarity of the meaning of health promotion four decades later.


  In discussing the advent of contemporary health promotion it is necessary to relate back to the latter part of the previous section on the development of a «new public health» as both are critically linked. The declaration of Alma-Ata spoke of health inequities and the need to both promote and protect health through provision of better primary health care services. It also spoke of partnerships, policy and regulatory actions, social determinants, and participation. This Declaration blended elements of traditional health care; emerging thinking on what would become «population health» or the «new public health»; and elements of what are clearly aligned with 21st century health promotion (WHO, 1987). While not the clearest platform for understanding contemporary health promotion, the Declaration of Alma-Ata certainly propelled forward thinking about determinants and more holistic approaches to achieving health equity.


  The World Health Organization’s I International Conference on Health Promotion in Ottawa is acknowledged as the birthplace of contemporary health promotion (Catford 2004). Through the articulation of a definition of health promotion, setting out pre-requisites for health, and setting out three key actions and five action areas for health promotion, the Ottawa Charter quickly became a sacred text for modern health promoters. Though only four pages long, the Charter is still considered a strong and exemplary foundation upon which to build. It is important to note, however, that the Ottawa Charter did not spring entirely from the proceedings of the conference. A WHO working group articulated principles of health promotion two years earlier. These included a population focus rather than an at-risk approach; a focus on addressing determinants of health; diverse but complementary methods and approaches; broad community participation; and a nurturing role for health promotion by other health professionals. This last principle also clearly placed health promotion outside of medical services and in a broader health and social field (Catford, 2004).


  Subsequent World Health Organization conference have further clarified or articulated previously unmentioned or under-emphasised critical focus areas or principles. An emphasis on equity, the importance of partnerships for health promotion, the critical role of health promotion in development and the critical role of governments in promoting health have all been reflected in the outputs of WHO conferences on health promotion.


  Unlike other aspects of public health, health promotion is about empowering people to take control of determinants of their health. It is not specifically about reducing a disease, but creating conditions in which individuals and populations can lead healthier lives.


  Though this contrast between the focus of public health and that of health promotion exists, it does not mean that the two approaches are incompatible. Indeed, it can be argued that the broad holistic approach adopted by health promotion has helped expand the capabilities of public health. Verwij and Dawson (2007) argue that looking ecologically at health in a population gives scope to consider factors and determinants that lie outside the traditional scope of public health. The strong endorsement of a holistic approach by health promotion and the placement of health promotion within the framework of public health strengthens the approach and gives much greater scope for public health to take action on determinants of health that have not traditionally been seen as being within the purview of public health.


  The Ottawa Charter opened the door for much broader thinking about the role of health promotion in public health. No longer was health promotion restricted to a focus on individuals and behavioural risk factors, it could now look holistically at broader determinants of health and utilise a range of methods to achieve health equity and improved health in populations. The Ottawa Charter paved the way for those actions to be explored, applied and refined.


  4. Relationship between public health and health promotion


  «Public health is the science and art of preventing disease, prolonging life, and promoting physical health and efficiency through organized community efforts for the sanitation of the environment, the control of community infections, the education of the individual in principles of personal hygiene, the organization of medical and nursing service for the early diagnosis and preventive treatment of disease, and the development of the social machinery which will ensure to every individual in the community a standard of living adequate for the maintenance of health» (C. E. A. Winslow, 1920).


  The quote above from C. E. A. Winslow is remarkable for a number of reasons. It provides the first clear definition of modern public health; it is the first recorded mention of the promotion of health; and it indicates a mix of measures that now are included as functional parts of both public health and health promotion. These include organised community efforts, an environmental focus, infection control, education, organisation of health services, and most interestingly «the development of the social machinery which will ensure to every individual in the community a standard of living adequate for the maintenance of health». Winslow’s vision of public health is one that has largely come to pass though with some delineation between public health and health promotion. It is also noteworthy that, while Winslow was an important and influential figure in Public Health in the United States of America in the early part of the 20th century, his comprehensive definition of public health and his inclusive attitude toward health promotion did not really take hold globally for almost seven decades after he wrote those words.


  If it is accepted that the «new public health» and a clearly defined field of practice called «health promotion» both arose from key health developments in the latter quarter of the 20th century, it is not difficult to see how they are often confused or muddled. Terminology arising around that time and afterwards has led to confusion. Some called the emergence of broad determinants approaches a «new public health», others argued that there was little new about it and that the name did not suit. Still others coined a new phrase, «population health» though little place was universally created within that definition for health promotion as a distinct entity even though it is, perhaps, the greatest contributor to the expansion of the field. With boundaries being further blurred with unclear definitions of primary health care and social medicine, it is not surprising that many students and some practitioners remain uncertain of the role of health promotion within public health.


  The model proposed below is based on the author’s experience as both a health promoter and a public health professional. It also reflects a definition of public health activity in Australia as articulated by the Australian government’s now-defunct National Public Health Partnership (NPHP, 1987). Some may recognise a flavour of the model of health promotion proposed by Tannahill (1985) and revised to be inclusive of the term «population health» (Tannahill, 2008). My inclusion of many of the same elements as Tannahill in this model reflect a view that health promotion, disease prevention and health protection are, in fact, parts of what may be labelled public health in the 21st century. I believe there should be a strong and interdependent relationship between these three areas of public health activity, all underpinned by infrastructure support as detailed later. I resist, however, the idea that they are all health promotion. While all of the activities of public health may be seen to be contributing to the health and wellbeing of people, to call it only health promotion fails to acknowledge the limits of the broadly accepted definition of the term. The World Health Organization’s definition seems to be the one most cited and generally supported: «Health Promotion is the process of enabling people to increase control over their health and its determinants, and thereby improve their health» (WHO, 2005).


  In this model public health has three main areas of activity: to promote health, to prevent disease, and to protect health. These all take place within supportive infrastructure that works to enable success in each area.


  Figure 1. Integrated model of public health


  [image: ]



  Health promotion in this model embraces the broadly accepted definition set out in the Bangkok Charter: «the process of enabling people to increase control over their health and its determinants, and thereby improve their health» (WHO, 2005). It embraces a focus on health equity and adopts a holistic approach to addressing health determinants reflecting concepts from Lalonde to the VII Global Conference on Health Promotion held in Nairobi, Kenya in 2009.


  Health protection includes sanitation; environmental health; chemical, poison and radiation safety; transport safety, and disaster and emergency planning efforts among others.


  Disease prevention in this model includes interventions that build on the skills of health services and clinical medicine to reduce the incidence and prevalence of disease occurrence or injury in individuals and populations. This includes efforts to combat communicable diseases and infectious diseases, and includes immunisation and screening activities. The focus here is clearly on addressing disease rather than positive aspects of health. It is about screening and treating people rather than focusing on other determinants of health.


  Supportive infrastructure includes data and information systems (including epidemiological data collection and analysis systems), appropriately trained workforce, policy and regulatory frameworks and any other forms of support necessary to accomplish the activities of health promotion, disease prevention and health protection. This infrastructure is critical to all aspects of public health and should not be allocated to only some of the three areas of public health activity.


  In this model the contribution of each of the elements is seen as dynamically interacting with the remaining elements. While infrastructure, for example, supports the activities of health promotion, health protection and disease prevention, it is also strengthened by developments in each of the other elements. Together the dynamic interaction of these four elements comprises the field of public health.


  In many existing public health structures responsibility for these functions is divided up with separate funding and reporting for each objective. This fragments the whole public health picture and sometimes leads to a sense of competition among the areas responsible for the specific objectives. In such a system misunderstandings can arise between workers about who is responsible for what and how best to achieve public health objectives. Following an integrated model provides for broad support of all public health activities, the development of cooperative public health practice and economies of scale as separate infrastructure costs are minimised.


  A holistic public health service that works to recognise and benefit from objectives that may be shared among the elements of health promotion, disease prevention and health protection may be more efficient than a model in which these elements compete for limited funding. Recognising goals common to the elements and engaging staff and programmes to address multiple determinants in a coordinated way reflects the potential for this model to integrate public health concerns, work as a well-informed entity and achieve outcomes that benefit the whole of public health rather than one of its silos.


  While it is true in many countries that the responsibilities for some of the functions in the model are carried out by different levels of government, there can still be efforts to better coordinate and collaborate between the elements and across levels of government. A critical aspect of this model is the inclusion of health promotion clearly within the work of public health.


  In the integrated model of public health those who advocate for increased policy considerations and filters such as the Health in All policies approach, the Millennium Development Goals and other means of addressing social determinants should be seen as contributing to the greater public health approach rather than competing for sole emphasis. A compelling global example is that of the Framework Convention on Tobacco Control. As the world’s first global public health treaty, one can see specific outcomes and roles across the spectrum of determinants from government policies and regulation, to the health care system, to health promotion and to empowered community members.


  5. Health promotion contributions to public health


  The parallel developments of the «new public health» and a distinctive identity and role for health promotion did not happen without conflict or misunderstanding (Raphael, 2008. Verwij and Dawson, 2007). The new public health had to contend with whether it should focus on individuals as well as populations and with determinants that were not part of the previously accepted scope of public health. Health promotion has often struggled to maintain its place as a key part of public health. Elements of health promotion or health education practice are sometimes taken out of context of a holistic approach and badly applied. This leads to claims of ineffectiveness though the International Union for Health Promotion and Education in collaboration with the World Health Organization has countered those claims with publications from its Global Programme on Health Promotion Effectiveness (McQueen and Jones, 2007. Amuyunzu-Nyamongo and Nyamawa, 2009).


  The Ottawa Charter provided a framework that is still useful today, twenty five years later. The charter is a surprisingly succinct document. In four pages it provided a definition of health promotion, coverage of pre-requisites for health, told us to advocate, enable and mediate, and provided the five well-known action areas for health promotion: build healthy public policy; create supportive environments; strengthen community action; develop personal skills; and re-orient health services. It emphasised the importance of achieving health equity and also encouraged work through a settings approach (WHO, 1986).


  What sets health promotion apart from other aspects of public health is the holistic approach combined with an emphasis on addressing broad health equity issues. Other aspects of public health will be specifically focused on the prevention of diseases or the creation of healthier physical environments such that diseases will not proliferate in a population. An illustration of this might be public health programmes focusing on the prevention of a disease through an immunisation program or environmental health and sanitation officers ensuring that food preparation standards are maintained in places that prepare food for public consumption.


  Health promotion’s major contribution to public health is a sense of empowerment that it gives to public health. Without the holistic approach and focus on equity, public health remains relegated to managing or trying to prevent specific diseases rather than focusing on creating pathways to health and wellbeing. Health promotion principles also encourage public health professionals to think outside of traditional health-related boundaries so that broad social determinants can be addressed. Taxation, education, transport, housing, migration, employment, and law enforcement are just some of the non-traditional areas that health promotion thinking empowers public health to include and to work with.


  Health in All policies, for example, is a health promotion development that creates a way for governments to both achieve improved population health outcomes and address health equity by systematically looking at the health impact of all policies before they are implemented. It provides a mechanism that is applied across all portfolios of governments to create a whole of government approach to achieving improved health and wellbeing for those who are governed (Kickbusch, 2008).


  A model of public health that does not include the holistic perspectives of health promotion and the broad range of strategies and approaches that come with it, does not serve the public well. A public health model that does not include health promotion is far more limited in its scope and the range of activities and sectors with which it can engage. The great contribution of health promotion to public health is an expansiveness of action and a values base that emphasises the importance of equity, empowerment, participation, partnership and the use of multiple strategies.


  6. Challenges for health promotion and public health


  The first challenge visible for health promotion and public health is clarity of definition, and placement of health promotion within a functional model of public health. In the third section of this chapter I have articulated a model that does this. It is hoped that this, along with the broadly accepted World Health Organization definition of health promotion, will assist in addressing this challenge. Work to achieve consensus on definitions, meanings and models will have to take place in both public health and health promotion sectors. It is vital that these two sectors come together, work more cooperatively and see the complementarities that exist when they are integrated.


  In the epilogue to their 2004 text, «Health Promotion Planning and Strategies», Tones and Green articulated a clear framework for conceptualising health promotion. They indicate that health promotion «involves a holistic view of health, including wellbeing, a socio-ecological analysis of the determinants of health and an “upstream approach” to prevention». In addition they wrote of the principles of health promotion «including empowerment; participation; a collaborative approach to working with individuals, communities and organisations; a comprehensive approach». Lastly, they mentioned the need for integration of responses «working at all levels and across all sectors» (Tones and Green, 2004, p. 341). In this framework, health is seen as a fundamental human right and equity is a central commitment for health promotion. Well read practitioners will appreciate the clarity with which this framework is laid out and can easily accommodate the WHO definition of health promotion within it.


  The tension between narrow medical definitions of public health and broader definitions that focus on the social and economic causes of health and disease date back to the 19th century in England (Hamlin, 1994). Beaglehole and Bonita (1997) contend that the tension between a broad focus on the underlying social and economic causes of health and disease and a narrow medical focus returned in the late 20th century (p. 212). They propose an inclusive approach that brings together elements of medical care with public health and health promotion to provide an integrated means of dealing with all health matters regardless of whether the determinant is individual, social, economic or political (Beaglehole and Bonita, 1997, p. 213). This inclusive rather than exclusive approach would require strong leadership from the professions, as well as from politicians and social movements. The integrated model does not attempt to take this extra step but future theorists may take up Beaglehole and Bonita’s challenge to do just that.


  Downie, Fyfe and Tannahill (1990) argued over twenty years ago that health promotion must always strive for balance: «the overall goal of health promotion may be summed up as the balanced enhancement of physical, mental and social facets of positive health, coupled with the prevention of physical, mental and social ill-health» (p. 25). I believe that balance is an ongoing challenge for health promotion and public health alike: not necessarily an equal distribution to all areas of health promotion and public health but a contextually-specific «right mix» that ensures a broad definition of health, a holistic approach to dealing with determinants, and the use of strategies that will achieve the most given the specifics of the circumstance. While health promotion as a discipline has a very full tool-kit and a broad range of approaches to dealing with health and wellbeing issues, it cannot be all things to all people all the time. Practitioners must work with communities to understand their assets and needs and to apply the most appropriate approaches for the context in which the people live. Health promotion must also coordinate well with other elements in an integrated public health model so that health gains can be maximised and scarce resources more efficiently utilised.


  We must not lose sight of the need to maintain all of the tools in our health promotion toolkit. We need to remember our roots in health education and use the skills and talents we developed during that stage of our evolution to strengthen our actions now and into the future. The five action areas of the Ottawa Charter are best seen as an integrated set. When we focus on one (like healthy public policy) we must not let our attention fall away from the others. They are all useful and necessary in achieving collective health promotion goals. A strong challenge for us as health promotion practitioners is to remember that and to work to integrate all five areas into the work that we do.


  Balance is also important in understanding how we need to deal with developed and developing, rich and poor, North and South arguments as well. Development agendas often influence the way that health promotion is undertaken as was recognised by the World Health Organization in the focus of the VII Global Conference on Health Promotion (WHO, 2009). Health promotion and public health movements are challenged to advocate for and to influence development agendas and the work of NGOs and charities to better address these tensions. Another related aspect of this process is empowering those areas that are not well represented in the literature on health promotion effectiveness. Strategies to better evaluate and disseminate stories of what has worked and what has not worked in a broad range of contexts, languages, countries, cultures and settings would be important developments to address the current imbalance. In developing strategies to address this imbalance, consideration must also be given to alternative traditions of presenting stories and learning to broad audiences. The identification of more effective ways of sharing knowledge and using technology are keys to success in this area.


  Maintaining sufficient investment in public health and health promotion is often another challenge. Pandemics and natural disasters always find a way of being paid for but ongoing investment in public health systems and long-term health promotion structures is, sadly, rare. Electoral terms are traditionally shorter than the time it takes to get effective health promotion results. Politicians may not easily see the point of increased public health surveillance or the development of systems to support the increasingly demanding work of public health professionals. We must develop and share strategies to more persuasively argue the case to political and governmental structures that public health and health promotion take time but are effective investments of public funds.


  Another challenge, particularly for health promotion, is keeping the three balls of policy, community and individual up in the air. Policy is hard to juggle because it is often politically unpopular. Community is hard because it involves time and commitment that last longer than typical funding cycles and individual health promotion is difficult to maintain as it requires the acceptance of some responsibility for health decisions but can easily descend into victim-blaming when not understood in context.


  Recent developments internationally indicate an increased focus on two of these three levels of activity. Health in All policies (HiAP) provides an approach to addressing determinants of health and ensuring that government policies in all areas are sensitive and supportive of health issues. Increased attention to non-communicable disease prevention has led to renewed efforts to focus attention on individual skills development and old fashioned «lifestyle» campaigns. The 2011 United Nations summit on non-communicable diseases underscored efforts in public health to more effectively address these diseases. It is earnestly hoped that more holistic strategies will arise from future meetings; strategies that will address social determinants and provide supporting structures for people to make «lifestyle» decisions as well as to increase their opportunities to lead healthier lives.


  Holism is a challenge because it is hard to maintain, particularly in matters of health, the desire to reduce a problem to a single cause and then deal with that cause. Complex responses to complex matters are harder to develop, implement, evaluate and garner support. Reflective practice that creates time for practitioners to think analytically about broad approaches to health problems may be a step toward encouraging more holistic approaches.


  In the second decade of the 21st century tensions continue to exist between those who emphasise a holistic approach to health that looks at the entire ecological frame and those who focus on specific agents of disease. Both perspectives can be part of a public health response. The former is more aligned to the objective of promoting health while the latter is aligned to disease prevention. The challenge in contemporary public health is to understand the specific population context and to appropriately address both aspects.


  Another challenge for health promotion and public health is to maintain visibility and an appropriate place within the overall structure of health systems. Health promotion leaders need to ensure that the focus on the principles and values of health promotion do not get lost or hijacked by new discourses. The population health discourse of the 1990s threatened to eclipse any focus on holistic health promotion and ongoing emphasis on lifestyle campaigns continues to threaten an understanding and application of health promotion at its broadest (Raphael, 2008).


  That health promotion needs to be political is an understatement. The activities required by the field to ensure that ecological approaches are taken, that the five action areas of the Ottawa Charter are broadly enacted, and that health equity is a shared goal across sectors will require commitment from governments that only comes from political action (Signal, 1998; Raphael, 2008; Sparks, 2009).


  Another challenge for both public health and health promotion is maintaining an appropriate relationship with the health services system. Increasingly people in developed countries attend health services expecting the latest in diagnostic and treatment regimes. Increased use of these scarce resources by the «worried well» and the rapid development of newer, more accurate and invariably more expensive technologies results in health services calling for increased investment. Debate often ensues regarding the total health budget and appropriate levels of spending for services, public health and health promotion. Unless strong arguments for appropriately distributed spending can be made, there is a possibility that public health or health promotion budgets can lose out to health services budgets. This can give rise to an increased sense of competition between public health and health services.


  In conclusion, there are many challenges for health promotion and public health as we now know them. Understanding the development of these two streams of action and how they can effectively work together in an integrated model may help to better understand and collectively respond to these challenges. As this chapter has indicated, the development of both contemporary public health and contemporary health promotion was inter-related and reflected changes in thinking that arose in the late 1960s. As we progress toward 2060 it will be interesting to observe how both areas of work develop and to see if an integrated approach will lead to more effective health outcomes, increased health equity and more empowered, happy people.
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  25 años de conceptos y estrategias para promover la salud


  Consuelo Chapela


  En el contexto de la celebración de los 25 años del movimiento global de promoción de la salud (MGPS), en este capítulo se analizan algunos conceptos y estrategias con los que miles de promotores de la salud, adoptando una actividad esencialmente política y humana, hemos intentado mejorar las condiciones de desigualdad y sufrimiento de las personas, grupos sociales y naciones. El alcance de esta obra está limitado por la extensión del capítulo, por lo que no se abarcarán todos los aspectos conceptuales y estratégicos de la promoción de la salud (PS), teniendo que seleccionar algunos de ellos a expensas de dejar otros fuera. Se pondrá una atención especial a lo ocurrido en este movimiento y a algunos elementos conceptuales y estratégicos seleccionados de otros paradigmas. A partir de la promulgación de la Carta de Ottawa en 1986 se ha consolidado una profesión, se ha creado una cultura. La vitalidad de este movimiento hace compleja la tarea motivo de este capítulo. Paulatinamente, la terminología de Ottawa enraizó en los discursos de salud; conforme se diseminaron sus términos y se diversificaron los promotores de salud, el control epistemológico de la terminología se hizo cada vez más complicado, de modo que a día de hoy, aunque parte de la terminología perdura, sus significados responden a los contextos micro, meso o macro en los que se utilizan y a las intenciones y necesidades de quien los usa, lo que conduce a reconocer que los conceptos y estrategias de PS no son únicos ni estáticos, sino que, al utilizarlos, se incorporan a los procesos de construcción y desconstrucción de sentido y significado que se producen en la práctica social con el paso del tiempo.


  En este capítulo, por movimiento global de promoción de la salud, al que a partir de ahora llamaremos movimiento, se entenderán las intenciones y prácticas de crítica, evaluación, propuestas, comunicación, mejora y fomento de la PS, llevados a cabo de distintas maneras, por agencias o agentes ubicados en distintos sitios de los espacios sociales durante los últimos veinticinco años, cuya inspiración total o parcial podemos ubicar en la Carta de Ottawa. El análisis del movimiento se apoyará principalmente en las siete declaraciones de las conferencias internacionales en PS (Ottawa 1986, Adelaide 1988, Sundsvall 1991, Jakarta 1998, México 2000, Bangkok 2005 y Nairobi 2009),1 en los contenidos de las revistas: Global Health Promotion y Health Promotion Internacional,2 y en el aprendizaje obtenido a través de la reflexión sobre la práctica de la autora, la de otros y en comunicaciones personales entre expertos. El análisis de los conceptos y estrategias del movimiento, en contraste con otros paradigmas, pretende ser un aporte a las reflexiones, propuestas y decisiones del movimiento. Se inicia el capítulo con reflexiones alrededor de una selección de conceptos y estrategias fundamentales y su evolución en «períodos» del desarrollo del movimiento. Más adelante, se presentan aspectos de la crítica para dar paso a algunos conceptos y estrategias provenientes de otros paradigmas y prácticas de PS contrastando sus contenidos con los del movimiento. Estos elementos se revisarán mediante una herramienta de análisis donde ubicamos los distintos paradigmas identificados. Finalmente, se exponen algunos aprendizajes generados por estos análisis.


  La confianza en las intenciones y las posibilidades del movimiento, que algunos promotores de salud críticos cuestionaron durante algunos años, mejoró con la Declaración sobre Promoción de la Salud y Equidad firmada en Santa Fe de Bogotá, en Colombia, en 1992, en la que incluso se pudo vislumbrar un cierto tono característico de la crítica de los movimientos populares y de las reivindicaciones de los pueblos en Latinoamérica. El análisis que se hace aquí es desde una «frontera» del movimiento.


  1. Consideraciones de inicio


  El análisis considera que los conceptos y las estrategias de PS del movimiento han sido definidos por agencias especializadas, autorizadas, reconocidas y respetadas en el interior del movimiento mismo; sin embargo, cuando revisamos la manera en la que se utilizan, encontramos entendimientos distintos de los mismos (Sparks, 2010; Raphael, 2009). Se presentan enseguida dos diferencias que dan un panorama de la variabilidad de usos y entendimientos.


  1.1. Identificación del inicio del movimiento


  Un aspecto en el que no hay acuerdo entre los participantes en el movimiento es la delimitación del inicio de la PS. Al hablar en general de PS, se puede situar su origen, entre otros, en la Europa del siglo XIX (Terris, 1992), vinculado con la identificación de los determinantes sociales de las enfermedades, las necesidades de la industria, el nacimiento y desarrollo del pensamiento del socialismo (Engels, 1844) o el humanismo científico (Virchow, 1841), en el pensamiento de la modernidad, la Liga de las Naciones (Turner, 2001), la promulgación de la Carta de los Derechos Humanos (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1948), la constitución de la OMS (1946), los trabajos de Levell y Clark (1958) o los de Henry Sigerist (1941). Mediante el movimiento se reconoce el origen de la PS, en Alma-Ata (OMS, 1978), en el informe Lalonde (1983, 1974), el Informe del Cirujano General de Estados Unidos (Richmond, 1979), en los trabajos preparatorios de la Conferencia de Ottawa (Grupo de trabajo sobre conceptos y principios en la promoción de la salud, 1984) o en la conferencia misma. Algunos otros posibles orígenes están en la Grecia antigua (Tountas, 2009; Castro, 1998), en algunos preceptos religiosos, en las enseñanzas de la naturaleza, en la vida cotidiana desde el inicio de la conciencia humana o la formulación del extensionismo y el servicio social rural obligatorio en México y, posteriormente, en el movimiento popular en salud en Latinoamérica (Chapela, 2010).


  El reconocimiento del origen de la PS muestra la manera de entenderla. Por ejemplo, reconocer su origen en las declaraciones de las agencias internacionales dominantes no es lo mismo que reconocerlo en los movimientos populares o en la constitución misma del ser humano. Estas distintas maneras de identificar el origen de la PS se corresponden con distintos planteamientos ontológicos y epistemológicos de la realidad de la salud, que se reflejan en los distintos sentidos y significados presentes detrás de la terminología dominante de la PS a la que se ha llamado, en el mundo de habla inglesa, mainstream. Para entender sus contenidos, intertextuales e interdiscursivos, más allá de las definiciones en documentos, es necesario trazar su trayectoria y comprender el contexto y las prácticas de los mismos.


  1.2. Qué aspectos trata la promoción de la salud


  Otro aspecto en el que no hay acuerdo es qué involucra, en términos conceptuales y de práctica, la PS. Esta práctica (prácticas) muestra una amplia gama de variantes según sus intenciones y maneras de llevarla a cabo.3 En el glosario de términos editado por Nutbeam por encargo de la OMS en 1985, se hacen aclaraciones con respecto al sentido de la salud en la PS; Ottawa no ofrece una definición de salud, sin embargo, ofrece una definición de PS para la salud pública, que eclipsa durante varios lustros las insuficiencias de la definición de salud de la OMS identificadas, por ejemplo, por el mismo Nutbeam (1986). Un problema de construir definiciones que perduran es que se naturalizan de modo que se llega a creer que la realidad es lo que la definición dice.4 En el caso particular de la salud, el peligro de la naturalización aumenta, ya que, al ser este aspecto de la realidad tan cotidiano como intangible (Gadamer, 2001), requeriría un mayor interés y la búsqueda de ruptura, más que estancamiento epistemológico (Bachelard, 1985), en el afán de lograr alternativas conceptuales que faciliten el diseño de estrategias y prácticas favorables al desarrollo de la salud. El conjunto de términos, conceptos, propuestas de acuerdo y, para la práctica, contenidos en la carta, además de su carácter no prescriptivo (Hills y McQueen, 2007), dejan poco espacio para dudar de una intención nueva en la concepción de salud.


  La fuerza discursiva de cambio y empoderamiento que emana de Ottawa atrajo durante veinticinco años a promotores de la salud de distintas formas de pensamiento y ubicaciones en las jerarquías sociales. En el ámbito nacional, los gobiernos de estados democráticos, monarquías o dictaduras de facto; gobiernos comprometidos o no, más allá del discurso, con la justicia social; gobiernos con índices de desigualdad de todo tipo; han adoptado la terminología de Ottawa, lo que obliga a pensar en la diferencia de usos que hacen de la misma y en una concomitante diversidad de trasfondos políticos y éticos de la PS (Leeuw, 2010; Sparks, 2009; Mittlemark, 2008). 5


  En el interior mismo del movimiento, sus líderes conceptuales, morales y organizativos formulan conceptos, términos, políticas, acciones, lineamientos, estrategias, tipologías, modelos, objetivos, retos, metas, pasos, diagramas, perfiles, capacidades u otros, en un intento por precisar a qué se refiere la PS o lograr acuerdos de significado. Estos líderes, morales, académicos, políticos y operativos, principalmente provienen de lo que Navarro (2009) identifica como tradiciones liberales, de las democracias cristianas y de la social democracia que caracteriza el mundo donde se concentran los más altos ingresos per cápita; lo que de entrada los dota con los mejores pasaportes para acceder a los eventos en los que se define el devenir de la PS y para constituirse en los guardianes de las distintas formas de comunicación mainstream, por lo que, pese a los encomiables y tenaces esfuerzos de estos líderes para facilitar el acceso igualitario a la voz, se sabe menos de las interpretaciones de la PS en otros contextos.


  En las diversas intenciones, maneras y momentos para responder a la llamada de Ottawa se manifiestan interpretaciones y usos que se harán de sus contenidos. La vinculación entre interpretación de conceptos, estrategias, prácticas y ética6 del movimiento revela la importancia de desconstruir los conceptos en los que se sustenta, más allá de sus definiciones oficiales. Hasta aquí, se sostiene que: 1) la PS no es una práctica políticamente neutral; 2) los conceptos, estrategias y prácticas, incluso los del mismo movimiento, tienen epistemologías y éticas diferentes;7 3) con la finalidad de entender mejor lo que se hace como movimiento, es necesario reconocer estas diferencias; 4) para el movimiento existe un mundo de posibilidades de entendimiento de la salud y la PS más allá de los espacios cercanos a la toma de decisiones; 5) es necesario distinguir entre conceptos/prácticas y política/ética; 6) el análisis de las diferencias detrás de los conceptos y estrategias en PS es una responsabilidad ética de quien participe en este movimiento.


  Podemos identificar tres conceptos presentes en las comunicaciones del movimiento: empoderamiento, facilitación y defensa (empowerment, enable, advocacy). El análisis de estos tres conceptos permitirá explorar «los aspectos que trata» la PS.


  1.3. Los conceptos de promoción de la salud


  La OMS convocó en 1978 a la Conferencia de Alma-Ata en la entonces Unión Soviética. Este evento tuvo lugar en un contexto caracterizado, entre otros, por una creciente marginalidad, desigualdad y pobreza en el mundo, por la permanencia de estados dictatoriales anteriores y por la aparición de otros de nuevos, por la emergencia de una fuerza neoliberal internacional, en ese entonces llamada nuevo orden económico internacional (cf. por ejemplo en: OMS, 1978:III); en aquel contexto se agudizaron las luchas ancestrales de posicionamiento geopolítico, desarrollo y transferencia de tecnología, movimientos sociales reivindicativos, desarrollo de las ciencias sociales, la filosofía crítica y nuevos planteamientos con respecto a la salud;8 además del aumento de entidades de enfermedad, proliferación y encarecimiento de la tecnología médica y de insuficiencia de acceso a los servicios de atención a las enfermedades. De acuerdo con el profesor Keneth Newell,9 la conferencia inicialmente pretendía recoger e impulsar la experiencia de autogestión de atención primaria (AP) en la India y Latinoamérica (Newell, 1988, 1975), donde había una respuesta popular organizada, cuyas estrategias incluían la participación, la capacitación y la gestión popular ante los problemas de atención a la salud influidas por el pensamiento de Paulo Freire; este último caracterizado por la búsqueda colectiva de «liberación del conocimiento» y de «ejercicio de poder» como estatutos vinculados a la relación oprimido-opresor10 (Freire, 1972). La importancia de estos movimientos en la concepción de Alma-Ata se vio potenciada por la aceptación que tuvo, en el interior de la OMS, el informe Lalonde (Lalonde, 1983, 1974).


  Las prácticas de participación y gestión en el discurso oficial de la OMS se sostienen en que: «El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificación y aplicación de su atención en la salud» (OMS, 1978: IV). Principalmente en los países europeos, en los Estados Unidos y en Canadá, la PS se convierte en un tema principal. «El Reporte del Cirujano General de los Estados Unidos» en 1979 (Richmond, 1979) y los procesos participativos canadienses que siguieron al informe Lalonde ganaron el interés de los expertos internacionales en salud pública (Kickbush, 1986). En un documento para la discusión del concepto y principios de promoción de la salud, que elaboró una comisión convocada por la OMS en 1984 (Grupo de trabajo sobre conceptos y principios en promoción de la salud, 1984:31), se reconoció que las políticas públicas relacionadas con la salud «estarán siempre en confrontación con dilemas políticos y morales básicos, ya que apuntan a lograr un balance entre las responsabilidades públicas y privadas por la salud». Más adelante, en el documento, se reconoció que, dadas las características dinámicas, positivas y empoderantes del concepto, sería útil para la retórica y políticamente atractivo (Ibíd.:32). El grupo enumeró cuatro cuestiones11 de la emergente propuesta en PS, con potencial problemático:


  
    	Con la promoción de la salud existe la posibilidad de que la salud sea vista como el objetivo último que incorpore toda la vida. Esta ideología, algunas veces denominada salutismo, puede conducir a que otros prescriban lo que los individuos deben hacer por ellos mismos y cómo deben comportarse, lo que es contrario a los principios de la promoción de la salud.


    	Los programas de promoción de la salud pueden ser inadecuadamente dirigidos a individuos a expensas del tratamiento de problemas sociales y económicos. La experiencia muestra que los individuos son frecuentemente considerados por quienes hacen las políticas como los únicos responsables de su propia salud […]. Así, cuando están enfermos, son culpabilizados por ello y también discriminados.


    	Es posible que los recursos, incluida la información, no se pongan a disposición de la gente de manera que respondan a sus expectativas, creencias, preferencias o habilidades. Esto puede aumentar la inequidad social. La información por sí misma es inadecuada; generar conciencia sin aumentar el control o los prospectos de cambio puede solamente repercutir en la generación de ansiedad y sentimientos de impotencia.


    	Existe el peligro de que un grupo profesional se apropie de la promoción de la salud y haga de ello un campo de especialización con la consecuente exclusión de otros profesionales o gente común. Para aumentar el control sobre su propia salud, el público requiere compartir más cantidad de recursos con los profesionales y el gobierno (Ibíd.: 31-32).

  


  Estas cuatro posibilidades problemáticas muestran, entre otras cosas, la preocupación que se tuvo originalmente por preservar los sentidos y significados de la emergente práctica en PS de un uso contrario a sus intenciones. Más adelante, regresaremos sobre este punto. La reflexión sobre PS se conformó en los hechos como emergencia, no sólo de una «nueva salud pública» (Kickbush, 2007, 1986), sino también de un nuevo campo semántico cuya íconaicono pudiera reconocerse en el glosario de términos que la OMS encargó a Nutbeam (1985).


  En 1986 se reúnen representantes de 3812 países en la I Conferencia Internacional de Promoción de la Salud en Ottawa, en Canadá, con casi nula representación de países de Latinoamérica, África y de los países pobres de Asia y Oceanía; probablemente por esto «Las discusiones se enfocaron en las necesidades de los países industrializados». A través de la Carta de Ottawa se hizo oficial una PS que, sin perder su relación con la AP de Alma-Ata, tiene fundamentos propios.


  2. La fundación: la Carta de Ottawa


  La Carta de Ottawa define la PS de la siguiente manera:


  La promoción de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar físico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe, pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana.


  En esta definición encontramos el término control, que requiere un cuidado especial en su análisis e interpretación. En la Carta de Ottawa, el término control es un constituyente principal del párrafo donde se define la PS. Este término no aparece en ninguna de las dos versiones del glosario de términos (Nutbeam, 1985, 1998). Si bien la Carta de Ottawa propone que sea la misma población quien controle su salud para conseguir sus aspiraciones y la satisfacción de sus necesidades vis-a-vis, el control de la misma en manos de los gobiernos muestra la idea racional gestada desde el siglo XIX, afianzada en la modernidad y característica del pensamiento positivo, del ideal del hombre por encima y con control de la naturaleza, capaz de reducir las incomodidades que la naturaleza le causa; la salud como cosa aparte de la persona que, a fuerza de razón, podrá finalmente dominarla, un ideal plasmado en las ciencias naturales y su método con el que pretende formular verdades científicas, como únicas verdades sólidas (Bishop, 2005; Denzin y Giardina, 2008; Learmonth, 2008). Sin embargo, la introducción de la palabra control puede ser vista también como reconocimiento de una intención que desde siglos atrás está en manos de la gente ilustrada, gente de «entendimiento», los gobernantes, las autoridades, vis-a-vis la propuesta de que la autoridad resida en la población; ante esta situación, se puede interpretar que la emergente PS muestra voluntad para revertir las intenciones ancestrales.


  Hay tres palabras de uso recurrente en los discursos de PS que, junto con la palabra control, le imprimen un carácter político:13 enable, empowerment y advocacy.14 La palabra «proporcionar», que se utilizó en la traducción al español, interpreta a la palabra enable, que significa permitir, hacer posible algo; y tiene más relación con el poder que la persona tiene y puede ejercer en condiciones favorables, que con las cosas que se le puedan proporcionar. En la carta, enable se encuentra, además, como una estrategia, junto con advocate y mediate. Como estrategia, se refiere al logro de equidad15 tanto en el estado de salud como en asegurar las oportunidades y recursos para que toda la gente pueda lograr su máximo potencial en salud. Enable nos remite a la garantía de las condiciones sin las que no se puede esperar el desarrollo de la salud: paz, cobijo, educación, comida, ingreso, un ecosistema estable, recursos sustentables, justicia social y equidad.16


  La palabra empowering. El verbo empower puede, por lo menos, nombrar dos prácticas: 1) la de alguien que, por sus propias razones y con sus propios medios y fines, decide dotar a otra persona de algo que quien dota posee y quien es dotado no posee, estableciendo así una relación donde una parte es activa e independiente y la otra es pasiva y dependiente; probablemente como lo que sucede cuando se traduce enable por proporcionar, o cuando en la práctica encontramos que los expertos «empoderan» a la gente. Esta es frecuentemente la interpretación de empowerment que se hace en los discursos que perpetúan la relación de dominio sobre la población (véase, por ejemplo, Petersen et al., 2010). Y 2) una práctica más cercana al concepto de autonomía, donde el sujeto es un agente activo que se dota a sí mismo y recupera lo que es y era suyo en primera instancia. Aunque el término no aparece en la definición de PS en la carta, se podría mirar a enable como un precursor suyo; como empowerment lo encontramos en la explicación del sentido de fortalecer las acciones comunitarias como acción de PS. En el glosario de 1985 aparece como selfempowerment, lo que se traduce en la versión en español como autofortalecimiento, probablemente a razón de lo que la palabra empoderamiento había caído en desuso en la lengua española desde la década de 1960 (Real Academia Española, 1970). En la explicación del concepto se hace hincapié en la necesidad de que la persona «tenga confianza en su autonomía» (Nutbeam, 1986:7). La misma explicación limita esta autonomía a «decidir qué medidas tomar respecto a la propia salud, la de su familia y la de la comunidad» (Ibíd.). Asimismo explica que «el autofortalecimiento es un proceso concebido para […] hacer que la persona tenga confianza…» (Ibíd.), mostrando el uso de la palabra dentro del entendimiento con el que iniciamos este párrafo. En este periodo del movimiento, el término se encuentra en una posición endeble, ¿dotar a otra persona o que la persona se dote a sí misma? ¿Cuánto empoderamiento es suficiente para los fines de la nueva salud pública? 17 Son preguntas sin respuesta en el arranque de la PS.


  Las palabras advocacy y mediate. En el glosario de 1985 no aparece la explicación de estos términos.18 El término advocate se encuentra en la Carta de Ottawa como una de las tres estrategias de la PS: «La acción de PS apunta a hacer estas condiciones [políticas, económicas, sociales, culturales, etc.] favorables a través de la defensa en salud». No se especifica quién hará las funciones de abogado. En cuanto al término mediate, que se podría traducir al español como intermediar, está presente también como estrategia de PS, referida a la conciliación y coordinación de los intereses y acciones de salud ante todos los involucrados.


  Con esta definición de PS y las estrategias de advocate, enable y mediate, no es difícil entender por qué se percibe la PS como la nueva salud pública y por qué esta visión es criticada por ejemplo por Riddle et al. (2007). Como característica común con la salud pública, encontramos que se refiere a prácticas que los gobiernos llevan a cabo en relación con la población. La definición de PS de Ottawa se refiere a una instancia de gobierno, poder o autoridad como agencia capacitada para lograr las condiciones y medios favorables a la salud de los pueblos, es decir, la PS la hace la autoridad. Sin embargo, enseguida notamos que se refiere a los pueblos, al conjunto o conjuntos sociales, es decir, a una práctica pública para que el conjunto o conjuntos sociales «mejoren y controlen» su salud; la utilización de la palabra enable, a diferencia de «proporcionar», hace referencia al hecho de que son los pueblos quienes mejoran su salud, quienes tienen la capacidad saludable, no son los gobiernos quienes la mejoran. Esta interpretación puede cambiar cuando el sentido de control es de dominación de unos agentes sobre otros, donde la dominación, como proponen Pierre Bourdieu (1991) y Michel Foucault (1973), precisamente se consigue a través del control de los significados de agentes particulares en el conjunto social, para conseguir que sean los mismos agentes los que lleven a cabo las prácticas favorables a la dominación.


  Desde esta interpretación, la definición de PS y la explicación de las estrategias en la carta, clarifican el sentido de las acciones propuestas: la construcción de políticas públicas saludables, la creación de ambientes favorables, el fortalecimiento de la acción comunitaria, el desarrollo de habilidades personales. Todo esto es imposible sin la reorientación de los servicios, con la consecuente descentralización de la profesión médica como la profesión y el sector social conocedor, experto y responsable de la salud. La necesidad de hacer de la salud un asunto intersectorial y el término partners aparecen ya hacia el final de la carta.


  Se identifica, finalmente, el carácter multifacético de la concepción «ecológica» de la salud, donde persona y contexto son inseparables:


  La gente crea y vive la salud en el interior de los sitios de su vida cotidiana; donde aprende, trabaja, juega y ama. La salud se crea con el cuidado de sí mismo y de los otros… Cuidado, integración y ecología son asuntos esenciales en el desarrollo de estrategias para la salud… (Ottawa, 1986:4).


  La interpretación de cuidar de sí mismo y de los otros que se hace en la Carta de Ottawa no corresponde de manera clara con el cuidado de uno mismo propuesto en la Grecia antigua como concepto en el que se basa la idea de ciudad, ciudadano y ciudadanía.19 Habría que preguntarse de dónde proviene la idea del cuidado de uno mismo presente en la carta, al unísono que la concepción ecológica, que parecen mostrar distintos orígenes paradigmáticos. Por un lado, la idea de ecología en Ottawa movió el enfoque de la salud pública en la distribución de las enfermedades, hacia los entornos donde viven, trabajan, se divierten y aman las personas, lo que se ha llamado «sitios o ambientes saludables». Como dice Hancock (2007), la carta hizo énfasis más en los componentes sociales y económicos del ambiente que en los biológicos; sus redactores fueron visionarios con respecto a lo que cinco lustros después estamos viviendo como desastre ecológico. La Carta de Ottawa propone a los gobiernos adoptar una forma de entendimiento de la salud más completa, en la que ya se entrevé el reconocimiento oficial de la determinación social de las enfermedades.


  Finalmente, en este apartado es necesario destacar que en la carta aparece una sola vez el término «estilos de vida», en el siguiente contexto: «De esta manera, la promoción de la salud no es solamente responsabilidad del sector salud, sino que va más allá de estilos de vida saludables a bienestar». En el resto de las declaraciones de las siguientes conferencias en PS no se hace mención al término «estilo de vida». La palabra «riesgo» aparece solamente en el informe del grupo de trabajo de 1984 y posteriormente una vez en la Carta de Bangkok, y otra en la llamada a la acción de Nairobi.


  3. Primer período del movimiento: emergencia y consolidación (de Ottawa a Jakarta)


  La expansión y consolidación del movimiento se logró entre Ottawa 1986 y Jakarta 1997. Es precisamente en este periodo que el contexto económico neoliberal se afianza y se naturaliza, el dios del mercado (Harvey, 2000; Lefebvre, 1991) se instala en la vida pública y privada, y la tecnología cibernética modifica la geografía planetaria; el rápido desarrollo de la tecnología cibernética y otras formas de desarrollo tecnológico multiplican las formas de desigualdad, particularmente en lo que se refiere a salud. La idea de globalización, ampliamente analizada como una manera de ocultación de la hegemonía neoliberal y neocapitalista (Chomsky y Dieterich, 1995; Laurell, 1994; Bourdieu, 1991), se desarrolla y se introduce en los discursos de agencias y gobiernos. En 1993, el Banco Mundial publicó el documento «Invertir en salud» (Banco Mundial, 1993), que marcó el rumbo dominante de la reforma en los sistemas de salud (Laurell, 2010). La cultura del consumo, el success y el interés individual que, entre otros efectos, multiplica la agresión en los ecosistemas, se instalan en la vida cotidiana.


  En Adelaide, en Australia, en 1988, se llevó a cabo la II Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud para profundizar sobre las políticas públicas saludables. Aquí se reafirmó que las políticas públicas necesitan mostrar preocupación por la salud y la equidad en todas las áreas de gobierno, con rendición de cuentas del impacto de las mismas en la salud, de modo que sean posibles los ambientes de apoyo para que la gente pueda lograr vidas sanas. De la lectura de la carta se desprende que el logro de estas vidas sanas depende de la posibilidad de llevar a cabo elecciones saludables, lo que se relaciona con la necesidad de tratar las «inequidades de salud producidas por las reglas y prácticas de las sociedades», donde leemos una clara referencia a las determinantes sociales de la salud. Hay algunos cambios en las inflexiones del discurso. Lo que en Ottawa eran individuos ahora se identifican como ciudadanos, término que volverá a aparecer en Jakarta 1997, y más de una década después en los documentos de Nairobi 2009. En Adelaide se especifica con quién hay que desarrollar alianzas; entre otros, se mencionan las corporaciones, los organismos no gubernamentales y las organizaciones comunitarias. En las áreas de acción se particulariza en aspectos tan específicos como el tabaco y el alcohol que, más tarde y aún hasta hoy, se convirtieron en el centro de la mirada de muchos promotores de salud, por encima de ambientes saludables, generación de políticas públicas o alguna otra estrategia (Laverack, 2010). De esta manera, la consideración problemática número dos, prevista por los expertos en 1984 y comentada en párrafos anteriores, comienza a hacerse efectiva: «Los programas de promoción de la salud pueden ser inadecuadamente dirigidos a individuos a expensas del abordaje de problemas sociales y económicos». Por otro lado, el enfoque ecológico reforzó la parte biológica del ambiente al proponer que la PS y el movimiento ecológico en conjunto potenciasen sus esfuerzos.


  En este primer período del movimiento, en Sundsvall, en Suiza, en 1991, se puso énfasis en la reflexión sobre ambientes de apoyo para la salud, resaltando la pobreza, la inequidad, la opresión hacia las mujeres, la degradación del ambiente y los efectos de los conflictos armados. En esta conferencia, se hizo notar la imposibilidad de la salud cuando los ambientes físico, social, económico y político le son adversos. Se convocó a una alianza entre los activistas comunitarios para la salud, el ambiente y la justicia social. Ante la demanda masiva de servicios de atención médica, se sugirió que la solución residiese en un claro compromiso político para echar a andar el potencial de la acción social, particularmente el de las mujeres, además de reforzar los servicios y la acción intersectorial. Esta conferencia arguye que:


  «El mundo industrializado necesita pagar la deuda ambiental y humana acumulada a través de la explotación del mundo en desarrollo» [y más adelante] «Es esencial… que se involucre a las personas indígenas en actividades de ambientes sustentables, y que se lleven a cabo negociaciones en relación con sus derechos a la tierra y a la herencia cultural» (Sundsvall, 1991).


  En la Conferencia de Sundsvall se identificaron cuatro acciones estratégicas: fortalecimiento de la defensa, la educación y el empoderamiento, la construcción de alianzas (con campañas y estrategias ambientalistas) y la mediación entre intereses en conflicto para asegurar el acceso equitativo a los ambientes de apoyo a la salud. Lo anterior, además de declaraciones como: «En resumen, el empoderamiento de la gente y la participación comunitaria se consideraron factores esenciales en una aproximación democrática de promoción de la salud y la fuerza conductora para la autogestión y el desarrollo» y «Las decisiones políticas y el desarrollo industrial demasiado frecuentemente se llevan a cabo con una planificación a corto plazo y las ganancias económicas que no tienen en consideración los costes reales para la salud de la gente y el ambiente» (Ibíd.), logran la consolidación del movimiento. Ya en este período se observa que la propuesta de sitios o ambientes saludables ha logrado grandes progresos en la PS, en su versión de ciudades saludables y también es la estrategia donde se comienzan a concentrar las prácticas de medicina preventiva y de educación para la salud tradicional. Desde la perspectiva latinoamericana, la Declaración de Santa Fe de Bogotá que tuvo lugar en este periodo (1992) se constituyó en otro testimonio de la voluntad del movimiento para hacer realidad los conceptos y estrategias relativos a empoderamiento, defensa y mediación, estipulados en la Carta de Ottawa.


  4. Segundo periodo: naturalización20 y diversificación (de Jakarta a México)


  En 1997 en la IV Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud: «Nuevos jugadores para una nueva era, llevando a la promoción de la salud al siglo XXI», en Jakarta, en Indonesia, coinciden dos elementos controversiales para el entendimiento de las reflexiones que se hicieron allí: es la primera vez que se convoca al sector privado y, al mismo tiempo, la primera conferencia que se lleva a cabo en un país en vías de desarrollo. La terminología de la PS cambia sustancialmente en esta conferencia. Dentro de la idea de impulsar la salud al siglo XXI y con la existencia de nuevas condiciones en el panorama de la salud, se habla de la integración de una economía global, del comercio y de los mercados financieros, del acceso amplio a los medios, de la tecnología de la comunicación y de la degradación ambiental por uso irresponsable de los recursos. En Jakarta se inicia la naturalización de salud como inversión, en consonancia con el contexto neoliberal de mercado; se habla, por ejemplo, de crear la mayor ganancia en salud para la gente, se introduce la idea de capital social al estilo Coleman (1990)21 y se enfatiza la necesidad de nuevos actores, con lo que se inicia el protagonismo del sector privado al cobijo de la promoción de responsabilidades sociales para la salud, como: restringir la producción y comercialización, y proteger a los ciudadanos en el mercado. La preocupación por los riesgos de la vinculación con el sector privado es visible en la OMS, al justificar y normar las relaciones OMS-sector privado, como «necesidad de ser [estas relaciones] completamente transparentes y evitar el conflicto de intereses que emergen de cualquier relación» (OMS, 2000:1). En Jakarta, el cambio de terminología es más notable; esto puede constatarse en la diferencia entre los glosarios de Nutbeam del 1985 y del 1998.22 En la práctica, emergen interpretaciones regionales de empowering; por ejemplo, es notable la resignificación estadounidense que hace Wallernstein (1992) de este término, asociado al freireano concientización. Asimismo surgen cuestionamientos sobre la radicalidad necesaria para realizar las propuestas del movimiento (véase, por ejemplo, Tones, 2002).


  Después de la Conferencia de Jakarta se celebró la de México, de la que poco hay que decir, aunque se podrían interpretar muchas cosas. El «tono» de la conferencia de México es escueto y burocrático, donde es difícil identificar la fuerza histórica del movimiento. Esta falta de contenido de la conferencia ya anuncia la Conferencia de Bangkok, marcando el paso al tercer período del movimiento. Para 1997 la demanda de «evidencia» heredada, por un lado, por el paradigma económico prevaleciente y, por el otro, por la exigencia que se hace desde la tradición médica de tratar la PS como cualquier otro problema clínico-médico,23 también se ha naturalizado en la mainstream health promotion.24 Las consecuencias de esta última naturalización implican serios problemas para el impulso de una PS que requiere cambios cualitativos en empoderamiento, defensa y mediación, donde estos cambios son solamente posibles y duraderos mediante procesos lentos y sostenidos de multiplicidad de agentes sociales; y donde la evaluación requiere fuertes componentes cualitativos, a lo largo de los mismos procesos.25


  A pesar de estas variaciones conceptuales, las estrategias que se proponen en Jakarta aparecen aproximadamente igual que en las conferencias anteriores, lo que, desde mi interpretación, conduce a una gran confusión no lo suficientemente atendida por el movimiento. Éste es precisamente el efecto de la naturalización al que se refiere Pierre Bourdieu, lo que era visible se vuelve invisible, lo que era cuestionable se vuelve incuestionable. En este periodo, aunque en algunas experiencias, sobre todo europeas, los sitios saludables atienden a la visión ecológica de la PS, en muchas otras se naturalizan acciones de medicina preventiva, sanitarismo y educación para la salud tradicional, e incluso prácticas que los países han desarrollado sin vinculación con las anteriores,26 bajo el cobijo de sitios saludables.27 Sin que se mencione en las declaraciones de las conferencias de este período, los términos estilos de vida28 y riesgo aparecen recurrentemente en los discursos de salud pública, mostrando su naturalización vinculada a la PS. En este período de naturalización, ya no solamente las preocupaciones primera y segunda del grupo de trabajo de 1984 se han hecho realidad, sino que la tercera, relativa a recursos e información, también va cobrando materialidad.


  Es importante destacar, en este periodo, la emergencia del concepto de alfabetización en salud (Kickbush, 2001).29 El desarrollo de este concepto ha sido constante hasta Nairobi, independientemente de su difícil transición por el tercer período. Asimismo es importante mencionar que el espíritu del movimiento permanece, por ejemplo, al abogar por pasar de las acciones de caridad a cumplir con las obligaciones de los gobiernos marcadas por los derechos de la población (Kickbush, 2004).


  5. Tercer período: escolarización y mercado (de México a Nairobi)


  En 2005, año en el que se lleva a cabo la VI Conferencia Global en Bangkok, en Tailandia, el asiento de naturalización conceptual logrado entre Jakarta y México actúa visiblemente. En un contexto donde prosperan los discursos científico-técnicos eficientes y de inversión en salud, de las buenas intenciones de los sectores público y privado,30 donde emergen infinidad de nuevas mercancías y mercados sustentados en la construcción que los expertos hemos hecho de nuevas enfermedades, riesgos y conjuros; donde el desmembramiento de la persona y su cuerpo, en partes que requieren atención, ha dado lugar a una cultura del salutismo; donde lo individual es promovido en los medios e internet por sobre lo colectivo; donde el suicidio, las masacres en las escuelas, el bulling escolar y laboral y la tortura cuentan como manifestación de la ética social; donde las modas científicamente sustentadas crean estigmas como es el caso de la obesidad (Maclean et al., 2009); donde la terminología de los determinantes sociales de la salud31 se incorporó rápidamente a la retórica oficial, además de otros términos como equidad, alianzas, justicia social, empoderamiento, participación, etc.; en un mundo con estas características, las cuatro preocupaciones del grupo de trabajo de 1984 se han hecho realidad y los cambios discursivos se logran con una oposición que prospera poco. La fuerza de la naturalización hace difícil mostrar las diferencias entre el discurso y las intenciones entre Ottawa y Bangkok.


  Antes y después de Bangkok, algunos líderes del movimiento discuten en la página de la UIPES la pertinencia y cómo interpretar la reciente carta (RHPEO, 2007). Es particularmente interesante observar que, en los hechos, de manera general en las publicaciones posteriores en Bangkok, se hace poca referencia a su carta. En el contexto de Bangkok, las declaraciones, por ejemplo, alrededor de la necesidad de actuar para achicar la brecha entre ricos y pobres, de crear políticas públicas para la salud en situaciones de guerra o de pedir al sistema de mercado que actúe en contra de lo que le da sustento (por ejemplo, la contaminación del planeta como resultado de sus necesidades de ganancia) (Gilmore, Savell y Collin, 2011; Raphael, 2011; Kelly et al., 2008), no pueden convencer a promotores de salud que observan la contradicción de estas declaraciones y la situación de los grupos de personas con quienes trabajan. Para quienes miramos estas contradicciones, el discurso de PS, llevado a las prácticas dominantes (oficiales y del mercado, principalmente) se queda en retórica, cuando no florece en legislaciones que hagan válido el derecho a la atención, a detener la pobreza, el desempleo, la guerra, la violencia o la explotación. El escepticismo aumenta al observar la naturalización de la palabra cliente como sustituto de persona o ciudadano; de la propuesta de pago por cliente incluido en la lista del médico general; de pago a los clientes que adoptan conductas saludables; o incluso de la introducción de otros términos del mercado, como es el caso de agente comercial (Hartings et al., 2010), en las prácticas de promotores de la salud de base.


  En este período prosperan los programas de formación de personal en PS. La diferencia de entendimientos y prácticas obliga al movimiento a propiciar la identificación de un perfil mínimo de promotor de salud. En Latinoamérica, los esfuerzos de la ORLA (organización regional latinoamericana de la UIPES) y, dentro de ésta, del Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS), han logrado, desde el período de naturalización al que se hace referencia en el apartado anterior, hacer inventarios y discutir sobre propuestas de profesionalización.32 En la región europea, la Conferencia de Galway, en 2009, identificó competencias nodales para la formación en promoción de la salud (Barry et al., 2009). A pesar de la inclusión de varios campos profesionales en estos programas, en distintos países se han organizado como especialidad con la influencia médica que caracteriza tradicionalmente la formación de expertos en salud pública, creando así el cuarto peligro anticipado por el grupo de expertos de 1984.


  En este contexto, la VII Conferencia Global en Nairobi, en Kenia, en 2009, quizás como «en el ojo del huracán», aparece como un remanso.33 Los que tuvieron la fortuna de asistir a Nairobi, equiparan su espíritu con el de Ottawa; como dice Catford (2010:3): «La conferencia evocó la pasión y energía de la Conferencia de Ottawa un cuarto de siglo antes». Con una amplia representación y perspectiva de países africanos, la conferencia recuperó el sentido de empoderamiento del primer período del movimiento. Aunque en la literatura el término actores (vis-a-vis agentes) aparece naturalizado (véase, por ejemplo, Gugglberger, 2011), en Nairobi se vuelve a hablar de ciudadanos, se releva el sentido de equidad, derechos humanos, voluntad política y de poder de la gente. En la llamada a la acción de Nairobi se observa la naturalización de la idea de evidencia, refiriéndose a la misma como estrategia para lograr convencer de la necesidad de la PS a los formuladores de políticas públicas. En la práctica, los llamados urgentes a acciones de advocacy, de necesidad que el movimiento atienda y redoble sus esfuerzos de mediación, están ligados a la constatación de la diferencia que hay entre los dichos y los hechos.34


  6. Respuestas críticas ante los conceptos y estrategias operativas mainstream


  En la literatura especializada en PS abunda la argumentación, aceptación y entusiasmo por los conceptos y estrategias desarrollados por el movimiento, esto ha sido combustible indispensable para el progreso del mismo y probablemente también dificulta la autoobservación.35 Algunos aspectos de la crítica para la reflexión incluyen: 1) La PS mainstream es hegemónica. 2) Sigue ubicada en el campo biomédico, por lo que es tratada y evaluada como otro aspecto de la clínica. 3) Se apropia de términos de distintos paradigmas y desnaturaliza sus sentidos, con lo que alimenta la retórica, como es el caso de justicia, derecho, equidad, etc. 4) Como práctica que sigue el flujo neoliberal, da lugar a la proliferación de mercancías y a la mercantilización de la salud y la enfermedad, convirtiendo la salud en «inversión», justificando la privatización de servicios, haciendo invisible la deuda social y la construcción sociohistórica del sufrimiento, aumentando la brecha ricos-pobres, primer mundo-tercer mundo, pasando del interés colectivo al individual, aumentando el daño ecológico, disminuyendo la sustentabilidad del proyecto humano. 5) Acepta que se le exija eficiencia y eficacia medida de acuerdo con el punto 1. 6) Ha facilitado el desarrollo de una cultura centrada en la autoobservación, el estigma, una visión fragmentada del cuerpo y la vida, miedo al cuerpo mismo, sustitución y desaparición de conocimientos que forman parte del acervo cultural humano, imposición de identidades, entre otros. 7) Referirse «al otro» como cliente o actor desplaza la consideración de persona, sujeto, agente social o ciudadano. 8) La idea de alianzas se relaciona con el concepto de partners, donde cada uno de ellos obtiene un beneficio propio, distante de la idea de hacer comunidad, donde se busca el beneficio común. La inclusión del sector privado se hace bajo la premisa de que su actuar es neutral y beneficioso para el bien común, lo que es sustancialmente diferente al comportamiento empresarial: por ejemplo, por un lado, hace donaciones y, por el otro, fomenta la industria del armamento, la comida rápida o la desinformación en los medios de comunicación. La inclusión de prácticas comunitarias tradicionales o de activismo comunitario dentro del tercer sector apunta a su regulación y utilización. 9) La perspectiva de los sitios saludables, de gran importancia en las décadas de 1970, 1980 y 1990, se ha convertido en muchos casos en una justificación de recursos, en una generación de consenso social y en un reemplazo de la medicina preventiva y la educación para la salud tradicional. Frecuentemente está dirigida a individuos y a enfermedades específicas. 10) Los términos estilos de vida, vida saludable, riesgo y protección han reemplazado a los ampliamente criticados cambios de hábitos y costumbres; sustentados en conocimiento y prioridades definidas por expertos que justifican el convencimiento de la población para llevar a cabo una práctica que se convierte en imperativo moral. Los lineamientos para lograr vidas saludables están desconectados de la vida real de las personas. Estos conceptos abren al infinito la posibilidad de venta de productos, se sustentan en la causalidad de las enfermedades más que en los DSS, centran los problemas de enfermedad y de salud en la responsabilidad personal, eliminando las dimensiones sociohistóricas de la vida, entre otros aspectos problemáticos. 11) El empoderamiento es un aspecto central de las reflexiones críticas. La propuesta de empoderamiento, como apropiación del poder para modificar el entorno en sus distintas dimensiones y con conciencia ciudadana, se ha convertido en una reducción funcional al contexto de mercado, delimitando esta estrategia a hacer elecciones saludables, las mismas que se lograrán con la información adecuada que proveen los expertos. Este entendimiento reduce al otro, por ejemplo, a cliente, consumidor o actor. Consecuentemente, la participación se reduce al ámbito y a las formas de este empoderamiento.


  Al examinar el conjunto de la terminología de la PS, observamos al menos dos conglomerados que podrían responder a epistemologías diferentes. Por un lado, enable, defensa, empoderamiento, participación comunitaria en la toma de decisiones y determinantes sociales de la salud, son términos de los que se puede trazar una trayectoria histórica de muchas décadas e incluso siglos. Este conjunto parece responder a un entendimiento del problema de la salud como determinado socialmente, donde la deuda social aporta a su magnitud e inequidad, donde el ser humano es considerado con capacidad de responsabilidad, reflexión y decisión sobre el entorno y sobre sí mismo desde el punto de vista individual y colectivo. Por otro lado, riesgo, vida saludable, estilos de vida saludables, elecciones saludables, evidencia, actor y cliente, son de trayectoria gestacional más corta; muestran una concepción del problema de la salud más cercana a los paradigmas uni o multicausales de las enfermedades, a las concepciones positivas biomédicas y a la diferenciación de calidad de saberes, capacidad de elección y decisión entre los expertos y la población. De manera general, las once críticas anteriores se aplican mejor a este último conjunto. En la práctica, podemos notar en distintos contextos la presencia de elementos de ambos paradigmas en los programas de PS, con la consecuente generación de contradicciones en su implementación y evaluación. En la gestación de la licenciatura en promoción de la salud en la Universidad Autónoma de Ciudad de México, estas contradicciones ayudaron a identificar lo que en el currículo quedó plasmado como cuatro «visiones de PS» que los estudiantes tienen que conocer y analizar: higiénico-preventivista, estilos de vida, sociohistórica, emancipadora (UACM, 2007).


  Tras este somero análisis y crítica sobre los conceptos y estrategias operativas del movimiento puedo concluir, entre otras cosas, que en su interior se han desarrollado en paralelo múltiples vertientes paradigmáticas de las que señalo dos: una que obedece a las necesidades del desarrollo neoliberal, y otra que obedece a las necesidades del desarrollo de los pueblos, las comunidades o las personas. También podemos concluir que, a pesar de las diferencias, en la práctica, ambos paradigmas se «cobijan» entre sí, es decir, se abren camino y se apoyan el uno con el otro. Estas conclusiones vuelven a remitir a la necesidad de atender los dilemas éticos del movimiento.


  7. Promoción de la salud desde el sur:36 viejas tradiciones, orientaciones emergentes


  En el sur, la tradición en PS es larga. La liberación de las distintas formas de colonialismo, cuando sucedieron, permitieron, al sur, potenciar sus distintas tradiciones comunitarias de cuidado de sí y de cuidado de los otros. Aquí nos referimos solamente a los paradigmas alternativos de PS en Latinoamérica, región del mundo donde el pensamiento libertario, de lucha e identidad latinoamericana de los siglos XIX y XX son componentes de la forma de entender la salud y su promoción.37 Sin pretender mostrar un panorama amplio de paradigmas fuera del movimiento, para conocerlos mejor y para considerar que pueden ayudar a la reflexión que se pretende desencadenar con este capítulo, se describen algunos elementos de la PS popular, la PS de la medicina social y la salud colectiva (MSSC), la orientada por una utopía emancipadora (PSUE) y la de exigibilidad de los derechos (ED).


  La PS popular tiene su origen en espacios rurales y urbanos marginados. Está íntimamente vinculada a la educación popular, descrita, por ejemplo, por Núñez (1987) en la pedagogía de los movimientos populares liberadores descritos por Fals Borda (1986), y a las concepciones y a la pedagogía desarrollada por Paulo Freire (1972) en Brasil; también abreva en el desarrollo de la teología de la liberación. Dentro del modelo popular, es la misma organización, auxiliada por asesores externos, el agente promotor de su salud. El poder es percibido en dos dimensiones, como opresión y como posibilidad de liberación; la salud como un problema cuyo análisis organiza la reflexión y el diálogo y, por lo tanto, como un instrumento para la liberación. Por otro lado, la enfermedad se constituye como un resultado de la opresión y la desigualdad. Las estrategias para la acción en este paradigma se orientan a la liberación del conocimiento y se organizan alrededor de la reflexión, el diálogo, el triple autodiagnóstico y la praxis.


  La PS de la Maestría de Medicina Social y Salud Colectiva es de tradición marxista y latinoamericana, donde la reflexión, la conciencia y el activismo político en salud dio lugar a la reflexión académica sobre el proceso salud-enfermedad (Garduño et al., 2009; Blanco y López, 2007; Jarillo y López, 2007; Brehil, 2003; Chapela y Jarillo, 2001; Laurell, 1994a; Laurell, 1981). Esta reflexión condujo a comprender que el contexto capitalista es productor de desigualdad en las formas de vivir, enfermar, ser atendido y morir. De aquí se desarrolla un modelo sociohistórico de entendimiento de la salud que evolucionó en el paradigma de la salud colectiva, en el que actualmente se sustentan multiplicidad de trabajos de PS en Latinoamérica y que Brasil adoptó para el diseño de sus políticas públicas y la organización de los servicios de salud durante la gestión del presidente Ignacio Lula (2003-2011) con los resultados favorables ampliamente difundidos. Dentro de esta tradición, se identifica al Estado como mediador para la atención de los problemas sociales, entre ellos el de la salud, y la PS como mediador estratégico entre la población desempoderada y las agencias del poder. El poder también es considerado en las dos dimensiones, como fuerza de explotación y como posibilidad contrahegemónica; con el poder en sus manos, los grupos sociales organizados pueden revertir la fuerza y los efectos del poder hegemónico y, por lo tanto, las formas de vivir, enfermar, atenderse y morir. En este contexto, la salud se define como un derecho, como un proceso sociohistórico socialmente determinado, y las políticas de salud se definen como un campo de lucha en el que confluyen distintos aspectos de la desigualdad social. La enfermedad y la salud son consideradas como el mismo proceso y, por lo tanto, la enfermedad se percibe como determinada social e históricamente. En correspondencia con lo anterior, las estrategias de PS incluyen la respuesta social organizada, la incidencia en políticas públicas y la garantía de los derechos ciudadanos.


  En la visión de la utopía emancipadora (Chapela y Jarillo, 2001; Chapela, 2003, 2009, 2010), se propone que la salud es una capacidad humana corporificada de diseñar y decidir sobre futuros viables y actuar en la consecución de estos futuros. Partimos de la idea de que la conformación de su masa encefálica dota al ser humano de capacidades38 o potencias únicas: sapiens (pensamiento lógico, memoria, juicio, raciocinio), erótica (emoción, pasión, erotismo, miedo), lúdica (construcción de sonidos, posibilidades, creación, invención, de mirar hacia adelante), económica39 (mirar límites y posibilidades), política (construir opciones y tomar decisiones) y faber (ejercicio de una práctica intencionada y significada), lo que le da al ser humano su carácter de ser consciente, ético, con vocación de emancipación. El cuerpo humano se entiende como un ser donde se encarnan estas capacidades y su posibilidad de práctica-en-el-mundo; encarnación que sólo es posible en sociedad dentro de contextos sociohistóricos particulares, sociohistóricamente determinados. Para lograr el control del orden social y con ello la apropiación de la práctica humana, el poder hegemónico necesita dominar las capacidades humanas, lo que consigue con la dominación del lenguaje, el sentido de la historia y de la producción de significados y sentidos. El cuerpo encarnado se transforma, ante los ojos de la codicia del poder, en cuerpo-territorio; es así que «las relaciones de poder penetran en los cuerpos» (Foucault, 1979). Desde su vocación de emancipación, el cuerpo encarnado se resiste a la acción de dominación; en ejercicio de sus capacidades humanas, cuida de sí y cuida de lo otro, por lo que tiene capacidad de responsabilidad y, por lo tanto, de construcción de ciudad y ciudadanía con proyecto colectivo. Entonces, la calidad de la salud colectiva se expresa en la calidad de la ciudadanía y de sus proyectos.


  El ser humano registra sus procesos de construcción de sí mismo y de sus espacios en inscripciones materiales en su cuerpo físico, de donde deriva que la enfermedad y otras características del cuerpo físico se constituyen en una forma de inscripción en el cuerpo-territorio, que muestra: 1) la manera de relacionarse con el poder ante los procesos de invasión en el cuerpo-territorio; 2) la manera como los agentes sociales individuales y colectivos han avanzado en la producción de sí mismos y de sus espacios. El cambio en la manera de ejercer las capacidades humanas redundará en cambios en las inscripciones en los cuerpos y en los mismos espacios. En consecuencia, las estrategias de PS desde esta manera de entender al ser humano, la salud y la enfermedad buscan su reconstitución mediante la liberación de la invasión en su cuerpo-territorio y consisten en facilitar el desarrollo de las capacidades humanas a través del ejercicio de prácticas reflexivas de la libertad que permitan el diseño de proyectos y prácticas que conduzcan a lograrlos; el estudio de los intereses, sentidos y significados, la comunicación y la planificación40 son instrumentos fundamentales para la operación de estas estrategias.


  Entre las tendencias de PS emergentes también se encuentra la que equipara defensa con desarrollo de estrategias de exigibilidad, la misma que implica la participación por parte de distintos actores sociales-ciudadanos en el diseño, la implementación y la evaluación de políticas públicas desde una posición de contrapeso crítico que no sustituye ni minimiza las responsabilidades sociales del Estado (Canto, 2002), dando lugar a una PS que Cerda (Chapela y Cerda, 2010) ha llamado de exigibilidad de derechos. Las estrategias de exigibilidad se plantean incidir tanto en el diseño como en la implementación y evaluación de las políticas públicas como una forma de pugnar por el justo cumplimiento de los derechos sociales (Abramovich, Añón y Courtis, 2003), entre ellos, el derecho a la salud. Como parte de estas estrategias, pueden ubicarse propuestas y experiencias que van desde el diseño de nuevos programas para la atención de problemáticas emergentes y propuestas de modificación de programas en curso, hasta el análisis de su implementación a partir de la percepción de sus «derechohabientes» (habitualmente llamados usuarios); además de varias formas de evaluación, monitoreo, control ciudadano y rendición de cuentas en relación con la utilización de recursos públicos y la adopción de políticas con perspectiva de derechos. Como parte de esta perspectiva de PS que se vincula al ejercicio de los derechos humanos, también se ubica la estrategia de justiciabilidad del derecho a la salud, entendida como el proceso jurídico mediante el cual se exige a la instancia competente la resolución de un conflicto creado por el incumplimiento de las obligaciones de alguna autoridad, de respetar, proteger o satisfacer los derechos específicos de los ciudadanos.


  En el contexto latinoamericano y en otras regiones que cuentan con antecedentes de dictaduras, violencia política o experiencias de alta conflictividad social, la PS también ha sido vinculada a los procesos públicos de los cuales se retoma la memoria colectiva a través de la generación de testimonios y distintos dispositivos colectivos con los que los sujetos deciden o se ven obligados a elaborar y generar nuevos significados y sentidos de lo sucedido, lo que conduce a generar acciones de protesta o restitución, lo que Cerda (Chapela y Cerda, 2010) considera como un proceso que se genera a partir de la capacidad de producir salud por parte de los sujetos y de generar mejores condiciones para dar continuidad y profundizar en el ejercicio de la mencionada capacidad.


  En la tabla 1 se incluye un resumen de los cuatro paradigmas descritos. Con fines de comparación, en esta tabla también se incluyen las dos formas de entender el paradigma del movimiento, esbozadas en la sección anterior. Todos estos paradigmas se sitúan en el contexto sociohistórico de los últimos veinticinco años.


  Tabla 1. Seis paradigmas en promoción de la salud


  
    
      
      
      
      
      
      
      
    

    
      
        	

        	
          POPULAR

        

        	
          MSSC

        

        	
          PSUE

        

        	
          ED

        

        	
          M11

        

        	
          M22

        
      

    

    
      
        	
          ORIGEN

        

        	
          Organizaciones populares

        

        	
          Reflexión académica sobre la práctica

        

        	
          Reflexión académica sobe la práctica

        

        	
          Reflexión académica sobre la práctica

        

        	
          Agencias internacionales

        

        	
          Reflexión sobre la práctica propia, guiada por las propuestas de M1

        
      


      
        	
          INTERPRETACIÓN DEL CONTEXTO

        

        	
          Opresivo

        

        	
          Productor de desigualdad en las formas de vivir, enfermar, ser atendido y morir


          

        

        	
          Invasor de los cuerpos-territorio

        

        	
          Desfavorable a la realización de la justicia

        

        	
          Aumento en el gasto de los servicios de atención

        

        	
          Emergencia de nuevas enfermedades, sustentabilidad en entredicho, inequidad

        
      


      
        	
          TRADICIÓN

        

        	
          Liberadora, freireana, comunitaria


          

        

        	
          Marxista, sociohistórica

        

        	
          Bourdeana, foucaulteana, emancipadora, construcción social del conocimiento y del espacio

        

        	
          Derechos sociales

        

        	
          Salud pública

        

        	
          Trabajo con grupos

        
      


      
        	
          QUIÉN PROMUEVE LA SALUD

        

        	
          Organización popular

        

        	
          Estado, organización social, mediadores estratégicos

        

        	
          Facilitador de procesos emancipadores desde distintas posiciones en el espacio social

        

        	
          Abogado facilitador de procesos de exigibilidad de derechos


          

        

        	
          Gobiernos, instituciones, sectores, especialistas

        

        	
          Especialistas, activistas

        
      


      
        	
          QUIÉN ES «EL OTRO»

        

        	
          Compañero, dialogante

        

        	
          Sujeto, actor social

        

        	
          Agente, ciudadano, sujeto cognoscente

        

        	
          Agente, ciudadano

        

        	
          Cliente, actor, población en riesgo

        

        	
          Persona ubicada según género, etnia, riesgo, sitio, etc.


          

        
      


      
        	
          «LOS OTROS»

        

        	
          Nosotrosdialogantes /opresores

        

        	
          Sujetos y actores sociales

        

        	
          Agentes, ciudadanos

        

        	
          Agentes, ciudadanos

        

        	
          Socios, población, consumidores, clientes

        

        	
          Grupos vulnerables

        
      


      
        	
          USO DEL PODER

        

        	
          Colectivo, para la liberación y la autonomía

        

        	
          Organizaciones sociales, para revertir la fuerza y los efectos del poder hegemónico y las maneras de vivir, enfermar, atenderse y morir

        

        	
          Ejercicio de la capacidad política individual y colectiva en la construcción y consecución de proyectos, que se manifieste en disminución del sufrimiento humano, la construcción de ciudadanía, cambios en las inscripciones en el cuerpo y el ambiente

        

        	
          Para la autonomía y la exigencia de los derechos

        

        	
          Hegemónica

        

        	
          Para empoderar

        
      


      
        	
          SALUD

        

        	
          Un instrumento para la liberación

        

        	
          Proceso sociohistórico socialmente determinado. Campo de lucha

        

        	
          Capacidad humana corporificada

        

        	
          Derecho

        

        	
          Inversión

        

        	
          Estado de bienestar, fuente de la vida cotidiana, posibilidad de aspiración y cambio

        
      


      
        	
          ENFERMEDAD

        

        	
          Resultado de la opresión y la desigualdad

        

        	
          Resultado de procesos de desigualdad, explotación y hegemonía, social e históricamente determinados. La salud y la enfermedad forman parte del mismo proceso

        

        	
          Inscripción en el cuerpo-territorio que muestra: 1) La manera de relacionarse con el poder ante los procesos de invasión al cuerpo-territorio; 2) Las maneras en las que los agentes sociales han avanzado hacia la producción de sí mismos y de sus espacios


          

        

        	
          Resultado de la injusticia

        

        	
          Gasto, resultado de cambios ecológicos, estilos de vida y dificultad de lograr elecciones saludables

        

        	
          Biológica, con determinación social, resultado de estilos de vida y empoderamiento

        
      


      
        	
          ESTRATEGIAS

        

        	
          Reflexión, diálogo, triple autodiagnóstico, praxis, liberación del conocimiento

        

        	
          Respuesta social organizada, incidencia en políticas públicas, garantía de los derechos de los ciudadanos

        

        	
          Desarrollo de capacidades humanas y de las prácticas reflexivas de la libertad y el proyecto individual, colectivo e histórico

        

        	
          Exigibilidad y justiciabilidad, resignificación de la memoria

        

        	
          Nueva salud pública. Incidencia en políticas públicas, evidencia, vinculación con el sector privado

        

        	
          Enable, defensa, empoderar, mediación, alianzas, sitios, alfabetización en salud

        
      

    
  


  M1. Enfocado a las necesidades del desarrollo neoliberal. M2. Enfocado a las necesidades del desarrollo de los pueblos, las comunidades o las personas. Fuente: elaboración propia.


  La comparación de estos paradigmas permite apreciar que sus diferencias fundamentales se encuentran en los sustentos epistemológicos en de la manera de entender las dimensiones del «otro», los usos del poder, las clasificaciones del conocimiento y los paradigmas más amplios dentro de los que se ubican. En el siguiente diagrama se ubican cada uno de los paradigmas analizados en el contexto de estas dimensiones.


  Diagrama 1. Aproximación a la región epistémica de los paradigmas de ps analizados


  [image: ]



  Este diagrama no es un modelo matemático. Es un instrumento de reflexión en el que podemos ubicar la región epistémica en la que se encuentra determinada práctica que queremos analizar. Es decir, qué relación con el mundo, qué conocimiento del mundo y qué manera de conocer el mundo subyace en la práctica analizada. Cada uno de sus ejes representa espectros de posibilidades, por lo que no sirve para medir o contar, sino para apreciar una región epistémica formada entre los cuatro espectros representados por los cuatro ejes y los desplazamientos de esta región. Por ejemplo, la OMS puede hacer planteamientos de PS ubicados en el centro del diagrama, y los gobiernos o empresas pueden aplicar el discurso en el extremo inferior izquierdo. Es importante recalcar las diferencias entre M1 y M2, ya que M2 se asemeja más que M1 a los otros cuatro paradigmas expuestos, por lo que las aportaciones que pudieran hacer al movimiento los modelos presentados y viceversa dependen de las intenciones, entendimientos y del sentido del cambio que se busque.


  Dado que algunos de los elementos de estos paradigmas pueden identificarse como compatibles, las diferencias que se encuentran en el sustento epistemológico apuntan a la importancia de evitar declaraciones de propiedad, compatibilidad, aceptación o rechazo de términos y estrategias en PS y de fomentar la reflexión sobre sus sustentos epistemológicos, de modo que las acciones en PS sean congruentes entre sus intenciones y sus prácticas, conscientes de los efectos inmediatos, mediatos y de repercusión de sus intervenciones, y responsables ante los agentes sociales que se involucran en estas acciones haciendo uso de recursos que frecuentemente son escasos y desigualmente distribuidos. Tras este análisis, nuevamente aparece la necesidad de explorar la dimensión ética de la PS.


  Se concluye este recorrido con las siguientes reflexiones, aspectos que consideramos que pueden fortalecer el movimiento y razones para celebrar sus veinticinco años.


  
    	
      8. Reflexiones sobre el movimiento

    


    	El movimiento ha cobrado fuerza en un contexto históricamente adverso a sus pronunciamientos de justicia social, equidad, empoderamiento y de la intrínseca naturaleza política y humana de la PS. A pesar de que en este contexto ha colaborado en la argumentación, sustento y posicionamiento de estos conceptos en las agendas públicas y en la formación de recursos humanos.


    	El movimiento ha representado un punto de inflexión en la definición de políticas en salud pública; no ha filtrado de manera igual ni lo suficiente en los grandes sectores de la población o de los promotores de salud de trinchera; consecuentemente, la modificación de prácticas institucionales, comunitarias o individuales encaminadas a prevenir problemas de salud y no a modificarlos contextos de la enfermedad sigue vigente en distintos ámbitos.


    	La diversificación de entendimientos e intenciones de los participantes en el movimiento impide hablar de una sola epistemología en sus conceptos y estrategias, mostrando la necesidad de una mayor reflexión sobre esta diversidad, sus implicaciones éticas y en qué grado o en qué sentido determinadas prácticas promueven o dificultan el desarrollo de la salud.


    	Mientras que sus logros han alcanzado cambios en legislaciones de muchos países, la beligerancia política y la claridad conceptual y estratégica con la que el movimiento nació en Ottawa se ha visto disminuida, probablemente en la medida en la que avanzan sus procesos de naturalización, su vinculación con las empresas y la aceptación de perspectivas neoliberales de mercado y consumo.


    	Los grandes esfuerzos que sostenidamente y por varias décadas ha realizado la UIPES por lograr la participación equitativa de distintas regiones y promotores de la salud en el movimiento es altamente encomiable, sin embargo aún no han logrado zanjar las diferencias de participación, lo que en ocasiones conduce a la naturalización de una visión única o sesgada de la salud y de la PS, y a la incorporación fragmentada de experiencias y conocimientos alternativos, necesarios para dinamizar las propuestas y prácticas del mismo movimiento.


    	Actualmente, el movimiento se ha extendido en las intenciones y prácticas de una inconmensurable cantidad de promotores de salud, que orientan su práctica, sin saberlo, por los principios y estrategias que se discuten y avanzan en el seno de la UIPES.


    	Los conceptos y estrategias fundamentales del movimiento son vigentes, pertinentes y necesarios para promover la salud de los seres humanos, sus colectivos y naciones, y para promover la sustentabilidad de sociedades, culturas y espacios biosociales donde sea viable el proyecto de humanidad como unidad con el resto de la naturaleza.

  


  9. Aspectos para hacer avanzar el movimiento


  
    	Evaluación permanente de las fortalezas del movimiento, que le han permitido y permiten seguir aumentando su fuerza y esfuerzos en contextos adversos a sus fundamentos; incluida la PS de trinchera y visiones desde fuera del movimiento.


    	Atención a la reflexión ética, conceptual y epistemológica de las distintas visiones de PS dentro del movimiento. Vigilancia epistemológica de los usos externos que se hacen de los conceptos de PS del movimiento.


    	Revisión de las contradicciones en los conceptos y estrategias naturalizados en el movimiento. Revisión de la congruencia o compatibilidad entre las intenciones de equidad, justicia social y sostenibilidad del ambiente, expresadas como principios éticos del movimiento y de su adhesión a las políticas neoliberales.


    	Apertura de los espacios de expresión y comunicación de ideas en las áreas de toma de decisiones, de construcción de opinión y de conocimiento de PS, en otros paradigmas y regiones del mundo, en otras maneras de decir lo que se dice y considerando, de manera significante para el movimiento en su conjunto, lo que las nuevas voces tienen que decir. Esto incluye la atención a las redes de comunicación fuera de la mainstream.


    	Formación de nuevos cuadros para lograr un relevo generacional, no un reemplazo, que, manteniendo las intenciones del movimiento, logre nuevos caminos para el desarrollo de la PS.

  


  10. Razones para celebrar los 25 años


  De estas y otras reflexiones sobre el desarrollo del movimiento se identifican, por lo menos, las siguientes razones para celebrar sus veinticinco años:


  
    	Ha sido un punto de inflexión en el entendimiento y la práctica de la salud pública.


    	La PS del movimiento ha alcanzado los aparatos normativos y legislativos de las naciones.


    	La beligerancia y la claridad conceptual y estratégica con la que el movimiento nació en Ottawa ha logrado extender un puente con Nairobi, mostrando la importancia, vigencia y pertinencia de la PS enfocada en la participación y el empoderamiento.


    	La tenacidad con la que el movimiento ha defendido y posicionado sus pronunciamientos.


    	El acompañamiento que ha hecho a proyectos y a promotores; el trabajo de conectividad entre ideas y promotores de salud.


    	Los esfuerzos de quienes apoyan el movimiento no han cejado en sus intenciones de inclusión y participación equitativa.

  


  La calidad de sus conceptos; la fuerza de sus pronunciamientos; sus aportes técnicos y conceptuales; su presencia en el ámbito global, regional y nacional; su capacidad de influencia y convocatoria, de construcción de redes, de acercamiento de experiencias; su disposición incluyente lo convierten en un movimiento indispensable, vigente y pertinente como esfuerzo colectivo y global para el desarrollo humano; es un movimiento comprometido que hay que celebrar.
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    1 Los datos de estas conferencias se presentan en el listado de referencias. A partir de este momento me referiré a las mismas solamente por el año y el nombre del país donde se llevaron a cabo.

  


  
    2 Las revistas especializadas en PS han proliferado en estos veinticinco años. Global Health Promotion (antes Promotion and Education) es el órgano oficial de la Unión Internacional de Promoción y Educación en Salud (UIPES). La UIPES (antes UIES) es una organización internacional de profesionales y asociaciones que acompaña al movimiento desde su inicio, ha influido determinantemente en él. La estructura, contenidos y políticas editoriales de Health Promotion International son representativos del «estado del arte» presente en otras revistas académicas que articulan el movimiento.

  


  
    3 «¿Qué es la promoción de la salud? La respuesta que damos a nuestros estudiantes es que la promoción de la salud es el proceso de facilitar a la gente… lo que lleva a la pregunta: “¿cómo podemos hacerlo? ”. Y esto lleva al flujo de ideas inspiradas en la Carta de Ottawa. Es una buena respuesta, pero solamente ilumina la vida interna de la promoción de la salud» (Mittlemark, 2008a:5). «Para mí, la promoción de la salud es un proceso social informado por las ciencias médica, social y política, que se utiliza para mejorar la vida» (Sparks, 2010:77).

  


  
    4 El sociólogo Pierre Bourdieu (2009) explica la «naturalización» como un proceso en el que se impone el carácter «natural» («así es», impensable, incuestionable) de los hechos sociales, cerrando la posibilidad de reflexión sobre lo «innatural» de lo considerado como «natural».

  


  
    5 Czeresnia (2008:47) afirma que: «Una de las motivaciones centrales de esta recuperación [del pensamiento médico-social del siglo XIX] fue la necesidad de controlar los costes desmedidamente crecientes de la asistencia médica, que no se corresponden a resultados igualmente significativos».

  


  
    6 Por ejemplo, Braunack-Mayer y Louise (2008) afirman que la práctica del empoderamiento comunitario crea dilemas éticos para los promotores de salud. En el aspecto político de la PS, es interesante notar cómo algunos autores evitan hablar de la naturaleza política de la PS, ocultando sus componentes y necesidades bajo el término de «ética» (véase por ejemplo Mittlemark, 2008).

  


  
    7 Mittelmark (por ejemplo, 2008) y Buchanan (por ejemplo, 2000) son dos autores que han remarcado la necesidad de identificar una ética para la PS.

  


  
    8 Entre los autores destacados que en estos años reflexionaron sobre la salud y el papel de la medicina en relación con la salud, encontramos a Michel Foucault (2008), George Canguilhem (1971), René Dubós (1975), Iván Illich (1976) y Thomas Mc Kewon (1982). Aggleton (2001), entre otros, se dedica a la tarea de hacer una sistematización de conceptos de salud.

  


  
    9 Comunicación personal. Véase también (Newell, 1988).

  


  
    10 «En la praxis de las masas con el liderazgo revolucionario, es donde ellas y sus líderes más representativos aprenderán a ejercitar el diálogo y el poder» (Freire, P. Pedagogía del oprimido. Siglo XXI, 2005: 178).

  


  
    11 En el documento original en inglés estas cuestiones se llamaron dilemas.

  


  
    12 Catford se refiere a que se reunieron representantes de 50 países en esa «reunión de pensadores libres» (Catford, 2007:7).

  


  
    13 Aquí se mantienen los términos en inglés, que es el idioma en el que se redactó la carta.

  


  
    14 Los términos enable y advocacy no se encuentran en el glosario de términos de 1985. Empowerment, en el glosario original en inglés aparece como self-empowerment, mientras que en la traducción al español (Nutbeam, 1986) aparece como autofortalecimiento.

  


  
    15 El concepto de «equidad» vinculado con el de «salud» se desarrolla por la OMS en la década de 1980. Whitehead, en 1991, afirma que este concepto no ha sido claro y ofrece un recuento de sus significados (Whitehead, 1991).

  


  
    16 Es interesante notar que aproximadamente estos mismos elementos son los que aparecen como demanda de la insurrección indígena zapatista en México, 1994 (Marcos, 1994).

  


  
    17 Riddle, Delormier y Ghoudreau (2007:387, citado en Leger, 2008:300) encuentran que la diferencia entre PS y salud pública se encuentra precisamente en los procesos de empoderamiento: «…Es precisamente este proceso particular lo que diferencía la promoción de la salud de la salud pública, la que depende fuertemente en un proceso tecnocrático y de la salud comunitaria que utiliza acercamientos participativos».

  


  
    18 En el contexto de la diplomadatura en promoción de la salud que ofrece la Universidad Autónoma Metropolitana  Xochimilco, definimos advocacy como: «significa, además de “defender”, hablar a favor de alguien o algo, mantener una causa en contra de intereses ajenos o defender una idea; llevar a cabo actividades o negociaciones dirigidas a lograr algo a favor de alguien, ejercer el poder de hacer algo a favor de alguien, donde “alguien” puede ser la persona misma, grupos, comunidades o la sociedad en su conjunto» (Chapela, 1994). En el mismo contexto, Outón y Cerda lo definieron como abogacía o defensoría. Nutbeam (1998:5) se refiere a advocacy for health: «Una combinación de acciones individuales y sociales diseñadas para ganar compromiso político, apoyo en las políticas, aceptación social y sistemas de apoyo para objetivos o programas de salud particulares».

  


  
    19 En «Las tecnologías del yo» y en «La hermenéutica del sujeto», Michel Foucault (2002, 1999) trata mucho sobre este concepto. Sus trabajos posteriores sobre gobernabilidad también son una fuente importante en la que se puede inspirar el movimiento.

  


  
    20 Véase la explicación de «naturalización» en la nota iv.

  


  
    21 El término capital social fue desarrollado por Bourdieu (1983), en relación con su teoría de la reproducción. Putman (2000) asoció este término a la ingeniería social y Coleman (1990) a la economía. Hawe y Shiell (2000) hacen una revisión del término en relación con la PS.

  


  
    22 El glosario de 1985 comprendía 69 términos y el de 1998, 61, de los cuales solamente 19 aparecen en el de 1985, quitando términos como: salud sentida, riesgo, participación de la comunidad, movimiento social, grupo de presión, epidemiología social, entorno económico, ecología de la salud, desarrollo comunitario, defensa activa de la salud, culpabilización de la víctima, concienciación y otros. En 1998 aparecen términos como: alianzas, ganancia en salud, productos de salud, invertir para la salud, empowerment for health, capital social, alfabetización en salud, mediación, advocacy, entre otros.

  


  
    23 El trabajo de Nutbeam, Smith y Catford (1990) es un ejemplo del esfuerzo por tratar la evaluación en PS y educación en salud como se trata en los problemas clínico-médicos.

  


  
    24 La naturalización de este tipo de evaluación la podemos constatar en el informe «La evidencia de la eficacia de la promoción de la salud» (UIPES, 1999), donde básicamente la preocupación es encontrar indicadores y variables para la evaluación.

  


  
    25 El libro editado por Martínez (2010) es un ejemplo de las posibilidades de la investigación cualitativa para el estudio de la salud.

  


  
    26 Éste es el caso, por ejemplo, de los municipios saludables en México alrededor del año 2000, donde, para izar una bandera blanca en señal de que se ha incluido determinada localidad en el listado de los municipios saludables, lo que se tiene que demostrar es que se cumple con la ley municipal escrita anteriormente sin relación con la PS: existencia de rastro, de basurero y de recolección de basura, etc.

  


  
    27 Para constatar esto, solamente se necesita hacer una revisión somera de los contenidos de las revistas líder en el campo de la PS, donde se observa la adopción de la terminología en prácticas como las referidas en el texto.

  


  
    28 Lindsay (2010) argumenta que las regulaciones sobre el «estilo de vida» no corresponden con la vida real de las personas.

  


  
    29 El concepto de alfabetización para la liberación, el diálogo y el poder, como herencia freireana, está presente desde la década de 1970 en trabajos populares de promoción de la salud latinoamericana. Peerson y Saunders (2009) examinan el término alfabetización en salud, que consideran confuso. Los autores distinguen entre alfabetización en salud y alfabetización médica. Un análisis similar anterior lo hacen Pleasant y Kuruvilla (2008).

  


  
    30 Los comentarios de Hunter (2011) y Taylor et al. (2011) con respecto a las empresas sociales y la Big Society en la que ha culminado hasta el momento la evolución neoliberal materializada en los gobiernos, cuestionan su buena voluntad.

  


  
    31 A pesar de que históricamente se ha identificado la determinación social de las enfermedades, no es hasta 2008 que se reúne una comisión nombrada por la OMS, que dio reconocimiento oficial a esta determinación (Comisión de Determinantes Sociales en Salud, 2008). En el movimiento, históricamente se habla de DSS, sin embargo, al hacerse su reconocimiento oficial, este concepto ha cobrado fuerza y ha obligado a mirar las distintas estrategias desde esta óptica.

  


  
    32 Véase, por ejemplo, la diferencia en cantidad de programas en las publicaciones coordinadas desde la Universidad de Puerto Rico por Hiram Arroyo en 2001 y en 2010 (Arroyo, 2010, 2001).

  


  
    33 Stolkiner (2010:89) afirma: «Esta revitalización de los derechos humanos [en el discurso neoliberal] es contemporánea a la deslegitimación discursiva del neoliberalismo».

  


  
    34 Un ejemplo de esto es la experiencia comentada por Lamarre et al. (2009) en una organización de base frente a los grandes poderes en el Cairo: «Todo se resume en disminuir la pobreza, mejorar poco a poco las condiciones sociales y económicas, dar a los grupos más marginales y vulnerables una voz más poderosa y equiparlos con habilidades para vincularse en la formulación e implementación del trabajo de desarrollo… Los miembros de la comunidad en el Cairo sugirieron que la visibilidad como miembros de la UIPES podría darles mayor importancia ante el jefe de distrito…» (Lamarre, 2009:67).

  


  
    35 En la Conferencia de la UIPES en Vancouver, en 2007, Kickbush sugirió en su conferencia magistral que habría que reflexionar sobre si el rumbo del desarrollo de la PS no habría eclipsado a la misma PS.

  


  
    36 El 'sur', lugares tanto geográficos como simbólicos, que Santos (2008) define a partir de su situación de exclusión o subordinación frente a los proyectos dominantes, tanto económicos como políticos; desde esta definición de «sur», se puede mirar «desde el sur» en lugares insertos en los países del llamado primer mundo, mientras que en los llamados países del tercer mundo bien se puede mirar «desde el norte».

  


  
    37 Ejemplos de estos movimientos son 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 se constituyó como consecuencia del movimiento zapatista en México.

  


  
    38 Otros autores han hablado sobre capacidades humanas, por ejemplo, Amartya Sen (2000) propone una teoría de las capacidades en el ámbito de la economía, en particular la economía del desarrollo.

  


  
    39 La capacidad económica a la que aquí me refiero no se refiere al homo económico de la modernidad a quien se refiere por ejemplo Foucault (2008).

  


  
    40 Planificación entendida como el «proceso humano para el ejercicio de la libertad que, con base en una idea viable de futuro deseado, facilita la organización de los recursos, las acciones, los procesos colaterales y la toma de decisiones encaminadas a la consecución de esta idea» (Chapela, 1994, glosario de términos utilizado en el diplomado en PS mimeo).

  


  
    Cómo y por qué relacionar determinantes con estados de salud de una población: retos y desafíos para la investigación


    Amelia Fernández Juan


    El enfoque de determinantes es un marco de referencia imprescindible para la actuación y la investigación en la promoción de la salud contemporánea, ya que explica y permite comprender tanto las condiciones de vida y de trabajo que facilitan o dificultan el logro de mejores estados de salud de una población, como los procesos relacionados con la distribución inequitativa de estas condiciones, entre grupos que ocupan posiciones desiguales en la sociedad.


    El análisis colectivo transnacional de estos conocimientos y experiencias podría ser un insumo fundamental para tomar decisiones razonadas, invertir equitativamente en salud y construir con eficacia condiciones propicias para el desarrollo sostenible del bienestar humano.


    En este artículo se revisan los conceptos de salud, estados de salud y determinantes sociales; luego se plantean algunos retos y desafíos conceptuales y metodológicos que pueden presentarse en el camino de indagación para establecer relaciones entre los determinantes y los estados de salud de una población; se exploran aproximaciones de medición para valorar el peso de cada factor en relación con los estados de salud. Posteriormente, se describen algunos métodos y técnicas para analizar las relaciones entre determinantes y salud, y algunas iniciativas para medir inequidades. Finalmente, se propone una iniciativa de trabajo colaborativo para articular estudios comparativos con varios grupos de población.


    1. Antecedentes

  


  La preocupación para comprender porque unas personas tienen más salud que otras y qué diferencias se pueden evitar, porque son injustas e innecesarias, ha sido un hecho cuestionado en la historia de la humanidad y de los pueblos. En el último siglo hemos avanzado en el conocimiento sobre los procesos de salud-enfermedad y hemos logrado aportar años, bienestar, calidad y cuidado a la vida.


  Cosmovisiones y varias comprensiones de la vida humana, del cuerpo, de la enfermedad, del cuidado, del riesgo, de la protección, han inspirado diversas teorías para explicar qué es salud, cómo medirla y cómo es posible mejorarla en los ámbitos personal, familiar y comunitario, y los efectos que puede tener este progreso sobre la humanidad, la vida, las sociedades y los territorios.


  Ahora bien, para describir el sentido contemporáneo que le damos hoy en día a la salud, a sus determinantes y a su promoción, es pertinente comprender su recorrido histórico; seguir las pistas de los métodos que se han utilizado para explicar, valorar y medir su transformación social, política y cultural. Hay que profundizar en el sentido que le han adjudicado las personas en varios lugares del mundo, en momentos y en épocas diferentes; continuar la indagación de las analogías construidas; estudiar los conceptos asociados; interrogar sus relaciones e integrar las múltiples perspectivas desde las que ha sido mirada y se ha dicho algo sobre la salud, sus determinantes y sus diferencias.


  En este itinerario conceptual y metodológico se han ido incorporando y divulgando los discursos de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas; los acuerdos y las alianzas alcanzados en asambleas globales como la de Alma-Ata, en las cartas mundiales que se han gestado en el vasto campo de la promoción de la salud y en la consolidación de los objetivos y metas del milenio.


  Son evidencia de esta constante inquietud histórica, académica y humana las múltiples explicaciones causales y las asociaciones sobre cómo actúan las condiciones de vida y de trabajo en la salud de las personas y cómo es posible proporcionar a las personas los medios, para apropiarse de estas condiciones y mitigar los devastadores efectos que algunos fenómenos o riesgos pueden ocasionar en su vida.


  El campo de conocimiento de los determinantes tiene como fundamento el análisis de las inequidades, entendidas como aquellas desigualdades que se presentan en los estados de salud de una población, cuyas causas son injustas, innecesarias y se pueden evitar. Desde esta perspectiva, la salud colectiva es una expresión de justicia social. Comprendida esta noción, valorar y medir cómo se relacionan las condiciones de vida y de trabajo con el logro del bienestar integral de las personas es una labor tan académica como humanitaria en relación con el ejercicio de derechos humanos que trasciende la producción de investigación.


  1.1. Sobre los estados de salud de la población y su medición


  La valoración de los estados de salud de la población ha sido estudiada de múltiples formas, con propósitos diversos, todos ellos coherentes con la evolución misma del concepto que cada sociedad va elaborando sobre la salud. Se han construido, además, numerosos indicadores para establecer la situación de salud de una población, de una nación o de un grupo específico, estableciendo, además, parámetros de comparación y estándares de resultados.


  La inversión en salud ha sido valorada en términos de aumento en la longevidad, mejora de la calidad de vida o de la calidad de vida relacionada con la salud y con un mejor estado productivo, funcional y social de la población. Esta situación genera confusión a la hora de proponer mediciones y asociaciones. La valoración del estado de salud de una población depende, en primera instancia, de lo que un individuo o los investigadores decidan medir y de cómo elijan medirlo.


  Autores del siglo XX como Foucault y Canguilhem cuestionaron en profundidad los conceptos de lo normal y de lo patológico, y criticaron la excesiva medicalización de la salud, entendiéndola como un fenómeno humano y social que no puede ser valorado exclusivamente a razón de enfermedades, a través de tasas de mortalidad y de morbilidad como tradicionalmente se hacía, o desde una perspectiva económica, midiendo resultados en años de vida productivos perdidos, ajustados por calidad o por discapacidad.


  Hasta los años 80 del siglo XX, la información sanitaria suministrada por los estados miembros de la Organización Mundial de la Salud, OMS, se centraba en tres áreas generales: las causas de mortalidad, los casos nuevos de enfermedades infecciosas y el número y la distribución del personal sanitario y de las instituciones de salud que eran focos de atención.


  En la siguiente década y como antesala al milenio, se inició un proceso de revisión para tratar, entre otros aspectos, la necesidad de transformar la clasificación internacional de enfermedades (CIE), como marco de la notificación de información sobre el estado de salud de las poblaciones. Se propuso cambiar la CIE por una clasificación internacional del funcionamiento, de las discapacidades y de los estados de salud (CIDDM).1


  Un grupo de expertos de la OMS planteó, en esa misma época, la necesidad de desarrollar un instrumento de encuesta común, con el que medir periódicamente el estado de salud de la población general, y elaborar una lista breve de dominios para poder comparar tanto las esperanzas en salud como su distribución y, por lo tanto, las diferencias que se presentan.


  Se genera una llamada desde muchas voces y regiones para abrir la noción de salud y comprenderla desde una perspectiva sistémica, compleja, relacional e histórica; como un proceso social, indispensable para la vida humana, que se construye desde la base personal de un sustrato biológico, psicológico y social con otros, en un entorno físico, familiar, comunitario y territorial. Se trata de valorar el estado de salud desde una dimensión holística, que enfatice el bienestar y que conciba a la persona humana como una unidad multidimensional que se construye con otros y, por lo tanto, genera y forma parte de una salud colectiva poblacional, sobre la que actúan, a modo de espirales interconectados, los conocidos determinantes de salud.


  En este sentido, se establecen diferencias entre la valoración del estado de salud personal y los estados de salud de una población. «Lo que aparece como un determinante de la salud de una sociedad o de un grupo social no se confirma como un factor de riesgo en estudios de nivel individual, siendo los resultados válidos y verificables en ambos casos». (Castaño, junio-diciembre de 2009).


  Se reconoce el valor de la información como algo esencial en las intervenciones públicas, privadas y sociales que pretenden conseguir mejoras en la salud poblacional. Se diseñan encuestas nacionales de salud que miden el estado de salud en una muestra representativa de la población y la presencia de los factores de riesgo, es decir, aquellos que protegen o, por el contrario, favorecen la aparición de enfermedades en la población. Son estudios de alta complejidad técnica porque incluyen la realización de exámenes físicos y la toma de muestras de laboratorio en los hogares encuestados, seleccionados al azar. En los países desarrollados se realizan periódicamente para evaluar y reformular políticas sectoriales, estimar la demanda que deberá afrontar el sistema de salud de cada país y establecer la vigilancia epidemiológica correspondiente.


  El desarrollo de encuestas poblacionales ha permitido obtener información relevante para la planificación y programación sanitaria nacional. Estas encuestas han asumido recomendaciones internacionales y, bajo el marco de un método progresivo, han introducido, además de cuestionarios de autoinforme, la inclusión de mediciones poblacionales en las que se integra la utilización de cuestionarios y mediciones biofisiológicas y bioquímicas de complejidad creciente.


  Aunque se integran mediciones que permiten un acercamiento progresivo hacia los problemas de salud, se incluyen indicadores de riesgo, de problemas percibidos o diagnosticados de salud y su situación de tratamiento, la información no siempre permite elaborar un panorama de situación de salud sobre ámbitos locales o municipales. Los resultados de estos estudios no pueden ser generalizados a municipios pequeños, grandes ciudades o regiones de planificación sanitaria. La representatividad de los datos permite conocer la situación en el ámbito nacional, en regiones o en grandes ciudades, pero pierde especificidad en contextos locales.


  Por otro lado, la información sobre condiciones de vida o de trabajo, posición social de las personas, estructuras familiares o situación de salud en épocas extremas de la vida, está fragmentada. Cada sector cuenta con sus propios formatos y criterios de recolección de datos. A pesar de que muchas naciones cuentan con mecanismos de integración de las estadísticas de salud, uno de los grandes desafíos para la promoción de la salud es buscar más integración en los procesos, en los formatos de recolección de información y en los productos de las grandes encuestas sectoriales.


  Para poder comparar los resultados, será necesario estandarizar los procesos de recolección y de análisis de los datos. Determinar la calidad de cada instrumento, comprobando que las preguntas miden la situación de estudio, que existe estabilidad de la medición o resultado y la pertinencia del instrumento para los sujetos o realidades en las que se aplican las mediciones.


  En el pasado, la carencia de procesos eficientes en la recolección de datos y la falta de calidad y oportunidad de los datos recolectados generó la proliferación de múltiples formatos paralelos. Debemos refinar la precisión de los instrumentos, ya que el objetivo principal en este campo de la salud es recoger, en forma válida y segura, información que nos permita comprender no sólo la situación de enfermedades prioritarias, sino las condiciones de vida y de trabajo, y su distribución en la población.


  1.2. Sobre los determinantes sociales y su relación con los estados de salud de la población


  En este mismo contexto emerge el enfoque de determinantes, ante el reconocimiento de las limitaciones de intervenciones dirigidas a los riesgos individuales de enfermar, que no tenían en cuenta el rol de la sociedad. Información, investigación e intervención se conjugan en la urgencia por una perspectiva más amplia para comprender la relación entre determinantes y estados de salud poblacional.


  Esta enunciación se fue gestando desde los años 80, con el reconocido informe Black en Inglaterra y en Gales. Allí se reconoció que la estructura social y económica de la población estaba íntimamente relacionada con su situación de bienestar. Fue reafirmada por Amartya Sen cuando expresó que si bien la estructura social y económica es un importante factor determinante de la salud, la relación entre determinadas condiciones de vida y de trabajo y la salud no se puede explicar de manera lineal o directa. Sen señaló que había que ser precavido en la interpretación de resultados de estudios que informaban, a través de pruebas estadísticas, sobre la relación lineal entre, por ejemplo, el progreso económico de una nación y la longevidad de su población (Sen, 2003).


  Además de advertir sobre los peligros de estas interpretaciones, nos permitió comprender que, al tratarse de un conjunto de determinantes o factores, inter e intra relacionados, se van generando varias explicaciones sobre las diferencias en los estados de salud de las poblaciones y se requieren métodos multinivel, la integración de técnicas, la triangulación de fuentes y análisis más complejos para comprender en profundidad las relaciones que se suscitan entre las distintas dimensiones de los determinantes y entre éstos y los estados de salud de una población.


  De esta consideración emerge el primer reto metodológico: ¿cómo delimitar y clasificar los determinantes, para relacionarlos posteriormente con los estados de salud de una población?


  La clasificación de los determinantes supone tomar decisiones fundamentadas en procesos de investigación exploratoria. Requiere, por lo tanto, una revisión sistemática de la literatura para observar y analizar los marcos conceptuales y metodológicos que otros autores han emprendido, de acuerdo con sus preguntas de investigación, las limitaciones que han tenido y los resultados que han alcanzado. Este proceso preliminar permite ajustar fuentes, técnicas y planes de análisis.


  Exige, además, un proceso interno de debate, en el que los investigadores alcanzan un lenguaje común, desde el que intentan comprender o generar modelos sobre determinantes de la salud y, a su vez, delimitar dimensiones o ámbitos de estudio y variables que puedan ser medidas y contrastadas para cumplir con los objetivos de investigación que se propongan.


  1.2.1. ¿Qué es, pues, un determinante?


  En la gramática, se trata de una palabra que acompaña al sustantivo y limita o concreta su significado. En relación con la salud, se trata de una dimensión o factor que es causal y probabilístico de manera simultánea y que mantiene dependencia con el entorno o contexto con el que se relaciona. El determinante es, pues, la identificación de la causa, es decir, una explicación de la causa en relación con otras causas, que da significado al proceso salud-enfermedad y que permite, por lo tanto, comprender cómo puede alcanzarse un nivel máximo de bienestar en toda la dimensión poblacional.


  No hay salud si una de las dimensiones no se encuentra equilibrada. Retomando aspectos centrales del enfoque de determinantes sociales (Dahlgren y Whitehead, 1991; Marmot, 1996; Tarlov, 1996; Diderichsen y Hallqvist, 1998; Acheson, 1998:6; Diderichsen, Evans y Whitehead, 2001), es posible suponer que los estados de salud de las poblaciones se van gestando a lo largo de la vida, como si se tratara de capas envolventes, desde las que se configura un entramado de asociaciones y relaciones entre varios factores y ámbitos, expresiones personales, familiares, sociales y territoriales que generarán momentos de salud o de enfermedad, dinámicos y cambiantes a través de las trayectorias vitales de todas y cada una de las personas involucradas en el grupo.


  El estado de salud de la población trasciende la suma del estado de salud de cada una de las personas. Tampoco se explica únicamente por las condiciones culturales, políticas, económicas o sociales de los territorios o grupos sociales en los que se nace y se vive. Cada dimensión o ámbito y cada factor dejan su huella en la vida humana. Son las asociaciones y la relación de cada uno de los determinantes con el otro, y de éste con el anterior, lo que determinará un entramado de estados de salud y de enfermedad. Al igual que no existe unicausalidad en la enfermedad, tampoco existe una relación lineal entre cada determinante y los estados de salud. La valoración, por lo tanto, de las relaciones entre estados de salud y determinantes, la comprensión de cómo esos determinantes ocasionan inequidades en salud, debe asumir esta complejidad conceptual, también en el ámbito metodológico.


  El modelo de Dahlgren y Whitehead explica cómo las inequidades en salud son el resultado de las interacciones entre distintos niveles de condiciones causales, desde el individuo hasta las comunidades. El modelo de Diderichsen resalta cómo las sociedades organizan gradientes de estratificación social y asignan distintas posiciones sociales a las personas. El modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson vincula la estructura social con la salud y la enfermedad a través de vías materiales, psicosociales y conductuales.


  Todos pretenden revelar los factores y procesos sociales que influyen sobre la salud media de una población, permiten comprender cómo algunos afectan de manera más significativa a ciertos grupos más vulnerables y contribuyen a aumentar las diferencias en nivel de salud entre distintos grupos sociales.


  Además de revisar las diversas perspectivas teóricas que originan estos modelos, es importante reflexionar de cara a las preguntas que cada actor de la promoción de la salud o grupo de investigación o de intervención se está planteando. El equipo de equidad de la OMS propuso la construcción de un modelo integral de los determinantes sociales de la salud, incluyendo cuatro objetivos que se deben tratar de lograr:


  
    	Aclarar los mecanismos por los que los determinantes sociales generan inequidades de salud.


    	Indicar cómo los determinantes se relacionan entre sí.


    	Proporcionar un marco para evaluar cuáles son los DSS que hay que abordar.


    	Proyectar niveles específicos de intervención y puntos de acceso de implementación de políticas para la acción en torno a los DSS.

  


  Entonces, para relacionar determinantes con estados de salud de una población se requiere una primera fase preliminar, que podríamos llamar exploratoria, en la que, a través de la incorporación de métodos y técnicas cualitativas de investigación, como entrevistas en profundidad, observaciones no estructuradas o grupos focales, se indagan saberes y experiencias con las personas, produciendo descripciones y explicaciones a procesos, contribuyendo a delimitar marcos teóricos y mejorando la comprensión del contexto en el que se valorará la relación de estados de salud y determinantes de salud.


  Los estados de salud son, pues, complejos y variables. El resultado de la medición de la salud de una población se realiza en función del concepto de salud que se adopte en un lugar, por un autor y en un momento concreto. El estado de salud es único, aunque, para ser comprendido en profundidad, puede ser separado en dominios, los cuales pueden ser medidos tanto objetiva como subjetivamente.


  Se pueden establecer perfiles demográficos y epidemiológicos de población; medias de indicadores de salud, distribución o diferencias entre individuos y grupos dentro de la población (Laurell, 1982:14; Gwatkin, 2000; Castellanos, 1997; Subramanian et al., 2002). Sin embargo, si se quieren establecer relaciones entre la salud y los diferentes determinantes, es importante desentrañar la relación en profundidad, destacando los atributos que explican con más fuerza los impactos de uno sobre otro.


  Para valorar el estado de salud, se puede utilizar como unidad de medida la «salud percibida», ya que teóricamente ha sido reconocida por varios autores como una valoración sólida del estado de salud de una población, útil como indicador global de su nivel de salud, que refleja elementos tanto sociales como personales.2


  
    	La medida de salud percibida ha sido utilizada para medir el estado de salud mental en múltiples estudios de diferentes ciudades del mundo (OMS, 2002).


    	La percepción de mala salud está determinada, en gran medida, por factores psicológicos y por la estructura de personalidad del sujeto, razón por la que se hace muy difícil separar y explicar los resultados obtenidos, desconociendo esta relación (Goodwin y Engstrom, 2002).

  


  «Es de esperar que los individuos realicen diversas transiciones entre los distintos estados de salud (en ambas direcciones: de mejor a peor y viceversa) para terminar en el estado final, que es la muerte. Uno de los problemas de la naturaleza continua de la salud es la dificultad práctica de aproximarse de forma empírica a los infinitos estados de salud que puede experimentar un individuo a lo largo de su vida, lo que hace necesario establecer umbrales que hagan operativa la definición» (Damian, J.; Ruigomez, A. et al., 1999).


  La autopercepción puede carecer de medición directa; pero puede transformarse en un indicador alternativo de medición de estados de salud, por el hecho de construirse a través de variables latentes, como por ejemplo si se ha estado enfermo en los últimos doce meses, si se ha visitado algún médico en los últimos treinta días, si se ha sido hospitalizado en los últimos doce meses o si se piensa que en los últimos doce meses su salud mental o física no ha sido óptima o, en el caso contrario, si se ha percibido como muy buena, buena, regular, mala o muy mala.


  Con estas variables, se podría construir un índice de salud percibida y estandarizarlo para adoptarlo como medida de los estados de salud, estableciendo una valoración comparable en el tiempo entre grupos poblacionales y determinantes sociales.


  En cuanto a los determinantes, hay que optar por una clasificación para relacionarlos. Se requiere determinar el universo de preguntas que representan cada uno de los determinantes que se quieren relacionar, establecer sus límites y discriminar los atributos o variables constitutivos en cada factor y su poder explicativo. La cuestión es especialmente compleja, porque no existe ninguna otra herramienta más que el criterio, la experiencia y los conocimientos del equipo de investigación, nutrido con los aportes de la fase exploratoria, para reunir el máximo de propiedades observables de cada uno de los determinantes que se pretenden estudiar.


  Revisando los modelos existentes, sería posible agruparlos en ámbitos de indagación en los que las personas están en el centro del modelo, con sus características biopsicosociales y su carga genética. Por encima, tendríamos otra capa constituida por el ámbito familiar, las redes de apoyo y el conjunto de relaciones solidarias y de confianza entre grupos. En un nivel más intermedio, ubicamos condiciones de vida y de trabajo. Y, finalmente, las características estructurales y de los territorios que ejercen gran influencia sobre las capas inferiores del modelo.
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  Fuente: elaboración propia, 2011.


  
    	Un primer grupo de determinantes estaría en el ámbito personal, donde es necesario valorar aspectos como el sexo, la edad, la etnia…


    	Un segundo grupo estaría en la dimensión o ámbito familiar, desde donde se tejen las relaciones del primer año de vida, las redes familiares y sociales que también determinan estados de salud.


    	El tercer ámbito o dimensión social es donde se ubican las condiciones de vida y de trabajo: habitabilidad, alimentación, servicios públicos, empleo, etc.


    	Y, finalmente, hay una dimensión territorial, lo más externa posible, constituida por las condiciones económicas, políticas, sociales y culturales particulares de una localidad, región o municipio, en la que se desarrollan las condiciones anteriores.

  


  La relación de ámbitos y atributos de los determinantes-estados de salud se podría establecer a través de modelos de regresión logística multinivel, en los que sería posible vislumbrar y esclarecer el poder de cada determinante, en cada uno de los ámbitos en los que se producen: personal, familiar, social o territorial. Con este tipo de modelo podríamos disponer de información tanto sobre la persona como de su contexto. Por lo tanto, tendríamos que analizar distintas jerarquías de información disponible: la de la persona y la del contexto o grupo al que pertenece el individuo.


  La comprensión de estos modelos exige una fuerte base estadística para abordar el análisis y la interpretación de los resultados obtenidos. Una exégesis de estos resultados no es siempre evidente, especialmente cuando se utilizan estructuras complejas de ámbitos de indagación.


  Cada determinante debe tener, además, una valoración; para muchos será necesaria la construcción de un índice que resuma todas las variables que lo constituyen teóricamente. Construir el índice sería el resultado de un proceso iterativo, utilizando para ello un análisis estadístico conocido como análisis categórico de componentes principales.


  Para estudiar las relaciones que se presentan entre p variables correlacionadas3 (que miden información común de cada determinante, como puede ser el caso de la educación, la habitabilidad o la ocupación), se puede transformar el conjunto original de variables en otro conjunto de nuevas variables no correlacionadas entre sí (que no tenga repetición o redundancia en la información), llamado conjunto de componentes principales. Se trata de disminuir el número de dimensiones de análisis, aprovechando las interrelaciones entre las variables que describen un determinante.


  Las nuevas variables son combinaciones lineales de las anteriores y se van construyendo según el orden de importancia por lo que respecta a la variabilidad total que recogen de la muestra.


  De modo ideal, se buscan variables m < p que sean combinaciones lineales de las p originales y que no estén correlacionadas, que recojan la mayor parte de la información o variabilidad de los datos. Normalmente, el valor de m corresponde a los dos o tres primeros componentes principales.


  Para mejorar la interpretación de los componentes o de los índices, es importante ubicarlos en una escala de 0 a 1. En otras palabras, las puntuaciones asignadas a cada categoría maximizan la asociación entre todas las variables que forman el índice. El índice de cada determinante será una medida compleja, un instrumento de medición por medio del que se asignan medidas a las unidades de análisis, en función de la posesión de algún indicador social o económico (Briones, 1995), como sería el caso del ciclo o trayectoria vital en el que se encuentran las personas, el nivel educativo que han alcanzado, la estructura familiar a la que pertenecen, las condiciones de trabajo, la habitabilidad, la situación alimentaria y la posición social que ocupan, entre otros.


  Los hallazgos requieren ser confrontados con los resultados de otros estudios y discutidos a la luz de las políticas públicas sectoriales vigentes relacionadas con la salud de las poblaciones, para argumentar y darles fuerza.


  2. Sobre la equidad y su medición


  Ahora bien, no basta con relacionar determinantes y estados de salud, si desconocemos cuáles de ellos y cómo generan inequidad. Las desigualdades en salud se forman a partir de un conjunto de diferencias entre personas, que son innecesarias, injustas y evitables; el logro de una salud óptima no debería verse influenciado por el grupo social, el género, la etnia a la que se pertenece; a medida que las disparidades en la equidad de salud se perpetúen, como consecuencia de las distancias entre variables y condiciones de carácter social, se mantendrán condiciones de vida y de trabajo injustas, sobre las que tendremos que trabajar.


  La demanda moral que trae consigo este tipo de injusticias propiciadas por condiciones potencialmente evitables promueve rechazo en los actores de la promoción de la salud, al ver como la salud desigual afecta particularmente a la población vulnerable, como grupos de criaturas migradas, mujeres, etnias minoritarias, personas mayores y grupos históricamente pobres y postergados; la relación que se genera en términos de productividad, al tener a una sociedad empobrecida como consecuencia del padecimiento de enfermedades y sus implicaciones en la productividad económica, debería motivar a la movilización y a la acción política de todas las personas, para evitarlas.


  Detrás de estas diferencias en salud, se pueden estar produciendo desequilibrios y discriminaciones por estrategias de poder (juegos de permisividades y de resistencias, desde una perspectiva de Foucault), que van desde estados y sociedades dominadas abiertamente por el desorden y la corrupción, hasta aquellos que, en aparente armonía y democracia participativa, mantienen dispositivos y prácticas discriminatorias por procesos de jerarquización laboral y social arraigada.


  Es importante desentrañar la problemática de la inequidad; ubicar a cada persona de un grupo poblacional en la sociedad y valorar si su posición favorece prácticas sociales que puedan ser injustas, ocasionen más daño a la salud y que, además, se puedan evitar.


  En este sentido, deberíamos disponer de información a nivel individual que recoja como mínimo tres dimensiones que, articuladas, podrían expresar la posición social de cada persona. «La información obtenida así puede complementar adecuadamente la información generada al calcular el promedio de un indicador de salud en una población» (Metzger, 2002). Se trataría de indagar por:


  
    	Nivel de ingresos-capacidad de adquirir bienes o servicios


    	La ocupación-el prestigio y las responsabilidades sociales


    	El nivel de estudios-las habilidades

  


  «La posición social es un constructo que incluye aproximaciones basadas tanto en los recursos como en el prestigio. Estos recursos pueden ser de orden material, como los ingresos y la riqueza, o de orden simbólico y de prestigio, como el nivel de estudios. Tanto los recursos como el prestigio están fuertemente relacionados con la posición de clase social»,4 ya sea en la infancia o en la edad adulta.


  Algunos autores (Gakidou, Emmanuela; Murray, Christopher J. L.; Frenk, Julio, 2000) han argumentado que, si bien la ubicación de cada persona, por su posición social, es un método que permite realizar mediciones de desigualdad entre individuos, sus resultados no son fáciles de interpretar.


  Agrupar individuos en grupos y utilizar los datos agrupados para medir desigualdades e inequidades es otra propuesta metodológica posible, ya que los resultados indicarían, por un lado, la magnitud de la desigualdad y, por el otro, los grupos en los que se observa.


  Sin embargo, es indudable que si se quiere conocer e intervenir para corregir las inequidades sociales en relación con la salud, se deben buscar las causas más profundas imbricadas tanto en la historia de la sociedad como en las condiciones de cada persona, es decir, en todos los factores que influyen sobre el modo como las personas afrontamos la vida, la enfermedad y la incapacidad.


  Los gradientes sociales de salud están presentes en todos los países desarrollados o en vías de desarrollo; el patrón observado de vinculación sistemática de una peor salud y de una esperanza de vida más corta, con las posiciones más bajas en cualquier sistema de estratificación social (McIntyre, 1998), ponen en duda la idea de que la pobreza extrema sea el único determinante de inequidad, puesto que también existe un gradiente de inequidad en las naciones más ricas y desarrolladas del mundo.


  La Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud OMS (Salud, 2008) ha remarcado que las disparidades en la salud se deben a un conjunto de determinantes, a condiciones o a procesos sociales estructurales e intermediarios, locales, regionales y globales, que impactan de forma diferencial en la salud de los grupos de la población.


  Tradicionalmente, los determinantes sociales se identifican como características de la persona, pero las poblaciones no están formadas por agregados unitarios de individuos; los motivos de las causas de mala salud se agrupan en patrones sistemáticos que hay que comprender en profundidad y, además, los efectos en una persona pueden depender de la exposición y de los resultados finales de otros individuos.


  La medición de inequidades también ha sido un proceso ampliamente discutido. Se han utilizado indicadores para valorar diferencias intergrupales a través del coeficiente de Gini, la curva de Lorenz, índices y curvas de concentración. También se han comparado grupos a través de análisis de tendencias y estudios econométricos. El análisis multinivel y las mediciones cualitativas comparativas son de edición más reciente. Sin embargo, la descripción de estos métodos excede a los objetivos de estas observaciones.


  «Los indicadores utilizados para medir inequidades sociales en salud pueden ser clasificados en medidas de efecto y de impacto total. Las medidas de efecto utilizan categorías fijas de una variable de salud para su análisis, como por ejemplo la categoría de mujeres embarazadas que no recibieron atención prenatal versus las mujeres embarazadas que recibieron atención prenatal completa. Las medidas de impacto total, por su parte, utilizan proporciones de la población clasificada por una variable socioeconómica en el análisis. Siguiendo el mismo ejemplo anterior, se utilizaría la comparación de la variable de salud (atención prenatal) en el quintil más pobre de la población femenina (20% de esta población) versus la del quintil de la población menos pobre» (OMS, 1999).


  En resumen, la medición de inequidades, la elección de los indicadores y los métodos de estudio estarán relacionados con la pregunta de indagación y con el sentido y objetivos del estudio. Sin embargo, sería recomendable, en la medición, tener en cuenta aspectos como la medición del estado de salud, la clasificación de la población, el establecimiento de grupos de referencia o normas frente a las que se comparasen las diferencias y la relación entre las mediciones absolutas y relativas, y la magnitud atribuida a la salud (mala) de los individuos (grupos) en los distintos puntos de la distribución de la salud (mala).


  3. Consideraciones finales


  «Vemos crecer la desigualdad entre los países y dentro de ellos. Sin activos de salud, educación, oportunidades de trabajo, especialmente para los jóvenes, vivienda o nutrición infantil, no tenemos una sociedad buena».


  Margaret Chan. Directora general de la Organización Mundial de la Salud.


  19 de octubre de 2011. La Vanguardia. España.


  Revisados los conceptos anteriores, sería muy importante impulsar la constitución de equipos de investigación en cada país, para llevar a cabo estudios transnacionales que relacionen los estados de salud de la población con determinantes sociales y valoren las inequidades en ámbitos nacionales, regionales y locales.


  Los equipos deberían formarse con investigadores con experiencia en metodologías cualitativas y cuantitativas; realizar convocatorias participativas para incluir talento humano de programas del sector público y privado, que trabajen en el campo de la promoción de la salud y que hayan desarrollado experiencias tanto en el campo comunitario como en instituciones de salud.


  Los equipos articulados y en comunicación constante, además de establecer un lenguaje común, deberían trazar objetivos y metas compartidas con indicadores de seguimiento y de evaluación para valorar los avances en este campo; centrar los objetivos y la metodología de la investigación a las necesidades de cada país; establecer cronogramas para obtener información regional y local; analizar e interpretar datos; y sacar conclusiones y contribuir a la divulgación y utilización de los resultados.


  Un proceso similar al que se ha seguido en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, favoreciendo una estrecha colaboración durante todas las fases del estudio en las diversas regiones del mundo, aumentaría el seguimiento de procesos, resultados e impacto de las indagaciones.


  Esta iniciativa no estaría desprovista de dificultades. Aspectos políticos, sociales, económicos, técnicos, logísticos, conceptuales y propios de los equipos que integran personas de diversas instituciones y naciones, con diferencias culturales organizativas y misionales, exigirán un fortalecimiento en la formación de este talento humano, para una comprensión operativa de los conceptos de medición de estados de salud, relaciones con determinantes y equidad en salud.
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      1 En la versión Beta-2, aparecida en 1999, el título se había trasformado en CIDDM-2: «Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias». El nuevo título propuesto es CIDDM-2: «Classificació Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias». Se conserva por razones históricas el acrónimo CIDDM, utilizado como término genérico para referirse a la clasificación.

    


    
      2 Para complementar esto, véase: 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 Se dice que dos variables están correlacionadas cuando los valores de una variable tienden a ser más altos o más bajos para valores más altos o más bajos de la otra variable.

    


    
      4 Extraído de conversaciones con el doctor Román Vega, médico doctor en pensamiento sistémico crítico. Profesor e investigador de la Facultad de Ciencias Económicas y Administrativas de los programas de salud de la Pontificia Universidad Javeriana.
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    1. Antecedentes

  


  La historia reciente de (re)conceptualización de la promoción de la salud en América Latina mostró que el establecimiento de estrategias para el desarrollo de las políticas públicas saludables adopta la inequidad, sin precedentes en la región, como punto de partida.


  La noción de políticas públicas saludables, en este sentido, está estrechamente ligada a la acción intersectorial, la cooperación interinstitucional i la participación social. La creación de un conjunto de mecanismos i políticas que promueven la integración de la acción pública con la participación en la implementación de políticas sociales integrales constituye, para Buss (1996), una estrategia para operar en las políticas públicas saludables. Por lo tanto, la salud forma parte de la agenda de todos los sectores y en todos los ámbitos de gobierno. Este compromiso político sitúa la salud en la agenda del sector público, y la promueve.


  La Conferencia sobre Promoción de la Salud celebrada en Santa Fe de Bogotá, en Colombia, en 1992, a la que asistieron 550 representantes de 21 países de América Latina, se basó en la Carta de Ottawa y señaló que el ejercicio de la democracia y la participación de los ciudadanos son factores determinantes para garantizar la salud y la vida. En otras palabras, esto significa que la desigualdad se ve agravada cuando la situación política, la crisis económica y los programas de política de ajuste macroeconómico son adversos a los intereses de la mayoría y, por lo tanto, se tiene que poder convocar a estas fuerzas sociales para viabilizar estrategias de promoción de la salud efectivas (Carta de Bogotá, 1992).


  La politización de la promoción de la salud encontrada en América Latina, y especialmente en Brasil, es un terreno fértil para la profundización de las nuevas perspectivas en este campo. Hay que recordar, sin embargo, que estas premisas ya habían sido objeto de debate en el contexto regional desde 1980, cuando las corrientes de la medicina y la epidemiología social tomaron la teoría de la determinación social del proceso salud-enfermedad como base.


  Esta teoría trata de explicar el proceso salud-enfermedad, a la luz de la manera según la cual la sociedad se organiza y construye su vida social, lo que significa que la constitución del sistema capitalista y sus diversas formas de expresión en la sociedad determinan el perfil de ambos, la salud y la enfermedad, e interfieren en la distribución de la salud y la enfermedad, tanto dentro como entre las sociedades (Barradas, 2009).


  Entre las teorías contemporáneas propuestas durante ese período, se puede citar el análisis pionero de la determinación social del proceso salud-enfermedad defendido por Jaime Breilh y Edmundo Gandra en Ecuador, Asa Cristina Laurel en México, Cecilia Donnangelo y Sergio Arouca en Brasil, para mencionar sólo algunos de los muchos que se aprovecharon de las coordenadas derivadas de las teorías de las ciencias económicas, sociales y políticas con el propósito de establecer conexiones entre la salud y la enfermedad, que van más allá de los servicios de salud (Franco et al., 1991).


  Las prácticas que surgen de este enfoque colectivo o poblacional aportaron muchas contribuciones al desarrollo de las acciones de salud con un enfoque en la participación y la equidad, especialmente las dirigidas a la atención primaria de salud y a los sistemas locales de salud.


  Es importante destacar que la década de 1980 estuvo marcada en, América Latina, por una transición de regímenes militares a la democracia y la intensificación de los movimientos participativos, que en términos geográficos se llevó a cabo de forma muy diferenciada, a pesar de que afectase a todos los países de la región.


  El análisis de los movimientos latinoamericanos de este período fue orientado por el paradigma europeo, en sus dos grandes ramificaciones: el ala marxista-estructuralista de la década de 1970 y la de los nuevos movimientos sociales de la década de 1980. En los países más industrializados, los movimientos se produjeron inicialmente en los centros urbanos y estuvieron más estrechamente vinculados a la Iglesia, los sindicatos y algunos partidos políticos opositores al régimen político de la época. En los de más estructura agraria, los pequeños pueblos unidos en la acción de la naturaleza de la «rebelión». También se crearon repertorios diferentes en relación con las luchas por la tierra, el trabajo, la vivienda, la salud y los derechos étnicos y de género. Brasil concentra la mayor parte de estos movimientos, tal vez debido a su mayor extensión territorial y población; sin embargo, en México, Perú, Bolivia, Venezuela y Colombia también se presentan importantes movimientos populares, como los de las zonas rurales, en el campo de la educación y otros de origen indígena (Gohn, 2005, 2004, 1997).


  También se observaron diferencias significativas con respecto a los llamados nuevos movimientos sociales en Europa y América del Norte, ya que se limitaban a la esfera local, a diferencia de los que gozan de mayor visibilidad en la esfera pública en el ámbito nacional. Otra característica importante de estos movimientos fue su relación con el ala progresista de la Iglesia católica. Pero lo que parece ser un elemento más notable es su dimensión política, porque estos movimientos siempre han sido incluidos o relacionados con el ejercicio del poder (Gohn, 2005, 2004, 1997).


  En Brasil, los movimientos organizados en la década de 1980 actuaron como una fuerza popular independiente del Estado, ya que éste era visto como el enemigo de los movimientos progresistas, más tarde, sobre todo a partir de 1990, empiezan de nuevo a dialogar con el Estado, ya que éste es cada vez más democrático y trata de cambiar su aspecto represivo. Éste fue, por lo tanto, el momento de la institucionalización de la participación de estos movimientos y de su relación con el Estado (Cardoso, 1994). La movilización de la sociedad civil en favor de la re-democratización del país, a lo largo de este período, provocó otra forma de participación que llevó a los movimientos sociales a que se relacionasen directamente con las agencias públicas, lo que contribuyó a la creación de instancias institucionalizadas de participación, que tomaron forma práctica en los consejos de los ámbitos sociales, órganos colegiados en los niveles federal, estatal y municipal (Cardoso, 1994; Bógus y Westphal, 2007).


  Durante las décadas siguientes, esta forma de participación, como veremos en el caso de Brasil, se incorporará a las propuestas para la implementación de las políticas públicas de los diversos sectores sociales, entre los que podríamos destacar las dirigidas a la promoción de la salud en América Latina (Fernandez y Mendes, 2008).


  2. Promoción de la salud y participación en América Latina: influencia de los contextos y de la Carta de Ottawa


  «Ningún hombre es una isla en sí mismo, cada hombre es una parte del continente y una parte de la Tierra...». Ciertamente, esta famosa frase de John Donne (1572-1631), el poeta metafísico inglés, podría, sin ninguna posibilidad de error, aplicarse, en esta era de la globalización y de la conectividad, en los países y en las regiones del mundo: «ningún país o región es una isla en sí mismo...».


  En este sentido, decir que la Carta de Ottawa de 1986 no ejerce ninguna influencia en América Latina es asumir un aislamiento falso que podría haber sido cierto en épocas pasadas, pero que en el momento actual no parece capaz de hacer frente a los argumentos que el capital transnacional ya ha ido difundido en toda la región, ni para el aumento progresivo en el intercambio de ideas, conocimientos, proyectos y viajes entre América Latina y América del Norte y Europa.


  Sin embargo, decir que esta influencia ha sido absoluta y que ha sido indiferente al contexto y a las condiciones políticas y económicas, es decir, por el contrario, hacer caso omiso de las particularidades y singularidades de los países y regiones que a menudo resisten considerablemente contra las leyes universales.


  Una breve consulta a algunos colegas de América Latina sobre la influencia de la Carta de Ottawa y su relación con los procesos participativos en sus respectivos países dio lugar a comentarios que muestran la diversidad de discursos y perspectivas propias de los distintos contextos políticos y de los diferentes caminos de las reformas de los sistemas de salud en la región. A continuación, se presenta una relación de opiniones generales vertidas por profesionales de algunos países de América Latina:


  
    	«Gran influencia. Ha sido el referente inspirador de los movimientos y posteriores políticas y cartas chilenas». (Chile)


    	«... sí que se observó una fuerte influencia, en el sistema de salud, y motivó en ese entonces a trabajar con la comunidad, aunque fuese la época más represiva en el país, la década de los 80. No obstante este esfuerzo por contener cualquier movimiento por la salud pública con la gente, ya existía en el país una masa crítica de conocimiento en una gran generación de profesionales que hábilmente pudieron interpretar los postulados de la carta, explicarla y ponerla al servicio de las políticas nacionales. Desde ese entonces hasta 1995, se trabajó muy fuerte con municipios y comunidades, de tal modo que forma parte del quehacer cotidiano de los funcionarios públicos en salud, que antes no existía». (Honduras)


    	«En mi opinión, la Carta de Ottawa sigue siendo un referente muy importante. ... En muchas ocasiones, la carta se convierte en un buen referente teórico para justificar o argumentar una propuesta. Ya desde mucho antes de Alma-Ata y de Ottawa, Cuba ya había formulado políticas y generado programas trascendentes para la salud de la población...». (Cuba)


    	«La carta ha sido un respaldo fundamental para aquellos que trabajamos en promoción, educación, participación social, etc.». (Uruguay)


    	«Tuvo influencia retórica ciertamente hasta que se inició la red de municipios saludables en 1994. Para el 2000 chocó con la Conferencia Ministerial. Pero realmente no se habían efectuado intervenciones integradas de promoción de la salud o su inserción en el sistema de salud hasta la reforma de la salud que llamó a fortalecer estas acciones anticipatorias para hacer la reforma sustentable. Pero el reto llegó con la Estrategia Nacional de Promoción y Prevención, donde se buscaba atender a los padecimientos del rezago pero prevenir las emergentes crónicas y lesiones… Ahí es donde todo cobró sentido. Y remató con la crisis de la pandemia de influenza donde la intersectorialidad y las competencias personales fueron críticas». (México)


    	«Brevemente, y en el caso de Argentina, podría decir que la influencia de la carta ha sido parcial. Restringida a los ámbitos académicos y a algunos gobiernos municipales. No veo que las provincias hayan hecho una adhesión/acción significativa a partir de la carta. Por otro lado, en el reciente mapeo realizado sobre capacidades en PS para la OPS, observamos el grado de fragmentación que la PS tiene dentro del Estado (tanto en el sector de la salud como en los aspectos de articulación con otros sectores). Finalmente, y tal como fue oportunamente discutido en Vancouver, Ottawa está viva y muy vigente, sobre todo en cuanto a su potencialidad. Rescato de sus contenidos el referente a las políticas públicas y el mensaje final del informe de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en lo relativo a las políticas públicas como un auténtico catalizador social. Para algunos, las políticas públicas (me incluyo) son un determinante social más». (Argentina)


    	«Recuerdo que en 2004 la Unión Internacional de Promoción y Educación para la Salud (UIPES) nos invitó a escribir sobre los “5 recursos que más influenciaron en mi trabajo en promoción de la salud (PS)”. (Se puede mirar en <http://rhpeo.net/reviews/2004/index.htm#Anchor-My-14210>). Hay unos 11 artículos y la Carta de Ottawa aparece mencionada 8 veces como uno de los 5 recursos clave, casi siempre como el más importante. Sin embargo, tuve la sensación de que era algo forzado, como si formase parte de una especie de «superyó»... el “deber ser” de la promoción de salud. En mi artículo elegí otros referentes, pero dije que la carta ofrece una lectura marxista (acerca del control de las causas y los determinantes por parte de la población) de la salud que es fundamental e innovadora. Hoy pienso que muchos de nosotros ya trabajábamos en salud comunitaria y promoción años antes de haber leído la carta, tal vez ésta vino a “ponerle nombre” a algunas de las cosas que hacíamos. En este sentido, es más una referencia que una influencia». (Argentina)

  


  En Brasil, como ha ocurrido en algunos otros países de América Latina, no se puede decir que los conceptos fundamentales, como el concepto amplio de salud, la equidad, la participación social y la intersectorialidad, se anunciaron como base de las conferencias globales de promoción de la salud. Especialmente en lo que se refiere a la I Conferencia de Promoción de la Salud en el contexto brasileño, estas premisas ya habían encontrado un terreno propicio en las reformas políticas y sociales que culminaron en la construcción de un sistema único de salud como el resultado de una amplia movilización del Movimiento Sanitário Brasileiro, que se inauguró en el país en la década de 1940.


  En el mismo año en que surge la Carta de Ottawa 1986, en Brasil se celebra la VIII Conferencia Nacional de Salud y el informe final jugó un papel preponderante en la difusión del concepto de salud en su sentido más incluyente, como «el resultado de las condiciones de nutrición, vivienda, educación, ingresos, medio ambiente, trabajo, transporte, empleo, ocio, libertad, acceso y tenencia de la tierra y el acceso a los servicios de salud. Es, por lo tanto, ante todo, el resultado de las formas de organización social de la producción que puede generar grandes desigualdades en los niveles de vida», y para influir en la nueva Constitución brasileña de 1988, en el sentido de definir la salud como un derecho y no como una forma de consumo, estos temas también difundidos por el movimiento crítico de la promoción de la salud en el ámbito global.


  Además, este informe es más enfático que los principios de la Carta de Ottawa y hace de la participación social un rol más importante y claramente explícito: «La participación de la población en la organización, gestión y control de los servicios de salud y las acciones, representadas en forma de asociación entre el Estado nacional y los consejos municipales de salud» (Brasil, 1986).


  El (re)surgimiento de la promoción de la salud, a partir de la publicación de la Carta de Ottawa, provocó controversias innumerables en Brasil, en cuanto a su carácter internacionalista, como se muestra en sus principios y estrategias ajenas al contexto brasileño (Campos, 2006). Este debate aún está presente, ya que se encuentra hoy en la escena nacional, provoca discusiones y conflictos que han terminado por definir, de manera tensa, las políticas de promoción de la salud en este país durante la última década.


  El texto siguiente ejemplifica este movimiento.


  
    Caminos y tensiones en la formulación de una política nacional de promoción de la salud (pnps) en Brasil.


    En 2002, el gobierno brasileño se esforzó para formular una política de promoción de la salud nacional.Su base consiste en los pilares de la promoción de la salud: la intersectorialidad, la participación social, la política pública integrada y la promoción de la participación de otros ministerios y sectores de fuera del campo de la salud. Pero nunca esta política, en realidad, llegó a implementarse.Más tarde, en 2006, la política nacional de promoción de la salud, con la acción, se centró principalmente en la prevención de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles y crónicas, alcohol y otras drogas y la violencia. El desarrollo sostenible fue aprobado como tema en la política, pero todavía no se han implementado acciones relacionadas con el tema (Ministério da Saúde, 2006).La política tuvo éxito en la obtención de financiación y ha movilizado a unos 1.500 municipios en todo el país. Una encuesta telefónica realizada recientemente por el gobierno en un intento de evaluar la red obtuvo datos de 991 municipios (el 68% de ellos con menos de 30 mil habitantes, el 19% de entre 30 y 100 mil y el 9,5% de 100-500 mil habitantes) y de los seis estados, e informó que el 70,5% de los municipios involucrados se comprometen a promover la actividad física, el 43,9% están involucrados en las actividades destinadas a prevenir la violencia y los accidentes de tráfico, un 22,7% promueven hábitos alimenticios saludables y el 10% están vinculados a otras actividades. Casi todos estos municipios realizan estas actividades en conjunto con las unidades de salud.


    El enfoque de la evaluación de la efectividad de la política demuestra algunos resultados positivos derivados de las acciones adoptadas en relación con los factores de riesgo, pero no parece haber contribuido a la profundización de las dimensiones del desarrollo de las capacidades, la participación social u otros sectores de las políticas públicas y la sostenibilidad de las experiencias municipales.Han pasado cinco años desde la aprobación de la política, durante los cuales, sin embargo, se ha difundido a través de una amplia gama de municipios y está demostrando ser un terreno fértil para la continuación del debate de la promoción de la salud en Brasil.

  


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


  A pesar de que no puede haber un consenso en cómo estos dos movimientos se relacionan entre sí, parece existir algún consenso, todavía frágil, de la idea de que «el Sistema Único de Salud Brasileño (SUS) y el movimiento internacional de promoción de la salud comparten algunos principios, como por ejemplo, la idea de la conexión entre las políticas de salud y las políticas de los demás sectores, la producción de la salud/producción de sujetos, la gestión/atención clínica/política» (Castro y Malo, 2006, p. 14).


  Vale la pena mencionar un párrafo de una presentación de Helena Restrepo en el Primer Encuentro Nacional de Promoción de la Salud, en Lima, Perú, en noviembre de 2004, donde ella hace un buen resumen de «cómo hemos llegado hasta aquí»:


  «En primer lugar tenemos que reconocer que ha habido avances en la concepción y aplicación de la PS y que contamos con principios y estrategias concretas defendibles. Los movimientos de grupos de base comunitaria también han aumentado y en ellos el «empoderamiento» es sostenible. Por ejemplo, los adolescentes y jóvenes empiezan a ser más protagonistas. Los movimientos de mujeres son más maduros y el despertar de los grupos de indígenas en nuestros territorios es innegable. En Colombia son ejemplos de resistencia cívica a la violencia. Indudablemente, en América Latina los movimientos de municipios y escuelas saludables tienen un apreciable desarrollo. También hemos logrado que haya más conciencia sobre la importancia de las políticas públicas saludables (PPS). La producción científica en el campo de la PS también ha crecido, disponemos de libros, revistas y artículos en mayor proporción que hace una década. La formación de recursos humanos capacitados en PS va en aumento, hay más programas docentes presenciales y virtuales. Finalmente, la globalización positiva de la que habla Boaventura de Sousa Santos también ha contribuido a través de los adelantos tecnológicos de la comunicación y la información pública, que nos facilitan las intervenciones en PS y el intercambio y alianzas entre países».


  3. Limitaciones de la participación social


  La década de los años 90 en Brasil estuvo marcada por un período de debate y de preocupación por la salud efervescente, especialmente con la implantación del sistema de salud universal y descentralizado, que proponía la participación de la población por medio de una extensa red de consejos de salud elegidos, tanto en el ámbito local como nacional, que debían aprobar los planes de salud anuales presentados por las respectivas esferas de gobierno y que actúan como órganos consultivos de la supervisión permanente de la implantación del sistema de salud en el país.


  Los innumerables análisis del papel de los consejeros en las distintas áreas sociales, como salud, educación y medio ambiente, muestran que, en general, los mecanismos de participación instalados como una consecuencia casi natural del proceso de apertura política y de la descentralización, son un fenómeno importante, pero se llegó a considerar dependiente de factores sociales presentes en la sociedad brasileña, tales como la cultura política autoritaria y la fragilidad de la vida asociativa (Coelho y Nobre, 2004; Bógus y Westphal, 2007). Los nuevos dilemas que se plantean en el ámbito de la participación social van más allá de los consejos sectoriales, y se derivan de la visión de que es necesario activar las muchas redes sociopolíticas que interfieren en las relaciones entre el Estado y la sociedad civil.


  La discusión de la participación social en el ámbito de la promoción de la salud en el país no escapa de esta premisa. La adopción de agendas de desarrollo local, entre ellos la iniciativa de ciudades saludables, ha incorporado, desde mediados de la década de los 90, el discurso de que la participación debe asegurar que los grupos comunitarios, organizaciones e instituciones, deben intervenir conjuntamente para identificar problemas y proponer acciones para el cambio. Esto supone, en primer lugar, dar dinamismo a un proceso en el que los actores colectivos se crean en el curso de las actividades, como también que la identidad colectiva se construye y se negocia por la activación de las relaciones sociales que conectan a los miembros de un movimiento de grupo (Bógus y Westphal, 2007).


  Sobre la base de la suposición de que esta participación supone la interacción de los actores institucionales, tanto del ámbito público como del privado, los actores organizados en torno a intereses o entidades y asociaciones, los temas y dirigentes, legisladores y otras autoridades, se puede traducir como la gestión participativa que, por su aplicación, es capaz de promover «transformaciones en el rol del Estado y las sociedades, a través de la gestión y la solución de conflictos mediante la negociación» (Fernandez y Méndez, 2007, p. 53).


  Como un discurso incorporado a los programas y proyectos gubernamentales de los países de América Latina, la participación se ha convertido, en los últimos años, en una propuesta en favor de la implantación de la democracia. Sin embargo, este proceso no es lineal. Hay muchas contradicciones existentes en la participación de los ciudadanos en la gestión y conducta de las autoridades públicas. Una de ellas se relaciona con la tensión permanente para participar a través del Estado en la formulación de las políticas públicas o por ser un agente autónomo de presión. También hay que tener en cuenta que los procesos participativos dependen fundamentalmente de la marcha de los procesos políticos. Si la administración es autoritaria, la participación puede ser utilizada para legitimar o cooptar en la búsqueda de un consenso para facilitar el camino para la aceptación de las decisiones políticas. Si las gestiones son democráticas, las condiciones pueden ser creadas para romper con esta lógica y la participación puede surgir como base para la acción política (Mendes, 2008).


  4. El urbanismo como dimensión de la promoción de la salud


  Tensiones y contextos aparte, en relación con la Carta de Ottawa en América Latina, el entorno urbano de la promoción de la salud reivindicó su lugar en las distintas iniciativas de municipios y comunidades saludables en diferentes países.


  La frase «el futuro se anuncia más urbano que nunca» (Stephens, 2000),1 agregada a la citación de Ellen Brennan demógrafa urbana que opina que «en unos cuantos años, alrededor del 2006, se alcanzará una encrucijada en la historia de la humanidad, cuando la mitad de la población del mundo resida en zonas urbanas», da la medida justa de la importancia del tema.


  En el 2030, tres quintas partes de la población mundial vivirán en zonas urbanas. Sin embargo, las pruebas indican que en este futuro las desigualdades serán mayores que nunca. La mayoría de los residentes urbanos vivirán en ciudades de Asia, África y América Latina en países que están empobreciéndose relativamente, en lugar de enriquecerse. Los últimos datos del Banco Mundial muestran que la relación de los ingresos per cápita entre los países más ricos y más pobres ha crecido desde 11 a 1 en 1950, de 38 a 1 en 1960 y de 52 a 1 en 1985 (Stephens, 2000).


  La OMS, consciente de la problemática de la salud en las ciudades, publicó, en 1993, un libro que desde su título muestra la preocupación existente sobre este tema: La crisis en la salud urbana: estrategias de salud para todos en vista de la rápida urbanización (OMS, 2003). Este material contiene una buena síntesis del estado del arte en salud urbana hasta los años 90, y merece ser consultado. Las referencias de autores que dan la base para la publicación son básicamente europeas y norteamericanas (donde destacan John Ashton, Leonard Duhl, Trevor Hancock, Jorge Hardoy y Trudy Harpham) y los desafíos fundamentales en salud urbana planteados son: (1) reducir el crecimiento poblacional y estimular la sustentabilidad ambiental; (2) abogar por un compromiso político con la salud urbana; (3) descentralizar los servicios y las políticas de salud; (4) estimular la participación pública; (5) promover liderazgos adecuados; (6) promover la capacidad local para recolectar, administrar y utilizar información de forma sistemática para mejorar la planificación y la evaluación de los servicios y políticas de salud; (7) reorientar los servicios en la línea de la atención primaria; (8) promover la colaboración multisectorial; (9) fomentar compromisos con la promoción de la salud; (10) asegurar recursos financieros adecuados; (11) optimizar el rol de las organizaciones no gubernamentales (ONGs) y de las agencias internacionales bilaterales y multilaterales; y, finalmente, (12) establecer redes de ciudades para la salud.


  En 1995, Trudy Harpham y Marcel Tañer publicaron un libro relevante para nuestra región que trata la salud urbana en países en vías de desarrollo, indicando los progresos y las perspectivas del tema «Urban Health in Developing Countries: progress and prospects» y enfatizando que no se puede enfrentar el contexto de pobreza e inequidades en salud en las ciudades de los países en vías de desarrollo sólo con equipamientos médicos, medicamentos y vacunas. Hay que promocionar un cambio de perspectivas de los gobiernos y de la sociedad civil para aprovechar de la mejor manera posible las habilidades, conocimientos, culturas y recursos existentes localmente en distintas ciudades y, de esta forma, para impulsar acciones integradas entre el sector público, privado, no gubernamental y las agencias internacionales (Harpham y Tañer, 1995).


  Otra publicación, la del Centre for Health Development de la OMS de Kōbe, en Japón, Urbanization: a Global Health Challenge, documenta los resultados de un simposio realizado entre el 18 y el 20 de marzo de 1996 en Kōbe, en Japón, donde se presentaron estudios de casos de Tokio, Rio de Janeiro, Bombay, Harare y Atenas (Centre for Health Development de la OMS, 1996).


  Una conclusión interesante de L. Kohler, el coordinador de los estudios de casos de las ciudades, fue:


  «…que se habló mucho más de problemas que de soluciones, quizás porque nuestras herramientas, médicas en su mayoría, no son capaces de enfrentar los problemas de la salud urbana. Quiero decir, que hemos hablado mucho más bajo el punto de vista de un enfoque patogénico de los problemas de salud urbana. Hay otra manera de mirar a la ciudad, que sería el enfoque salutogénico. Esta perspectiva afirma que no todo es desastroso en las ciudades y pretende entender qué es lo que posibilitó a ciertas áreas, ciertos grupos y ciertos individuos obtener logros incluso en situaciones desfavorables» (Centre for Health Development de la OMS, 1996, p. 138).


  En 1999, una acción concertada por la salud en asentamientos humanos en América Latina, promovida por la South Bank University de Londres con el apoyo financiero de la Comunidad Europea, produjo un material impreso llamado «Situación de la Salud Urbana en América Latina», que contenía tres estudios de casos: São Paulo, Santiago de Chile y Ciudad de Guatemala, contando con un número más representativo de referencias bibliográficas de autores latinoamericanos sobre salud urbana que la publicación de la OMS ya citada (South Bank University, 1999).


  La conclusión de esta publicación destaca la importancia del examen individualizado de países y ciudades en América Latina para generar políticas efectivas; así como también la importancia de la formulación y la implementación de políticas en el ámbito local hasta el nivel del barrio; las desigualdades sociales y las inequidades como pauta principal para una agenda de investigaciones y políticas públicas (South Bank University, 1999).


  Los asuntos clave se presentan en forma de 37 preguntas (algunas de las cuales están incluidas a continuación) e indican una agenda de investigación, defensa y políticas públicas para la salud urbana en América Latina, para los años 2000, con relación a: (1) el escenario político, económico, social género y etnia y demográfico; (2) el ambiente físico y social; (3) el perfil epidemiológico/impactos en la salud; (4) el ambiente de los servicios de salud; (5) la participación en la toma de decisiones y respuestas integradas.


  Podríamos destacar las siguientes preguntas:


  
    	Para el escenario político, económico, social y demográfico:


    	¿Cuál es el impacto sobre la salud de la democratización de los sistemas, instituciones y estructuras?


    	¿Cuáles son las estrategias de supervivencia de la población urbana pobre, frente a la reestructuración y los ajustes económicos?


    	¿La salud de grupos indígenas en ambientes urbanos es diferente de la de otros grupos étnicos que viven en el mismo ambiente socioeconómico y físico? ¿De qué forma?


    	Para el ambiente físico y social:


    	¿Cuáles son las implicaciones para el funcionamiento de la ciudad como un todo ante la segregación espacial de las clases altas?


    	¿Cuáles son los impedimentos y las oportunidades creadas por la infraestructura de la ciudad en cuanto al fácil acceso de la población más desprotegida al transporte público, la vivienda sana con seguridad, la educación, el empleo seguro y la protección contra la violencia y los asaltos, los espacios de recreo limpios y seguros, etc.?


    	Para el perfil epidemiológico/impactos en la salud:


    	¿Cuáles son los principales determinantes de las enfermedades no transmisibles?


    	¿Cómo prevenir las enfermedades no transmisibles?


    	¿Cuáles son las características de las ciudades que crean condiciones saludables, o no saludables (por ej. factores relacionados con la contaminación del aire, agua y alimentos; eliminación regular y sana de desechos sólidos; control de vectores y otras vías de contagio de enfermedades transmisibles, etc.)?


    	¿Cuáles son los mecanismos y las posibilidades de desagregar información epidemiológica de la población por distritos y barrios dentro de la ciudad?


    	Para el ambiente de los servicios de salud:


    	¿El sector público de salud puede lidiar con un número creciente de usuarios, o más personas buscarán atención en el servicio privado?


    	¿La red de servicios de salud es capaz de reducir inequidades en salud?


    	¿Cómo el sector salud puede liderar un enfoque de la promoción de la salud integral para enfrentarse a los determinantes de salud de la ciudad?


    	Para la participación en la toma de decisiones y respuestas integradas:


    	¿Cómo la participación social y la acción colectiva afectan a la salud urbana?


    	¿Cuál es el efecto en la salud urbana de los cambios de gobierno, de la descentralización y de la participación social en los gobiernos locales?


    	¿Cuál es el papel que pueden desempeñar el gobierno local, las ONG, el sector privado y el académico a la hora de promocionar respuestas colaborativas a los determinantes de salud de la ciudad? *


    	¿Qué factores facilitan la contribución multisectorial y participativa en la salud urbana (por ej. capital social, descentralización de recursos y toma de decisiones, etc.)?

  


  Stephens (2000) se añade a este debate y propone que los países en vías de desarrollo tienen tres asuntos importantes para tratar en materia de salud urbana, todos ellos relacionados con el problema de la inequidad entre las ciudades y dentro de ellas: la resolución de los problemas de salud derivados de (1) la pobreza urbana, como las enfermedades contagiosas y la mala alimentación; (2) el actual proceso de industrialización «sucio», y (3) el entorno social y político dentro de las ciudades.


  El concepto de salud pública es un concepto en evolución permanente, que combina ciencia y arte en la prevención de enfermedades y en la mejora de la salud a través de esfuerzos organizados de toda la sociedad. Recientemente, la salud pública ha incluido un conjunto de trabajos que son tratados bajo el concepto de salud urbana, incluyendo temas tan diversos como la salud en las ciudades del mundo, el medio ambiente, la migración y la salud de los inmigrantes en la ciudad, los servicios y sistemas de servicios en la ciudad, la equidad, la gobernanza local, las políticas urbanas y el planeamiento urbano, las innovaciones sociales, la atención a pobres y hambrientos, la violencia urbana, etc.2 (Fleury, 2005).


  Existe una inversión institucional en la consolidación de este campo, ya sea con la creación del Center for Health Development de la Organización Mundial de la Salud en Kōbe ,3 las Healthy Cities and Urban Governance, en relación con la oficina regional de la OMS para Europa4 y la creación de la International Society for Urban Health5 (Fleury, 2005), la formación de la red de conocimientos de entornos urbanos (Knowledge Network on Urban Settings), que forma parte de la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud, promovida por la OMS (Center for Health Development de la OMS en Kōbe, 2006), como también con la red de municipios, ciudades y comunidades saludables (MCCS) de las Américas.


  Por otro lado, el reconocimiento del poder de acción local en la promoción de ciudades saludables generó en Europa un movimiento de articulación de los alcaldes y representantes locales que se expresó a través de un conjunto de declaraciones de compromiso de estas autoridades europeas con la promoción de la salud para todos, basada en principios de sostenibilidad, igualdad, cooperación multisectorial, participación, rendición de cuentas y solidaridad6 (Fleury, 2005).


  En América Latina, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha promovido la movilización y articulación de alcaldes y autoridades locales en la promoción de la estrategia de municipios, ciudades y comunidades saludables7 y ha generado una red regional de representantes de países, organismos, municipios, ciudades y comunidades (MCCS) orientados a promover la salud (OPS, 2002).


  La encuesta regional sobre municipios, ciudades y comunidades saludables realizada por la OPS procuró ofrecer entradas de utilidad sobre el estado actual de esta estrategia en la región (Arteaga et al., 2008) y de las «tensiones» que caracterizan las líneas de desarrollo emergentes en el futuro inmediato, como por ejemplo, el debate sobre la búsqueda de efectividad en las iniciativas (Rice y Franceschini, 2007; Akerman y Mendes, 2006; Akerman et al., 2002).


  Desde su introducción en 1987 por la Organización Mundial de la Salud, bajo el título de Healthy Cities, la promoción de la salud en las ciudades, pueblos y comunidades de nuestra región ha recorrido un camino rico en aprendizajes y encuentros que dan nuevos significados a su misión. La necesidad de reposicionar la iniciativa es percibida a partir del interés para ofrecer respuestas efectivas al mapa variable de desafíos y a las oportunidades que plantea el desarrollo local y la promoción de la salud en nuestra región.


  El objetivo principal de la encuesta ha sido el de contribuir al conocimiento de los procesos de desarrollo local y de promoción de la salud en el ámbito municipal en la región de las Américas y establecer sus principales desafíos. Para ello, se recogió información cualitativa y cuantitativa de informantes clave y se consultaron fuentes secundarias a través de las representaciones de la OPS en los países seleccionados (Meresman et al., 2010).


  Los resultados de la encuesta muestran que es necesario fortalecer la identidad de los MCCS, actualizando su marco conceptual y su «caja de herramientas». La alta dispersión de las respuestas referidas a «ámbitos de implementación más frecuentes», «temáticas abordadas» y «población destinataria de las acciones» refleja las diversas versiones de MCCS generadas a lo largo de la última década. Esta diversidad de enfoques ha sido correlativa con la necesidad de adaptarse a las nuevas realidades del entorno sanitario y del gobierno local, a los cambios originados en la demanda y oferta de los servicios, a la transformación del mapa de actores y sectores, y a la modificación de las dinámicas institucionales y la gestión de las políticas públicas.


  En consecuencia, la «identidad» de los MCCS no se define tanto «por lo que hacen» (sus resultados) como por «cómo lo hacen» (sus procesos). Los rasgos fundamentales de su estrategia metodológica (compromiso político, participación comunitaria, intersectorialidad…) se mantienen constantes, mientras que los escenarios donde operan, las temáticas que abordan y las poblaciones con las que interactúan son muy variables y diversas.


  Por lo tanto, es prioritario generar un proceso de actualización doctrinaria de los MCCS, revisando de forma práctica su marco conceptual, referencial y operativo, así como su estrategia asociativa. Para sacar adelante esta actualización doctrinaria, será necesario reafirmar los conceptos y herramientas que permanecen válidos, redefiniendo aquellos que han encontrado nuevos usos e incorporando elementos innovadores en función de las transformaciones registradas.


  Esto debe posibilitar una «segunda generación» de conceptos y herramientas, fomentando un diálogo intenso de los MCCS con las propuestas de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud,8 del proceso de renovación de la APS9 y de la agenda de salud de las Américas.10


  Es necesario procurar una mayor articulación de «lo saludable» y «lo productivo». Los MCCS necesitan herramientas que les vinculen más y mejor con emprendimientos productivos (generación de ingresos) en el ámbito local, en programas de vivienda y políticas de inclusión y protección social en el marco del enfoque de las causas y los determinantes de la salud. Esta articulación de «lo saludable» y «lo productivo» requiere interfases nuevas en el terreno político (institucional) y técnico (desarrollo de indicadores, elaboración de criterios, guías y pautas para la selección de intervenciones y estrategias de implementación adecuadas a los desafíos del desarrollo en el ámbito local).


  Se trata de una oportunidad histórica de renovación e innovación conceptual y metodológica para la promoción de la salud en el marco de los procesos de descentralización y desarrollo local. La tensión entre «recuperar» e «innovar» implica reivindicar aspectos históricos del marco conceptual y el bagaje de experiencias acumuladas, integrando desde una perspectiva no tecnocrática (basada en la historia y aprendizajes previos) las nuevas herramientas de planificación, administración, información, evaluación, etc.


  Varias características urbanas, mientras no sean particulares de América Latina, caracterizan el reto de las ciudades en este continente.


  En primer lugar, hay el crecimiento de las ciudades de tamaño medio, como por ejemplo El Alto, una ciudad de más de 500.000 habitantes en Bolivia, Manaus en Brasil, o Temuco en Chile (Vlahov et al., 2005). A menudo, estas ciudades crecen a un ritmo más rápido que las megaciudades y tienen muchos menos recursos para hacer frente a sus problemas en aumento. Un problema relacionado es el crecimiento de los asentamientos periurbanos conocidos como favelas en Brasil, «pueblos jóvenes» en Perú o «ranchos» en Venezuela. En Ciudad de México, la población de casi la mitad de la ciudad vive en estos asentamientos espontáneos, donde el saneamiento, la educación, el empleo, los servicios de salud y los enlaces con la economía urbana formal son a menudo precarios (Vlahov et al., 2005).


  En segundo lugar, aunque las enfermedades infecciosas como la tuberculosis, el VIH y la malaria siguen siendo asuntos de salud fundamentales en las ciudades de países en vías de desarrollo, hay la transición epidemiológica que ha sido acompañada de un aumento del riesgo de enfermedades crónicas (como la obesidad) y, cada vez más, los accidentes y las lesiones (accidentes automovilísticos, homicidios y violencia) están representando una proporción sustancial de la morbilidad y la mortalidad en las ciudades de América Latina.


  Como en muchas otras partes del mundo, las tasas de obesidad y sobrepeso están aumentando en América Latina, pero al mismo tiempo muchos países se enfrentan a lo que se ha denominado la «carga doble de morbilidad», si se piensa, por ejemplo, en el problema no resuelto de la desnutrición. Además, los accidentes automovilísticos y los homicidios y la violencia son 2 de las 5 causas principales de muerte en las zonas urbanas de México (Vlahov et al., 2007).


  Los factores asociados a lesiones peatonales en Ciudad de México incluyen la pobreza, la desatención a las condiciones peligrosas, la inversión pública insuficiente en los semáforos y la mezcla peligrosa del tránsito industrial, comercial y privado.


  América Latina tiene la tasa más alta de homicidios del mundo (7,7 por 1.000 habitantes), más de dos veces el promedio mundial de 3,5 por 1.000 (Vlahov et al., 2005). Los delitos violentos son presentes en las grandes ciudades de América Latina, afectando desproporcionadamente a hombres que viven en los vecindarios de ingresos bajos (South Bank University, 1999). Las funciones de género y las relaciones ponen a los hombres y a las mujeres en riesgo de diferentes tipos de violencia.


  La salud mental también contribuye a la morbilidad sustancial en las ciudades latinoamericanas. Por ejemplo, Harpham et al. (2004  citado por Vlahov, 2005) estudiaron la depresión y la ansiedad entre los adolescentes en Cali, en Colombia; donde las adolescentes tienen tres veces más probabilidades que los adolescentes de tener síntomas de estas afecciones. Los factores de riesgo incluían ser del sexo femenino, no tener escolaridad o tener enseñanza incompleta de primer grado de primaria (en relación con la secundaria), la existencia de violencia familiar, haber sido víctima de la violencia y las percepciones de que la violencia afecta a la comunidad.


  Otra investigación indica que la rápida urbanización y los asentamientos periurbanos que caracterizan a las ciudades latinoamericanas pueden poner presión sobre los sistemas de servicios sociales que pueden servir de apoyo a las personas con problemas de salud mental.


  Por último, en América Latina, como en otros lugares, la globalización ha planteado nuevas preguntas sobre las ventajas de las ciudades para beneficiarse de los nuevos tiempos.


  Los defensores de esta idea creen en la contribución al crecimiento económico, el empleo y la integración de las ciudades latinoamericanas en el mundo de la economía, creen que a largo plazo esto mejora las condiciones de vida y la salud.


  Los críticos reivindican que la globalización ha contribuido a la desigualdad y al desarrollo urbano insostenible y que el programa neoliberal de la desregulación y privatización ha reducido el acceso a la atención sanitaria, perjudicando las infraestructuras de salud pública y conduciendo al deterioro de las condiciones de vida de las poblaciones urbanas vulnerables (Vlahov et al., 2005).


  Aunque no hay un marco teórico y operacional consensuado en la región, existe cierta aceptación entre los investigadores, agencias internacionales y demás profesionales sobre la necesidad de una visión integradora, un enfoque multidisciplinario y multisectorial, y un entendimiento sobre los factores que contribuyen a causar la enfermedad, inequidad y ruptura social en las ciudades. Esto involucra comprender la compleja dinámica entre las diversas áreas del gobierno, de la sociedad civil y del sector privado, que transcienden al sector de salud tradicional, en el contexto global, nacional y local (Pinho, 2006).


  5. Y en el futuro: ¿Qué nos espera?


  ¿Qué podemos decir sobre el futuro? En primer lugar, un «desahogo»: la lógica de mercado polarizada entre la oferta y la demanda de productos y servicios excluye cada vez del debate el tema de las necesidades sociales y de los compromisos ético-político que nosotros, como sociedad, deberíamos asumir como ingredientes fundamentales para llevar una vida que valga la pena.


  Para el futuro, tenemos una disputa entre el imperativo de la sociedad del individualismo como la única forma de vivir y los esfuerzos para rescatar la acción colectiva como una valiosa esfera de la vida humana.


  El científico social, Ruda Ricci, así lo expresó afirmando que «la energía moral que generaban los movimientos sociales en Brasil en 1980 era declaradamente liberal y autonomista. A partir de esta ola nacieron comités de participación dentro del Estado y otras herramientas de la democracia deliberativa. Sin embargo, en el siglo XXI, este poder se ha dividido en muchas agendas y dirigido a la promoción de un Estado, sólo como una agencia de protección paternalista. La salud pública conjunta y la protección social elaborada por el Sistema Público de Saúde Brasileiro fue la excepción en este panorama de regresión. La pregunta sigue siendo: ¿Qué se puede hacer para retomar una ofensiva para el control de la transformación social nacional y democrática del Estado?» (Ricci, R., 2011).


  A pesar de que se reconozca que los conflictos existentes y las dificultades pueden restringir los procesos de cambio social, no se puede ignorar lo que Boaventura de Souza Santos (1999) afirmó: que las experiencias aprendidas en las últimas tres décadas proporcionan los elementos de varias reconstrucciones, entre ellos los de los conceptos de democracia, de ciudadanía, de sujeto y, por lo tanto, al principio de la comunidad se le da un valor más grande, junto con las ideas de la subjetividad, la igualdad, la autonomía y la solidaridad. Tampoco se puede descuidar el hecho de que el momento actual parece propicio para la propuesta de nuevas prácticas y la creación de espacios para la integración de los diversos actores. Esto implica el establecimiento de los compromisos de interés público y la redefinición del papel del Estado y la sociedad en función de la creación de políticas sociales, la definición de estrategias participativas y foros que expresen la diversidad de intereses sociales y de necesidades diversas.
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    La contribución de las redes de promoción de la salud y educación para la salud en América Latina


    Hiram V. Arroyo


    El movimiento de promoción de la salud en sus veinticinco años ha destacado la importancia del establecimiento de las redes y las alianzas como medida operacional necesaria para avanzar en la práctica de la promoción de la salud. Se argumenta que la promoción de la salud se ha mantenido vibrante gracias al trabajo sostenido por parte de las redes comunitarias, institucionales, profesionales y académicas. En este trabajo se describe el valor de las redes de promoción de la salud. Se enuncian las declaraciones y los documentos internacionales que sostienen el valor de las redes y las alianzas de promoción de la salud. Se describen ejemplos de redes que se mantienen activas en la región iberoamericana.


    1. Perspectiva conceptual del trabajo en red

  


  El trabajo colectivo, en equipo, en red y en otras modalidades continúa figurando como reseña obligada en los tratados de liderato en salud pública. Tanto en salud pública como en promoción de la salud (PS) y educación para la salud (EPS), la labor profesional primaria se visualiza como actividad grupal. Se plantea que una de las destrezas por excelencia de los líderes salubristas es desarrollar y mantener activos los equipos de trabajo y las redes, logrando aumentar su efectividad.


  La aspiración de las redes de trabajo es traducir los objetivos definidos colectivamente en el aumento de resultados positivos. La gesta del trabajo colectivo en redes requiere la designación de personas que actúen como líderes primarios o estructuras que orienten la gestión operativa, apoyen y ofrezcan seguimiento a las acciones. Los integrantes de las redes deben obtener la información sobre bases de equidad y los constituyentes de la red deben involucrarse activamente en una cultura de trabajo compartido. La participación en redes por parte de representantes institucionales y no en su carácter individual requiere que la persona asuma un rol de enlace entre la red y la institución que representa. En este caso, se requieren destrezas adicionales de comunicación y negociación, entre otras.


  El trabajo en equipo y en red permite lo siguiente: unir el talento y las varias destrezas de los integrantes, capitalizar el trasfondo multidisciplinario de los integrantes. Esta modalidad de trabajo se asocia a una mayor productividad, que es el producto de la colaboración y la cooperación entre las partes, es una modalidad de trabajo que permite la flexibilidad y el reenfoque de sus parámetros y acciones, la toma de decisiones participativa, entre muchas otras (Rowitz, 2003).


  Existen varios marcos teórico-conceptuales que establecen tipologías del trabajo entre personas y grupos. En su reciente libro, Louis Rowitz (2006) presenta una diferenciación conceptual y metodológica entre las estrategias de trabajo. La tipología diferencia el trabajo de redes, de coordinación, de cooperación y de colaboración. Expresa que las redes tienen como finalidad el intercambio de información para el beneficio mutuo, mediante una relación de tipo informal y sin la obligatoriedad de compartir recursos. En esta tipología, la colaboración figura como la estrategia más formal de trabajo donde se produce el intercambio de información para el beneficio mutuo y donde se comparten más recursos, responsabilidades, riesgos y ganancias.


  Se han identificado otros marcos conceptuales del trabajo con personas o grupos en el ámbito institucional. Este es el caso de Nutbeam y Harris (2004), que describen modelos de acción intersectorial. Afirman que para mantener ambientes favorables a la salud se requiere el trabajo compartido entre sectores. Las acciones intersectoriales en el ámbito de la salud se definen como las relaciones reconocidas entre el sector salud y otros sectores, con el fin de tomar acción sobre alguna situación de salud y obtener resultados más efectivos, eficientes y duraderos, a diferencia de la experiencia que implicaría una cultura de trabajo aislado por parte del sector salud.


  Nutbeam y Harris (2004) citan otra tipología de trabajo en conjunto que incluye las redes, las alianzas, el consorcio, las coaliciones y la colaboración plena. Se plantea una caracterización diferenciada para cada tipo de estrategia. Por ejemplo, las redes son planteadas como una asociación que no requiere grandes demandas de los integrantes, mientras que la colaboración plena se caracteriza por acuerdos escritos, visión compartida, toma de decisiones por consenso, entre otras consideraciones.


  2. Visión del trabajo en red en promoción de la salud y educación para la salud desde la perspectiva institucional y las declaraciones internacionales


  La experiencia histórica institucional de la promoción de la salud (PS) y la educación para la salud (EPS) en América Latina evidencia la cultura de trabajo en red a través de los años. Suponemos que esta tradición de trabajo en red, además de su valor intrínseco como estrategia de salud, se ha sostenido por la presencia y la constancia de los valores de salubridad y sociooecológicos del trabajo en conjunto o en equipo en sus diversas modalidades, la colaboración intersectorial y las acciones de cooperación interpaíses. Estos principios y valores se han reiterado en varios documentos técnicos y declaratorios de las organizaciones, globales y regionales, vinculadas a la salud.


  En la Carta de Ottawa para la promoción de la salud del 1986 se plantea la necesidad del trabajo conjunto y asociado en el ámbito nacional e internacional, de compartir el poder (de la salud) con otros sectores y otras disciplinas, de desarrollar una cultura de salud ecológica global y de formar alianzas a favor de la salud (OPS, 1996).


  En la Declaración de la Conferencia Internacional de Promoción de la Salud de Santa Fe de Bogotá, en Colombia, en el 1992 se establecen los compromisos de la PS en América Latina (OPS, 1996). Algunos de los compromisos contraídos fueron:


  
    	Afinar mecanismos de concentración y negociación entre los sectores sociales e institucionales para llevar actividades de PS, con miras a avanzar para lograr el bienestar, propiciando la transferencia de recursos de inversión social a las organizaciones de la sociedad civil.


    	Estimular el diálogo de varios saberes, de modo que el proceso de desarrollo de la salud se incorpore al conjunto del patrimonio cultural de la región.


    	Fortalecer la capacidad de convocatoria del sector salud para movilizar recursos hacia la producción social de salud, estableciendo la responsabilidad del quehacer de los diferentes actores sociales en sus efectos sobre la salud (OPS, 1996, p. 376).

  


  En la Carta del Caribe para la promoción de la salud (OPS, 1996) se empieza a ampliar el marco operacional de la PS para posicionar la construcción de alianzas con énfasis en los medios de comunicación como una de las estrategias de intervención en PS (Arroyo y Cerqueira, 1997). Se plantea lo siguiente:


  Las naciones y comunidades tienen distintos recursos que se reunirán en un esfuerzo conjunto y compartido con el fin de promover la salud. Se formarán alianzas y se buscará la coordinación de todos los sectores tradicionales y no tradicionales que influyen en la salud.


  Los medios de comunicación, en toda su diversidad, deberán participar en esta cooperación; asimismo deberán aportar su poder e influencia considerables a la formulación de normas y programas que afecten la salud de la población (OPS, 1996, p. 381).


  La Declaración de Jakarta sobre la promoción de la salud en el siglo XXI, adoptada en la IV Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud, fue efectuada del 21 al 25 de julio de 1997 en Jakarta, en la República de Indonesia. En el documento se expresa lo siguiente:


  Para combatir las amenazas nacientes para la salud, se necesitan nuevas formas de acción. En los próximos años, la dificultad estará en liberar el potencial de promoción de la salud inherente a muchos sectores de la sociedad en las comunidades locales y dentro de las familias. Existe una necesidad obvia de cruzar los límites tradicionales dentro del sector público, entre las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales y entre los sectores público y privado. La cooperación es fundamental. En la práctica, esto exige la creación de nuevas alianzas estratégicas para la salud en pie de igualdad entre los diferentes sectores de todos los niveles de gobierno de las sociedades (OMS, 1997, p. 7).


  En la Conferencia de Jakarta se establecen las prioridades de la promoción de la salud para el siglo XXI. Una de las prioridades es la consolidación y la ampliación de las alianzas estratégicas en pro de la salud. La Declaración de Jakarta expresa lo siguiente:


  La promoción de la salud exige alianzas estratégicas en pro de la salud y el desarrollo social entre los diferentes sectores en todos los niveles del gobierno y de la sociedad. Es preciso fortalecer las alianzas estratégicas establecidas y explorar el potencial de formación de nuevas alianzas.


  Las alianzas estratégicas son de mutuo beneficio en lo que respecta a la salud por el hecho de compartir conocimientos especializados, aptitudes y recursos. Cada una debe ser transparente y responsable y basarse en principios de ética acordados y de entendimiento y respeto mutuos (OMS, 1997, p. 9).


  La V Conferencia Mundial sobre la Promoción de la Salud efectuada en México en el año 2000 ratifica la necesidad de fortalecer y ampliar las asociaciones en pro de la salud además de acentuar el deseo de establecer o fortalecer las redes nacionales e internacionales para promover la salud (OPS, 2000).


  La Carta de São Paulo es el documento declaratorio de la III Conferencia Regional sobre la Promoción de la Salud y la Educación para la Salud de América Latina de la UIPES-ORLA (UIPES, ORLA, 2002). En el evento se establecen los siguientes mandatos:


  
    	Defender los sistemas públicos y universales de salud en los países.


    	Desarrollar agendas integrales de salud responsivas al desarrollo humano y a los principios de equidad.


    	Asegurar mayores inversiones en la formación y capacitación de los profesionales para actuar en la perspectiva de la promoción de la salud.


    	Fomentar la formación de redes sociales y la participación social para apoyar las acciones de promoción de la salud y la atención integral de la salud.


    	Desarrollar la cultura de diálogo entre el Estado, la sociedad civil y las comunidades con el fin de impulsar políticas favorables para la salud y la calidad de vida.

  


  En la VI Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud, en el 2005, en Bangkok, se evoca el trabajo de redes y se definen varias estrategias de promoción de la salud en un mundo globalizado. Entre ellas destaca la necesidad de:


  Asociarse y establecer alianzas con organizaciones públicas, privadas, no gubernamentales e internacionales y con la sociedad civil para impulsar medidas sostenibles (OMS, 2005, p. 3).


  El documento declaratorio denominado la Carta de Bangkok para la promoción de la salud, en un mundo globalizado, plantea que se:


  Precisan acuerdos intergubernamentales sólidos que favorezcan la salud y la seguridad sanitaria colectiva. Los organismos gubernamentales e internacionales deben intervenir para cerrar la brecha de salud entre ricos y pobres (OMS, 2005, p. 4).


  En la Carta de Bangkok se concluye que:


  Para cumplir estos compromisos, hay que aplicar mejor las estrategias de reconocida eficacia y usar nuevos puntos de acceso y respuestas innovadoras.


  Las asociaciones, alianzas, redes y mecanismos de colaboración brindan fórmulas interesantes y gratificantes para conseguir reunir a personas y organizaciones en torno a objetivos comunes y acciones conjuntas que mejoren la salud de las poblaciones. Cada sector, intergubernamental, gubernamental, sociedad civil y sector privado, tiene sus propias funciones y responsabilidades (OMS, 2005, p. 6).


  La llamada a la acción de Nairobi fue desarrollada por los participantes en la VII Conferencia Global sobre la Promoción de la Salud, en Nairobi, en Kenya del 26 al 30 de octubre de 2009 por la Organización Mundial de la Salud y el Gobierno de la República de Kenya.


  Se establece que para tratar efectivamente los determinantes de salud y lograr equidad en salud se requieren acciones y alianzas que van más allá del sector salud. Se plantean la negociación y la adopción de metas y objetivos compartidos y el trabajo hacia resultados comunes, cruzando todos los sectores e instituciones (Llamada a la acción de Nairobi, 2009).


  Los participantes de 20 países congregados en la IV Conferencia sobre la Promoción de la Salud y la Educación para la Salud en América Latina de la Unión Internacional de Promoción para la Salud y Educación para la Salud reunidos para la convocatoria de la oficina regional latinoamericana de la UIPES-ORLA y la Facultad Nacional de Salud Pública de la Universidad de Antioquia, en Medellín, en Colombia, hicieron una llamada a la solidaridad y a la responsabilidad política de los gobiernos y de las organizaciones no gubernamentales. En este evento se hicieron las recomendaciones siguientes:


  Desarrollar alianzas y trabajo intersectorial, transdisciplinario y solidario con autoridades de gobiernos locales y nacionales, agencias de cooperación internacional, organizaciones sociales no gubernamentales, organizaciones de base comunitaria y privadas para trabajar en la construcción de la salud para vivir más y, sobre todo, mejor (Declaración de Medellín, UIPES-ORLA, 2009).


  3. Importancia y caracterización del trabajo de las redes de promoción de la salud y educación para la salud en América Latina


  El trabajo de las alianzas y las redes vinculadas a la PS y la EPS en América Latina ha sido una necesidad manifiesta por los profesionales y los académicos de estos campos. Además de las ganancias inherentes y de las satisfacciones que produce la integración y el trabajo en colaboración internacional, hay una necesidad permanente de mantener mecanismos de intercambio profesional y académico que aseguren la estabilidad de los valores, de los paradigmas, de las políticas y de las acciones estratégicas, que se traduce en la operacionalización de proyectos y programas de PS y EPS. De este modo se aspira a la validación y la permanencia de estas acciones en un ambiente político nacional y regional de cambios constantes en el orden administrativo, gerencial y estructural. Esta dinámica política de cambio ha afectado a la estabilidad de las acciones de PS y EPS en los países. Una situación similar se ha observado en los organismos internacionales vinculados a la salud. A pesar de este ambiente de indefinición y adversidad, algunas de las redes profesionales y académicas de PS y EPS han logrado mantenerse activas. La naturaleza autonómica de algunas de las redes ha sido uno de los factores responsables de la vigencia de los esfuerzos del trabajo en red. Se insiste en que la labor satisfactoria de algunos de los grupos profesionales formales y las redes de PS y EPS se ha basado en el fuerte compromiso institucional universitario de apoyar el trabajo académico internacional.


  Se reitera que América Latina tiene una generosa tradición de trabajo en redes que se ha manifestado en todos los sectores sociales como mecanismo para el desarrollo, el bienestar general y la calidad de vida. Además, ha sido un instrumento para afrontar violaciones de derechos humanos y otras circunstancias sociales y políticas adversas.


  Desde la década de los 80 hasta ahora, los campos de la promoción de la salud y la educación para la salud han impulsado iniciativas de redes de trabajo con resultados satisfactorios. Las redes han ejercido funciones de concienciación social, análisis de políticas, defensa, comunicación pública, educación para la salud, desarrollo de liderazgo, organización comunitaria, organización profesional y capacitación, entre otras funciones técnicas.


  La experiencia acumulada permite trazar el perfil característico del trabajo de redes en la región de América Latina. Algunas características apuntan que:


  
    	Las instituciones universitarias y sus representantes institucionales imprimen estabilidad a las redes nacionales y regionales.


    	Las redes logran más compromiso y participación en proyectos e iniciativas de corto plazo donde se puedan observar los beneficios de la participación.


    	Prevalece en las redes la cultura de voluntariado no compensada económicamente.


    	Aunque las redes son dinámicas con la entrada y la salida de sus integrantes, permanece un sector del liderazgo relativamente estable.


    	Gran parte de las actividades de las redes son subvencionadas por las instituciones de sus integrantes.


    	Se observa que gran parte de los integrantes de las redes forman parte de otras redes, desarrollando una representatividad múltiple.


    	Trabajo de redes a través de estructuras subregionales, aunque su efectividad es cuestionable.


    	Las redes operan a través de la representación de informantes clave por países.


    	Prevalecen los proyectos institucionales compartidos para maximizar recursos.


    	Se intenta conseguir el balance entre la cultura de trabajo presencial y a distancia.


    	Se pone énfasis en la documentación de experiencias.


    	Se observa un creciente interés internacional en las iniciativas de América Latina.

  


  Se han logrado identificar algunas limitaciones y barreras en el trabajo de redes en la región de América Latina. A continuación hay algunos factores limitantes como son: factores inherentes a la diversidad cultural, la heterogeneidad en el pensamiento y la conceptuación de salud, las experiencias de profesionalización y el desarrollo disciplinario, la inestabilidad de las políticas y las estructuras de salud globales y regionales, los cambios políticos y de personal, la falta de financiación de iniciativas, las limitaciones de acceso y capacidad tecnológica, la permanencia de las acciones, la falta de articulación y sinergia entre organizaciones, la falta de equidad en el idioma de reuniones internacionales y en las publicaciones, entre otras.


  4. La oficina regional latinoamericana de la Unión Internacional de Promoción para la Salud y Educación para la Salud


  La Unión Internacional de Promoción para la Salud y Educación para la Salud (UIPES) es una asociación mundial no gubernamental fundada en el 1951, que agrupa a personas y organizaciones con el compromiso de mejorar la salud y el bienestar de la población mundial a través de la educación, la acción comunitaria y el desarrollo de políticas públicas que favorezcan la salud (UIPES, 2009). La UIPES ejerce su función administrativa y programática desde su sede central en París, en Francia. Otras actividades y proyectos de la organización se realizan a través de sus oficinas regionales ubicadas alrededor del mundo.


  La presencia de América Latina en la vida institucional de la UIPES se inicia hace muchos años con la participación de profesionales e instituciones procedentes de los países de la región, en calidad de miembros de la organización, cuando ésta se denominaba Unión Internacional de Educación para la Salud (UIES).


  Antes del año 1988, algunos miembros de los países latinoamericanos de la UIES se ubicaban administrativamente en la oficina regional de la UIES para América del Norte, conocida por sus siglas en inglés NARO. La documentación histórica revisada revela algunos nombres y países de los miembros de la UIES antes de la creación de la oficina regional latinoamericana. En base a aproximaciones de aquellos años, se estimaban unos treinta miembros individuales y un miembro constituyente, que era el Comité Argentino de Educación para la Salud de la Población (CAESPO). Los directorios revisados también incluían a miembros individuales y de grupo de Trinidad y Tobago (UIES, 1988).


  El interés en contar con una oficina regional de la UIES para América Latina era una propuesta anhelada por los latinoamericanos. García Viveros (1994) indicaba que el interés en contar con una oficina regional para América Latina fue un asunto discutido desde el 1981 en el marco de la I Conferencia Interamericana de Educación para la Salud efectuada en San Juan, en Puerto Rico. La oficina regional latinoamericana (ORLA) se crea oficialmente el 15 de abril de 1989 en Rio de Janeiro, en Brasil. El consejo de administración global de la UIPES reconoce oficialmente a la ORLA en su reunión anual efectuada en julio de 1989 en Tokio, en Japón. La presentación de la propuesta de homologación de la ORLA a la UIPES fue presentada por el doctor Leonel A. Valdivia (UIES/ORLA, 1989; NARO, 1989).


  La propuesta de establecer una oficina regional de la UIES para América Latina logra un avance importante en la XIII Conferencia Mundial sobre la Educación para la Salud de la UIES efectuada del 28 de agosto al 2 de septiembre de 1988 en el Centro de Convenciones George R. Brown de la ciudad norteamericana de Houston, en Texas. Es en este evento donde se establecen las bases para la estructuración de una oficina regional provisional de la UIES para América Latina.


  La UIPES/ORLA obtiene el reconocimiento institucional e internacional como comité regional y oficina regional en propiedad en el marco del III Simposio Interamericano de Educación para la Salud, realizado del 15 al 20 de julio de 1990 en el Hotel Gloria de la ciudad de Rio de Janeiro, en Brasil.


  Actualmente, la Unión Internacional de Promoción para la Salud y de Educación para la Salud se describe a sí misma como una asociación mundial de carácter único que reúne a personas y a organizaciones, con el compromiso de mejorar la salud y el bienestar de la población mundial a través de la educación, la acción comunitaria y el desarrollo de políticas públicas que favorezcan la salud. La organización ha demostrado su razón de ser y su capacidad de adaptación a lo largo de varias etapas en las que se han producido cambios importantes, tanto en el entorno externo como en el campo de la promoción de la salud. La promoción de la salud aspira a capacitar a las personas para que adquieran un mayor control sobre su salud y sobre los factores que inciden en ella. Hasta que estos factores paz, vivienda, alimentos, un ecosistema estable, recursos sostenibles, justicia social y equidad no se aborden seriamente, la existencia y las actividades de la UIPES son de vital importancia para cumplir su misión de promover la salud y el bienestar a escala mundial, y contribuir a conseguir la equidad en salud entre los países del mundo y en el seno de cada uno. Las desigualdades en el estado de salud de las personas aumentan a medida que incrementa la desigualdad existente en el estatus socioeconómico. La UIPES puede realizar una importante contribución abogando por la salud para todos y mediante acciones que restablezcan el desequilibrio creciente en la distribución de los recursos mundiales entre países de rentas altas y países de rentas medias y bajas, así como entre los diferentes grupos de población. La carga que representa una salud deficiente sigue afectando de manera desproporcionada a los países de rentas más bajas y a los sectores de la población más vulnerables. La inseguridad social y económica que se deriva de ello se traduce rápidamente en un incremento de la desigualdad entre ricos y pobres en todos los países en el acceso a los recursos necesarios para la salud (UIPES, 2011).


  La misión de la Unión Internacional de Promoción para la Salud y de Educación para la Salud es promover la salud y el bienestar en todo el mundo y contribuir a la consecución de la equidad entre los países del mundo y en el seno de cada país. La UIPES lleva a cabo su misión creando y gestionando una red independiente, mundial y profesional de personas e instituciones que fomenta el libre intercambio de ideas, de conocimientos, de experiencias y el desarrollo de proyectos de colaboración a escala mundial y regional (UIPES, 2011).


  Las metas de la UIPES son:


  
    	Mejorar la salud y el bienestar de las poblaciones de todo el mundo.


    	Mayor equidad en salud entre los países del mundo y en el seno de cada uno.


    	Mejorar los resultados de la promoción de la salud a través de alianzas y acuerdos de colaboración efectivos.


    	Ampliar el acceso a la base de conocimientos y de experiencias prácticas, fundamentados en la evidencia en materia de promoción de la salud.


    	Excelencia en las políticas y en las prácticas que favorecen la promoción de la salud efectiva y de calidad.


    	Elevados niveles de capacitación de personas, organizaciones y países para llevar a cabo las actividades de promoción de la salud.

  


  Los objetivos de la UIPES son:


  
    	Aumentar la inversión en promoción de la salud por parte de los gobiernos, de las organizaciones intergubernamentales y no gubernamentales, de las instituciones académicas y del sector privado.


    	Aumentar las políticas y las prácticas de organizaciones, gobiernos y agencias intergubernamentales que logren mayor equidad en materia de salud entre unos y otros países del mundo y en el seno de cada uno de ellos.


    	Mejorar las políticas y las prácticas tanto de los gobiernos en todos los niveles, como de las organizaciones y de los sectores que inciden en los determinantes de la salud de la población.


    	Alianzas y acuerdos de colaboración sólidos entre todos los sectores, basados en principios éticos consensuados, en la comprensión y en el respeto mutuo.


    	Actividades que contribuyan al desarrollo, traducción e intercambio de conocimientos y prácticas que potencien el campo de la promoción de la salud.


    	Amplia divulgación de los conocimientos entre los profesionales de la promoción de la salud, así como entre los responsables de elaborar las políticas, los funcionarios gubernamentales y otras personas y organizaciones de importancia clave.


    	Una base de conocimientos sólida y de acceso universal para poder llevar a cabo la promoción de la salud de manera efectiva y con calidad.


    	Mejorar los mecanismos para el intercambio de ideas, experiencias y conocimientos que promueven la salud y el bienestar.


    	Un foro mundial para el apoyo mutuo y la mejora profesional de sus miembros.


    	Oportunidades de capacitación para personas e instituciones de modo que puedan realizar mejor las iniciativas de promoción de la salud y defender públicamente nuestros postulados de salud (Extraído de la página de la UIPES, 2011).

  


  5. Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud


  El Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS) se fundó en el año 1996 con el apoyo de la entonces denominada División de Promoción de la Salud de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y del Departamento de Ciencias Sociales de la Escuela Graduada de Salud Pública del Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico. Las instituciones fundadoras del CIUEPS son:


  
    	Facultad de Salud Pública, Universidad de São Paulo, en Brasil


    	Centro de Promoción de la Salud, Universidad de Toronto, en Canadá


    	Escuela de Ciencias en Enfermería, Laval University, en Canadá


    	Departamento de Educación, Universidad de Los Lagos, en Osorno, en Chile


    	Facultad Nacional de Salud Pública, Universidad de Antioquia, en Medellín, en Colombia


    	Escuela de Salud Pública, Universidad del Valle, en Cali, en Colombia


    	Facultad de Enfermería, Universidad Javeriana, en Bogotá, en Colombia


    	Facultad de Nutrición y Educación para la Salud, Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, en Riobamba, en Ecuador


    	Southern Illinois University, en Carbondale, en Estados Unidos de Norteamérica


    	Departamento de Epidemiología y Salud Pública, Escuela de Medicina, Yale University, en Estados Unidos de Norteamérica


    	Organización Panamericana de la Salud, Washington D.C., en Estados Unidos de Norteamérica


    	Departamento de Medicina Social y Preventiva, University of the West Indies, en Jamaica


    	Instituto de Salud Pública, Universidad Veracruzana, en Xalapa, en Veracruz, en México


    	Instituto Nacional de Salud Pública, en Cuernavaca, en Morelos, en México


    	Escuela Graduada de Salud Pública, Recinto de Ciencias Médicas, Universidad de Puerto Rico, en San Juan, en Puerto Rico


    	Colegio de Profesiones Relacionadas con la Salud, Recinto de Ciencias Médicas, Universidad de Puerto Rico, en San Juan, en Puerto Rico

  


  Desde su creación hasta el presente, el CIUEPS ha mantenido la finalidad de servir como red y entidad de apoyo a las instituciones académicas y de servicio con funciones de formación y capacitación en promoción de la salud y educación para la salud. Se reconoce que el mayor esfuerzo del CIUEPS ha sido la vinculación con personal docente e instituciones universitarias, con la finalidad de impulsar el desarrollo de iniciativas académicas de formación de recursos humanos en PS y EPS en las diferentes modalidades de formación universitaria.


  Entre los valores del CIUEPS hay la defensa del ideario conceptual y metodológico tanto de la promoción de la salud como de la educación para la salud. Ambos campos o disciplinas son reconocidos por el CIUEPS como entidades autónomas y complementarias. Aunque el CIUEPS valida con fuerza la importancia política y estratégica del modelo de promoción de la salud, también posiciona con prioridad la experiencia histórica y la pertinencia de los programas académicos e iniciativas de formación y especialidad en educación para la salud, que han sido baluartes de la salud pública en América Latina.


  Otro de los valores del CIUEPS ha sido la perspectiva de inclusión de su quehacer logrando la operacionalización de los proyectos e iniciativas con entidades e instituciones académicas y profesionales de los sectores público, privado y comunitario. Igualmente, el CIUEPS ha reconocido desde su fundación la importancia del trabajo iberoamericano como oportunidad para fortalecer las alianzas, los saberes, los recursos y la experiencia histórica-cultural.


  Desde el 1996 hasta el presente, el CIUEPS ha mantenido vigente su definición y la relación de metas y objetivos que fueron definidos desde la creación de la red. La iniciativa del CIUEPS fue definida de la siguiente forma:


  El Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud está constituido como una red de instituciones que pretende fortalecer los vínculos, la cooperación, la solidaridad y las relaciones de colaboración e intercambio académico entre las instituciones miembro para la formación de personal en educación para la salud y promoción de la salud.


  Se visualiza como un foro activo de discusión sobre los planes de estudios vigentes en la formación de personal en educación para la salud y promoción de la salud, y un propulsor de acciones conjuntas dirigidas a estimular y mejorar el desarrollo teórico, metodológico, la práctica de la enseñanza y la investigación en este campo, en la región de las Américas (CIUEPS, 1996, p. 12).


  Con los años, el CIUEPS ha logrado el reconocimiento y el liderazgo como red y entidad promotora de las acciones de capacitación y formación de recursos humanos en promoción de la salud y educación para la salud en América Latina. En sus años de funcionamiento como red, el CIUEPS ha ejercido funciones diversas como:


  
    	Consolidar la red de académicos, investigadores y personal gerencial asociados a la PS y a la EPS.


    	Facilitar las relaciones de intercambio y colaboración entre las instituciones miembro.


    	Concienciar sobre la importancia y la justificación de iniciativas de formación en PS y EPS.


    	Asesorar a instituciones universitarias en el tema de formación de recursos humanos.


    	Intercambiar recursos bibliográficos sobre temas de PS y EPS respetando la diversidad conceptual y metodológica.


    	Editar y publicar libros y documentos técnicos sobre el tema de la formación de recursos humanos.


    	Impulsar el desarrollo de cursos y actividades de capacitación especializados en PS y EPS en las instituciones miembro.


    	Desarrollar propuestas curriculares y material instructivo sobre temas de pertinencia en los ámbitos de la PS y la EPS.


    	Vincular el CIUEPS con las entidades homólogas en el ámbito iberoamericano y global.


    	Vincular el CIUEPS con otras redes vinculadas con los temas de PS y EPS.


    	Generar la cultura de trabajo técnico, científico y administrativo a distancia mediante la utilización de la tecnología electrónica.


    	Promover la realización de reuniones y eventos científicos en diferentes subregiones de las Américas.


    	Promover la inclusión del tema y realizar presentaciones sobre la temática de formación en eventos nacionales, regionales y globales.

  


  En cuanto a las estructuras de la Organización Panamericana de la Salud, el CIUEPS ha mantenido presencia constante ante la organización y ha obtenido apoyo para la implantación de proyectos de interés mutuo como son el diseño de material instructivo, el desarrollo de documentos técnicos y publicaciones, la realización de reuniones y eventos profesionales, entre otros. La OPS ha reconocido la función de cooperación técnica del CIUEPS aportando a la capacidad nacional en la formulación de políticas y facilitando el intercambio entre países a través de redes de personas e instituciones involucradas (OPS, 2006).


  Las acciones del CIUEPS se han centrado en la comunicación, el intercambio de información y el desarrollo de proyectos entre las instituciones miembro. El funcionamiento del CIUEPS se ha caracterizado de la siguiente forma:


  
    	El CIUEPS es una organización internacional en la modalidad de red académica-profesional autónoma y sin ánimo de lucro.


    	Ser miembro del CIUEPS es de naturaleza institucional y voluntaria.


    	Los proyectos son realizados por comisiones de trabajo interinstitucionales e interpaíses.


    	La prioridad ha sido el desarrollo de proyectos de corta duración que sean realizables con los recursos de las propias instituciones promotoras.


    	Las acciones se realizan principalmente por la vía virtual.


    	Las reuniones presenciales toman forma de asambleas generales del CIUEPS para la definición de proyectos colectivos con el endoso del CIUEPS.


    	El gobierno del CIUEPS es compartido entre la oficina de coordinación y las comisiones de trabajo para la implantación de proyectos.


    	Los recursos del CIUEPS son identificados en función de los proyectos específicos.


    	La cuota institucional anual es un recurso que se propone como alternativa para la permanencia de las acciones.


    	La representatividad institucional suele variar de acuerdo con las características de las instituciones miembro.


    	El nivel de participación de los integrantes va en función del interés en las acciones programáticas priorizadas.


    	Los proyectos del CIUEPS pueden ser realizados con otras organizaciones profesionales con objetivos comunes.

  


  6. Centros colaboradores de la Organización Mundial de la Salud


  Los centros colaboradores de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el ámbito de la promoción de la salud han servido de apoyo para la gestión de investigación, la capacitación y para la práctica de la promoción de la salud en la región. Han sido instrumentales en fomentar la documentación y la consolidación de redes profesionales y académicas en temas de la promoción de la salud como: promoción de la salud escolar, evaluación de la efectividad en promoción de la salud, ciudades saludables, formación de recursos humanos en promoción de la salud, universidades promotoras de la salud, entre otros temas. En el cuadro 1 se presenta una relación de los centros colaboradores vinculados directamente con el campo de la promoción de la salud.


  Cuadro 1


  
    
      
      
      
      
    

    
      
        	
          Centro colaborador

        

        	
          Ubicación

        

        	
          Fecha de designación

        

        	
          Descripción del centro

        
      

    

    
      
        	
          Instituto PROINAPSA-UIS.


          Centro colaborador de la OMS en promoción de la salud y salud sexual y reproductiva

        

        	
          Facultad de Salud.


          Universidad Industrial de Santander, en Bucaramanga, en Colombia

        

        	
          2003

        

        	
          La misión de PROINAPSA es contribuir al desarrollo de la salud integral, como un bien para la vida de las personas, a través de programas y proyectos de promoción de la salud, investigación y formación, que faciliten a los grupos humanos reflexionar acerca de lo que piensan, sienten y hacen sobre sí mismos y su entorno, aportando así la proyección de la Universidad Industrial de Santander a la comunidad.Contamos con la experiencia y los saberes de un equipo humano consolidado y comprometido en la búsqueda permanente para ampliar su conocimiento e innovar su forma de actuar. (Extraído de <(http://www.uis.edu.co/webUIS/es/academia/proinapsa/presentacion.jsp).

        
      


      
        	
          Centro para el desarrollo y evaluación de políticas y tecnología en salud pública (CEDETES)

        

        	
          Escuela de Salud Pública.


          Facultad de Salud. Universidad del Valle, en Cali, en Colombia

        

        	
          2004

        

        	
          CEDETES se define como una unidad de investigación, con carácter interdisciplinario e interinstitucional, orientada al ámbito de la salud pública y la promoción de la salud. Su misión es evaluar y desarrollar políticas, programas y tecnologías en salud pública y promoción de la salud, para articular los resultados en la toma de decisiones, con el fin de suministrar insumos para la formulación e implementación de políticas públicas y programas que promuevan el bienestar y la calidad de vida de la población (Extraído de <www.cedetes.org.

        
      


      
        	
          Centro de estudios, investigación y documentación (CEPEDOC). Centro colaborador de la Organización Mundial de la Salud en promoción de la salud y Healthy Cities

        

        	
          Facultad de Salud Pública de la Universidad de São Paulo, en Brasil

        

        	
          2007

        

        	
          CEPEDOC desarrolla alianzas con diferentes sectores públicos y sociales, nacionales e internacionales, para apoyar procesos y proyectos de desarrollo, implementación, monitoreo y evaluación de políticas públicas de salud. Su misión es fortalecer la promoción de la salud (PS) a través de la realización de investigaciones y experiencias sobre Healthy Cities; construir procesos de capacitación en promoción de la salud; apoyar a municipios, comunidades y organizaciones que deseen adoptar los principios de la PS; promover políticas públicas y modelos de gestión en PS; entre otros. CEPEDOC define la promoción de la salud como un movimiento de producción social y un mecanismo para el fortalecimiento y la implantación de una política integrada y participativa que facilite el diálogo de varios sectores del gobierno y la sociedad. La intención es desarrollar un conjunto de compromisos y de corresponsabilidades organizadas para actuar sobre los determinantes de la salud que inciden sobre las condiciones de vida y la salud. (Extraído de <www.ciudadessaudaveis.org.br.

        
      


      
        	
          Centro colaborador de la Organización Mundial de la Salud (OMS/OPS) para la capacitación e investigación de la promoción de la salud


          

        

        	
          Departamento de Ciencias Sociales. Facultad de Ciencias Biosociales y Escuela Graduada de Salud Pública.Recinto de Ciencias Médicas. Universidad de Puerto Rico

        

        	
          2007

        

        	
          Surge con la finalidad de desarrollar una agenda de trabajo y la implantación de iniciativas dirigidas a fortalecer las acciones de investigación, documentación, formación profesional y la capacitación de recursos humanos en promoción de la salud y educación para la salud con prioridad en los países de América Latina y el Caribe. Participa en diferentes proyectos internacionales de definición de competencias y desarrollo curricular en PS. Desde su inicio hasta el presente, el centro colaborador ha sido responsable de propiciar la articulación de las redes profesionales y académicas regionales e iberoamericanas como la oficina regional latinoamericana de la UIPES-ORLA, el Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS) y la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud (RIUPS). Desde el año 2010, colabora con el grupo consultivo regional de promoción de la salud escolar.

        
      

    
  


  


  7. Grupo consultivo de promoción de la salud escolar


  La Organización Panamericana de la Salud (OPS) activó en el año 2010 un tipo de red de especialistas en el ámbito de la promoción de la salud escolar con el propósito de asesorar a la OPS en este tema. La estructura de trabajo consiste en el desarrollo de proyectos mediante la gestión de comisiones de trabajo con integrantes de varios países. La participación en las comisiones de trabajo está basada en el interés y peritaje de sus integrantes.


  Se han realizado dos reuniones del grupo consultivo iberoamericano. La primera se realizó del 31 de marzo al 1 de abril de 2010 en La Habana, en Cuba. Los objetivos de la reunión fueron los siguientes:


  
    	Visibilizar las lecciones aprendidas y las buenas prácticas en la promoción de la salud en el ámbito escolar en América Latina y en el Caribe (con énfasis en los subtemas de evidencias e implementación; alianzas y redes; formación de personal de salud y educación; equidad y ODM).


    	Acordar líneas prioritarias de cooperación para mejorar y expandir el trabajo de las redes de escuelas promotoras de salud (escuelas acogedoras y saludables, o su equivalente) en América Latina y en el Caribe.


    	Establecer una agenda común de trabajo y objetivos para alcanzar durante el bienio 2010-2011.

  


  La segunda reunión técnica del grupo consultivo de promoción de la salud escolar se efectuó del 23 al 25 de febrero del 2011 en la ciudad de Panamá. La reunión fue convocada principalmente para desarrollar indicadores de redes para escuelas promotoras de salud. Participaron en ella expertos en el tema de escuelas promotoras de salud, agencias internacionales y algunos de los integrantes del equipo consultivo regional de promoción de la salud en las escuelas que participaron en la primera reunión en Cuba. Esta reunión tuvo como resultado la conformación de grupos de trabajo en los siguientes temas: desarrollo del marco conceptual de promoción de la salud escolar, políticas nacionales de PSE, propuestas de formación y capacitación, guías de evaluación de escuelas, entre otros.


  Estas acciones recientes en promoción de la salud escolar tienen como antecedentes un conjunto de actividades que desarrolló la OPS en el ámbito regional en las últimas décadas como parte de la Red Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la Salud de las Américas. La iniciativa denominada Red Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la Salud (RLEPS) fue promovida por la Organización Panamericana de la Salud en 1996. Su finalidad es impulsar la promoción de la salud en el ámbito escolar en los países de la región, reducir las inequidades en salud y educación, y mejorar la calidad de la educación y las oportunidades para el desarrollo sostenible integral de jóvenes en edad escolar en las Américas.


  La misión de la iniciativa fue:


  La iniciativa de escuelas promotoras de salud es una estrategia mundial que está fortaleciendo la promoción y educación en salud en todos los niveles educativos, en los espacios donde los jóvenes, los maestros y otros miembros de la comunidad educativa aprenden, trabajan, juegan y conviven. Su misión es la de cooperar técnicamente con los países miembro y estimular la cooperación entre ellos, construyendo consenso entre el sector educativo y el sector salud, y formando alianzas con otros sectores para mantener ambientes físicos y psicosociales saludables y desarrollar habilidades para lograr estilos de vida saludables con los estudiantes, maestros y padres de familia (Extraído de <http://www.paho.org/spanish/hpp/hpm/hec/hs_about.htm>).


  La estrategia regional se caracterizó por las siguientes estrategias:


  
    	Análisis y actualización de políticas conjuntas entre el sector educativo y el sector salud, que incluye la revisión curricular y de la legislación sobre salud escolar. Comprende actividades de defensa para movilizar la opinión pública y los sectores sociales sobre la importancia de la iniciativa de escuelas promotoras de la salud. Incluye la difusión de las prioridades de salud escolar a través de los medios de comunicación social y la construcción de alianzas y pactos sociales para apoyar dicha iniciativa.


    	Consolidación y fortalecimiento de los mecanismos de coordinación intersectorial, que incluye la activación o formación de comisiones mixtas para formular políticas públicas, coordinar el análisis de necesidades, la revisión del currículum, y hacer el seguimiento y la evaluación de la implementación de la estrategia.


    	Desarrollo, realización y evaluación de los planes y programas para implementar los componentes de promoción de la salud en el ámbito escolar, que incluye el diseño curricular, la incorporación del enfoque de género en los contenidos de estudio, la integración de salud en los ejes transversales y otras áreas del currículum escolar; la capacitación de maestros y personal de ambos sectores; la producción de materiales educativos; el desarrollo y oferta de servicios de salud y alimentación adecuados; y las actividades para crear y mantener ambientes y entornos saludables.


    	Realización de actividades de extensión educativa con las asociaciones de padres, organizaciones de la comunidad, sector salud y otros sectores con el propósito de involucrar a los líderes y a los tomadores de decisiones en las acciones de promoción de la salud escolar, e incluir esta iniciativa en los planes locales de desarrollo. También se plantea convocar a la sociedad para que participe en la implementación de acciones para evitar la deserción escolar, así como de acciones dirigidas a involucrar y recuperar los niños y jóvenes que están fuera del sistema educativo.


    	Desarrollo y aplicación de investigaciones para identificar las condiciones y conductas de riesgos en la salud en la población escolar, así como de instrumentos para evaluar los resultados de la promoción de la salud en la formación de conocimientos, habilidades y destrezas de promoción y cuidado de la salud en los escolares.


    	El desarrollo y la implementación de programas orientados a lograr una mejor articulación entre la escuela y el mundo del trabajo, protegiendo de ese modo los derechos a la salud y la educación de niños y adolescentes trabajadores (formales e informales) a la vez que se optimizan las oportunidades de inserción laboral de los escolares (Extraído de <http://www.paho.org/spanish/hpp/hpm/hec/hs_about.htm>).

  


  En el año 2004, en el marco de la IV Reunión de la Red de Escuelas Promotoras de la Salud efectuada en San Juan de Puerto Rico, se consiguió desarrollar comisiones de trabajo en los siguientes temas: «Organización, estructura y gestión de la Red Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la Salud» (Nereida Arjona, Costa Rica, y Carlos dos Santos Silva, Brasil); «Capacitación y formación de recursos humanos para la promoción de la salud en las escuelas» (Ada Verdejo Carrión, Puerto Rico, y Cirelda Carvajal Rodríguez, Cuba); «Investigación en salud escolar» (Hiram V. Arroyo, Puerto Rico, Luis Tacsan, Costa Rica, y Elisabeth Carmen Duarte, Brasil); «Acreditación y certificación de escuelas promotoras de la salud» (Karina Cimmino, Italia, y Sergio Pezoa, Chile); «Desarrollo de estrategias, metodologías y materiales de educación y comunicación para promover una vida saludable en el ámbito escolar» (Amanda J. Bravo H., Colombia, y Leo Nederveen, Perú); «Alianzas estratégicas y mecanismos de cooperación horizontal entre países para el fortalecimiento de la promoción de la salud en las escuelas» (Jorge Melguizo, España, y Lourdes Mindreau, Perú); «Reforma curricular para la inclusión de la promoción de la salud y la educación para una vida saludable en el ámbito escolar, en la formación de profesionales de los sectores salud y educación» (Eugenia Bernardeschi, Argentina, Rosa González y Maritza Romero) y «Validación de la guía para educadores “Proyecto de dadores de vida”» (Marcela García, OPS, Washington, Blanca P. Mantilla Uribe, Colombia, y Jacqueline Hernández, Colombia).


  8. Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud


  El concepto de universidades promotoras de la salud continúa en proceso activo de conceptuación y redefinición de su alcance para garantizar la pertinencia y la finalidad práctica de su quehacer. El concepto de universidades promotoras de la salud hace referencia a las entidades de educación superior que han desarrollado una cultura organizacional orientada por los valores y los principios asociados al movimiento global de la promoción de la salud con apoyo constatado a través de una política institucional propia para el fomento y la permanencia de las acciones de promoción de la salud. La política institucional debe ser clara y comprende acciones de promoción de la salud en su acepción amplia con alcance en los siguientes componentes:


  
    	Desarrollo de normativa y políticas institucionales para propiciar ambientes favorables a la salud.


    	Desarrollo de acciones de formación académica profesional en PS y EPS y otras modalidades de capacitación a la comunidad universitaria.


    	Desarrollo de acciones de investigación y evaluación en PS.


    	Desarrollo de acciones de educación para la salud, alfabetización en salud y comunicación en salud.


    	Oferta de servicios preventivos y de cuidado y atención a la salud.


    	Desarrollo de opciones de participación para el desarrollo de habilidades, liderazgo y defensa en salud entre los integrantes de la comunidad universitaria.


    	Desarrollo de acciones con alcance familiar y comunitario.


    	Otras instancias institucionales y sociales de promoción de la salud, basadas en el reconocimiento e imperativos del enfoque de los determinantes sociales de la salud, que contribuyan a la salud, al cambio social, al bienestar y a la calidad de vida de la comunidad universitaria y el ambiente externo (Arroyo, 2009).

  


  El movimiento de universidades promotoras de la salud se ha fortalecido los últimos años en América Latina a partir de varias iniciativas desarrolladas. En la región americana, el I Congreso Internacional de Universidades Promotoras de la Salud se desarrolló en Santiago, en Chile, en noviembre de 2003. El tema central del evento fue «Construyendo universidades saludables». El evento fue coordinado por la Pontificia Universidad Católica de Chile y la University of Alberta de Canadá, y contribuyó a socializar el movimiento de universidades promotoras de la salud. El liderazgo institucional de Chile en este ámbito de trabajo quedó nuevamente evidenciado cuando en el año 2006 la Universidad de Los Lagos organizó una reunión para fomentar el trabajo en red con participantes nacionales e internacionales (Guía para universidades saludables y otras instituciones de educación superior, 2006, p. 13). Bajo el liderazgo institucional chileno también se publicó la Guía para universidades saludables y otras instituciones de educación superior, que fue un trabajo conjunto del programa UC Saludable de la Pontificia Universidad Católica de Chile, el INTA de la Universidad de Chile, de la OPS/OMS, con el apoyo técnico del Consejo Nacional para la Promoción de la Salud, VIDA CHILE y del Ministerio de Salud de Chile.


  El II Congreso Internacional de Universidades Promotoras de la Salud en la región americana se celebró en octubre de 2005 en la University of Alberta, en Edmonton. Como producto de este evento surgió el documento declaratorio conocido como la «Carta de Edmonton para universidades promotoras de la salud e instituciones de educación superior» (Guía para universidades saludables y otras instituciones de educación superior, 2006, p. 43). En el documento se establece el marco conceptual, las metas, las creencias y los principios de la iniciativa. Además, se propone una guía con compromisos de acción institucional para impulsar la iniciativa en las universidades.


  El III Congreso Internacional de Universidades Promotoras de la Salud se realizó del 3 al 6 de octubre de 2007 en Ciudad Juárez, en Chihuahua, en México. El tema fue «Entornos formativos multiplicadores». El evento fue organizado por la Universidad Autónoma de Ciudad Juárez, la Dirección General de Servicios Académicos, la Subdirección de Universidades Saludables. Ofrecieron apoyo la OPS y la Pontificia Universidad Católica de Chile. En el evento se inscribieron 122 delegados representando siete países: Chile (15), Colombia (1), España (9), Estados Unidos (5), México (88), Puerto Rico (1) y Venezuela (3). Como parte de los resultados del III Congreso Internacional de Universidades Promotoras de la Salud en Ciudad Juárez se institucionalizó, el 6 de octubre de 2007, la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud (RIUPS). El artículo 4 del documento constitutivo de la red (2007) establece sus funciones:


  
    	Participar en la organización de las reuniones internacionales bianualmente.


    	Promover el reclutamiento y la adhesión de nuevas UPS como miembros de la RIUPS.


    	Mantener la documentación de las reuniones y actividades de las UPS.


    	Vigilar el cumplimiento de los criterios para ser una UPS.


    	Proveer apoyo para el monitoreo y la evaluación de las experiencias de las UPS.


    	Diseminar las experiencias y lecciones aprendidas con las UPS.

  


  En el documento constitutivo se establecen las siguientes áreas de colaboración y cooperación:


  
    	Información: mantener el sitio web y hacer los links de cada universidad, asegurando que la información de cada institución esté lo más actualizada posible.


    	Criterios y guías: desarrollar, adaptar y diseminar criterios y guías sobre UPS.


    	Formación: desarrollar cursos presenciales y a distancia sobre promoción de la salud en colaboración con el CIUEPS.


    	Materiales didácticos: preparar materiales, libros de texto y documentos para la enseñanza de la promoción de la salud en colaboración con el CIUEPS.


    	Proyectos de investigación y capacitación: preparar proyectos de investigación, así como de capacitación y formación de los recursos humanos en promoción de la salud.


    	Documentación y divulgación: documentar, sistematizar y publicar/diseminar las experiencias y el conocimiento (artículo 2).

  


  El IV Congreso Internacional de Universidades Promotoras de la Salud se celebró del 7 al 9 de octubre de 2009 en la Universidad Pública de Navarra, en Pamplona, en España. El tema central del evento fue «El compromiso social de las universidades». En el evento se aprobó un documento resolutivo conocido como la Declaración de Pamplona/Iruña, que establece los valores y los principios del movimiento de universidades promotoras de la salud.


  La Organización Panamericana de la Salud, el centro colaborador de la OMS/OPS para la capacitación e investigación en promoción de la salud y educación para la salud de la Escuela de Salud Pública del Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico y la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid han co-coordinado y apoyado durante los años 2009-2011 el trabajo regional e iberoamericano en el tema de universidades promotoras de la salud. Como preparación de las conferencias internacionales de universidades promotoras de la salud en Pamplona (2009) y en Costa Rica (2011), y con el ánimo de promover la participación de delegados de los países de la región iberoamericana se han constituido grupos de trabajo o comisiones iberoamericanas. La propuesta ha sido propiciar el diálogo y el trabajo en red previo a la asamblea general de la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud que se debía realizar en el marco de cada congreso. Las líneas de trabajo prioritario de la RIUPS han sido:


  
    	Actualizar la base de datos regional de los programas y personas clave vinculadas al ámbito de las universidades promotoras de la salud.


    	Integrar a nuevas instituciones y personas clave para que participen en las actividades de la red.


    	Apoyar el establecimiento de las redes nacionales de UPS en los países de la región.


    	Fortalecer la vinculación de la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud con la Red del Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS) (<www.ciueps.org>).


    	Fortalecer la vinculación de la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud con la Red Española de Universidades Promotoras de la Salud.


    	Contribuir al desarrollo del plan de trabajo y del desarrollo de la página web de la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud.


    	Realizar propuestas de proyectos colectivos para que sean desarrollados de manera conjunta por los integrantes de la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud.


    	Apoyar a Costa Rica como país sede del V Congreso Internacional de Universidades Promotoras de la Salud en el año 2011.


    	Revisar y afinar los componentes operacionales, de estructura, de organización y de comunicación de la red iberoamericana.

  


  La misión social de la universidad ha quedado constatada a través de la historia. Actualmente es imperativa la vinculación de las universidades con el ambiente externo y con los esfuerzos de salud en lo relacionado con el desarrollo de proyectos de servicio, investigación y capacitación. Los proyectos e iniciativas de universidades promotoras de la salud de la región se comprometen a redimensionar su alcance para integrar las acciones vinculantes a los determinantes de la salud y a los enfoques de la salud urbana.
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    1. Introduction

  


  In the 25 years since the Ottawa Charter, health promotion strategies have spread around the world with corresponding variations yet at the same time there has been a great deal of consistency. In recent years, in the context of constrained resources and ensuing competition for public funds, there has been increased pressure for health promotion to demonstrate the effectiveness of its strategies, programmes and policies (Evans, Hall, Jones & Neiman, 2007). However, due to its many strategies, multi-level foci and interactions, long-term impacts and participatory methods, health promotion presents a challenge for traditional evaluation methodologies (Bodstein, 2007).


  This chapter is an effort to describe what has been published in peer-reviewed literature about the effectiveness of the five health promotion strategies as presented in the Ottawa Charter: building healthy public policy, creating supportive environments, strengthening community action, developing personal skills and reorienting health services. In order to gain perspective on these action areas, this chapter compiles results from 24 reviews and reviews of reports conducted from 2005 to 2011 that address health promotion actions. Jackson et al. (2007) conducted a similar analysis up to 2005, thus this chapter picks up where the aforementioned paper left off, focusing on 2005 and onwards.


  From the analysis of these reviews, several key themes and lessons emerge. The following sections will review these key findings, incorporating case studies from various parts of the world, demonstrating the kind of evaluations that have been published 25 years after the seminal Ottawa Charter document. It is valuable to reflect on the status of the field as it relates to these strategies to inform future research, policy and practice.


  1.1. Methods


  The journals Health Promotion Practice, Health Education & Behaviour, Health Promotion International, Global Public Health and Global Health Promotion were hand-searched for relevant reviews published between 2005 and 2011. Searches were conducted using a combination of the keywords effectiveness, effects, evaluation, reviews, intervention and health promotion. The CINAHL and PubMed databases were also searched using similar keywords for additional reviews. This search yielded 24 reviews that were consulted for this chapter. Reviews were selected if the evaluations met minimal criteria for quality and if the outcomes were clearly stated. The reviews were read and analysed for key messages and discussion points. These messages were categorised into the following 6 themes and 3 lessons. Case studies were selected using a process separate from the reviews. We wanted to try and ensure that illustrations were selected from different parts of the world and that they exemplified the key points in each theme.


  
    	
      1.2. Themes


      
        	Healthy Public Policy: building healthy public policy is a key strategy however it is difficult to ascertain the extent to which health outcomes are attributable to policy interventions.


        	Schools and workplaces provide opportune settings to deliver effective activities, strategies and programmes.


        	Facilitating participatory, community action increases community buy-in and enhances programme effectiveness.


        	Many interventions with the aim of developing personal skills have demonstrated effectiveness across several behavioural domains; however this effectiveness is not sustained over time.


        	There is a critical lack of evidence surrounding efforts to reorient health services.


        	Integrative programmes that operate at multiple levels and consist of multiple strategies and components are the most effective.

      


      1.3. Lessons Learned


      
        	The majority of health promotion strategies continue to be focused on the individual and there is an identified need to move further upstream.


        	Current conceptualisations of what constitutes evidence limit access to important information related to marginalised groups in high and low income countries.


        	Health promotion can address urgent global issues, for example, the growing burden of diet-related non communicable diseases.

      


      2. Themes


      2.1. Building healthy public policy is a key strategy however it is difficult to ascertain the extent to which health outcomes are attributable to policy interventions


      Policy is critical in creating social change and crucial for addressing the social determinants of health (e.g. housing, income, food, etc.). Health in all policies is another wording for building healthy public policy that has emerged over the last six years. Although the concepts are well developed and different countries have tried to introduce such policy thinking (Australia, Scotland, etc.), the ultimate impacts on health outcomes have not been demonstrated as yet. In some of the reviews selected for this chapter, building healthy public policy was identified as a key health promotion strategy but the emphasis was on the role of policy as a mechanism to support individual behaviour changes for the most part. Anderson, Chisholm and Fuhr (2009) found that there is significant evidence supporting the effectiveness of different policies in reducing harm caused by alcohol. Some of the most successful policies and legislation include the introduction or reduction of the legal blood alcohol limit for drivers and taxation to increase the cost of alcoholic beverages in relation to alternative choices. With regard to the blood alcohol limit, Anderson, Chrisholm and Fuhr (2009) cite the example of the United States, where the implementation of a maximum legal alcohol concentration of 0.8g/L of blood led to a 7% decrease in alcohol-related motor vehicle fatalities. In their conclusion, the authors stated that while school-based education does little to reduce alcohol-related harm, policies that regulate the environment in which alcohol is sold and bought are particularly effective.


      Although policy measures related to alcohol and tobacco have demonstrated substantial success, the role of policy at domestic, community and organisation levels in influencing physical activity and eating behaviours is less clear. Undoubtedly this is at least partially attributable to the nature of the issues to be addressed: alcohol misuse versus inactivity and unhealthy eating. The perceived social harm related to these problems plays a significant role in shaping policy measures. As alcohol misuse may be viewed as being most appropriately addressed through enforced and mandated legislation, policies to encourage healthy eating and physical activity may more often take the form of voluntary guidelines that produce highly variable results. In their review of the effectiveness of social marketing interventions, Stead, Gordon, Angus and McDermott (2007) claim that there is limited evidence regarding the effectiveness of interventions that have the aim of changing policy and therefore the environment related to physical activity.


      On the whole, the effects of policy interventions are particularly hard to assess, due to the fact, as Jepson, Harris, Platt & Tannahill (2010) state, that policy interventions are normally analysed using non-controlled evaluation designs making it difficult to establish the degree to which outcomes can be credited to policy changes. Nevertheless policy has an important role to play in enhancing health and enabling the creation of supportive environments that make healthier choices more accessible, and in so doing demonstrating the intersections and links between the five key health promotion strategies.


      2.1.1. Case Study - National community-based programme for at- risk children in Canada


      Source: Boyle, M. H.; 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.


      The Community Action program for children (CAPC), launched in 1993, is an integral part of the Government of Canada’s child development initiative. The CAPC provides funding to community-based services to develop interventions for children from 0-6 at developmental risk in order to promote their health and development. Examples of services that receive CAPC funding include parent training, home visiting, one-on-one intervention for children, collective kitchens, mums and tots programmes and aboriginal healing programmes. In order to evaluate the impact of the CAPC programme, a longitudinal analysis was undertaken. Families were interviewed in 1994 at programme entry and again in 1996, at 24 months follow-up, and were compared to a control sample of families selected from the National Longitudinal Study of Children and Youth. The evaluation sought to assess “the direction, amount and nature of changes in health and functioning among CAPC study participants” (p. 465). The measurement of child health and functioning considered aspects related to child motor and social development and emotional-behavioural problems. Parental care giving skills were also assessed as were attributes of parents and families, which included considerations for depressed moods amongst mothers and family functioning. The major findings from the evaluation were that there were selective improvements in the health and functioning of families participating in CAPC, but that the effectiveness of programmes to improve family functioning and maternal mood differed greatly from one programme to the next. Lastly and most significantly, the evaluation found that upon making adjustments for differences in the initial status, there was no statistically significant incremental improvement found in the CAPC group compared to the controls.


      In view of these findings, authors Boyle and Willms (2002) considered the questions that CAPC raises with respect to the national policy agenda for children. The CAPC arose out of the child development initiative, now known as the Early Childhood Development Agreement. Upon analysing the programme, Boyle and Willms (2002) determined that there was no clear evidence that the CAPC was informed by a critical review of research evidence on children’s needs and potential effective interventions. Rather it arose from a consultative and negotiation process. In light of the lack of evidence that the programme brought added value to the growth and development of children at risk, the authors emphasised the need for policy to be supported by research evidence. The CAPC case illustrates the potential pitfalls of well-intended policies and the need for rigorous evaluation that can ascertain the health impacts of such large-scale initiatives.


      2.2. Schools and workplaces provide opportune settings to deliver activities, strategies and programmes that combine environmental strategies with other approaches


      The settings approach is one of the key mechanisms for creating supportive environments. Supportive environments work at multiple levels and include multiple strategies. As a result, there are many evaluation challenges. In the reviews, the greatest amount of attention was paid to school and work environments. For children and adults, most of their waking hours tend to be spent at school and work respectively, thus these are ideal settings in which to deliver activities, strategies and programmes that have the overarching goal of “enabling people to increase control over, and to improve their health” (WHO, 2011). The Ottawa Charter emphasises the links between people and both the constructed and natural environment by describing the profound impacts these relationships have on health outcomes. Creating supportive environments, therefore, by encouraging people to take care of themselves, each other and their communities, is an integral aspect of health promotion practice and strategy. However, in reviewing the literature, what becomes apparent is that efforts to create supportive environments through modifying the school and workplace environment need to be combined with other health promotion strategies in order to be effective.


      The Cauwenberghe et al. (2010) review of school-based interventions in Europe assessed the efficacy of educational and environmental school-based interventions in increasing fruit and vegetable intake. Environmental interventions included increasing the availability of healthy foods, modifying school lunches, and fruit and vegetable distribution programmes. While the six studies that targeted environmental interventions found evidence of effect, only one study demonstrated any long-term change. This led the reviewers to conclude that the evidence regarding environmental interventions in increasing fruit and vegetable intake is inconclusive. Yet, in assessing the effectiveness of multi-component interventions combining environmental and educational approaches, they found strong evidence of effect, in which several studies reported long-term change. This suggests that in enhancing fruit and vegetable intake, simply changing the physical environment is inadequate, and education is also an important component. Moreover, environmental approaches, such as those described in Mhurchu, Aston and Jebb’s (2010) analysis of worksite health promotion interventions on employee diets, are often enabled through policy changes, demonstrating once again the interrelationships between the various strategies.


      2.2.1. Case Study  A health- promoting school approach in Battle River School Division in rural Alberta, Canada


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


      The Battle River Project (BRP) is based on a health-promoting schools model, which seeks to positively influence the school environment and student health behaviours. The BRP hopes to foster the creation of supportive social and physical environments through intersectoral collaboration and commitment to the 4 Es of the Ever-Active Schools programme, a provincial initiative tied to the global health-promoting schools approach. The four “Es” - education, environment, everyone and evidence - has helped to further shape BRP planning and implementation. The education component focuses on both the health education of students as well as teachers, staff and parents. The environmental aspects include instituting policy that enables healthy active lifestyles. The programme is evaluated in part through the assessment of student health behaviours and outcomes, and through comparison with baseline data, which was collected upon the programme’s implementation in 2008. Student baseline survey results, as well as year two and three measures, in 2009 and 2010 respectively, have been used by the School Board and District in their consideration of healthy school and workplace policies. Furthermore, school champions have reported that the evidence collected through BRP has been instrumental in fostering changes to school communities. The evidence has also helped challenge schools’ misconceptions concerning the health of their students. For example, one school believed their students were quite active, yet they were surprised to find through survey results reported for the whole district that only 31% of grade 11 students and 42% of grade 8s reported engaging in physical activity to a level that met Canada’s recommendations. The results that have been reported thus far have influenced schools to make important changes, and also informed the creation of the Battle River school district wellness policy in August 2009.


      BRP illustrates the efforts of one district in effecting change through integrating multiple sectors by building from the schools up to the district and board level in order to inform health-promoting policies and practices. In this case, creating supportive environments demonstrates a multi-strategic approach involving education, policy and intersectoral collaboration.


      2.3. Facilitating participatory, community action increases community buy-in and enhances programme effectiveness


      Community action and participatory approaches are a fundamental aspect of health promotion. In order to enable people to increase control over their health, they need to be involved. A sense of belonging and contributing to a community is also a determinant of health. The following reviews identify the key role that community action played in supporting individual level behaviour changes. In a review of effective components of nutrition interventions, the authors recommended that programme planners use a participatory model for intervention planning and delivery. In doing so, they helped to ensure that the interventions were not only culturally and age appropriate but that they were in accordance with the needs and interests that were identified by the priority group (Sahay et al., 2006). In this way, through engagement and participation, the interventions reviewed by Sahay et al. (2006), stood a better chance of success, as they were actively shaped by the group they intended to help. Clelland, Gould and Parker (2007) drew similar conclusions in their study of indigenous mental health promotion. They found that the interventions delivered by community workers and volunteers who were indigenous themselves, were not only more likely to incorporate culturally appropriate practices but they also received more community support. Likewise, Pearson, Garside, Moxham and Anderson (2010)’s review of programmes supplying home safety equipment found that engaging the community in identifying their needs was an important step in successfully integrating safety programmes into wider health programmes. In the study of the effectiveness of helmet-promoting interventions, the authors concluded that in the short-term, multi-level strategic community-based interventions have the ability to increase the number of children who wear helmets while cycling at least in the short term (Spinks, Turner, McClure, Acton & Nixon, 2005). From these reviews, it appears as though community engagement and participation is an effective health promotion strategy.


      2.3.1. Case Study  Integrated management of childhood illness in Chao, Peru


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


      In the mid-90s and in partnership with UNICEF, the World Health Organization developed a strategy known as the Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) whose aim was to combat and prevent childhood morbidity and mortality worldwide. The approach centred on the improvement and strengthening of three areas related to child health- health systems, clinical management of childhood illness and family and community practices. The community IMCI strategy promotes a process of social mobilisation whereby local actors and resources are engaged in identifying and addressing community needs. Between 2001 and 2004, this approach was implemented in Chao, Peru, utilising a consensus-building strategy to respond to community health priorities. Through the integration of health practices in the school curriculum, increased community exposure to health-promoting messages, and the intensive training facilitated by and provided to a variety of community members, the project demonstrated tremendous success in enhancing health knowledge and behaviour. For example, knowledge regarding the appropriate initiation of complementary feeding practices in infants increased from 24% at baseline to 94% in 2004, amongst surveyed mothers. In addition, the percentage of mothers who presented a complete immunisation card for their child for the first year of life, increased from 40 to 59 percent. There was also a rise in the demand for prenatal care, measured through prenatal check-ups, amongst other significant and favourable outcomes. Overall, what this project demonstrated was the value in mobilising community action to improve maternal and child health. Through intersectoral collaboration and a commitment to community participation and empowerment, the IMCI strategy in Chao resulted in changes in maternal and child health outcomes.


      2.4. Many interventions whose aim is to develop personal skills have demonstrated effectiveness across several behavioural domains; however this effectiveness is not sustained over time


      The majority of reviews identified for this analysis sought to develop personal skills in order to effect behaviour change. The interventions described in these reviews focused on actions such as health education, communication, behavioural counselling, media literacy training and skills development with the aim of achieving positive changes to behaviour. By and large, while the development of personal skills was identified as an important and effective strategy, very few interventions reported in the reviews resulted in sustained change. While improvements across several behavioural domains including physical activity, tobacco use, risky sexual activity among youth, eating habits and illicit drug use, were identified, these improvements tended to dissipate over time as the intervention group tended to converge with the controls, for those studies utilising a controlled-trial design.


      In a review of programmes to prevent unintentional injuries to children, Pearson et al. (2007) found evidence to suggest that the installation rates of home safety equipment decreased six months after all types of interventions, which commonly included programmes to distribute smoke-alarms, provide safety education or conduct home risk assessments. Similarly, in the White-Glover et al. (2009) review of interventions to increase physical activity and fitness in African Americans, though physical activity interventions demonstrated their ability to increase activity levels in the short-term in a controlled environment, there was no evidence to suggest that they resulted in sustained improvement. This finding is further corroborated by Jepson et al. (2010) who reported that most of the reviews they assessed demonstrated moderate effectiveness in increasing physical activity in the short term (less than three months) but were unable to sustain these effects over a longer period of time. A systematic review of the effectiveness of computer-tailored education on physical activity and dietary behaviours identified computer-tailored interventions that provided participants with individualised feedback and advice as a promising health education strategy. However, akin to the other interventions discussed, positive effects were demonstrated to wane over time (Kroeze et al. 2006). Many of the other reviews, whose interventions focused on behaviour change through individual-level focused programmes, lacked long-term follow-up and as such it could not be assessed whether or not they produced long-term changes.


      In addition, there was a broad consensus across the reviews that knowledge-only approaches have limited to no effect on behaviour change. In the Michielsen et al. (2010) review of HIV prevention among youth in sub-Saharan Africa, the increase in health knowledge through health education programmes did not lead to health-seeking behaviour among youth. This suggests the need to recognise the role of other socio-political and economic influences in shaping sexual behaviour. For example, in a setting where females commonly experience difficulty in negotiating condom use, providing information related to the value of condoms in reducing STIs will not make it any easier to use condoms.


      A common way in which programme implementers tried to enhance the effectiveness of their behavioural change strategies was to combine personal skill development with other key health promotion actions, particularly creating supportive environments. A review of the effective components for nutrition interventions (Sahay et al., 2006) identified schools and workplaces as ideal environments in which to influence behaviour. Furthermore, the extent to which the intervention altered the environment in order to support individual change was found to be correlated to the degree of behaviour change. In other words, interventions that acknowledged the influence of the environment in shaping behaviours and worked to ensure a supportive environment for the individual were the most effective. Environments influencing individual behaviour were identified in the review as not only the built environment encompassing schools and workplaces, but social environments which included family relationships. Six interventions reviewed as part of Sahay et al. (2006) study involved the individual’s family as an important component of the intervention and an important key in bringing about sustainable change.


      2.4.1. Case Study- Outcomes of an HIV prevention peer group intervention for rural adults in Malawi


      Source: Kaponda, C.; Norr, K. F.; Crittenden, K. S.; Norr, J. L.; McCreary, L. L.; Kachingwe, S. I.; Mbeba, M. M.; Jere, D. L.; Dancy, B. L. “Outcomes of an HIV prevention peer group intervention for rural adults in Malawi”. Health Education & Behaviour, 38(2): 159-170, 2011.


      A peer-prevention intervention programme to prevent HIV among adults in a rural district in Malawi was evaluated. Termed Mzake ndi Mzake, the peer group intervention programme was based on a behaviour change model that had been deemed effective in prior HIV prevention programmes. Mzake ndi Mzake consisted of six, two-hour sessions that covered topics related to HIV prevention, stigma, facts about sexuality, other STIs and HIV/AIDS. Peer facilitators also discussed condoms, strategies to negotiate safer sex with their partners and community prevention. The sessions focused on the delivery of in-depth information and a guided discussion on values and social norms. Each peer group was led by two co-facilitators and had 10-12 community members who were either all male or all female. After the six week programme, participants had the chance to receive training in group facilitation skills through a two-week training programme, consisting of practice and corrective feedback that was provided by the research team.


      In evaluating the effects of the intervention on knowledge, attitudes and safer sex behaviour, the research team found that the intervention group had higher levels of positive condom attitudes at both 6 and 18 months compared to the control group. In addition, the intervention group reported higher self-efficacy for safer sex and a higher proportion of adults in the intervention group reported having used condoms in the past two months. However, in evaluating risky sexual practices and the number of reported risky behaviours such as unprotected sex, sex after drinking, multiple partners or transactional sex, it was found that the rates between the intervention group and control group did not differ after demographic factors were taken into account. As such, while the programme brought about an improvement in knowledge and attitudes regarding HIV prevention, its impacts on sexual practices were mixed. This is consistent with the findings from our analysis of systematic reviews that reported that health knowledge does not necessarily lead to health-seeking behaviour and that there are a number of other important factors at play.


      2.5. There is a critical lack of evidence surrounding efforts to reorient health services


      We identified a dearth of systematic reviews assessing the effectiveness of interventions in reorienting health services. According to Wise and Nutbeam (2007), reorienting health services was originally proposed as one of the action areas in the Ottawa Charter to help achieve a better balance in the investment of prevention and treatment and to shift the focus from individual health to a perspective that acknowledges both individual and population health outcomes. Reorienting health services also incorporates efforts to enhance the participation of communities and individuals in planning and delivering services (Oxford University Press, 1987) and transferring control to patients in health care systems. However, as Wise and Nutbeam (2007) argue, reorienting health services has been the least systematically implemented strategy in spite of strong evidence that supports the need for and the effectiveness of reorienting health services.


      One review by Clifford et al. (2009) identified 13 dissemination studies targeting SNAP risk factors, being smoking, poor nutrition, alcohol misuse and physical inactivity amongst indigenous populations in healthcare settings. In their review, the authors identified secondary prevention, such as encouraging smokers to quit smoking as integral to improving the health of indigenous Australians. However they concluded that there was a lack of indigenous-specific dissemination research that focused on evaluating strategies to enhance secondary prevention in indigenous healthcare settings and programmes, having only identified three such studies in their review. Still drawing on evidence from non-indigenous settings, the authors outline reasons why the uptake of secondary prevention strategies by healthcare providers providing care to indigenous Australians should be improved. While indigenous-focused clinical guidelines related to the prevention of SNAP risk factors have been developed, they have yet to be taken up to a great extent by healthcare providers who provide care to indigenous Australians (Kelaher et al., 2005, as cited in Clifford et al. 2009). Thus Clifford et al. (2009) highlight the need to report dissemination research in the field of indigenous health care in order to further enhance and promote the uptake of secondary preventive interventions, believed to be an essential aspect of cost-effective healthcare.


      Indeed, health promotion and disease prevention activities are interrelated. In documents emerging from the 2009 International Global Health Promotion WHO Meeting in Nairobi, enhancing the combination of health promotion, prevention, cure and rehabilitative care was identified as a required action in order to facilitate health-promoting health systems (World Health Organization, 2009). In the context of escalating healthcare costs, due in part to increasing chronic conditions that place a strain on healthcare systems around the world, health promotion has positioned itself as a viable, cost-effective strategy to slow the rise in healthcare costs, demonstrating significant returns on investment (Anderson et al. 2009). Anderson et al. (2009) in their review of effectiveness of worksite nutrition and physical activity found that obesity prevention interventions in the worksite may not only enhance self-confidence but may also reduce medical care and disability costs. One particular intervention cited in this review reported a reduction in the disability and medical costs of more than 1000 dollars per participant in a workplace physical fitness programme, demonstrating the potential for health promotion and preventative activities to curb healthcare spending through enhancing health. Beyond workplace, classroom and community settings, health promotion can also play an important role in clinical settings, as demonstrated by the following case study.


      2.5.1. Case study- Promoting communication and health among Ethiopian immigrants in the primary healthcare setting in Israel


      Source: Levin-Zamir, D.; Keret, S.; Yaakovson, O.; Lev, B.; Kay, C.; Verber, G.; Lieberman, N. . Refuah Shlema: a cross-cultural programme for promoting communication and health among Ethiopian immigrants in the primary healthcare setting in Israel. Global Health Promotion, 18(1): 51-54, 2011.


      The Refuah Shlema programme was introduced in Israel to help reduce the health disparities experienced by Ethiopian immigrants in Israel through enhancing health literacy and promoting other health indicators. The three core components of the programme include the integration of Ethiopian immigrant liaisons in primary care, in-service training for clinical staff to increase cultural awareness and sensitivity and lastly community-based health education activities. The overall objective of the programme was to foster communication between primary care workers and immigrants and in so doing, promote the health of the Ethiopian community. The programme , currently run in 25 community clinics which together serve around 30% of the near 120,000 Ethiopian immigrants in Israel, has demonstrated success in integrating liaisons into the clinical team who have helped to build trust and confidence in care plans and prescribed treatments. In addition, the evaluation of the programme also collected evidence regarding the programme impact on health status. It is believed that in its early stages, the programme has helped to reduce some of the disparities in health caused by the cultural adjustment period that operates as an important social determinant of health for Ethiopian immigrants in Israel. Through the programme , clinical care has been transformed by enhancing access to care and improving the communication between clinic staff and the Ethiopian community.


      While individual case studies on the efforts to reorient health services exist, there is a need to further synthesise these studies into comprehensive reviews in order to strengthen the evidence-base and enable meaningful healthcare reform.


      2.6. Integrative programmes that operate at multiple levels and consist of multiple strategies and components are the most effective


      Another key theme that emerged from analysing reviews on health promotion interventions was the value of integrative programmes that operate at multiple levels and consist of multiple strategies and components in bringing about positive outcomes. As Jackson et al. identified in their 2007 paper, multi-level, multi-component interventions continue to have strong cases for their effectiveness. Indeed, health and ill-health are shaped by complex interactions and determinants that operate at individual, organisational, community, domestic and global levels. As such, effective interventions that seek to target health determinants often utilise a combination of strategies that operate at various levels and engage various sectors in order to maintain and promote health. The Cauwenberghe (2010) et al., review of the effectiveness of school-based interventions in Europe in promoting healthy nutrition in children found strong evidence to suggest that multi-component interventions that combined both educational and environmental changes were the most effective in influencing fruit and vegetable intake. Similarly, the Peters et al. (2009) study found an added value in using multiple settings to deliver behaviour change interventions. In turn, using interventions to address multiple behaviours concurrently was deemed more efficient. As many behaviours co-occur and have common determinants, they present opportunities for integrative programmes that are not only delivered in multiple settings but address multiple behaviours.


      In addition, the key health promotion strategies as identified by the Ottawa Charter are often used alongside another, as can be seen in the review of community-based programmes to promote bicycle helmets in children aged 0-14 years. In order to increase the number of young cyclists wearing helmets, several programmes adopted a mixture of policy, health education and community advocacy strategies in order to effect change; all of which showed positive results (Spinks et al. 2005). As many of the reviews used for this analysis demonstrate, it may be more effective to combine several health promotion strategies, which admittedly presents continued challenges for evaluating which strategies are the most effective.


      2.6.1. Case Study- Very Important Kids


      Source: Haines, Neumark-Sztainer, Perry, Hannan, Levine . V.I.K. (Very Important Kids): a school-based program designed to reduce teasing and unhealthy weight-control behaviours. Health Education Research, 21(6): 884-895, 2006.


      Very Important Kids (VIK) is a multi-component, school-based programme in the United States that seeks to decrease teasing and unhealthy weight-control behaviours among students in elementary schools. The intervention was designed with input from students, parents, school staff as well as a VIK advisory board formed by various community members. Poor body image and teasing were identified as issues faced by the students in the schools. As such, VIK encompasses several components that work at various levels with the goal of reducing all teasing including weight-based teasing. At the individual level, VIK works to change student behaviour related to teasing and disordered eating by offering after-school programmes, which focus on skill building, media literacy, healthy eating and physical activity. The VIK programme also includes theatre programmes that foster the creation of role play. Through this, students build strategies to deal with teasing and communicate health-promoting messages. Environmental-level approaches focus on changing social norms both in the school and in the home environment through training, book clubs, parent-teacher conferences and theatre productions. A process evaluation of the programme demonstrated that VIK is successful in fostering student participation. In addition, 95% of the students involved with the after-school component reported being happy or very happy with the programme. An impact evaluation of the project revealed that it was successful in reducing the overall prevalence of teasing from just over 30% to 20.6% while the prevalence of teasing in the control school that did not receive the intervention increased during the same period from 21.1% to 29.8%. From this pilot project, it was determined that the approach was a cost-effective and feasible way to positively influence student behaviours and the school and home environment. The participatory, multi-component and multi-strategic approaches were identified as being major project strengths. VIK illustrates the value of integrating multi strategies that work at various levels to bring about positive behaviour change.


      3. Lessons Learned/Way Forward


      3.1. The majority of health promotion strategies continue to be focused on the individual and there is an identified need to move further upstream


      The majority of the reviews identified for this study focused on individual-level behaviour and determinants of health, and there was an acknowledged need in the some of the studies to move further upstream to identify the wider socio-political conditions that shape health. As Jepson et al. (2010) state, all interventions that are designed to improve health should take into account the socio-economic determinants of health and illness, which are unequally distributed across populations and sub-groups. While several interventions in the reviews sought to address issues affecting marginalised and vulnerable groups, there was a lack of comparison of the differential effectiveness of interventions across population subgroups, which would help determine the extent to which health promotion interventions are helping to address inequalities in health (Jepson et al., 2010). In fact, Jepson et al. (2010) maintain that there is some evidence to suggest that health promotion interventions actually exacerbate socioeconomic inequalities since their interventions, including health education, are not equally taken up by groups of differing socio-economic status. Although two of the main health promotion values are social justice and equity, this current set of reviews did not show how effectively health promotion strategies are able to address inequities and promote social justice. This constitutes a major limitation of the literature accepted into the reviews read for this chapter.


      In a review conducted by Clelland et al. (2007) on indigenous mental health promotion, they found that there had been limited attempts to implement multi-strategies that aim to address the broader society, community and public policy. Similarly, Jepson et al. (2010) maintain that there is very limited evidence in systematic reviews that interventions that focus on behaviour change are adequately addressing the more complex interrelationships between health, illness and the wider determinants of health. The individual continues to be treated very much as an isolated being rather than a product and combination of an array of socio-political, historical, economic and cultural influences. The consequences of such a limited approach to health promotion are that, as Clelland, Gould and Parker (2010) point out, the impact of colonisation for example, and its ensuing destruction of indigenous cultures and livelihoods is not acknowledged through these interventions. They risk failure because they do not address major factors related to mental health determinants amongst indigenous populations worldwide.


      While there has been an extensive amount of literature advocating a much more upstream focus to health promotion, this does not seem to be reflected in interventions for which substantial evaluation and evidence documentation exists. This disconnection may be abridged in part by optimising collaboration between researchers, practitioners, policy-makers and communities. Sustainable change requires intersectoral collaboration that enhances the effectiveness of interventions by intervening at multiple levels and effecting more meaningful change (Mhurchu et al. 2010).


      3.2. Current conceptualisations of what constitutes evidence limit the access to important information concerning marginalised groups in high and low income countries


      Clelland, Gould and Parker (2007) point to a critical lack of evidence regarding indigenous mental health promotion. They attribute this lack in part to a bias in the way evidence is articulated so that much information regarding efforts in the field of indigenous mental health is left unpublished. Similarly, while randomised controlled trials are considered the gold standard upon determining whether an intervention produces outcomes, they are not always the most appropriate designs to assess how health promotion strategies, particularly policy interventions operate. As such, when reviews only include evidence regarding randomised controlled trials or other controlled study designs, as many of the reviews found for this chapter did, they systematically leave out potentially high-quality and well-designed interventions that do not fit the mould of typical scientific evidence. However, health promotion could benefit from the implementation of more rigorous study designs and evaluations. This was an identified limitation of almost all reviews analysed. In particular, reviews focusing on health promotion in international contexts alluded to the difficulties in synthesising evidence due to poor designs and the incomplete implementation of many of the interventions. Just as evidence regarding indigenous mental health in high-income countries is limited, so too is evidence coming from low and middle income countries that were restricted in large part by constrained resources of all types (human, financial, etc.). Evidently, there are a number of health promotion initiatives in many non-Western countries. What is missing is accurate and comprehensive documentation, so that they could be included in systematic reviews that help shape the evidence-base in health promotion. The challenge, as Clelland et al. (2007) maintain, is to find creative ways to both discover and document these policy and practice innovations.


      3.3. Health promotion can address urgent global issues, for example, the growing burden of diet-related, non-communicable diseases


      A recent trend in health promotion has been an increase in interventions focused on healthy living, particularly with respect to diet and physical activity. This is in light of growing numbers of people worldwide affected by diet and activity-related chronic diseases. Through the nutrition transition, characterised by the propagation of westernised diets worldwide and enabled by agricultural trade liberalisation and its ensuing supplanting of traditional diets, obesity has become a worldwide epidemic. In an age of heightened globalisation, as the issues of obesity and diet-related chronic diseases establish themselves as serious global public health issues, never has there been such an apparent need to develop effective healthy public policies that enable people to have a sustainable and secure access to nutritious food. However, the role health promotion tends to play in the fight against obesity is an individual behavioural approach that focuses on making healthy food choices and increasing levels of physical activity. Yet, as the previous section on developing personal skills demonstrated, any positive effects achieved in this domain tend not to be sustained over time. This is due to the fact that this behavioural approach, while important, does not address the more significant determinants of food access and availability. The fight against obesity and other chronic diseases illustrates more so than perhaps many other current issues, the need for intersectoral collaboration to link nutrition, food, agriculture and other public policies that have a role in shaping the built food environment. Our current fragmented approach to the issue has been largely ineffective.


      To illustrate this point, consider the following example: agricultural policies are often discordant with nutrition standards and guidelines. Through subsidies that favour the production of high-fat, high-calorie foods, these foods become more accessible not only domestically, but globally as they are dumped onto the world market. Therefore for families and individuals of lower socio economic status, these foods are more affordable than healthier choices, such as fresh fruits and vegetables. As a result, they may be forced to rely on nutrient-poor cheaper foods, leading to compromised nutrition status and a risk of developing a slew of chronic diseases. In this way, health promotion interventions that utilise health education with the hopes of influencing food choice may not only fail to address the issue; they may actually exacerbate nutritional inequalities between groups, as people of higher socio-economic status tend to be much more able to take up healthy eating recommendations made through these interventions.


      As health promotion continues to evolve and progress, one of the priorities of researchers, practitioners and policy-makers alike should be to discover, document and evaluate creative solutions for dealing with the complex and challenging issues related to food and nutrition. The research evidence has shown that the current approaches bring only about short-term benefits to select groups.


      3.4. Limitations


      The review undertaken for this chapter is limited by a number of factors including search strategies and publication bias. Due to time constraints, we did not conduct our own systematic analysis, but rather collected information from reviews and reviews of reviews, which were complemented by selected case studies. The information was then used to conduct a thematic analysis and gain perspective on the effectiveness of health promotions strategies. As such, we undoubtedly missed a number of highly effective health promotion interventions that have yet to be synthesised in systematic reviews or meta-analyses. Therefore any conclusions we have made throughout this chapter are made with caution, as the grounds on which we base our findings is admittedly quite limited. In addition, only select publications and databases were consulted, a strategy that almost certainly guarantees that we have missed highly relevant information. Our analysis has also been limited by publication bias, as interventions that produce positive outcomes may be much more likely to be published.


      4. Conclusion


      In 2005 (Jackson et al. 2007), healthy public policies were identified as the most successful health promotion intervention; there was little evidence to support community action and a focus on individual behaviour change required multiple strategies. Six years later and 25 years after the Ottawa Charter for health promotion, we found less hard evidence for public policy, more evidence for community action and an ongoing warning that multiple strategies are required to change individual behaviours. In addition, we found support for the importance of emphasising supportive environments and a paucity of evidence about reorienting health services. By focusing on systematic reviews, we were restricted by what has appeared in published literature and what has met certain criteria for high quality evaluation designs. On the other hand, this kind of evidence does help to persuade certain kinds of decision-makers about the significance and value of health promotion interventions. We acknowledge that the upstream, social determinants of health perspective and equity considerations are weakly represented in this review. Despite these limitations, however, this analysis provides an interesting view on the effectiveness of health promotion strategies that can be used as information for future research, policy and practice.
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    Promoting Population Health: Moving the Agenda Forward


    Erio Ziglio1


    1. Introduction

  


  The World Health Organization’s vision of health promotion was developed in the mid-1980s and is encapsulated in the Ottawa Charter on health promotion of 1986. The concept and principles that underpin the charter were further developed at subsequent conferences in Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997), Bangkok (2005) and in Nairobi (2009). Plans are well underway for the next global health promotion gathering of practitioners, researchers, policy-makers and civil society, which will be held in Helsinki in 2013.


  Since the Ottawa Charter, health promotion practices in some European countries have developed considerably, but in general, health promotion is still given a relatively marginal role in disease prevention rather than also being broadly applied in health creation (Ziglio et al., 2000a). The importance of promoting health and reducing health inequities by fostering the equitable and sustainable social and economic development of countries is still undervalued in far too many contexts. This is the case despite the wider understanding that health, or the lack of health, is determined not only by germs and genes but by social, economic and environmental factors as summarised in figure 1.


  Figure 1. Determinants of health.


  [image: ]



  Individual and population health involves the circumstances in which people live: their access to health care, schools and education, their conditions of work and leisure, their homes, communities, towns or cities. It also involves individual and cultural characteristics, such as social status; gender, age and ethnicity; values and discrimination. In short, individual and population health is heavily influenced by social determinants. Chances for good health are not equally distributed in our societies and this causes health inequities. To address these health inequities, it is necessary to deal with their root causes: the unequal distribution of power, income, goods and services in our societies (Commission on Social Determinants of Health, CSDH, 2008).


  The World Health Organization (WHO) regional office for Europe, in cooperation with its 53 member states, is developing a new European policy for health  Health 2020. The main rationale for such policy stems from various factors, including the fact that within the WHO European region, life expectancy is improving overall but the distribution of health within and among countries is characterised by an increased level of health inequities. All countries are challenged by major demographic, social, economic and environmental changes that impact on population health. These changes bring both opportunities and potential problems for the health of Europeans. Hence, Health 2020 sets out to critically re-examine current governance mechanisms for protecting and promoting population health (WHO, 2011a).


  The Health 2020 strategy calls for a new approach to developing health policy for the European region. It sets out an action framework to guide these reorientation processes. The vision of Health 2020 is «for a WHO European Region where all people are enabled and supported in achieving their full health potential and well-being and in which countries, individually and jointly, work towards reducing inequalities in health within the Region and beyond» (WHO, 2011a).


  This policy framework, which aims to mobilise policy-makers and raise awareness amongst civil society and carry out actions to achieve better health, is an ideal setting for the further development of health promotion practices.


  2. Building on strong scientific evidence


  Throughout history, the greatest improvements in people’s health have come not only from the impact of hospital and health care services but from health-promoting social and economic changes. Policy areas such as education, income maintenance, workplace regulation, housing, transport, agriculture, communications, as well as other development-related sectors, have a profound influence on health (McKeown, 1974; 1976).


  In recent years we have achieved a far greater understanding of the role of these factors in determining whether we are healthy or not (Antonovsky, 1979; 1987; Becker et al., 2010). In particular, we have come to appreciate the importance of the social make-up for overall population health. We now appreciate better the «health threads» that link us together across communities through network relationships and reciprocal trust. We have a more precise understanding about how these threads, along with our personal mental outlook and the resources we can draw upon to help us to live our lives and make us more resilient to change and stress (Levin and Ziglio, 1996; Morgan et al., 2010).


  We have improved our understanding about which of the many ‘determinants of health’ are most important in specific country contexts (WHO, 2011b). We know more about how these determinants interact (CSDH, 2008). What is missing is an overall policy framework that brings together this new understanding in a way that leads to systematic, sustainable and coherent action for the protection and promotion of population health. This is the rationale behind Health 2020 referred earlier.


  The findings of the WHO commissions on macroeconomics and health (2001) and on social determinants of health (2008) clearly show that the promotion of health and the reduction of health inequities contribute to economic development (WHO, 2001; CSDH, 2008). The reports of these WHO commissions convincingly argue that development must proceed in a way that enhances health and social justice. This argument is sustained and developed in the Rio Political Declaration on Social Determinants of Health (WHO, 2011b).


  We are also learning the importance of maximising salutogenic assets into our health promotion strategies (Antonovsky, 1987; Ziglio et al., 2000b; Lindström et al., 2005). As global and European health inequities continue to widen, political pressure is mounting on policymakers to increase their efforts to address them. Yet the effectiveness and quality of the programmes, interventions and strategies aimed at promoting population health and tackling health inequities vary considerably. In some instances, the impact of these programmes is hampered by an overemphasis on the «deficit model», which is an approach that solely focuses on the deficits of a country or community (McKnight, 2010). Deficits are usually measured in negative terms. Interventions that are based exclusively on an assessment of what «doesn’t» work in a given community run the risk of overlooking what «is» working, along with the potential assets of that population (its level of resilience, social cohesion, quality of social networks, etc). A deficit approach often puts disadvantaged communities on the defensive, while the identification of potential community strengths (assets) is increasingly seen as part of the positive development required for closing health equity gaps (Harrison et al., 2007).


  Thus, in our health promotion strategies and programmes, asset-based approaches are needed to complement the more traditional deficit model. The emphasis is on complementing, rather than replacing, the deficit model. The asset model aims to improve the impact of programmes and strategies and create the conditions required by individuals and communities to maximise their health potential (Rutten et al., 2009). In doing so, the asset model privileges the notion of wellbeing as a key pathway to health. It introduces the concept of salutogenesis, which focuses on the creation of health rather than only the prevention of disease, as a key outcome of success and precursor to wellbeing. It recognises a wide range of health and health-related concepts that may be useful in identifying the key assets that are protective of health. In particular, it focuses on the well-known concepts of resilience and social capital, seen as useful in developing assets-based programmes for different population groups.


  Thus, to move the agenda forward we need to build a knowledge base and know-how that focus on positive health promoting and protecting factors to create health rather than solely preventing and managing disease.


  The development of such know-how should not be confined to a restricted group of well-meaning experts. It should be the result of a systematic and equitable process involving individuals and communities in all aspects of health development. In such a process there should be emphasis on a «lifecourse approach» to understand the most important health-promoting assets at each key life stage. The process should recognise that many of the key assets for creating health lay within the social context of people’s lives and therefore have the opportunity to contribute to agendas to reduce health inequities.


  In this setting we can identify both a need and an opportunity to reposition the promotion of health and the reduction of health inequities as a primary strategic domain for European countries, regions and local communities. Within this domain, health, social and economic priorities may be spliced in a pragmatic way to formulate development agendas that are coherent with the goals of equity and sustainability.


  Today’s and future health promotion approaches can be refined and further developed upon these scientific findings. Health promotion must double its efforts to strengthen global, national and local capacity to mobilise action that secures positive health and wellbeing for the whole community. A healthier population can make a more productive contribution to overall development, requires less social support in the form of health care and welfare benefits and is more able to support its community and avoid actions that, over the long term, damage its environment. Health promotion must be able to clearly identify investments that can improve health and reduce health inequities by levelling up the health status of disadvantaged groups. This means that a credible health promotion strategy must focus on the key social, economic and environmental determinants of health.


  3. The need to develop appropriate and new know-how


  In European countries there has been, in the past two decades, an increased recognition of the importance of promoting health and reducing health inequities in policy documents. However, there continues to be a lack of systematic and appropriate investment in infrastructure development aimed at creating and supporting an intersectoral system that is capable of addressing the structural condition for the promotion of population health.


  Several system weaknesses that prevent effective and integrated action in this area have been identified (Brown et al., 2012). These include:


  
    	System rigidity and lack of integrated policies capable of delivering coherent actions across sectors and stakeholders within and outside of government


    	Fragmented and underdeveloped mechanisms to increase resource flows (policies, services and investments) to redress the magnitude of health inequities across the whole population


    	Frequent and ineffective organisational changes that destabilise the consistency, continuity and impact of policy to improve population health and reduce health inequities


    	Lack of ongoing monitoring and evaluation of policies that impact on social determinants and health equity. This undermines our ability to learn about what is working most or least effectively and to adapt our policies and investments so they perform better over time.

  


  Other weaknesses also include:


  
    	Unrealistic expectations of approaches targeted only at individual behavioural change. Generally, they are not very effective in delivering and sustaining improvements in population health if applied in isolation from actions that address socially-determined health risks (e.g., poverty, social exclusion, unemployment);


    	Underdeveloped mechanisms for health analyses that are disaggregated by social and economic criteria. This hampers our efforts to direct policies more effectively to reduce inequities and to demonstrate progress to our partners and the public;


    	Unskilled and/or inefficient use of human resources;


    	Low public engagement and community participation.

  


  Sustainable action to promote population health cannot be achieved only through individual action, or disjointed health topic programmes. The biggest challenge to promoting health and securing health as a resource for overall development rests mainly with addressing the weaknesses outlined above.


  Each of these weaknesses is an opportunity for improvement. They can be recognised and addressed with the aim of finding solutions for these «chronic» problems. We need new know-how and new instruments if we are to strengthen our systems and govern better for the promotion of health and equity.


  We have good analytical epidemiological methods for measuring health inequities caused by social factors. We have good tools to «describe the problem» of health inequities and their social causation. We urgently need appropriate know-how to develop and implement «solutions». Specifically, our efforts will be improved by developing the know-how:


  
    	To effectively and efficiently integrate the promotion of health equity goals into broader country development objectives.


    	To reinforce such integration through structural mechanisms such as financing and investment frameworks, accountability measures and legal and regulatory instruments.


    	To implement whole-of-government and whole-of-society approaches, nationally and locally, to ensure that we have coherence and accountability across policies, programmes and delivery systems in how we set and develop common equity objectives.

  


  In today’s Europe, if we are serious about using health promotion to its full potential as an approach for equitable and sustainable governance, there is an urgent need to develop appropriate know-how that fits the range of different country contexts. The type of know-how outlined above needs to be developed nationally and locally to create synergy between health and development.


  4. Conclusions


  In this short piece challenges and opportunities associated with developing the health promotion agenda have been discussed. Change is difficult and the forces of inertia are often strong. Nevertheless, the potential benefits of investing for the promotion of health and the reduction of health inequities are enormous.


  In moving the agenda forward we need a strategy. The European WHO framework provided by Health 2020 offers a much needed roadmap for policy action based on clear values and principles that are at the heart of health promotion. These principles include:


  
    	A focus on health  the objective is effective action to tackle the root causes of ill health and create opportunities for better health in an equitable and sustainable way.


    	Full public engagement  the public, whose health is affected by such policy decisions, should be genuinely involved. There must be new, formal opportunities for full democratic involvement at all political levels. Such opportunities must respect gender, age and racial differences and be consistent with the principles of social justice.


    	Strong intersectoral work  in view of the importance for health of decisions and actions by sectors such as agriculture, education, finance, housing, social services and employment, an effective strategy to improve health requires the inclusion of the broadest range of sectors to achieve the synergy required to improve population health.


    	Equity  the strategy must be directed toward achieving greater equity in health between and within populations and between countries. Equity implies that all people will have an equal opportunity to develop and maintain their health through a fair distribution of the resources and opportunities that support health.

  


  The ideas behind these principles are not new. We instinctively know them to be right. Yet much work must still be done before we can say that their systematic application for policy making is common practice throughout Europe.


  5. References


  Antonovsky, A. Health, stress and coping. San Francisco: Jossey-Bass, 1979.


  Antonovsky, A. Unravelling the mystery of health. How people manage stress and stay well. San Francisco: Jossey-Bass, 1987.


  Becker, C. M.; Glascoff, M. A. and Felts, W. M. «Salutogenesis 30 years later: Where do we go from here?». International Electronic Journal of Health Education, Vol. 13, 2010, p. 25-32.


  Brown, C.; Ziglio, E.; et al. Governance for Health Equity through Action on the Social Determinants - current trends and promising practices.WHO European Office for Investment for Health and Investment. Venice (forthcoming), 2012.


  Harrison, D.; Ziglio, E.; Levin, L. and Morgan, A. «Revitalizing the Evidence base for Public Health: an Assets Model». Promotion & Education, Supplement 2, 2007, p. 17-22.


  Levin, L. and Ziglio, E. «Health Promotion as an Investment Strategy: Considerations, Theory and Practice». Health Promotion International, 11, 1996, p. 33-40.


  Levin, L. and Ziglio, E. «Health promotion as an investment strategy: a perspective for the 21st century». In: Sidell, M.; Johns, L.; Katz, J. and Peberdy, A. (ed.) Debates and Dilemmas in Promoting Health. London: MacMillan Press, 1997.


  Lindström, B. and Eriksson, M. «Salutogenesi  Glossary». Journal of Epidemiology and Community Health, Vol. 59, 2005, p. 440-442.


  McKeown, T. The Role of Medicine: Dream, Mirage or Nemesis? London: Nuffield Provincial Hospital Trust, 1976.


  McKeown, T. and Lowe, C. R. An Introduction to Social Medicine. London: Blackwell Scientific, 1974.


  McKnight, J. «Asset Mapping in Communities». In: Morgan A.; Davies, M. and Ziglio, E. Health Assets in a Global Context: Theory Methods Action. New York: Springer, 2010.


  Morgan, A. «Social capital as a health asset for young people’s health and wellbeing». Journal of child and adolescent psychology. Supplement 2: life contexts, 2010, p. 19-42.


  Morgan, A.; Davies, M. and Ziglio, E. Health Assets in a Global Context: Theory Methods Action. New York: Springer, 2010.


  Rutten, A.; Abu-Omar, K.; Frahsa, A. and Morgan A. «Assets for policy making in health promotion: overcoming political barriers inhibiting women in difficult life situations to access sports facilities». Social Science and Medicine, 69, 2009, p. 1.667-1.673.


  WHO. The Ottawa Charter for Health Promotion. Copenhagen: WHO, 1986.


  WHO. II International Conference on Health Promotion, Adelaide. Adelaide Recommendations on Healthy Public Policy. Geneva: WHO, 1988.


  WHO. III International Conference on Health Promotion, Sundsvall. Sundsvall Statement on Supportive Environment for Health. Geneva: WHO, 1991.


  WHO. IV International Conference on Health Promotion, Jakarta. The Jakarta Declaration on Leading Health Promotion into the 21st Century. Geneva: WHO, 1997.


  WHO. Health Promotion Glossary. Geneva: WHO, 1998.


  WHO. V International Conference on Health Promotion, Mexico City. Health Promotion Bridging the Equity Gap. Geneva: WHO, 2000.


  WHO. Report of the WHO Commission on Macroeconomic and Health. Geneva: WHO, 2001.


  WHO. VI International Conference on Health Promotion, Bangkok. The Bangkok Charter for Health Promotion in a Globalized World. Geneva: WHO, 2005.


  WHO. VII International Conference on Health Promotion, Nairobi. Call to Action.Geneva: WHO, 2009.


  WHO. The new European policy for health  Health 2020: Vision, Values, main directions and approaches. Regional Committee for Europe, Sixty-first session, EUR/RC61/9. Baku, Azerbaijan, 12-15 September 2011.


  Ziglio, E.; Hagard, S. and Griffiths, J. «Health Promotion Development in Europe: Achievements and Challenges». Health Promotion International, 15, 2000a, p. 143-154.


  Ziglio, E.; Hagard, S.; McMahon, L.; Harvey, S. and Levin, L. «Investment for Health». Technical Report for the V Global Conference on Health Promotion. Geneva: WHO, 2000b.


  


  


  
    1 The views expressed in this article are those of the author and do not necessarily represent those of the organisation for which he works.

  


  
    Apoderamiento comunitario y participación social en la promoción de la salud


    Lydia E. Santiago


    El apoderamiento comunitario y la participación social han sido estrategias vinculadas con la promoción de la salud durante los últimos 25 años. El apoderamiento comienza cuando las personas adquieren conciencia sobre lo que les causa la ausencia de poder, reconocen las fuerzas opresivas que las oprimen, y actúan para hacer cambios individuales y sociales. El apoderamiento es una estrategia cuya meta principal es lograr una distribución equitativa de los recursos y del poder.


    Aunque el término empowerment surge del idioma inglés, el concepto ha sido mundialmente utilizado (Stein, 1997). En inglés, la palabra empowerment ha sido aceptada sin demasiados problemas, pero se han suscitado muchas dudas sobre cuál es el término equivalente que se debe utilizar en español (León, 1997). No existe en nuestro idioma un equivalente a empowerment y, en este momento, se utiliza «empoderamiento», un término que muchos censuran por considerarlo un calco del inglés, poco adecuado en el ámbito español. Otros, sin embargo, defienden su uso, como León, que muestra que la palabra «empoderamiento» aparece en textos de la segunda mitad del siglo XVII y que el diccionario de María Moliner (1986) reconoce el registro antiguo de la palabra «empoderamiento», por lo que no se debe considerar como una afrenta al buen uso del castellano.


    En esta obra, la autora utiliza el concepto de apoderamiento, partiendo del supuesto de que, aunque todos los seres humanos nacen con las mismas condiciones de poder, son las estructuras sociales las que les colocan en posiciones de marginación y les privan de este poder dentro de la jerarquía social. Apoderarse significa rescatar el poder que ha sido arrebatado. Cuando la persona marginada se apodera del espacio del que ha sido despojada, pasa entonces de los márgenes al centro. La fuerza que emerge de la denuncia de la opresión permite a la persona oprimida ejercer el poder que su propia existencia le otorga (Santiago, 1998). Obtener poder significa aumentar la capacidad para actuar y crear cambios en la dirección deseada. Nadie apodera a nadie. El poder y la libertad nunca se dan; se demandan, se toman, se asumen (Bulham en Santiago, 2003).


    1. Trasfondo histórico

  


  El tema del apoderamiento surge en la discusión pública en la década de 1970. El mismo se hizo presente en un amplio espectro de actividades políticas, desde actos individuales de resistencia hasta la movilización colectiva, retando las relaciones básicas de poder en la sociedad (Morgen y Bookman, 1988). El movimiento de apoderamiento tuvo gran importancia tanto en procesos revolucionarios en América Latina, Asia y África, como en diferentes movimientos de cambio social en pro de los derechos civiles y en los movimientos feministas en Estados Unidos (Stein, 1997). La aplicación del concepto tenía como denominador común estas dos premisas: por un lado, que el mundo y las sociedades estaban organizadas de manera que unos países o grupos controlaban el poder político y económico, estableciendo relaciones de opresión sobre los otros; y, por el otro, que todos los seres humanos tienen derecho a disfrutar en igualdad de condiciones de los recursos materiales y sociales disponibles. Para alcanzar una sociedad en la que la equidad fuese reconocida como un principio fundamental para el desarrollo humano, se entendía que las personas oprimidas debían concienciarse de su propia situación, para así poder identificar las causas de su opresión y luchar por su liberación humana. El apoderamiento, pues, se convirtió en una estrategia para el cambio social (Santiago, 2000).


  A finales de la década de 1980, el tema del apoderamiento se difundió en las publicaciones académicas y en las no académicas. En la discusión sobre apoderamiento, se incorporó la educación popular basada en el trabajo de alfabetización en las poblaciones oprimidas, desarrollado por el educador brasileño Paulo Freire. En estos años, también se vinculó el apoderamiento con la salud de las mujeres. Se definió el apoderamiento como una estrategia diseñada para redistribuir el poder y los recursos. Se indicó que las mujeres vivían en circunstancias difíciles, sometidas a unas normas culturales que las denigraban y las encasillaban en un estatus social bajo, privadas de protección legal, de poder político o de acceso a los círculos de poder, y con falta de oportunidades de educación y de cuidados de salud. También se remarcó la vulnerabilidad e indefensión de las mujeres ante la violencia social y doméstica (Stein, 1997; Dore, 1997; León, 1998; Kar, Pascual y Chickering, 1999).


  En 1986, la Organización Mundial de la Salud reformuló un nuevo enfoque para la promoción de la salud, en el que incorporó el concepto de apoderamiento en la definición de la promoción de la salud como el proceso de capacitar a las personas para aumentar el control sobre su salud y mejorarla. Se formuló la siguiente pregunta: ¿Cómo los profesionales, bajo la rúbrica de promoción de la salud, se comprometen con una nueva práctica que reduce o mejora las condiciones sociales no equitativas? En esta pregunta se reconoce implícitamente que los profesionales de la salud y las instituciones que les emplean pueden desempeñar un papel importante en el cuestionamiento de cómo las estructuras económicas y políticas oprimen y amenazan a la salud (Labonte, 1994).


  2. ¿Dónde está el poder?


  Para entender el proceso de apoderamiento, es preciso profundizar en el concepto de poder. El poder no es una posesión de los individuos o de los grupos sociales, sino que es el resultado de las relaciones sociales entre los diversos grupos que componen una sociedad. El apoderamiento es un proceso dirigido a consolidar, mantener o cambiar la naturaleza y distribución del poder en un contexto cultural particular.


  Paulo Freire formula la mejor noción dialéctica de lo que es poder en la teoría social contemporánea (Giroux en Freire, 1985). El poder es visto como una fuerza positiva y negativa; su carácter es dialéctico y su modo de funcionamiento es siempre algo más que represión. Freire entiende que el poder no es simplemente algo impuesto por el Estado a través de sus instituciones. La dominación también se manifiesta en la forma en la que el poder, la tecnología y la ideología se unen para producir formas de conocimiento, relaciones sociales y otras formas culturales concretas que intervienen activamente para silenciar a la gente oprimida. De esta forma el poder se acumula en quienes controlan o tienen la capacidad de influir en la distribución de los recursos materiales, del conocimiento y de la ideología que gobiernan las relaciones sociales en la vida privada y en la vida pública. Las personas se apoderan cuando adquieren más control sobre los bienes materiales, físicos, humanos y financieros, sobre los recursos intelectuales, como el conocimiento, la información y las ideas, y sobre la ideología, que es la capacidad de generar, propagar, sostener e institucionalizar creencias, valores, actitudes y comportamientos (Batliwala, 1997).


  Gutiérrez (en Bernstein et al., 1994) plantea que el significado principal de apoderamiento radica en la palabra misma: ganar/apropiarse del poder. La teoría del apoderamiento se fundamenta en la perspectiva de conflicto, según la cual se da por hecho que la sociedad consta de grupos separados que poseen distintos niveles de poder y control sobre los recursos disponibles en esta determinada sociedad. Labonte (en Bernstein et al., 1994) afirma que el poder es la raíz del apoderamiento. El apoderamiento es un proceso mediante el cual los grupos con menos formas objetivas de poder (recursos materiales y recursos sociales) alcanzan un ejercicio y distribución de las formas de poder más equitativos en relación con los grupos más poderosos. Estos grupos más poderosos existen como clases sociales, grupos privilegiados, el gobierno y las instituciones sociales. El apoderamiento se alcanza cuando se desafían las relaciones de poder existentes y se obtiene un mayor control sobre las fuentes de poder. Esta redistribución del poder puede darse entre naciones, clases sociales, etnias, sexos e individuos. La meta del apoderamiento es desafiar a las ideologías que, al concentrar el poder en unos grupos sociales, establecen relaciones de opresión sobre los grupos más vulnerables. Labonte propone que los esfuerzos se dirijan a transformar las estructuras e instituciones que refuerzan y perpetuán la inequidad y la discriminación, la exclusión y la marginación social que conlleva.


  Farmer (2003) advierte de que, si no se entiende el poder y sus conexiones, no es posible entender cómo y dónde se abusa de los derechos de las personas. El estado de poder ha sido responsable de la mayoría de las violaciones de los derechos humanos, y estas violaciones se enmarcan en contextos sociales de violencia estructural, es decir, contextos de inequidad social y económica, que determinan quién correrá el riesgo de sufrir una agresión y quién estará protegido de una agresión. Farmer lanza el reto de repensar la vinculación entre los derechos humanos y la salud. Propone reducir la iniquidad, creando programas que puedan ayudar a los seres humanos a vivir una vida libre y saludable (Farmer, 2001; Farmer, 2003b; Farmer, 2006; Farmer, 2010).


  El concepto clásico de poder hace hincapié en dos aspectos fundamentales: el poder «para» y el poder «sobre». El poder «para» se refiere a la capacidad que tienen las personas de intervenir en una serie de eventos que les pueden permitir cambiar su rumbo. El poder «sobre» está ligado a las nociones de coerción, dominación y opresión. La teoría feminista (Luttrell, Quiroz y Scrutton, en CSDH, 2007) añade nuevas dimensiones del poder y distingue cuatro tipos de poder: el poder «sobre», es decir, la capacidad para influenciar o coaccionar; el poder «para» o la capacidad de organizar y cambiar las jerarquías existentes; el poder «de», que es el poder de la acción colectiva; y el poder «dentro», que proviene de la conciencia individual. Estas diversas interpretaciones de poder tienen consecuencias operacionales importantes para los grupos oprimidos.


  3. Apoderamiento comunitario y promoción de la salud


  La promoción de la salud pasó de un modelo individualista, que promovía cambios de comportamiento individual y estilos de vida saludables, a un modelo de cambio social, que fomenta el desarrollo de políticas públicas saludables, la creación de contextos de apoyo social y la acción comunitaria. Siguiendo el modelo individualista, los programas de promoción de la salud pública están dirigidos a educar a las personas para mejorar su salud mediante la modificación de los estilos de vida. Al suponer que la causa de la enfermedad radica en la actuación sobre la propia salud, no se tiene en cuenta la posibilidad de que la enfermedad puede ser consecuencia del ambiente social, por lo que está fuera del control inmediato de la persona (Travers, 1997; Wallerstein y Bernstein, 1994; Santiago, Santiago, Texidor, Montalvo, Rivera, 2003).


  Este acercamiento individualista de la promoción de la salud llevó al desarrollo de un modelo de apoderamiento enfocado en el nivel individual, de forma similar a otros conceptos como la autoestima, la competencia individual y la autoeficacia. Al distanciarse del contexto social, se centra en aumentar las destrezas individuales en vez de promover cambios en las condiciones de vida que causan los problemas de salud (Wallerstein, 1992). Freire demuestra que no existe cósalo que se conoce como apoderamiento personal, porque, incluso cuando la persona se sienta libre, si no está dispuesta a utilizar su libertad para ayudar a otros a ser libres mediante la transformación de la sociedad, manifestará una actitud individual hacia el apoderamiento (Shor y Freire, 1987). Para lograr la transformación social, se requiere el diálogo, y es el diálogo precisamente lo que permite que los seres humanos se reúnan para reflexionar sobre su realidad, mientras ésta se construye y reconstruye. Cuando las personas desarrollan planes de acción para sus comunidades, simultáneamente desarrollan la creencia de que son capaces de hacer un cambio en su propia vida y en la vida de los que les rodean. El apoderamiento es el resultado de la interacción entre la reflexión y la acción y, como consecuencia de este proceso, se pueden transformar las condiciones sociales (Wallerstein, 1992).


  Robertson y Minkler (1994) plantean que el movimiento de apoderamiento y participación comunitaria generó un nuevo discurso de la teoría y la práctica de la promoción de la salud. Este nuevo discurso cambió la forma en la que muchos profesionales piensan, hablan y escriben acerca de la salud, de los determinantes de la salud y de las estrategias para lograr la salud. Tanto el marco filosófico como las estrategias centrales del nuevo movimiento de promoción de la salud se articularon con el concepto de apoderamiento. Estas autoras formularon nuevas preguntas, como ésta: ¿La meta de la promoción de la salud debe ser mejorar el estado de la salud individual y colectiva o la búsqueda de la justicia social?


  Wallerstein y Freudenberg (1998) afirman que, aunque la promoción de la salud y de la justicia social proceda de diferentes tradiciones filosóficas, la integración puede ser reforzada en el campo de la educación en salud. Sin embargo, advierten de que esta asociación conlleva varios desafíos ideológicos y éticos. Indican que, de los trabajos publicados sobre salud pública, se deduce que las personas que están privadas de derechos, sin poder, en un nivel socioeconómico bajo o, en general, con exigencias de vida que están fuera de su control, presentan peor estado de salud. En los países donde existe una gran brecha entre ricos y pobres, también se registran niveles más bajos en la salud que en los países con menores diferencias económicas. Este hecho apunta a que la falta de justicia social puede ser considerada un factor de riesgo para la salud, por lo que estos autores sugieren que la promoción de la justicia social, el desarrollo comunitario, el apoderamiento y la defensa se convierten en una misión importante de la salud pública.


  Uno de los grandes desafíos a los que se enfrenta actualmente la promoción de la salud es impulsar y desarrollar el apoderamiento comunitario para alcanzar la equidad en salud. Whitehead (2000) afirma que las políticas de equidad requieren un compromiso genuino de descentralizar el poder y de tomar decisiones, de modo que se promueva la participación de la gente en cada etapa del proceso de hacer la política pública. Los planes y las acciones deben estar fundamentados en lo que la gente siente que son sus necesidades, no en las soluciones impuestas desde fuera. Whitehead y Popay (2010) sostienen que la disminución de la inequidad en salud es una cuestión de justicia social. En última instancia, la inequidad social reinante es el resultado de las «malas políticas públicas» y la inequidad del poder. Para reducir esta situación de iniquidad, es preciso actuar respecto a la inequidad de los determinantes sociales estructurales que operan desde fuera del sistema de salud.


  Por otra parte, Sen (2002) advierte de que, para comprender de forma adecuada los requisitos de la equidad en la salud, es necesario analizar cuestiones difíciles y complejas. La equidad en la salud no sólo hace referencia en la distribución de los servicios de salud, sino que tiene mayor relevancia y un alcance más amplio. La equidad en la salud no puede separarse del concepto de justicia social, ya que la salud es una de las condiciones más importantes de la vida humana. La iniquidad se basa en que algunos puedan tener la oportunidad de gozar de buena salud debido a acuerdos sociales.


  La promoción de la salud y el apoderamiento comunitario involucran a los individuos para que actúen colectivamente de manera que puedan ganar influencia y control sobre los determinantes de la salud y la calidad de vida en sus comunidades (Nutbean, 1998). Sin embargo, basta con echar un vistazo a los modelos de promoción de la salud en América Latina para darse cuenta de que el concepto de apoderamiento comunitario no ha sido integrado en la práctica. Aunque se reconoce que la promoción de la salud es una estrategia que implica un proceso de trabajo y construcción colectiva con la gente, los programas de acción no proyectan una participación real y equitativa de la comunidad. Arroyo (2004) afirma que, si bien el movimiento de promoción de la salud en América Latina ha logrado avances significativos en el discurso, la inestabilidad política e institucional de la región ha afectado adversamente al desarrollo de las estructuras y de las acciones programáticas. Uno de los desafíos planteados es la necesidad de continuar ampliando las instancias de participación de la sociedad civil en la formulación de las soluciones político-institucionales como contrapeso a la excesiva centralización de las instituciones sanitarias.


  En la ciudad colombiana de Antioquia se comenzó a utilizar la estrategia de apoderamiento comunitario dentro de los programas de Municipios y Escuelas Saludables, y en la ciudad de Santiago de Cali, entre 1998 y 2002, se desarrolló un programa llamado Comuna Promotora de Salud, dirigido a fortalecer la participación comunitaria en temas de interés colectivo, y a incentivar el cambio en las relaciones de poder. En Puerto Rico, también ha habido intentos de apoderamiento comunitario y promoción de la salud mediante el desarrollo de programas de Comunidades Saludables y Comunidades Especiales. Aunque el programa de Comunidades Especiales tenga como misión la participación activa en el diseño de los programas de los residentes de estas comunidades en la mejora de su calidad de vida, en la práctica, el trabajo se ha concentrado en los líderes comunitarios.


  Una de las controversias que se ha generado con el discurso de apoderamiento de los promotores de la salud es que éste constituye una de las tensiones de la teoría y la práctica de la promoción de la salud actual. Muchos promotores de la salud continúan utilizando el poder «sobre» la comunidad y, al mismo tiempo, utilizan el discurso emancipador de apoderamiento comunitario (Laverack y Labonte, 2000; Braunack-Mayer y Louise, 2008). Laverack y Labonte (2000) presentan posibles estrategias para superar esta dicotomía entre el discurso y la práctica. Sugieren que se involucre a los participantes en el diseño de los programas y se tenga en consideración el tiempo, el tamaño y la atención dada a los grupos marginados. Proponen, también, que se dé la misma prioridad a los objetivos de apoderamiento que a los objetivos de prevención de la enfermedad o promoción de la salud. En las estrategias de los programas de promoción de salud se debe incluir el apoderamiento comunitario y aclarar cómo hacer operativo el concepto en el contexto del programa. El proceso de apoderamiento puede ser un proceso largo y lento, y hay que hacer planes para evaluarlo.


  4. Participación social y apoderamiento comunitario


  El apoderamiento es un proceso de acción social que promueve la participación de las personas, las organizaciones y las comunidades para aumentar el control individual y comunitario mediante el cambio de su ambiente social y político (Wallerstein, 2002). Se puede afirmar, pues, que la participación social es uno de los componentes principales del proceso de apoderamiento. Para que se pueda crear un contexto de apoyo social que permita que la gente desarrolle apoderamiento, se debe promover la participación de la comunidad. La movilización social es una herramienta que hace posible que la gente se organice para la acción colectiva.


  La verdadera participación comunitaria involucra a toda la comunidad y no sólo a sus líderes. La participación social efectiva significa compartir el poder y las responsabilidades, por lo que un proceso genuino de apoderamiento comunitario conlleva un cambio en las relaciones de poder de la comunidad (Minkler y Wallerstein, 1997). Para alcanzar las metas de salud, el liderazgo requiere una participación comunitaria de base fuerte, así como la organización comunitaria requiere una dirección y una estructura de liderazgo fuerte. La dominación de un líder puede causar la imposición de su poder sobre la comunidad para manipular situaciones en su propio beneficio (Laverack, 2006). Existe la tendencia de suponer que los líderes representan el sentir, los deseos y las aspiraciones de los miembros de la comunidad, por lo que se da por hecho que trabajar con los líderes o promover el desarrollo de liderazgo es una forma de desarrollar apoderamiento comunitario. No hay que olvidar que el auténtico líder comunitario es el que activa la participación de los miembros de su comunidad. Trabajar con los líderes de la comunidad sin que se dé la integración de los miembros de dicha comunidad puede constituir una nueva forma de mantener las estructuras de poder tradicionales y puede, además, ser una barrera para la participación de los miembros de la comunidad (Santiago, Santiago, Texidor, Montalvo y Rivera, 2003).


  Gaventa (1982) dice que los conceptos de Freire ofrecen un punto de mira muy útil para examinar las relaciones de participación y poder. En situaciones de opresión, las personas que tienen el poder intentan evitar cualquier tipo de participación de las personas que están en posición de poco o de ningún poder. La simple rotura de patrones de no-participación constituye una amenaza para los que tienen el poder, aunque sus intereses no sean cuestionados directamente (Gaventa, 1982; Freire, 1982).


  En sociedades donde impera la inequidad social, las personas en posición de poco poder luchan para formar parte de las estructuras del poder prevaleciente, adaptándose y ajustándose a sus circunstancias. Una vez alcanzan posiciones de poder, se convierten en opresores de la clase o grupo social del que proceden. Esta distancia social que caracteriza las relaciones humanas en las sociedades no equitativas impide el diálogo entre los que tienen el poder y los que no lo tienen. Este diálogo es precisamente el que permite que la gente desarrolle un sentido de participación en la vida cotidiana. Por otro lado, el mutismo o silencio de las personas con poco poder no se debe interpretar como una ausencia de respuesta, sino como una repuesta que carece de conciencia crítica. El proceso de toma de conciencia supone el desarrollo de la conciencia crítica. Surgió como respuesta a lo que Freire llamó la «cultura del silencio» en las comunidades oprimidas. La conciencia crítica es aprender a percibir las contradicciones sociales, políticas y económicas, y tomar acción contra los elementos opresivos de la realidad. No puede existir la concienciación sin la denuncia de las estructuras injustas (Freire, 1982; Gaventa, 1982; Freire, 1985; Wallerstein y Bernstein, 1988; Gadotti, 1994; Freire, 1999; Freire, 2003).


  No hay mucha evidencia sobre el efecto de la participación social en la salud. Pero sí hay suficiente evidencia de la importancia del apoderamiento en la promoción de la salud, para la transformación de las condiciones que crean la inequidad de salud entre los varios grupos sociales. La falta de apoderamiento tiene serias implicaciones para la salud de las personas, y la investigación ha demostrado que el apoderamiento comunitario es una estrategia efectiva para gozar de salud. Es una obligación, pues, para la promoción de la salud, crear programas, políticas públicas e intervenciones educativas que permitan que las poblaciones con poco o ningún poder desarrollen el apoderamiento, puesto que el apoderamiento es el proceso mediante el cual las personas vulnerables de una sociedad trabajan juntas para aumentar el control sobre los eventos que determinan su salud y su vida.


  5. Estrategias de apoderamiento comunitario


  Uno de los modelos educativos más utilizado en el desarrollo de intervenciones de apoderamiento es el desarrollado por el educador brasileño Paulo Freire. Freire promueve una educación participativa en la que las personas no sean objetos o recipientes de los proyectos educativos y políticos, sino actores en la historia, capaces de nombrar sus problemas y sus soluciones para transformarse a sí mismos en el proceso del cambio de las circunstancias opresivas. Para Freire, el propósito de la educación es la liberación humana, que se alcanza cuando la gente reflexiona sobre sí misma y su condición en el mundo. La liberación humana significa que las personas son los sujetos de su propio aprendizaje, no «vasijas vacías» llenadas con los conocimientos de los expertos. Ser un buen educador significa tener fe en la gente; creer en la posibilidad de que la gente puede crear y cambiar las cosas. En la medida en la que las personas, concienciando, se insertarán como sujetos de su propia historia. El proceso de concienciación conlleva la promoción del «pensamiento crítico» para que las personas se den cuenta de que sus problemas no son causados por sus limitaciones personales, sino por el contexto social en el que se encuentran insertadas (Freire, 1982).


  La investigación sobre los resultados del apoderamiento comunitario en la salud de las personas ha demostrado que éstas tienen más probabilidad de alcanzar sus metas de salud si comparten con otras personas que se encuentran en circunstancias similares. La participación en grupos que comparten intereses similares puede ayudar a las personas a aumentar el sentido de control personal de su vida y a desarrollar confianza interpersonal y confianza en las instituciones públicas. Se ha encontrado, además, que la organización comunitaria proporciona a sus miembros la oportunidad de desarrollar las destrezas y competencias necesarias para alcanzar sus metas de salud. El desarrollo de liderazgo, la movilización de los recursos y el desarrollo de conciencia crítica capacitan a la comunidad para evaluar críticamente las causas de su poco o nulo poder y de su precaria salud (Laverack, 2006).


  La Organización Mundial de la Salud ha examinado la efectividad del apoderamiento en la salud de las personas. La OMS reconoce que el apoderamiento es una estrategia compleja que puede llevar a mejorar la salud, pero depende de las agencias, del liderazgo y del contexto en el que se implementa. Sugiere varias estrategias de apoderamiento: (1) aumentar el desarrollo de destrezas, el control sobre los recursos y el acceso a la información de los ciudadanos; (2) utilizar grupos pequeños para aumentar la conciencia crítica sobre cuestiones de salud pública y para desarrollar ambientes de apoyo, y un profundo sentido de comunidad; (3) promover la acción comunitaria mediante la implicación colectiva en la toma de decisiones y la participación en todas las fases de planificación, implementación y evaluación de los programas de salud pública; (4) fortalecer las políticas públicas de salud mediante las acciones de organizaciones y entre organizaciones, la transferencia del poder a los participantes para tomar decisiones sobre las intervenciones, y la promoción de la responsabilidad y transparencia gubernamentales e institucionales: (5) y prestar atención a las necesidades de salud definidas por los miembros de la comunidad (Wallerstein, 2006).


  En la VII Conferencia Global de Promoción de la Salud, llevada a cabo en Nairobi del 26 al 30 de octubre de 2009, se trabajó en la elaboración de una agenda de acción del apoderamiento comunitario para la equidad en salud. El grupo de trabajo recomendó que se aumentase el control de la comunidad en las iniciativas de promoción de la salud, el desarrollo de recursos sostenibles para los esfuerzos de salud comunitaria, el apoyo en la implementación y el acopio de evidencia sobre la efectividad de la promoción de la salud. El grupo advirtió de que el apoderamiento comunitario no se reduce a la mera implicación, participación y compromiso de la comunidad, sino que implica la apropiación y acción de la comunidad para cambiar las condiciones que afectan a la salud y a la equidad en salud. El apoderamiento comunitario, como la justicia social, es un valor muy importante para los que trabajan en la promoción y la equidad en salud. El apoderamiento comunitario es un acercamiento instrumental para el avance del cuidado primario de la salud y la acción sobre los determinantes sociales de la salud (Fawcett et al., 2010).


  6. El futuro del apoderamiento comunitario: acción sobre los determinantes sociales de la salud


  El apoderamiento comunitario constituye una estrategia fundamental para la acción sobre los determinantes sociales de la salud. Las condiciones de vida en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud al que tienen acceso, están determinadas por la distribución del dinero, el poder y los recursos, que, a su vez, están influenciados por las políticas sociales y de salud. La promoción de la equidad en salud debe suscitar la participación y el apoderamiento de las comunidades afectadas para que se conviertan en protagonistas activos del perfil de su propia salud. Las comunidades deben tener la última palabra sobre las decisiones clave que afectan a su bienestar (OMS-CSDH, 2008).


  Una comunidad apoderada participará en la identificación y el análisis de las circunstancias de vida que impiden a sus miembros desarrollarse como personas libres y saludables. Una comunidad apoderada participará en la toma de decisiones, la evaluación y el desarrollo de las políticas sociales y de salud. La Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud afirma que las relaciones de poder pueden modificarse a distintos niveles. Para ello sugiere dar más poder a los grupos sociales vulnerables permitiendo su representación en los procesos de elaboración de las orientaciones y decisiones políticas para que puedan ejercer un amplio conjunto de derechos y garantizar una distribución equitativa de los bienes materiales y sociales esenciales entre los distintos grupos de población. Propone que se garantice la representación y participación justa de todos los individuos y de las comunidades en la toma de decisiones sanitarias y que esto se convierta en una característica del derecho a la salud.


  La investigación sobre los determinantes sociales de la salud ha demostrado que las relaciones de poder son las que discriminan entre los modos y estilos de vida de los diversos grupos sociales. La inequidad social y de salud es resultado de la apropiación del poder y de la concentración del mismo en determinadas clases sociales, en un sexo y en algunas etnias, lo que da como resultado la explotación y subordinación de unos grupos sociales a los otros (Breilh, 2004; Breilh 2010). El apoderamiento comunitario facilitará que las personas que son miembros de los grupos vulnerables, debido a su clase social, o debido a su sexo, a su etnia, a la región donde habitan o a la nación a la que pertenecen, puedan participar de la toma de decisiones de las políticas de salud y puedan asumir el control de su vida y de su salud.


  Navarro (2006) sugiere que se desarrollen intervenciones de salud pública dirigidas a la socialización y al apoderamiento (empowerment), que se establezca la relación entre las responsabilidades colectivas y las individuales para la creación de las condiciones que aseguren una buena salud. Es decir, que se reduzcan las desigualdades sociales o que se eliminen las condiciones de opresión, discriminación, explotación o marginación que producen enfermedad.


  7. Conclusión


  El apoderamiento comunitario es un paso imprescindible para el desarrollo de una sociedad más justa y más humana. Los programas de apoderamiento comunitario deben promover el desarrollo de los conocimientos, las destrezas y los valores necesarios que permitan a los miembros de la comunidad ser críticos sociales, ser capaces de tomar decisiones y traducir dichas decisiones a acciones efectivas para la promoción de su salud y el control de su vida.


  El apoderamiento comunitario plantea grandes retos para la promoción de la salud del momento actual: ¿Cómo trascender la visión individualista que responsabiliza a la gente de su estado de salud sin considerar las condiciones de vida que provocan su enfermedad? ¿Cómo superar la preparación académica que inculca la idea de que los profesionales de la salud constituyen un grupo social superior a otros grupos sociales? ¿Cómo superar la desconfianza histórica de las comunidades hacia los programas de salud desarrollados por los expertos sin la participación de las propias comunidades? ¿Cómo resolver las diversas controversias de índole política que suscitan el proceso de apoderamiento de las comunidades?


  8. Referencias


  Arroyo, H. V. La promoción de la salud en América Latina: modelos, estructuras y visión crítica. San Juan: Impresos Universitarios, Universidad de Puerto Rico, 2004.


  Batliwala, S. «El significado del empoderamiento de las mujeres: nuevos conceptos desde la acción». En: León, M. (ed.). Poder y Empoderamiento de las Mujeres (p. 187-211). Santa Fe de Bogotá: Tercer Mundo, 1998.


  Bernstein, E.; Wallerstein, N.; Braithwaite, R.; Gutierrez, L., Labonte, R.; Zimmerman, M. «Empowerment forum: A dialogue between guest editorial board members». Health Education Quarterly, 21(3), 1994, p. 281-294.


  Braunack-Mayer, A.; Louise, J. «The ethics of community empowerment: tensions in health promotion theory and practice». IUHPE - Promotion & Education, 15(3), 2008, p. 05-08.


  Breilh, J. Epidemiología Crítica. Ecuador: Lugar Editorial, 2004.


  Breilh, J. «La epidemiología crítica: una nueva forma de mirar la salud en el espacio urbano». Salud Colectiva. Buenos Aires, 6(1), 2010, p. 83-101.


  CSDH. «A conceptual framework for action on the social determinant of health». Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2007.


  Dore, E. (ed.). Gender Politics in Latin America. Nueva York: Monthly Review Press, 1997.


  Farmer, P. Infections and Inequalities  the modern plagues. Berkeley, California: University of California Press, 2001.


  Farmer, P. Pathologies of Power  health, human rights, and the new war on the poor. Berkeley, California: University of California Press, 2003.


  Farmer, P. The uses of Haiti. Maine: Common Courage Press, 2003b.


  Farmer, P. AIDS & Accusations  Haiti and the geography of blame. Berkeley, California: University of California Press, 2006.


  Farmer, P. Partner to the poor. Berkeley, California: University of California Press, 2010.


  Freire, P. Pedagogía del oprimido. México: Siglo XXI, 1982.


  Freire, P. The politics of education-culture, power and liberation. Wesport, Connecticut: Bergin & Garvey, 1985.


  Freire, P. Pedagogy of the oppressed. Edición del 20º aniversario. Nueva York: Continuum, 1999.


  Freire, P. Education for critical consciousness. Nueva York: Continuum, 2003.


  Fawcett, S.; Abeykoon, P.; Arora, M.; Dobe, M.; Galloway-Gilliam, L.; Liburd, L.; Munodawafa, D. «Constructing an action agenda for community empowerment» en la VII Conferencia Global de Promoción de la Saluden Nairobi. Global Health Promotion, 17(4), 2010, p. 43-41.


  Gaventa, J. Power and Powerlessness. Chicago: University of Illinois Press, 1982.


  Gadotti, M. Reading Paulo Freire. Nueva York: State University of New York Press, 1994.


  Kar, S. B.; Pascual, C. A.; Chickering, K. L. «Empowerment of women for health promotion: a meta-analysis». Social Sciences & Medicine, 49, 1999, p. 1.431-1.460.


  Labonte, R. «Health promotion and empowerment: reflections on professional practice». Health Education Quarterly, 21(2), 1994, p. 253-268.


  Laverack, G. y Labonte, R. «A planning framework for community empowerment goals within health promotion». Health Policy and Planning, 15(3), 2000, p. 255-262.


  Laverack, G. «Improving health outcomes through community empowerment: a review of the literature». J Health popul nutr, 24(1), 2006, p. 113-120.


  León, M. (ed.). Poder y Empoderamiento de las Mujeres. Santa Fe de Bogotá: Tercer Mundo, 1998.


  Minkler, M.; Wallerstein, N. «Improving health through community organizing and community building». En: Minker, M. (ed.). Community organizing and community building. Nueva Jersey: Rutgers University Press, 1997.


  Morgen, S.; Bookman, A. «Rethinking Women and Politics: An Introductory Essay». En: Morgen, S. y Bookman, A. (ed.). Women and the Politics of Empowerment (p. 3-29). Filadelfia: Temple University Press, 1988.


  Nutbean, D. «Health promotion glossary». Health Promotion International, 13(4), 1998, p. 349-364.


  Navarro, V.«¿Qué es una política nacional de salud?». Barcelona, España: Asociación Internacional de políticas en salud, 21 de agosto de 2008. Traducción por Giovanni Apraez Ippolito, MD, 2006.


  Robertson, A. y Minkler, M. «New Health Promotion Movement: A Critical Examination». Health Education Quarterly, 21(3), 1994, p. 295-312.


  Santiago, L. E. «El testimonio: espacio de poder y sanación». Perspectivas, 19, 1998, p. 15-20.


  Santiago, L.E. «El apoderamiento comunitario como estrategia para la promoción de la salud. Perspectivas, 20, 2000, p. 35-41.


  Santiago, L. E.; Santiago, C.; Texidor, J.; Montalvo, G.; Rivera, A. Y. «Participación Social y Apoderamiento Comunitario en Salud Pública». PRHSJ, 22, 2003, p. 39-41.


  Sen, A. «¿Por qué la equidad en salud?». Revista Panamericana de Salud Pública, 11(5-6), 2002, p. 302-310.


  Shor, I. y Freire, P. «A pedagogy for liberation». Wesport, Conneticut: Bergin & Garvey, 1987.


  Stein, J. Empowerment & Health. Londres: Zed Books, 1997.


  Travers, K. D. «Reducing inequities through participatory research and community empowerment». Health Education and Behavior, 24, 1997, p. 344-356.


  Wallerstein, N. y Bernstein, E. «Empowerment education: Freire’s ideas adapted to health education». Health Education Quarterly, 15 (4), 1988, p. 379-94.


  Wallerstein, N. «Powerlessness, empowerment, and health: implications for health promotion programs». American Journal of Health Promotio, 6 (3), 1992, p. 197-205.


  Wallerstein, N. y Bernstein, E. «Introduction to community empowerment, participatory education and health». Health Education Quarterly, 21, 1994, p. 141-148.


  Wallerstein, N. «Empowerment to reduce health disparities». Scand J Public Health, 30, 2002, p. 72-77.


  Wallerstein N. y Freudenberg, N. «Linking health and social justice: a rationale and two case stories». Health Education Research, 13(3), 1998, p. 451-457.


  Wallerstein, N. «What is the evidence on effectiveness of empowerment to improved health?». HEN-Health Evidence Network, OMS, 2006.


  Whitehead, M. The concepts and principles of equity and health. Copenhague: Oficina regional de la Organización Mundial de la Salud, 2000.


  Whitehead, M.; Popay, J. «Swimming upstream? Taking action on the social determinants». Social Science and Medicine, 71(7), 2010, p. 1.234-1.236.


  
    From cultural competence to difference sensitivity and equitable health care


    Antonio Chiarenza


    1. Introduction

  


  Despite the fact that most migrants are healthy when they first arrive in their host country, they risk suffering from poorer health compared to that of the average population, because of the conditions surrounding the migration process (Smedley et al., 2003). These migrant groups are more vulnerable due to their lower socio-economic position, created by the conditions of poverty they abandon only to often re-encounter them in their new host countries. This vulnerability is at times caused by traumatic migration experiences, by the feeling of exclusion in the place of arrival and often by a lack of adequate social support due to the absence of integration and specific socio-health policies (Mladovsky, 2009). This situation is worse still if we take into account not only resident populations who already possess the obligatory residence or work permits, but also asylum seekers and undocumented migrants. Particularly devastating is the impact on trafficked persons: rape, beatings, sexual abuse, and prostitution. Social exclusion, discrimination, poor living conditions and poverty in general all impact on the health, mental health and social adjustment of migrants in the host community (WHO, 2010).


  This can only be further exacerbated by the lack of access to health services. Experience in recent years show that migrant patients and members of minority ethnic communities and other disadvantaged groups tend to receive lower levels of health care compared to indigenous patients due to the lack of awareness of the available services, the lack of provision of appropriate access to services and the negative attitude of staff in the delivery of health services. Moreover, migrants often lack the necessary information relating to access and to how hospital and clinic services operate as well as relating to health issues generally in the specific local context. Therefore, health organisations are finding themselves increasingly faced with the specific vulnerability of migrants who run a greater risk of not receiving adequate service in diagnosis, care and prevention because of their minority status, their socio-economic position, communication difficulties and lack of familiarity with health systems.


  Key challenges are:


  
    	How do we make health care services accessible, responsive and appropriate to all patients?


    	How do we ensure that health care services are effectively utilised?


    	How do we ensure that health care staff has the right skills and knowledge to deliver sensitive and equitable services?

  


  For many healthcare systems, responding to these challenges has meant the implementation of cultural competence, both at an individual and organisational level, as an overall strategy for reducing disparities in health and in health care. (Brach & Fraser, 2000). Indeed, cultural competence is assuming increasing importance in the caring professions, such as nursing (Leininger, 1978, 1995; Campinha-Bacote, 1999, 2002; Purnell, 2002; Purnell & Paulanka, 2008), medicine (Betancourt, Green & Carrillo, 2002), mental health (Pedersen & Marsel, 1982; Sue, 1998; Sue et al., 2009; Adamson et al., 2011) and social work (Gallegos, 1982; Green, 1982; Sue, 2006).


  The now classical definition provided by Cross et al. (1989) identifies cultural competence as «a set of congruent behaviours, attitudes, and policies that come together in a system or agency or among professionals and enables the system, agency, or professionals to work effectively in cross-cultural situations». This definition has been adopted by many Western health care systems and translated into strategies aimed at improving services in order to make them more effective for migrants and ethnic minority populations. Many of the efforts to translate cultural competence into practice have resulted in the development of programmes to equip staff with cultural knowledge about various groups and to adapt service delivery to ethnic minorities’ characteristics and needs, with the hope that increasing cultural competency at the service frontline will improve equity of access and quality of care for these populations.


  Experiences in health care services and research into migrant health have initiated considerable debate within the COST Action IS0603 HOME1 and Task Force MFCCH2 groups questioning the very idea of cultural competence as the most effective way to address and improve access and quality of care for migrants and minority ethnic groups. This paper is an initial account of the work undertaken to date within the Task Force MFCCH to redefine the traditional notion of cultural competence, proposing an alternative approach to cultural competence both at individual and organisational levels. It is based on the idea of encouraging staff to focus on the uniqueness of the individual, transcending ethnic identity and ensuring equity of treatment for all as the major strategy to reduce disparity in health care.


  2. A historical perspective of cultural competence


  The origins of the concept of cultural competence are to be identified in the social and political climate, which marked the 60s and 70s, particularly in the US, when civil rights movements drew attention to respect for cultural diversity and the need to address ethnic inequalities in society. Political claims focused on the right of communities and individuals to express cultural identity, on the promotion of cultural difference and the maintenance of cultural ties, languages and identity. This was a reaction to the former paternalistic era of assimilation and cultural repression. Since then, educational programmes for nurses, social workers, health and mental health service staff have included issues of ethnic and racial disparities and cultural diversity in their curricula (Rothman, 2008). Today a plethora of educational programmes, guides and conceptual models are available in the US and the development of a culturally competent workforce in healthcare has become mandatory through legislation in various states, such as New Jersey (2005); California (2006), Washington DC (2006) and New Mexico (2007). Cultural competence has been integrated into policies, practices, specific standards (OMH, 2001), accreditation requirements (Joint Commission; National Committee on Quality Assurance; National Quality Forum) and guidelines have been published by many professional medical associations, with the consequent proliferation of «cultural competency» training programmes for health staff, including captivating e-learning programmes.


  Despite the fact that there is no single definition of cultural competence, regardless of its individual or institutional perspectives (St.Clair & McKenry, 1999), it seems that existing notions of cultural competence share two basic assumptions: cultural competence is a necessary and sufficient condition for working effectively with differences; cultural competence can be taught, learned, trained and achieved. According to this definition for a «health care system to become culturally competent it must acknowledge and incorporate at all levels the importance of culture, the assessment of cross-cultural relations, vigilance towards the dynamics that result from cultural differences, the expansion of cultural knowledge, and the adaptation of services to meet culturally-unique needs» (Cross et al., 1989).


  
    	For practitioners to become culturally competent, it involves engaging in an on-going, dynamic, developmental process that requires a long-term commitment and is achieved over time (ibid). Health care training approaches have generally aimed at improving providers’ competence in three main areas: cultural sensitivity and awareness about cultural differences, as the foundation of cross-cultural care; cultural knowledge, as the acquisition of an expertise on cultural facts and norms of a particular ethnic group; and skills, as the development of communication skills, such as eliciting a patient’s explanatory model, preferences, family role and use of traditional medicine (Anand, 1999; Carrillo, Betancourt & Green, 1999; Betancourt, Green & Carrillo, 2002; Beach et al., 2005). All these approaches assume that for health and social care staff, acquiring cultural competency will result in competent practice.


    	For health care systems becoming culturally competent means integrating a number of essential elements into service policy and management: valuing diversity; having the capacity for cultural self-assessment; being conscious of the inherent dynamics when cultures interact; having institutionalised cultural knowledge; having developed adaptations to service delivery (ibid). In their systematic review, Anderson et al., (2003) have identified five main areas that need to be addressed to develop cultural competence at the health care system level: (1) programmes to recruit and retain staff members who reflect the cultural diversity of the community served; (2) use of interpreter services for patients with limited national language proficiency; (3) cultural competency training for health care providers; (4) use of linguistically and culturally appropriate health education materials; (5) and ethno-culturally specific healthcare settings (e.g. neighbourhood clinics for migrants, ethnic-specific obstetric services, multicultural health promotion). Again, the underlying assumption of this notion of organisational cultural competence is that implementing these interventions will make health services more responsive and sensitive to clients’ cultures.

  


  This definition of cultural competence, both at individual and organisation levels, stresses the importance of culture and knowledge about cultures, however it is unclear what sense health providers actually make of such concepts in practice.


  3. Limitations in the concept of cultural competence


  Despite years of research into cultural competence, it seems that we are still far from establishing what constitutes competent practice across social and cultural diversity. Kumas-Tan et al. (2007), after having examined the most frequently used cultural competence measures, raise questions not only about the reliability of these instruments but also the very meaning of cultural competence. They identified a number of underlying assumptions about what constitutes cultural competence. Although, the idea of cultural competence should be used to address a variety of social groups, identified by age, gender, social-status, physical ability, religion and sexual orientation, when it comes to evaluating professionals’ cultural competence, existing models present culture as being equivalent to ethnicity and race. Culture is often presented as a concept that pertains only to the «other», as if providers do not have a culture. It is the «other» who is (or has) the problem. The implicit message is that certain people are culturally or ethnically diverse, others are not. On the contrary, health experiences are made up of the interactions between the health service culture, the provider’s culture and the patient’s culture. Moreover, they occur within a specific socio-economic and political context and time, which partially shapes and influences those experiences (Manderson & Reid, 1994). Cultural incompetence is assumed to be rooted in practitioners’ lack of familiarity with the «other». As a consequence the «other» is constructed as the object of specific knowledge that needs to be thought about and learned. The problem of cultural incompetence lies in practitioners’ discriminatory attitudes toward the «other». The assumption that ethnocentrism and racism is associated exclusively to individual attitudes risks neglecting the broader structural form of racism and ethnocentrism and other forms of social inequalities. These assumptions on cultural competence, Kumas-Tan et al. point out, constitute a world view where culture is perceived as a «barrier» relating to the «other» that health providers need to address when interacting with individuals from minority groups. Even when other aspects of culture are considered, very often this vision takes for granted that the norm is a western culture and that «difference» means non-white, non-western, non-heterosexual and non-dominant language speaking. The image that is drawn is that of a western «culturally competent» provider, armed with specific knowledge and skills and thus able to interact with diverse ethnic communities. The underlying assumption of this approach is that the greater the knowledge about another culture, the greater the competence in practice (Harrison & Turner, 2010).


  Bhui et al. (2007) report that to date no studies have systematically examined outcomes of cultural competence for service users, moreover Harrison & Turner (2010) point out that there has been limited research conducted into what clients expect in terms of culturally competent service delivery. Conducting an explorative study, they tried to identify what sense health providers give to the concept of cultural competence when they have to translate it into practice. They found out that although people interviewed agreed that culture provides the framework through which people try to understand their world, they also acknowledged that culture should not be seen as static and that these frameworks are never fixed. Another important aspect that emerged from the discussion in the focus groups of the study is that culture could be seen both as an individual and group construct. However there are many variations within the same group and the most important aspect is the individual one. Participants consequently highlighted that it is more important to treat patients as individuals with respect for their individual differences rather than their culture. They concluded that instead of acquiring knowledge on different cultures, health providers should rather develop «openness», «reflection», «respect» towards the «other» and «critical thinking».


  Other critics point out that despite being a core requirement for practice in many health and welfare settings, there is limited evidence of the effectiveness of training in cultural competence and whether this form of practice actually improves service delivery (Anderson et al., 2003; Beach et al., 2005; Kleinmann & Benson, 2006; Bhui et al., 2007). Finally, it has also been claimed that focusing on cultural differences has detracted attention from the role of structural factors in determining health status, thus inappropriately reducing policy interventions to broader social policies (Papps & Ramsden, 1996; Kleinmann & Benson, 2006; Simon & Mosavel, 2008). Class, gender, occupation, employment status and housing have all been associated with health status, with material and social deprivation leading to poor health (Marmot & Wilkinson, 2005). Nazroo & Williams (2005), writing about ethnicity and health status in US and Britain, state that a large body of convincing evidence supports the possibility that ethnic inequalities in health are largely a consequence of socio-economic differentials. Another aspect that needs to be highlighted is the negative impact of discrimination, social exclusion and racism on health status through unequal access to socio-economic opportunities, quality of healthcare, poor housing and unsafe workplaces.


  4. The changing context of cultural competence


  Unlike the US, in Europe, where the situation has been characterised to a greater extent by a rapid and stark increase in migration and global mobility, coupled with greater differentiation in legal/residential status, national origins, patterns of distribution, and levels of integrations, the emphasis has been placed on the impact of increased diversity on the traditional models of welfare and health care provision. This new migration has determined a «transformative diversification of diversity», described by Vertovec (2008) as «super-diversity». In this new situation, the very idea of diversity, once related to relatively homogeneous ethnic communities, as Phillmore (2010) points out, has radically changed to include other variables such as immigration and employment statuses, different rights and entitlements, migration experience, gender and age profiles, stressing the evidence that there is diversity within and between ethnic groups. In this context, inequalities in health and in access to health care can be best understood in terms of where members of different groups are situated within social structures or different rights affiliations, rather than cultural or racial differences between groups. Therefore, the claims on the state from new migrants and minority ethnic groups have been different from those seen in the US, with established ethnic groups frequently demanding separate political, legal, educational and social structures, while new migrants have more typically sought participatory rights and greater inclusiveness (Kymlicka, 2001).


  In this era of «super-diversity», the multi-cultural provision of welfare and health care services does not seem able to ensure equity of access for the most vulnerable and newly arrived migrants such as refugees, labour migrants, asylum seekers, failed asylum seekers and family reunion migrants. Phillmore (2010), after investigating the barriers faced by the new migrants in seeking care in UK, concluded that the existing system of health and welfare provision is unlikely to be feasible where migrant populations are extremely diverse, small and fragmented. Thus, the new reality of «super-diversity» calls for substantial changes in the way services are designed and delivered. In line with this approach, Cattacin (2007) states that European health systems are confronted by the complexity of new migration, where nomadism, transnationalism and organised diasporas appear as normal. In this rapidly changing context, instead of the old homogeneous ethnic communities, we find new more vulnerable and more differentiated migrants populations. As a consequence, Cattacin points out, the increasing mix of the migrant population and the resulting growth in diversity has created not only different cultural ways of living but also different social rights affiliations, thus the multi-faceted dimension of migration calls for a «sensitivity to difference» rather than a specific «cultural competence».


  In certain European countries, strategies undertaken both at national and local levels preferred to adopt other definitions of cultural competence, as for example «Intercultural Health Strategy» in Italy, Ireland and Spain and «Equality and Diversity Strategy» in the UK, while «Migrant-friendliness» became the definition chosen by a group of EU hospitals3 to describe the cultural and organisational change needed to respond adequately to the needs of an increasingly diverse clientele.


  4.1. Migrant-friendliness


  The expression «migrant-friendly», adopted by the pilot hospitals involved in the EU project, means, on the one hand, acknowledging equal social dignity for different migrant groups, and, on the other hand, acknowledging their right to action being taken to remove the obstacles to equality in the access and quality of health care. Thus, «migrant-friendliness» means, above all, recognising the centrality of the individual and reaffirming the principle of equality of fundamental rights and duties for all citizens, irrespective of race, sex, age, physical ability, economic status, sexual orientation, religion, and culture; striving for greater equality through sensitivity to and acceptance of diversity while compensating for disadvantages in participation by the provision of effective measures of empowerment.


  On the basis of these concepts, the European partners involved in the project agreed on those principles, which would form the basis of the mission for «migrant-friendly» hospitals:


  
    	Acceptance of people with diverse backgrounds above all as equal members of society.


    	Attention to the different needs of people with diverse characteristics and experience for service development and provision of service.


    	Compensation of disadvantages to enable people to participate in care processes.

  


  These principles fitted in perfectly with the philosophy at the basis of the movement and from which the European Migrant-friendly Hospitals (MFH) project had been born: the Health Promoting Hospitals and Health Services (HPH) network. It is well known that the fundamental idea in creating the HPH network of the WHO was to implement and sustain a re-orientation process in hospitals in order to enable them to introduce a new approach to health issues into the traditional activities of cure and care. In particular, the general objective of the HPH is to improve the quality of health care, incorporating those principles, activities and strategic actions of health promotion seen as a «process of enabling people to increase control over their health, and thus improve it», into the organisational structure of the hospital, its culture and daily behaviour (Ottawa Charter, 1986).


  Health promotion, seen as an enabling process for the achievement of individual health potential, reducing disparities and ensuring equal opportunities and resources, became the conceptual and operative framework for migrant-friendly hospitals. According to this logic, redressing the disparity that prevents equal access to services and care and that impedes participation and inclusion, means developing policies and practices that render services more responsive to diversity, which improve communication and relationship with patients, improving staff competence, encouraging patient empowerment and participation. Within this conceptual framework, the European MFH project set itself the task of bridging the gap between migrant patients and the rest of the population using «empowerment» measures and service quality improvements aimed at modifying environments and behaviours, at overcoming barriers to access, utilisation and quality of care for migrants.


  Becoming a «migrant-friendly» organisation that is able to serve different populations equally is a feasible goal, yet it is not a simple one and requires the contribution of many players: health policy decision makers, management, health professionals, service users and community groups and finally those responsible for research in health. In carrying out this project, a few key points have been identified in the MFH experience. Firstly, we should emphasise that becoming «migrant-friendly» health organisations simply means investing in services that are more individualised and person-orientated for all patients and their families. Secondly, we should bear in mind that increasing knowledge of migration experiences, inequality and existing health disparity is a fundamental step to promote changes in the communication process, in the organisational routine and in the assignment of resources. Thirdly, it should be remembered that focusing attention on ethno-cultural diversity means running the risk of creating stereotypes, as ethnic origin, cultural background and religious belief are but a few of the many factors that characterise human complexity. Finally, the development of alliances with organisations in local communities and advocacy groups, who are familiar with migrant and ethnic minority issues, is a vital strategy in order to provide more appropriate services from an equity point of view.


  5. Redefining cultural competence


  5.1. Cultural humility vs. cultural competence


  In an influential paper, Tervalon & Murray-Garcia (1998) warned of the pitfall of defining cultural competence too narrowly. The notion that it can be learnt leads educators to treat it in the same way as other forms of medical knowledge: as «an easily demonstrable mastery of a finite body of knowledge, an endpoint evidenced largely by comparative quantitative assessments». Instead, these authors propose that «cultural competence in clinical practice is best defined not by a discrete endpoint but as a commitment and active engagement in a lifelong process that individuals enter into on an ongoing basis with patients, communities, colleagues, and with themselves» (ibid, p. 118). The outcome of training programmes can better be described as «cultural humility» as individuals continually engage in self-reflection and self-critique. Through self-reflection and commitment to lifelong learning, practitioners are ideally sufficiently humble and flexible to bring into check and to redress the power imbalances that exist in the dynamics of doctor-patient communication.


  At the heart of this approach is the process of self-awareness and self-critique in which the provider is engaged in creating an atmosphere that enables the patient’s telling of his or her illness story. Kleinman & Benson (2006) recommend asking whether the patient’s ethnicity is an issue in the healthcare setting, thus the patient’s illness story can be located within an ethnic and social context that they themselves define. As Ben-Ari & Stirer (2010) convincingly point out, it is not possible to become an expert of the culture of the patient, which is a prerequisite of cultural competence. Drawing on Levinas’ theory, they contend that rather than an unachievable knowledge about the «other», health providers should invest in the «relationship» with the «other» in order to produce knowledge. This means adopting an attitude of total openness when relating to diversity. Accepting the idea that the «other» is unknown means realising that our knowledge can only be improved by learning from the «other». Only the patient is uniquely qualified to help the health provider understand the intersection of race, ethnicity, gender, religion, class in forming his/her identity and to clarify the relevance and impact of this intersection on the present illness experience. Humility is a prerequisite in this process, as the health provider relinquishes the role of expert to the patient.


  5.2. Cultural safety vs. cultural competence


  Another step forward in redefining cultural competence comes from the concept of cultural safety, illustrated in the final outcome of the learning process developed within the Maori nursing education context in New Zealand. The Maori nurses highlighted that ‘cultural competence’ and ‘cultural sensitivity’ approaches tend to omit a critical analysis of the influential social structures within which all health care interactions take place. Ramsden (2002:109-121) explains in her doctoral thesis that the concept of cultural safety needs to be grounded in critical social theory, constantly questioning power relations between nurse and the patient and their relation to wider political and historical factors. Such factors are overlooked in ‘transcultural nursing’ (Leininger, 1978; 1991). This highly influential approach, Ramsden argues, does not give nurses strategies for challenging power imbalances at a political level; instead, they learn to work within the existing power structure to provide culture-specific care to individuals. Deconstructing power imbalances inherent in mainstream doctor-patient relationships is essential to establish therapeutic relationships that must be characterised by understanding, trust, respect, honesty and empathy.


  A key element of culturally safe practice is the establishment of ‘trust’ with the patient. Culturally safe care, according to Ramsden, is an environment that is safe for people; where there is no assault, challenge or denial of their identity, of who they are and what they need. It concerns shared respect, shared meanings, shared knowledge and experience, learning together with dignity and truly listening. In line with this view, culturally safe practices are those actions that recognise, respect and nurture the unique identity of an individual and meet his or her needs, expectations and rights; on the other hand, cultural risk occurs when actions diminish, demean and disempower the identity of an individual (Whanau Kawa Whakaruruhau, 1991). The idea of creating a safe environment for the patient is better understood by providing an example that Ramsden (2002: 120) illustrated in her study:


  «An example of culturally safe practice may be seen in the action of a self-aware nurse who recognises homophobia in their own personality and chooses not to work in the area of HIV/AIDS where chances of encountering homosexual people are higher than in some other areas of nursing employment. The nurse acknowledges that the effect of his or her homophobia on the recipient of care may be unsafe and detrimental to care and that it would take a great deal longer to establish trust in this context».


  Papps & Ramsden (1996) argue that providers should examine their own beliefs and assumptions about other people, this competency requires an open exploration of the patient’s view of the illness and the patient’s social and environmental context in order to negotiate a quality and safe treatment. Such an approach requires that treatment alternatives be empathically and respectfully discussed. In Ramsden’s (2002) view, competence for nurses does not lie in cultural knowledge or even in health-related beliefs of specific ethnic groups. The emphasis is to place an obligation on the nurse to provide care within the framework of recognising and respecting the difference of any individual. As an outcome of nursing education, cultural safety is intended to foster the development of a workforce that is self-reflective, open-minded and non-judgmental.


  5.3. Cultural knowledge vs. individual experience


  The cultural content used to educate service providers tends to focus on gathering information about cultural groups in order to understand their history, traditions, values, family systems and behaviours (Adams, 1995). Cultural influences are sought in many health-related behaviours such as willingness to follow advice, conceptions of the body, interpretation of symptoms and mechanisms for coping with illnesses (Kleinman & Benson, 2006). Literature used by health providers suggests that if ethnic group characteristics were known before meeting the patient, the clinical encounter would be enhanced. However, the notion of culture becomes problematic when associated with competence, as it suggests cultural competence can be reduced to a mere technical skill in which health providers can be trained to develop measurable expertise. On a similar note, Engebretson et al. (2008) point out that it is unrealistic to try to acquire knowledge of all cultures; furthermore, it is possible that providers find it difficult to apply the things they have learned about a particular ethnic group to a specific patient. Possessing knowledge of a given ethnic group does not mean being able to understand and appropriately respond to the needs of any individual patient belonging to that group.


  Johnson & Munch (2009) express similar concern regarding the cultural competence literature that recommends practice standards for social workers on the values, worldviews, characteristics and norms of ethnic and racial groups (NASW, 2001). They argue that focusing on cultural knowledge contradicts the very essence of the social worker’s profession, which historically is based on understanding and addressing the client’s needs by eliciting the client’s view of the problem and situation. Therefore, instead of an overreliance on unrealistic knowledge about the client’s culture, Johnson & Munch maintain that social workers should learn from the client’s knowledge and experience, listening and giving prominence to the client’s narrative. On the same note Domenig (2007) argues that to make interaction with migrants successful, nurses should possess «transcultural skills», that is the ability to realise and comprehend individual circumstances according to the specific migration situation in various contexts, and to develop appropriate treatments from this understanding. Criticising Leininger’s model of «Transcultural nursing», which in Domenig’s view risks reducing interaction with migrant patients to a mere implementation of «culture-specific practices», Domenig maintains that the life-world of migrants cannot be grasped by fixed and timeless models of particular «cultural groups» as Leininger’s tables suggest.


  In line with this view, Kleinman & Benson (2006), assert that particularly in medicine the concept of culture is often used as synonymous of ethnicity, nationality and language. They argue that this idea of «isolated» culture is rejected by anthropologists as it risks reinforcing stereotypes not taking into account intra-group diversity or dynamic transformations in culture that accompany changes in the environment. If we accept the notion of intra-group differences and diversity within diversity, we acknowledge the idea that people do not belong to just one group, but many. Therefore, there are no «culturally unique needs», as people’s needs are expressed by the intersections of many identities. The more multidimensional the health and social provider try to make this picture the lower the chance of knowing the client’s culture in advance.


  5.4. Collective identity vs. individual identity


  Once we have recognised the existence of multiple identities within the same ethnic group, we have to decide how services should accommodate the respective identities of groups (e.g. Moroccan, Nigerian, Pakistani…) and the individuals within them (Divorced Moroccan woman; Young Nigerian gay…). Johnson & Munch (2009) identify a number of contradictions in the idea of cultural competence. One contradiction is the inherent trait of a culturally competent provider in being sensitive to cultural group differences that may lead to privileging group rights to the detriment of individual rights. It is inadvisable for a provider to advocate the respect of cultural norms of a given group if this results in denying individual will. Blind adherence to forms of cultural relativism that may lead to protecting group rights to the detriment of the individual represents an ethical challenge to health care providers. Indeed, the categorisation of ethnic groups using stereotyped differences may well bring with it a «life script», expected models of belief and behaviours that could conflict with individual autonomy, imprisoning individuals in the culture of their group.


  Reducing the identity of an individual solely to the ethnic origin or collective identity is described by Epstein (2009) as a form of «reverse racism». This is a type of cultural reductionism that implies a minority culture, although beautiful and valuable in itself, but confined within its premises reducing it to the status of a «proud ghetto» and reinforcing its isolation and stagnation. Epstein points out that where we find rigid and «proud» group identities we often see strong oppositions full of violence. Although, «opposition» and «identity» are complementary models of social existence, they do not exclude a third category, that of «difference». The very fact that individuals are endowed with many qualities makes them different but never opposed to one another. By the same token, if we emphasise the value of «collective identity», assuming that individual identity is primarily shaped by membership to an ethnic community, we reinforce the risk of increasing ideological, social, cultural oppositions between communities.


  The accepted notion of intra-group difference and diversity within diversity go some way towards acknowledging the multiple identities that exist. Both globalism and multiculturalism, which characterise today’s society, leave no freedom of choice for the individual who risks either having to conform to the global culture or serving as a specimen of some ethnic group. Among the many freedoms proclaimed as the inalienable rights of the individual, Epstein maintains, freedom from one’s own culture emerges as a fundamental right in today’s society.


  6. Discussion


  As the arguments gathered above have endeavoured to demonstrate, cultural checklist approaches typical of descriptive ethnicity, evident in many examples of practical implementation of the concept of cultural competence, are not only inadequate but may well reinforce the very problem of the paternalistic and ethnocentric care they seek to redress. People are so diverse that developing competence for health and social care professions based on cultural knowledge or health related beliefs of specific ethnic groups does not allow for an understanding of individual diversity nor does it take into account historical effects and socio-economic status. As culture cannot be narrowly defined in terms of static and essentialised categories, there is a need to extend the notion of culture to include intersections of gender, class, race, age and other social relations.


  The impact of «super-diversity» on multicultural welfare and health service provision calls for substantial changes in the way health care staff works with their clients. Health care professionals, instead of relying exclusively on a preconceived knowledge about different cultures, should also learn from the patient, listening and giving prominence to the patient’s unique story. Rather than resorting to the development of so-called «cross-cultural skills», health providers should engage in self-reflection and self-critique in order to bring into check the power imbalances in the patient-doctor dynamics. Health providers should learn to work across differences, accepting that differences are infinite and cannot be known and do not refer to descriptions of cultural differences that risk being stereotypical and may not reflect the uniqueness of the individual. Finally, instead of relying exclusively on the expansion of cultural knowledge in order to respond to the so-called culturally unique needs, they should develop critical knowledge in order to acknowledge and address the historical and quotidian enactment of inequity, discrimination and racism, thus creating a safe environment for the patient.


  The context of new migration in which health and welfare services operate calls not only for a change in the way health and social care providers are educated and trained, but also in the way health systems address disparities at policy and organisational levels. As multicultural strategies, based exclusively on responding to ethnic differences, may lead to neglecting other aspects of individual differences and to excluding more vulnerable groups or newly arrived migrants, it seems that the logical solution would be to invest in the development of more equitable services for all. Health care systems, in order to ensure equity, should implement a number of interventions:


  
    	To provide fair opportunities in healthcare and contribute to reducing health inequities through the delivery of sustainable and cost-effective policies. This means ensuring that equity is included in all aspects of organisation’s policy, governance, staff training, actions and performance monitoring systems.


    	To ensure equitable access to available care for all individuals, addressing the formal and informal barriers that prevent people from accessing and benefiting from health care services, such as legal barriers; multiple diversity barriers; communication barriers; organisational barriers; financial barriers; geographic and physical barriers.


    	To provide high quality, person-centred care for all, acknowledging the unique characteristics of the individual and acting on these to improve individual health and wellbeing. This means, on the one hand, ensuring that individual characteristics, experiences and living conditions are considered during the assessment of health needs; while on the other hand, creating an environment that feels safe for patients, where there is no threat to their dignity or denial of individual identity.


    	To engage service users and groups in the community through inclusive outreach activities. Population groups and service users need to be seen as active participants rather than passive recipients. This means identifying the most effective and accessible ways that marginalised groups can engage and participate in involvement activities and processes.


    	To promote the principles of equity through integration with other services and across sectors, cooperating with other agencies in the territory through advocacy and intersectoral interventions aimed at reducing inequalities.

  


  7. Conclusion


  Redefining cultural competence is no easy task. However, if we want to improve the capacity of health care providers and organisations to respond adequately to the diverse needs of a diverse population, we need to change the way this concept is understood, taught, and implemented in the health system. As a starting point, we need to modify the way the concept of culture is used in health care, going beyond mere ethnicity and race, to include intersections of ethnicity, race, gender, age, class, education, sexual orientation and physical ability. We should move the focus of our analysis from minority cultures to the dominant cultures in society to understand how the unequal distribution of power allows certain groups and not others to acquire and maintain the majority of resources. We need to clarify that the notion of «difference» relates more to power relations than to an «ethno-cultural» trait about which it is possible to acquire specific knowledge. This calls for the development of improved sensitivity to difference, civic involvement and critical knowledge in the context of «super-diversity», social inequalities and power imbalances.
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      1 Group of experts who participated in the Action IS0603 «Health and social care for migrants and ethnic minorities in Europe» (2007-2011).

    


    
      2 Task Force on Migrant-friendly and Culturally Competent Health Care is a group of experts within the network of the WHO-Health Promoting Hospitals and Health Services.

    


    
      3 Migrant-friendly Hospitals (2002-2005): a European initiative to promote health and health literacy for migrants and ethnic minorities (<www.mfh-eu.net.
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    1. Las viejas teorías de la comunicación en salud

  


  El concepto actual de la salud facilita una visión más social, dinámica, interactiva y participativa de la comunicación en los temas de salud. El informe Lalonde, elaborado en 1974, crea un modelo sobre los factores determinantes de la salud que se ha convertido en todo un clásico para la salud pública mundial y donde se han podido sentar las bases de la educación para la salud y posteriormente de la promoción de la salud.


  Este informe fija el nivel de salud de una comunidad por la interacción de cuatro grupos de factores: biología humana, medio ambiente, estilo de vida personal y social, y sistema de asistencia sanitaria.


  En la delicada y estrecha relación de la prensa escrita con la salud, habría que partir, sobre todo, del segundo y tercer factor, sin olvidarnos de la importancia de las noticias referidas a los aspectos biológicos (genéticos y evolutivos) y al sistema sanitario.


  La salud comunitaria y las nuevas tecnologías de la información del conocimiento, conocidas como las TIC, también hacen posible que la comunicación en salud sea lo más demandado por la sociedad del siglo XXI. En este capítulo, hacemos un recorrido para abordar los comienzos de la comunicación sobre la salud pública, desde la medicina preventiva, la educación para la salud y la promoción de la salud. Reflexionamos sobre las teorías que construyen un buen trabajo de comunicación escrita, el periodismo preventivo, la comunicación para la salud en la comunidad y el avance de la salud a través de la comunicación en internet hasta hacer posible el e-paciente.


  Hemos avanzado mucho en tres décadas, gracias a las definiciones de la salud versus la enfermedad, a la educación general de la población, al desarrollo económico y a las políticas democráticas que redistribuyen parte del poder, de la ciencia médica y tecnológica, a través de la divulgación científica con los medios de comunicación. Pero sobre todo el avance global de la comunicación sobre salud se ha democratizado en la nueva era de la tecnología del siglo XXI y los internautas en sólo una década.


  1.1. La salud en la prensa escrita


  La prensa toca aspectos sociales e individuales del estilo de vida, como las creencias y atribuciones sobre la salud fijadas por la comunidad, los sistemas de valores; la organización familiar, grupal y productiva; los hábitos de comunicación, alimentación, educativos, sexuales, deportivos, de resolución de conflictos; la acumulación de estrés, la competitividad y la seguridad y salud laborales.


  Asimismo, la prensa especializada en la salud de gran tirada responde a la demanda social de información y a soluciones a vertientes tan graves del medio ambiente como la contaminación física, química y biológica; las enfermedades características y diferenciadas del medio rural y urbano; las formas de comunicación, transporte y ocio, y el impacto ambiental y sanitario de las nuevas tecnologías.


  Una persona de cualquier sociedad contemporánea sufre, pues, la acción conjunta del medio físico y social, y experimenta trastornos psicológicos, internos (enfermedades psicosomáticas y funcionales, desórdenes mentales, etc.), que son la causa, en gran medida, de que haya evolucionado radicalmente el concepto de salud, y la necesidad de información y de saber, apareado al nuevo concepto y a la nueva situación.


  En este sentido, no hay que olvidar los avances de la psicología. Freud hizo ver, a principios de este siglo, que la razón ya no es el centro sin fisuras del ser humano, refiriéndose a lo que subyace en el subconsciente de los individuos. Y llegó a la conclusión de que una sociedad convulsa y agitada como la nuestra desemboca, en los tiempos modernos, en lo que él definió como el malestar de la cultura.


  De este malestar de la cultura, parte, en gran medida, la información periodística especializada sobre la salud. En esta herida hurga el periodista y periódico o revista con finalidades, argumentos y conocimientos no muy claros en muchas ocasiones. En este capítulo, abordamos no sólo la discusión y la crítica que hacen los periodistas al concepto político de salud, que esgrimen el pueblo y los gobernantes, sino, también, cómo se transmite la información sobre salud a toda la sociedad, qué noticias ofrece la prensa y cómo se modifican en su tratamiento; cómo se hacen las informaciones sobre la salud y qué efectos tienen en la sociedad. También analizamos el papel de la prensa como agente de salud.


  1.2. Lo que entienden los periodistas por salud


  En este apéndice, partimos de las conclusiones y sugerencias que aporta el IASAM (Instituto Andaluz de Salud Mental) en su estudio «Salud mental y prensa», salvando las distancias lógicas. En el mencionado estudio se constata que:


  1) La formación recibida por los periodistas en las Facultades de Ciencias de la Información abarcan un amplio abanico de disciplinas, pero existen carencias en cuanto a las materias de salud en general.


  Los periodistas no reciben, en muchos casos, información adecuada de instituciones y profesionales implicados en este asunto.


  Así, algunas de las desviaciones aparecidas según las opiniones de los periodistas no responden a una intención de los mismos, sino, más bien, a sus fuentes naturales de información.


  2) Un análisis superficial del lenguaje empleado por los periodistas podría otorgar el carácter de «objetivo» y «neutral» a las informaciones sobre salud.


  Sin embargo, hay que tener en cuenta que la mayoría de las veces esto responde a una estrategia expresiva aprendida en las Facultades de Ciencias de la Información y en los manuales de estilo de los periódicos.


  La neutralidad aparente no debe suponer siempre, con relación a su efecto, objetividad ni neutralidad real. Puede existir una desviación consciente o inconsciente de la realidad.


  Eludir la subjetividad formal puede tener efectos más o menos ideológicos, ya que se evita la «puesta en guardia» que dicha subjetividad produce, y, en consecuencia, es de más fácil internalización para el receptor del mensaje.


  3) La moderna concepción que valora el tratamiento informativo de la salud por encima de la enfermedad va extendiéndose lenta y progresivamente en muchos medios de comunicación españoles.


  Cuando este concepto aparece lo hace con graves contradicciones de sección en sección (salud versus sucesos). En los últimos años se ha producido un boom en la información especializada de la salud, por lo menos en el aspecto cuantitativo (presencia y número de noticias).


  Aunque se tratará este aspecto posteriormente, constatan esta certeza la aparición y el establecimiento de suplementos de salud y sanidad en la prensa (El Mundo, ABC, La Vanguardia y en El País) de forma habitual (en futuro y temas) y diaria (sección donde aparecen noticias rápidas y lentas de salud y su repercusión social). Aunque muchas secciones, e incluso periódicos, ya han desaparecido.


  También destaca la aparición de Diario Médico, como rotativo especializado en temas de salud (para públicos expertos, muy concretos) y de revistas orientadas al público en general (Ser Padres, A tu Salud, Crecer feliz) y al público profesional (Salud Mundial, Salud entre Todos, revistas médicas, etc.). Es tanta la relevancia de la salud en la sociedad y en la prensa, que los semanarios dominicales de los principales diarios, así como las revistas femeninas (Vogue, Marie Claire, Yo dona) y las revistas del corazón (Lecturas, Diez Minutos, etc.) las incluyen diferenciadamente (Salud, Belleza, etc.) o en sus secciones de «estilo», donde se reflejan los temas relacionados con los arquetipos de belleza femenina y masculina predominantes en nuestra sociedad (arquetipo de belleza = arquetipo de salud).


  Esto indica que existe un público objetivo, bien conocido por los periodistas de estas publicaciones y secciones, para quien la salud vende.


  4) Se puede observar una polarización manifiesta sobre la enfermedad.


  Hasta fechas muy recientes en el caso de las enfermedades nuevas y que fueron, en un primer momento epidémico, letales como el sida, la emotividad y el morbo de sus temas latentes (la locura, la muerte degenerativa por una «nueva plaga») les proporcionaba plasticidad y una espectacularidad (titular: «Una enfermera británica culpable de matar a cuatro niños» o las noticias de Freddy Mercury y Rock Hudson en relación con el sida), que se vuelven apetecibles para el informador, que destaca lo negativo sobre lo positivo.


  Por ejemplo, la repercusión de la situación del actor Hudson, que contrajo la enfermedad a mediados de 1985, tiene un aspecto positivo y otro negativo. El aspecto positivo es que a través de esta noticia muchas personas se enteran de la existencia del sida. El aspecto negativo es que la enfermedad se asocia a personas con ciertas prácticas sexuales. Esto último estigmatiza a varios grupos sociales y promueve la idea de que la «población normal» no tiene nada por lo que preocuparse. «Se trata de una enfermedad que afecta a otro, diferente y carente de prestigio», según la teoría de grupos de Solomon Asch «Effects of Group Pressure Upon the Modification and Distortion of Judgments». Afortunadamente, la evolución de esta enfermedad ha desmitificado los grupos por los comportamientos de riesgo, con el fin de poder prevenir y tratar como enfermedad crónica lo que anteriormente era letal.


  Otro ejemplo que hay que tener en cuenta es la inclusión de las noticias sobre enfermedad mental en las páginas de sucesos, lo que empareja la locura y el delito como graves desviaciones sociales, confiriendo la idea de «irrecuperable y permanente» de la patología en el individuo (referencia al suicidio y a su supuesto carácter psicopatológico según la prensa) marcándole y rechazándole.


  5) El uso frecuente de conceptos técnicos no obedece a un conocimiento del significado patológico del término, según el IASAM, sino al uso del tecnicismo, frecuentemente, para dar carácter y autoridad a una información determinada.


  Afortunadamente este defecto, aunque permanezca en la prensa nacional más de lo deseado, se va subsanando en gran medida, al aparecer una mayor carga científica en las informaciones, una mayor claridad y precisión en el uso y explicación de los términos, y una preparación mejor y más especializada en el periodista de salud.


  Además, ahora, los periodistas atribuyen con claridad sus informaciones a las fuentes concretas que se las proporcionan, con lo que la garantía de autoridad pierde fuerza.


  6) La prensa tiende a lo llamativo, por lo que tiene un comportamiento anómalo e inusual.


  Ante estas certezas, los expertos de la comunicación y de la salud, así como mis colaboradores, como Carlos Martínez, ya fallecido, proponen:


  
    	Una mejor conexión entre los profesionales del periodismo de salud y las instituciones sanitarias.


    	Una mayor y mejor relación de los medios de comunicación social y las instituciones sanitarias.


    	La supresión de emociones y estereotipos respecto a la enfermedad, y muy especialmente respecto a la enfermedad mental. El periodista debe trabajar sin prejuicios.

  


  Los periodistas deben evitar que las informaciones sobre salud estén distribuidas irregularmente por el periódico, contradiciendo los mensajes e intenciones de las secciones de salud, ya que los efectos negativos pueden ser imprevisibles y difíciles de corregir.


  No se trata de censurar una información, sino de hacerla desapasionada y menos unidireccional. Asimismo, las noticias sobre salud deben salir de la esfera de las secciones de sucesos y tomar un protagonismo social positivo y educativo. Insistimos en que debe formarse al periodista en temas de salud, por ello realizamos, desde el 2005 hasta el 2010, el Master en Periodismo Sanitario y actualmente apoyamos al experto en comunicación social y salud con la Universidad Complutense de Madrid.


  El periodista debe tener una preparación técnica y social actualizada sobre los temas sanitarios en los que trabaja diariamente. Esto le cualificará para evitar ruidos, errores, rumores infundados e imprecisiones que puedan afectar a la salud de la comunidad y a su propia salud.


  1.3. Cómo se hace una noticia sobre salud


  Los titulares deben ser inequívocos, concretos y asequibles, para todo tipo de lectores y ajenos a cualquier clase de sensacionalismo, ya que el ámbito de la salud afecta a todos los ciudadanos y organizaciones, a su cultura y a su conciencia (valores, hábitos, actitudes, necesidades).


  Los titulares son la pieza fundamental de una noticia de salud: sintetizan y anuncian la información desarrollada posteriormente (factor tiempo); despiertan la atención del lector centrando su interés en lo más significativo del mensaje comunicado.


  Los titulares deben satisfacer la curiosidad primera del lector, que debe enterarse de lo que ocurre sin necesidad de acudir al lead o entradilla y al cuerpo de la información.


  Su finalidad inmediata es permitir al lector un rápido y primer vistazo a la página, que le ayude a seleccionar la información deseada entre otras muchas.


  Los titulares responden fielmente a su información y jamás establecen conclusiones que no figuren en el texto. José Luís Martínez Albertos asegura que un buen título es:


  
    	Una noticia quintaesenciada o nucleada. Por esto los títulos de los géneros informativos deben apoyarse en verbos activos.


    	Un recurso cautivador de la atención: esto se logra con la concisión y las apelaciones a lo asombroso y a lo extraño.


    	Un dato verdadero: no se puede titular apasionadamente, si después el texto no tiene que ver con lo que se dice en el título.

  


  Los elementos de un titular son: el cintillo, el antetítulo, el título, el subtítulo o sumario (uno o más) y los ladillos.


  El cintillo es el elemento del titular empleado para abarcar varias informaciones enlazadas entre sí. (Ejemplo: La sentencia de Barcelona, Diario Médico, 27-4-93, p. 10). El cintillo tendrá como máximo cuatro palabras, tiene un tratamiento tipográfico distinto del antetítulo y se sitúa encima. La mayor parte de las veces se usa cuando incluye todos los textos de una página.


  El antetítulo y el subtítulo o sumario son elementos que complementan y tienen más palabras que el título. Generalmente se emplea más de un sumario en los artículos más amplios, que ocupan más de una página, en los perfiles largos, en algunos suplementos dominicales y especializados, y en las revistas de salud especializadas.


  El antetítulo puede consistir, en ocasiones, en un epígrafe; es decir: titulares no noticiosos de encuadre temático o geográfico, tratamiento tipográfico específico y escrito en mayúsculas, sin superar una línea de composición.


  El epígrafe centra la temática de la que se trata cuando una misma página las ofrezca muy diferenciadas (sanidad, profesión, sida, drogas, normativa, etc.).


  El encabezamiento de los artículos de opinión que se inserten en las páginas informativas (tribunas), y los nombres de las colaboraciones y columnas fijas serán tratados como epígrafes en tipografía correspondiente.


  El título es la parte principal de un titular y, como norma, no excede las 13 palabras (por ej.: Honda preocupación entre los médicos por la sentencia de Barcelona sobre el sida, Diario Médico, 27-7-93, p. 8).


  Debe contener lo más importante de la noticia, en el caso de un texto informativo, o lo más llamativo del artículo para el resto de los supuestos.


  Los ladillos, en periodismo, son los titulillos dentro de una columna de texto bien justificados a un lado (sin sangría, generalmente; en algunos casos van con una amplia sangría para llamar la atención mediante este recurso tipográfico. En algunos casos (El País, en todas sus noticias, incluidas las de sanidad) se emplean para una doble finalidad:


  
    	Encabezar una noticia complementaria dentro de un bloque informativo, con función de titular.


    	Dividir una información extensa, con valor tipográfico o de diseño (la más frecuente).

  


  Los primeros se componen en dos líneas y con cuerpo 12. Los segundos se componen en una línea con cuerpo 10 (mayor o menor intensidad, según el caso).


  Las normas generales para el uso de los ladillos son:


  
    	Nunca se puede situar un ladillo entre la pregunta y la respuesta de una entrevista.


    	Un ladillo no puede repetir el mismo mensaje del titular, aunque sea con distintas palabras.


    	Un titular, incluso siendo una oración completa, no puede prolongarse en los ladillos, hasta llegar a expresar una idea más amplia, enlazada por puntos suspensivos entre cada uno de estos elementos.


    	La información y los ladillos deben redactarse de modo que los últimos puedan ser eliminados sin afectar a la lectura del texto.


    	Las palabras que se deben escribir en cursiva, en los ladillos irán entre comillas simples; las comillas se reservan, en este caso, para las citas textuales.


    	En los ladillos generalmente no se parten palabras ni se emplean signos ortográficos (interrogación, exclamación, paréntesis o puntos suspensivos). Tampoco llevan punto final.


    	Los ladillos no pueden ir ni al principio ni al final de la columna.


    	En algunos casos, el párrafo que sigue al ladillo se sangra (Diario Médico) y en otros no (El País).

  


  Dimensiones de los titulares, estilo y norma general de los títulos:


  
    	Tiempos activos o en presente.


    	Afirmación sobre negación. La palabra «no» aparecerá excepcionalmente.


    	Nunca se emplean expresiones como: «podría», «al parecer», «posible», etc. El título debe tener un mensaje claro y cierto que transmita credibilidad a toda la noticia.


    	Una buena información es la que se resuelve con un título corto.


    	Un reportaje correcto se caracteriza por títulos cortos (no más de 6 palabras), ingenioso e informativo («Disléxicos si, tontos no» o «Disléxicos pero no tontos»). Ayudan frecuentemente a los toques de humor si el contenido lo permite.


    	No se puede titular con tópicos o con otros títulos.


    	No se pueden suprimir los artículos o adjetivos que imponga la lógica del lenguaje, ni escribir títulos como: «Científicos preparan la vacuna contra el sida».

  


  El estilo telegráfico es propio de agencias donde el lector es un periodista. En los periódicos y revistas, el público es el lector general o especializado, por lo que sobra el «telegrama» y se impone un trabajo profesional, bien hecho, que no insulte la inteligencia y el sentido común del lector.


  A modo de resumen, se puede decir que el antetítulo y el subtítulo enmarcan, explican o desarrollan la noticia; los sumarios resaltan partes del texto; el epígrafe clasifica las noticias y el título las cuenta o anuncia.


  La entradilla o lead aparece en el primer párrafo de la noticia. Es el comienzo de un texto informativo y algunas personas lo consideran ya en sí mismo texto informativo. Diferenciado en la tipografía o no, constituye un resumen de la noticia. La entrada debe ser lo suficientemente completa y autónoma como para que el lector conozca lo fundamental de la noticia sólo con leer el primer párrafo. De él se desprenderá, frecuentemente, el título de la información.


  Este primer párrafo no debe contener (aunque sí que es conveniente) las clásicas respuestas a las preguntas qué, quién, cómo, dónde, cuándo y por qué. Aquí es donde debe preponderar la claridad y la concisión del profesional del periodismo o la comunicación escrita. Lo característico de esta herramienta, que puede preceder la información de cualquier género, es contar con la máxima economía de medios lingüísticos un hecho sobre la salud inédita o actual, auténtica y de interés general.


  1.4. Información periodística especializada y de salud


  La información periodística especializada (IPE) sobre salud se diferencia de la información general en la que no se pretende despertar un simple interés afán de saber voluble y momentáneo en el lector. La IPE ofrece:


  
    	Conocimientos profundos para la supervivencia del individuo o de la comunidad en la que se desenvuelve, con una calidad de vida que asegure el bienestar psicológico, social e intelectual de la persona a lo largo del tiempo.


    	Ofrece datos para la reflexión o herramientas que permitan al lector solucionar sus «problemas» de salud aunque no soluciona directamente ningún problema de salud del lector (extremo importante).


    	Educación indirecta del lector sobre los hábitos de salud, explicando las causas de la permanencia o el cambio de ciertas conductas más o menos saludables. Educación para la salud de los ciudadanos.


    	Ayudar al profesional de la salud a conocer cambios tecnológicos y de otra índole sanitaria, que de otro modo (por falta de tiempo) no podría conocer (de ahí la brevedad de las noticias y la importancia de que remarquen los acontecimientos, hitos o eventos sociales a los que corresponden las informaciones).


    	Dar información de primera mano sobre servicios sanitarios o de urgencias de primera necesidad en caso de accidente.

  


  1.5. Modos de difusión periodística


  En el caso del periodismo especializado, son especialmente importantes porque el alcance cualitativo de una información de este tipo es mucho más incisivo y duradero que el de una información superficial. Por lo tanto, los «beneficios» y «perjuicios» que se causen en el lector también son especialmente intensos.


  Los modos de difusión periodística son a través de diferentes mecanismos sociales:


  
    	Mancha de aceite


    	Aguja hipodérmica (desfasado)


    	Líderes de opinión


    	Respuesta imprevisible (difusión por reacción del texto)

  


  Estos mecanismos explican cómo se difunde la noticia mediante el periódico: cómo se inserta en el circuito de la información y cómo suele llegar al lector (directamente, por intermediarios, etc.).


  En el caso de la educación sanitaria, el papel de la prensa especializada es clave por su mencionada y vital influencia en los sistemas de valores y en las conciencias (manipulación de conciencias).


  Según profundicemos más en nuestro conocimiento para la salud, tendremos la sensación de que sabemos menos sobre salud y la repercusión precisa y concreta de la información sanitaria sobre el ciudadano. Esto quiere decir que en el ámbito sanitario/científico hay un obligado grado de iniciación o esoterismo. Según se profundiza, sólo se puede comprender si se domina la jerga o dialecto científico que manejan los profesionales de la salud.


  Aquí, la misión del periodista especializado es clave, ya que el ciudadano, si no es un experto, debe acceder fácilmente a la información que, como se ha dicho, debe expresarse en términos claros y con cuantas explicaciones adicionales sean necesarias.


  Es necesario que las informaciones próximas se conviertan en remotas, las remotas en inaccesibles y las inaccesibles en incognoscibles e ilocalizables en un primer impulso.


  Este fenómeno se da en la sociedad contemporánea por:


  
    	El extraordinario avance científico de los últimos años, que ha abierto fronteras antes impensables del saber y de la información sobre salud.


    	La fragmentación y diversificación de la oferta de productos, servicios y cultura contemporánea, especialmente en el área sanitaria.


    	La extraordinaria revolución pedagógica que sufren las sociedades modernas desde el «imperativo del saber», que se transforma en un valor curricular y laboral profesional.

  


  En este sentido, se puede decir del periodismo de salud que directa o indirectamente es un «aula sin muros», del periodista de salud que es un «maestro sin aula» y del ciudadano que es un «estudiante sin maestro». Esta situación tiene una repercusión inmediata en la recepción de novedades sobre salud para la sociedad.


  De hecho, el problema principal con el que se encuentra el periodista de salud es cómo informar con suficiente calidad y profundidad sobre un asunto sin aburrir y cansar al lector medio, menos formado en los temas de salud.


  Este problema resultaría sencillo de resolver perfil idóneo del lector si no fuera por la diversidad de públicos y niveles socioculturales a los que va dirigida la información sobre salud.


  Para que un medio especializado en salud no caiga en una comunicación farragosa necesita:


  
    	Un perfil concreto del público al que va dirigida nuestra información: nivel cultural y económico; edad; grado de iniciación profesional (médico, enfermera, asistente social, ciudadano); estilo de vida; situación conyugal (para saber cuántas personas pueden leer la información en casa), etc. En definitiva: un estudio de mercado sobre un público objetivo y el segmento concreto al que se dirige.


    	Una comunicación constante con el público mediante la aceptación y revisión de las cartas de los lectores al director. Este feedback es una forma sencilla de conocer la evolución de las actitudes, hábitos y gustos de nuestros lectores sobre temas de salud.

    En este apartado se aprecia claramente que la salud es un concepto dinámico, en continua transformación: el ciudadano adopta actitud ante las preocupaciones sanitarias o ecológicas que le amenazan.


    	Un conocimiento profundo por el periodista de las intenciones, criterios y opiniones (línea editorial) de las personas que poseen o dirigen una publicación sobre salud (guión = influencia de los dueños, directivos y redactores en la elaboración de la información sobre salud). En definitiva: debemos saber exactamente a quién queremos informar sobre salud y hasta dónde le podemos informar sobre salud.

  


  2. El periodismo preventivo


  No se trata de difundir unas técnicas, lo que corresponde al médico, sino de exponer una serie de hechos y circunstancias que faciliten la alerta del paciente ante la enfermedad y que ejerzan sobre la persona una educación para la salud (EpS) y un estímulo para que pueda poner en práctica las medidas necesarias de higiene física y mental.


  La ignorancia y falta de una información correcta sobre la salud exponen a las personas a contraer y propagar enfermedades.


  La salud no es un artículo cualquiera que se pueda suministrar al público. Según la OMS, es un fenómeno social y espiritual que depende mucho de las interacciones de la gente y de su participación en lo que le equivale a compartir el poder con ella, pues la información es poder y, en este caso, desarraiga la ignorancia en la que se basan muchas enfermedades. Por ejemplo, cuando hablamos sobre la nutrición, podemos incluir la información y mercado sobre la alimentación y nutrición humana. También la nutrición como indicador de ecología, sociedad, economía, política y sanidad de un país. O bien la nutrición como potente indicador cultural (tal como se come, así se vive... incidencia de una buena IPE en este aserto).


  2.1. Grado de profundidad: información lenta y rápida


  La información es lenta y rápida, en la prensa española (privada). Hay la información lenta y rápida en sección de salud (temporal y cotidiana, novedosa y momentánea).


  Contamos con revistas profesionales y revistas especializadas (A tu Salud, Crecer feliz, Muy Interesante). Según el grado de profundidad, tenemos otras publicaciones como Diario Médico: (la profesión: información clara, rápida, lenta, profunda y escueta); suplementos de ciencias y tecnología (El País, ABC y El Mundo): nuevas técnicas y avances; revistas femeninas: (la pasión por el estilo y la belleza) y revistas del corazón: (el exceso como reclamo).


  La información sobre salud laboral ha mantenido un guión sobre los aspectos siguientes: higiene y seguridad en el trabajo; contaminantes ambientales (por ejemplo, Ardystill); el ruido y la contaminación sónica; enfermedades producto del mobiliario (falta de ergonomía); enfermedades producto de los ordenadores y las máquinas; el caso del sida (seguridad del personal sanitario y del enfermo. La influencia preventiva de la educación para la salud).


  2.2. Algunas características formales de la divulgación médica


  Las principales son atender al derecho de los pacientes a estar bien informados, en un lenguaje comprensible sobre diagnóstico, pronóstico y tratamiento con o sin medicación; la atención y los cuidados, también, sobre la utilización correcta de los fármacos; informar de las consecuencias para la salud de los excesos en las bebidas alcohólicas, tabaco, nutrición desequilibrada y velocidad excesiva en la carretera; tratar de llegar a todos los sectores en los asuntos relacionados con la medicina preventiva (por ejemplo: las informaciones sobre vacunación serán inútiles si no las reciben las madres, que deben tomar la decisión definitiva en este aspecto); promover la comunicación entre médico y paciente y subrayar el efecto psicológico de esta relación; luchar contra el sensacionalismo (inflar los temas mediante exageraciones, falsedades, supersticiones o informaciones no suficientemente contrarrestadas y confirmadas puede provocar efectos desastrosos sobre el público y sobre las propias instituciones sanitarias, en definitiva, peligros de la superficialidad en IPE sobre salud).


  Otro riesgo ya comentado es limitarse a tratar sobre muertes causadas por epidemias, accidentes, catástrofes (noticias duras) y descuidar las comunicaciones para promover modos y sistemas de vida que resulten beneficiosos para la salud. Insistimos en que hay que desmitificar la medicina y sus tecnologías, mediante un lenguaje simple y un propósito esclarecedor por parte del profesional del periodismo y la comunicación.


  2.3. La información biomédica


  Supone generalmente un auténtico reto profesional, ya que son temas que nos afectan directamente, porque se refieren a nuestra salud o a la de nuestros familiares, a la prevención de enfermedades, a la alimentación y, en último término, a la vida y a la muerte, desde el nacimiento de un bebé hasta los enfermos terminales.


  La complejidad de estas informaciones (origen de todo lo expuesto anteriormente sobre la claridad y la comprensión de los mensajes) y la carencia de herramientas conceptuales con las que apoyar nuestra expresión.


  Faltan representaciones concretas que permitan al periodista especializado en salud expresar los fenómenos médicos y biológicos mediante explicaciones inmediatas.


  Sería necesaria una labor documental y un esfuerzo de difusión científica para lograr estas herramientas conceptuales y expresivas que mostrasen al lector la realidad de su salud.


  Se debe hacer opinión pública y salud: la publicidad en la prensa sobre salud produce unos efectos. En sí misma, la publicidad no es negativa (recuerden los inmensos beneficios obtenidos por la publicidad institucional). Pero, salvo en la promoción comercial de alimentos especiales y de productos y servicios sanitarios garantizados, la «lógica» del mercado publicitario y las necesidades de la prensa general y de la prensa especializada sobre salud no promocionan una imagen positiva de la salud.


  En general, los problemas de la publicidad en la prensa sobre salud son los siguientes:


  
    	Abuso de la figura humana, especialmente de la manipulación de la figura femenina (anuncios de adelgazamiento, de aparatos de musculación, etc.). Se crean expectativas excesivas sobre el arquetipo humano y su salud, cuando no todos podemos tener la misma apariencia o fortaleza.


    	Combinación excesiva de colores como recursos tipográficos de la información y de la publicidad (por ej.: anuncios de cremas en los suplementos dominicales).


    	Combinación desmedida del tándem de información sobre un producto sanitario (un fármaco) y la publicidad en la misma página del mismo laboratorio o producto sobre el que se informa (información al servicio del interés publicitario).


    	Argumentación seductora o competitiva.


    	Recursos conscientes (evidentes) e inconscientes (subliminales).

  


  Donde «aprieta» la publicidad, pues, es en la jerarquía de necesidades de Maslow y sobre los motivos para comprar: beneficio (rentabilidad, eficiencia, todos presentes en eficacia). La publicidad promueve las siguientes ideas:


  
    	Utilidad por posición (merchandising)


    	Oportunidad (tiempo)


    	Posesión (valor emocional)


    	Emulación del grupo (contra desviaciones)


    	Orgullo (por posesiones, apariencias, logros)


    	Miedo o preocupación (si no compra esto...)


    	Amor

  


  También promueve las necesidades ocultas de V. Packard (que se suelen vender en la publicidad de fármacos) como la inmortalidad y la juventud (vida y muerte), seguros (olvido, memoria en los vivos), sensación de arraigo, sensación de poder, objetos de amor, escapes creadores, satisfacción por el propio yo, afirmación del propio valer (autoestima), seguridad emocional.


  Tenemos que impedir que crezca la publicidad engañosa porque daña de inmediato. Su efecto es muy difícil de reparar y corregir. En sanidad puede provocar desmanes (efectos secundarios de medicinas publicitadas sin control; hábitos sanitarios y médicos poco controlados: el consumo de medicación sin control médico como fue la talidomida en Alemania o la moda de la extirpación de amígdalas en España en los años 70).


  2.4. La prensa sobre la salud y la cultura


  Hace años, un artículo de El País («Quien compra qué», El País, Negocios, 4-12-88, p. 13) explicaba que «los periódicos y la televisión están homogenizando la cultura y los gustos mediante la publicidad. También hay determinadas tendencias socioeconómicas, como la creciente incorporación de la mujer en el ámbito laboral o la concienciación en temas de salud, comunes a todos los países comunitarios y que creen oportunidades para nuevos productos».


  Esta información es valiosa porque constata y hace pensar en los vínculos que hay entre los profesionales que hacen periodismo por la cultura y nuestro entorno profesional con relación a las nefastas leyes psicológicas de la información periodística:


  
    	La variación cíclica del interés (del que antes hablábamos).


    	La esquematización (absolutamente peligrosa en cualquier noticia de salud, por su alcance y consecuencias).


    	La dramatización (imprescindible, pero que puede caer en el sensacionalismo y el alarmismo).

  


  Pero también existe una alternativa publicitaria que asume el interés informativo, educativo y de consumo sobre los aspectos de salud: la publicidad como medio ambientalista por el empleo responsable de colores, símbolos y figuras. La publicidad no tiene porque abusar de nosotros. Por sus objetivos ecológicos, sanitarios y sociales (patrocinio de campañas escolares de limpieza de dientes por parte de laboratorios), la promoción de un medio ambiente limpio, etc. Por la difusión de procesos de producción limpios y reciclajes de productos, basuras y escorias energéticas. También por ejercer un código deontológico del creativo publicitario.


  2.5. La prensa como pedagoga y maestra (efecto positivo) sobre los hábitos de salud


  La función de la prensa sobre la salud es la de informar, formar o educar y entretener. En la prensa sobre salud, todas las funciones son importantes, pero la que más consecuencias tiene en lo profesional y en lo público (la ciudadanía y el ciudadano) es la segunda función: la educación. Información para desarrollar y potenciar ejemplos como los siguientes:


  
    	Educación para la salud (EpS) y UNESCO: la vacunación, la nutrición, etc.


    	EpS y OMS: el cáncer, el sida, el tabaco y el alcoholismo.


    	Actitudes de la población: ante urgencias, etc.


    	Educación, información y protección de la infancia y la juventud.


    	Actitudes y hábitos relacionados con la salud de los ancianos y la sociedad del futuro.


    	Visión del periodista y del periódico sobre salud como dinamizadores sociales positivos.


    	Acercar al Estado las necesidades e inquietudes sanitarias de la población y viceversa.


    	Velar por la «salud del medio ambiente» como un reflejo de la salud de la sociedad y de la salud del individuo (y viceversa).


    	Mover a las personas a reflexionar sobre los hábitos de vida y profesionales que condicionan su salud (salud laboral), sobre el empleo de materiales e instrumentos no contaminantes, sobre los riesgos de la automedicación.


    	Erradicar la ignorancia sobre temas de salud que alimenta tabúes y miedos a:


    	La muerte/la enfermedad


    	La soledad/el rechazo


    	El fracaso personal


    	El hambre/la pobreza


    	El sufrimiento/el dolor

  


  Las responsabilidades de un profesional del periodismo o la comunicación social y de la salud son todas las relacionadas con una buena cooperación social de la prensa con las nuevas tecnologías de la información, según la Constitución y la legislación española, con el fin de hacer una información real y documentada que permita al ciudadano construirse su propio criterio.


  3. La comunicación para la salud en la comunidad


  La Carta de Ottawa marcó un antes y un después en las políticas de salud pública, pero muy especialmente en lo que se refiere a las políticas y estrategias de comunicación aplicadas a este campo. Las líneas de acción definidas en Ottawa trajeron consigo una serie de transformaciones profundas en la forma de abordar los procesos de comunicación.


  En este sentido, puede decirse que los cambios más significativos fueron los siguientes:


  
    	Al plantear la necesidad de una política pública saludable de carácter transversal, el campo de acción ya no estaba limitado al sistema sanitario, sino que se ampliaba hasta toda la comunidad.


    	Al ampliarse el campo y los escenarios de acción, se indicaba que eran muchos los actores (y no sólo los sanitarios) los que tenían cosas que decir y hacer en materia de promoción de la salud.

  


  Hasta ese momento, se había considerado que la comunicación debía jugar un papel importante en los procesos de salud. Pero, en línea con los planteamientos teóricos de la comunicación, hegemónicos hasta la década de los 70, se concebía la comunicación como un mero instrumento de difusión de información con finalidades persuasivas.


  Existía una concepción de la comunicación de carácter vertical (de arriba abajo) y unidireccional, en la que un emisor calificado (el profesional sanitario, los técnicos de salud pública o los periodistas especializados en salud) transmitía a los receptores ciertos contenidos a través de un determinado canal, con el objetivo de persuadirles para que adopten determinada conducta. En el fondo, se asumía que la comunicación era un instrumento de control de las conductas sociales, basado en una concepción que atribuía a los medios masivos de comunicación y a determinados actores sociales un poder casi ilimitado para condicionar los comportamientos ajenos. Ésta era la forma de entender la comunicación que subyacía en las relaciones entre médicos y pacientes; en las primeras campañas de educación para la salud impulsadas por organismos gubernamentales y en el periodismo sanitario antes de Ottawa.


  Esta perspectiva de la comunicación era inadecuada por varias razones. Primero, porque se basaba en la ilusión de que el emisor es capaz de controlar casi hipnóticamente las conductas de los receptores, algo que las experiencias se han encargado de mostrar como falso. Segundo, porque esa visión conductista impedía sacar provecho de las potencialidades que la comunicación sí que ofrece como herramienta para facilitar y monitorizar el cambio, teniendo en cuenta la complejidad social que surge de la acción de los varios actores sociales que integran una sociedad y actúan (o pueden hacerlo) como promotores de salud.


  3.1. De los medios masivos a la comunidad


  Hemos dicho que una de las grandes transformaciones que trajo la Carta de Ottawa fue destacar la necesidad de trasladar el campo de actuación de la promoción de la salud del sistema sanitario a la comunidad, lo que suponía incorporar a nuevos actores sociales como promotores de salud. Este cambio no podía llevarse a la práctica con las viejas concepciones y estrategias de comunicación, por lo que Ottawa también significó un punto de partida en cuanto a la forma de abordar los procesos de comunicación para la salud en la comunidad.


  Después de Ottawa, comenzó a cambiar la perspectiva de comunicación con la que se abordaban los procesos de cambio comunitario.


  En lugar de pensar en la comunicación como si se tratara sólo de una cuestión de transmisión de información a través de los medios masivos, como hemos comentado anteriormente, se intentó pensar en la comunicación como una habilidad propia de los seres humanos y, por lo tanto, como el fruto de la relación entre personas en el marco de un contexto geográfico, social y cultural determinado.


  Algunas ideas fundamentales en esta nueva perspectiva son las siguientes:


  
    	La comunidad es concebida como una red de relaciones en la que la información circula con múltiples actores capaces de influir en los significados que se atribuyen a las cosas.


    	Los líderes comunitarios, los formadores de opinión, los tomadores de decisiones y los referentes en los distintos ámbitos de la vida empezaron a ser vistos como actores capaces de participar, tomar partido e influir en los procesos de salud.

  


  Se rompen, así, las ideas de unidireccionalidad (la información circula en una sola dirección) y verticalidad (la información fluye de arriba hacia abajo). En su lugar, se desarrolla una perspectiva más compleja, que asume la multidireccionalidad de los procesos de comunicación (un mismo actor puede participar en la producción, la circulación y la recepción de una información y, por lo tanto, la información circula, en una ida y vuelta permanente) y la horizontalidad (si todos pueden ser productores de sentido, ya no hay discursos indiscutibles, sino una construcción colectiva de información y conocimientos).


  En esta perspectiva, se entiende que la comunicación es «el proceso de producción social de sentidos en el marco de un contexto social y cultural».


  Una perspectiva que intente ofrecer elementos para abordar los proyectos comunitarios de salud desde una mirada compleja de la realidad, que contemple las diferentes instancias de mediación de una comunidad, desde los medios de comunicación hasta los espacios y ámbitos de interrelación social; que incluya a los actores que tradicionalmente han sido hegemónicos en los procesos de salud, en general integrantes del ámbito sanitario, pero también a otros actores y líderes comunitarios con capacidad para influir en decisiones que afecten a la salud de la población; y que, por eso mismo, se convierta en una perspectiva integral e integradora, que ayude a consolidar y construir nuevas relaciones entre los actores, promoviendo procesos democráticos y participativos (Díaz y Uranga, 2011, p. 115-116).


  Por lo tanto, las nuevas estrategias de comunicación debían ser capaces de identificar a los actores con capacidad de influir en las conductas individuales y colectivas, para implicarlos y hacerlos protagonistas en los procesos de salud. En la misma línea, debían identificarse los ámbitos de comunicación comunitaria en los que se tomaban decisiones o éstas se legitimaban, sean estos espacios institucionales o ámbitos en los que la comunidad se vinculaba de manera más o menos espontánea o informal.


  3.2. Del control al autocontrol, de la dependencia a la autonomía


  Una de las premisas sobre las que se basaban las viejas teorías de la comunicación era que si las personas disponían de buena información, de forma casi inmediata iban a tomar las decisiones más beneficiosas para su salud.


  Son muchas las experiencias en materia de promoción de la salud que han mostrado que esta premisa es falsa, porque si bien es cierto que tener información es una condición necesaria para tomar decisiones saludables, también es más que evidente que en la mayoría de los casos no es suficiente.


  Hay decisiones que se toman de forma consciente y racional, pero muchas otras se adoptan de forma inconsciente y con un buen componente emocional, por lo que, además de información, debemos disponer de la motivación, el apoyo social de nuestras relaciones y un entorno que fomente y refuerce las conductas saludables.


  Por lo tanto, aquella idea de que la información sirve para controlar las conductas es excesivamente optimista o, por decirlo de forma más clara, sencillamente falsa.


  Si bien la misma definición de promoción de la salud plasmada en la Carta de Ottawa («el proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control sobre los determinantes de la salud, para que la mejoren») incorporaba el concepto de control, lo hacía desde una perspectiva bien distinta de la remarcada anteriormente.


  Ya no se pensaba en persuadir y manipular las conductas individuales y colectivas, como lo hacían las viejas teorías de la comunicación, sino en ayudar a las personas y colectivos a adquirir los conocimientos y habilidades para que puedan tomar decisiones autónomas y saludables, como se plantea expresamente en una de las cinco estrategias de la Carta de Ottawa.


  Este planteamiento nos aleja de la idea del control para acercarnos a la meta del auto-control; de la misma forma, ya no se piensa en procesos de salud basados en la dependencia de las personas y los grupos respecto de los profesionales sanitarios, sino de una comunidad informada y formada que puede tomar decisiones con autonomía.


  Está bastante claro que influir en las conductas de los individuos y los grupos para que adopten conductas saludables es bastante complejo y no puede resolverse con una simple transmisión de la información. Como bien ejemplificaba el «Informe sobre la evidencia de la eficacia de la promoción de la salud» (UIPES, 2003: 2): «Si alguien deja de fumar, ¿lo hace porque ha visto un anuncio, ha hablado con un amigo, sus amigos le han presionado, como resultado de iniciativas especiales, o ha tenido un pariente que ha muerto de cáncer de pulmón? El hecho es que es muy difícil saberlo. Sin embargo, lo importante es que esta persona ha dejado realmente de fumar». Esto nos obliga a tener presente la necesidad de acciones y estrategias diversas para generar un cambio de conductas, buscando identificar las diversas motivaciones que pueden tener las personas y los grupos para adoptar nuevos hábitos. No hay una receta válida para todo y para todos.


  3.3. La comunicación como perspectiva integradora


  Uno de los aspectos en los que la comunicación adquirió un carácter fundamental a partir de Ottawa fue en la generación de espacios y procesos de diálogo y participación comunitaria.


  Si se planteaba la necesidad de crear una política pública de carácter transversal, que implicase no sólo al sistema sanitario sino a los diferentes escenarios y actores sociales que influyen en la salud; si se expresaba la necesidad de construir entornos que apoyaran la salud de la población; si se indicaba la necesidad de abrir la puerta a la participación de otros actores sociales en los procesos de salud, fortaleciendo la acción comunitaria; entonces, era evidente que se necesitaba construir y consolidar nuevas formas de comunicación en la comunidad. En este sentido, la perspectiva de la comunicación centrada en las relaciones entre actores se mostraba mucho más adecuada para los nuevos planteamientos de los procesos de salud.


  Como indican Díaz y Uranga, «si la voluntad es fomentar la autonomía y el autocontrol de los individuos y de los grupos en su salud, la participación comunitaria adquiere así un valor notable. Se trata sobre todas las cosas de que los diferentes individuos y grupos que forman una comunidad puedan tomar la palabra para plantear sus necesidades y problemas, y al mismo tiempo articularse para intervenir activamente en la búsqueda de soluciones» (2011: 121).


  Es evidente que esto supone un cambio en los roles asignados tradicionalmente a los diferentes actores en materia de salud, en particular en lo referido a las relaciones de poder.


  Como apuntó la Organización Panamericana de la Salud, «la participación social tiene que ver con las relaciones sociales, con la producción y usufructo de la cultura y, por ello, con las relaciones de poder. Por esto, estudiar y promover la participación social parte del hecho de asumir que hay quien no participa o quien no lo hace lo suficiente. Esto justifica impulsar procesos de participación social en la lógica del desarrollo de la salud, comprendida en relación con una visión de bienestar definido por la propia sociedad» (OPS, 1992: 5).


  Por todo ello, si lo que se quería era fortalecer la acción comunitaria a través de procesos participativos, la comunicación asumía un rol fundamental como articuladora de los saberes y miradas de los distintos actores sociales implicados en las acciones y programas de promoción de la salud.


  La comunicación desempeñaba, entonces, un rol muy importante en dos sentidos:


  
    	Por un lado, a nivel interno, incorporándose desde el momento mismo de la planificación y diseño de las acciones para facilitar y motorizar la constitución de equipos de trabajo multidisciplinarios.


    	Por otro lado, a nivel de la comunidad, ya no sólo para enviar información y difundir el mensaje que se quiere transmitir, sino para interactuar con los destinatarios, para ofrecer los mensajes más adecuados, a través de las vías más directas y accesibles, y con el apoyo de los actores sociales más influyentes.

  


  Pero, además de esta faceta democrática que no hay que desdeñar, el lugar asumido por la comunicación como elemento articular e integrador de los diferentes actores también es muy importante por lo que se refiere a la eficiencia y eficacia de las acciones. «La incorporación de nuevos actores en los procesos de salud para que desempeñen un papel activo, con capacidad para liderar y decidir el rumbo que hay que adoptar, es, ante todo, un derecho de la ciudadanía y un imperativo democrático.


  Pero, además, es una vía para aumentar la eficacia y la eficiencia de las iniciativas sobre salud, porque estos actores (líderes comunitarios, referentes, colectivos ciudadanos, plataformas de organizaciones civiles…) son los interlocutores legítimos de la comunidad, conocen mejor a los destinatarios de la acción, saben mejor cómo relacionarse con ellos y cómo lograr su participación activa en las propuestas de cambio» (Díaz y Uranga, 2011: 121).


  Hay, además, otra razón para pensar en la comunicación como perspectiva integradora. Paul Watzlawitz, uno de los principales autores de la teoría de la comunicación humana, decía que «es imposible no comunicarse».


  Todos nos comunicamos todo el tiempo, de forma intencionada o involuntaria; con lo que decimos, pero también con lo que no decimos; con nuestros gestos; con la forma de relacionarnos con los demás… Y esta evidencia nos lleva al segundo cambio sustancial en la comunicación para la salud: debemos asumir que la comunicación no es una tarea exclusiva de los comunicadores sociales, sino que recae en todos los agentes implicados en un proceso de cambio social.


  Está claro que son los comunicadores los que disponen de las herramientas específicas, algunas de ellas vinculadas con las prácticas periodísticas y publicitarias, pero el hecho de que un equipo de trabajo comprenda, desde un principio, que todos sus integrantes están comunicando todo el tiempo puede ayudar, y mucho, en el diseño y la gestión de un proyecto de cambio social. Básicamente, tanto si se quiere como si no, tanto si se tiene conciencia como si no, tanto si se planifica como si no, siempre se estará comunicando algo.


  3.4. Las claves del trabajo en la comunidad


  Como se ha intentado explicar en las páginas precedentes, la comunicación para la salud en la comunidad supone tener en cuenta múltiples facetas de la realidad. En 2004, el Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos ofreció una definición que refleja de modo bastante preciso la complejidad de la comunicación para la salud: «El uso y el estudio de las “estrategias” de comunicación para “informar e influir” sobre decisiones individuales y colectivas que mejoran la salud» (Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos, 2004: 2. Los destacados han sido añadidos por los autores).


  Veamos las palabras destacadas en la definición. La comunicación para la salud requiere comprender que necesitamos una estrategia de abordaje de la realidad: tenemos siempre múltiples opciones, y tenemos que adoptar la estrategia que mejor se adapte a nuestros fines, teniendo en cuenta nuestros objetivos, los actores involucrados en la acción y los recursos con los que contamos.


  Por otro lado, como se ha remarcado, esta tarea incluye la capacidad para informar adecuadamente a la población, pero tanto o más importante que esto es encontrar las vías para influir en la comunidad a través de los diferentes ámbitos y los varios actores sociales a través de los cuales se articula. Si uniéramos ambos elementos, llegaríamos a la conclusión de que la clave está en encontrar las estrategias más adecuadas para influir en la comunidad.


  Por lo tanto, es evidente que la comunicación es una perspectiva que puede aportar muchas cosas para promover cambios en el ámbito comunitario. El mismo Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos (2004: 3) apunta que la comunicación para la salud puede servir para:


  
    	Incrementar el conocimiento de la población sobre un tema relacionado con la salud.


    	Influir sobre las percepciones, creencias y actitudes, para reforzar o cambiar las normas sociales.


    	Apoyar el aprendizaje de habilidades de salud.


    	Mostrar los beneficios del cambio de conducta.


    	Motivar para la acción.


    	Abogar por una posición en un tema o política de salud.


    	Incrementar la demanda y los recursos de los servicios de salud.


    	Refutar mitos e ideas equivocadas.


    	Fortalecer las relaciones entre organizaciones.

  


  Sin embargo, es importante comprender que la comunicación es una perspectiva más que hay que considerar en los procesos de cambio comunitario, pero que no resuelve todos los problemas ni modifica la realidad mágicamente. Y, en este sentido, sobre la comunicación para la salud se puede señalar lo siguiente:


  
    	Puede promover en la ciudadanía conductas saludables para prevenir enfermedades y mejorar su calidad de vida, pero no puede garantizar que los individuos adopten efectivamente estas conductas.


    	Puede aportarnos herramientas para informar a los usuarios del sistema sanitario sobre cuándo demandar atención y cómo hacer un uso adecuado de los recursos, pero no puede cubrir la carencia de estos recursos.


    	Puede facilitar y dinamizar cambios de conductas de salud pero difícilmente podrá hacer que sean sostenibles en el tiempo si no van acompañados de otras acciones que apoyen este cambio

  


  En resumen, lo que queremos decir es que la comunicación para la salud puede facilitar y motorizar determinados procesos de cambio, pero este potencial de ninguna forma es suficiente para transformar la realidad.


  En conclusión, la comunicación ofrece una perspectiva teórica y técnicas específicas para intentar influir en las conductas individuales, grupales y colectivas, aunque debemos ser muy prudentes en cuanto a la relación causa-efecto entre las acciones de comunicación y los cambios de conducta.


  4. Salud y comunicación en internet


  4.1. El e-paciente y la medicina participativa


  Es un hecho que los pacientes demandan información, como dice una cita textual extraída del blog de un paciente afectado por diabetes, el 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. (Queremos llegar a conocer a toda la gente que hay detrás de las empresas que se dedican a trabajar para que vivamos mejor, queremos saber que no estamos solos)».


  En el año 2006, los investigadores y consultores de salud Jane Sarasohn-Kahn y Matthew Holt definieron Health 2.0 (Salud 2.0) como el uso de herramientas fáciles de autoedición y generación de contenido en internet para promocionar la colaboración entre pacientes, cuidadores, profesionales sanitarios y otros stakeholders (se denomina así a los diversos grupos de interés), pero el concepto de e-paciente ya había sido definido mucho antes. El doctor Tom Ferguson, exeditor de la revista Medical Self Magazine (1975-1989) y autor del libro E-pacientes. Cómo nos pueden ayudar a mejorar2 fue el fundador de todo el movimiento denominado e-patient, que describe al paciente como ser equipped, enabled, empowered y engaged. En español estaríamos hablando del paciente equipado (dotado para hacer su trabajo), capacitado, apoderado y comprometido con su salud y con las decisiones referentes al cuidado sobre su salud. Hay quien ha querido ver en esa e- el prefijo con el que se designa al ciudadano que usa las nuevas tecnologías para querer saber más sobre cómo prevenir enfermedades y cómo cuidar de su propia enfermedad, pero, como vemos por la definición, es mucho más que esto. A raíz de la muerte del doctor Ferguson, ha sido el americano Dave deBronkart quien ha cogido el rol de portavoz internacional del movimiento e-paciente. Dave fue diagnosticado de un cáncer avanzado de riñón en 2007 y aprovechó toda la información que la tecnología ponía a su alcance para obtener datos que iban contra su pronóstico de supervivencia de seis meses y lograr con ello ganar la batalla al cáncer. Es cofundador de la recientemente creada Society for Participatory Medicine (Sociedad de Medicina Participativa), que actúa como un think tank para defender el papel del paciente en la actualidad, una plataforma a la que se dedica a tiempo completo desde que en el año 2010 abandonó su anterior trabajo.


  La primera obra española que recoge las aportaciones referentes a esto es la que coordinaron el doctor Vicente Traver y el investigador Luis Fernández-Luque, y se llama El e-paciente y las redes sociales. Puede descargarse fácilmente en formato PDF de la dirección <www.salud20.es> y es muy recomendable para entender este fenómeno. Más recientemente, en agosto de 2010, la corresponsal de asuntos de medicina para la CNN, Elizabeth Cohen, publicó en Random House su primer libro titulado 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, precisamente animando a los lectores a convertirse en defensores de su salud, conociendo a la perfección el sistema sanitario.


  ¿Quién fue el primer e-paciente? Con frecuencia, nos hemos hecho esta pregunta. No lo sabemos con certeza, pero éste es un ejemplo real de cómo convertirse en e-paciente. Se trata de Marian Sandmaier, una periodista americana experta en información sanitaria que vio publicada una historia personal en el Washington Post en el año 2004. ¿El motivo? Su madre había descubierto, gracias a la información recogida en internet, que un tratamiento recetado por su médico de cabecera le estaba provocando un grave efecto secundario con riesgo para su vida, una señal de que el médico no supo reconocer ni identificar su causa. Es uno de tantos ejemplos de pacientes que ya no se conforman con las respuestas de su médico, si éstas no les convencen, y buscan otras respuestas con la ayuda de las nuevas tecnologías.


  En el informe publicado por la California Healthcare Foundation en el año 2000 llamado «Health e-People: the online consumer experience» y elaborado por M. Cain y la misma Jane Sarasohn-Kahn, se identificaban tres tipos de e-pacientes:


  
    	Cuidadores, gente sana, pero con preocupaciones por saber más de una enfermedad


    	El recién diagnosticado, que se enfrenta a un nuevo reto sanitario


    	Los enfermos crónicos estables

  


  4.2. Las nuevas tecnologías para mantener conectado e informado al e-paciente


  El sociólogo James Fowler, de la Universidad de Harvard, explica en su libro Connected: The Surprising Power of Our Social Networks and How They Shape Our Lives3 editado en 2009 cómo las redes sociales difunden la información y pueden transformar comportamientos por contagio de los que tenemos alrededor.


  El fundador y director del Centre for Global eHealth Innovation (Centro para la Innovación Global en e-Salud) del Hospital General de Toronto (Canadá), Alejandro Jadad, asegura que las tecnologías de la información y la comunicación, y, en concreto, las redes sociales, pueden ayudar a los médicos a «mejorar» el manejo de los síntomas de sus pacientes. En una entrevista reciente, realizada por el diario El Mundo, contestaba a la pregunta de cómo las redes sociales podían ayudar a nuestra salud en estos términos: «Existen múltiples posibilidades. Podemos distinguir, por lo menos, entre tres tipos no tradicionales de eHealth (e-Salud), dependiendo del entorno: industrial o institucional, social o comunitario y local (global y local)».


  «Conocimiento es poder» es un conocido aforismo que se le atribuye a Sir Francis Bacon. Pues, imagínense la riqueza si este conocimiento se pusiera a disposición de todos los demás.


  ¿Por qué la mayoría es más inteligente que la minoría? A esta pregunta trató de responder James Surowiecki en su obra The wisdom of crowds, donde afirmaba rotundamente que efectivamente «The many are smarter than the few», es decir, que la suma de talentos resultante de la disposición a colaborar y contribuir es siempre más efectiva que cualquier individualidad.


  Hace ya años que los pacientes descubrieron este gran potencial y empezaron a compartir información y conocimiento sobre las experiencias de su propia enfermedad. Concretamente a finales de los años 90, los usuarios de internet comenzaron a compartir sus propias experiencias de salud. La Association of Cancer Online Resources (ACOR) es un buen ejemplo de ello, y otro ejemplo son los foros de Brain Talk o la comunidad alrededor del sida. Se ha escrito mucho ya de la sociedad del conocimiento que ha generado una nueva ciencia de las relaciones humanas, la llamada inteligencia social. Como ejemplo de esta nueva forma de relacionarnos, tenemos el nuevo papel activo de los pacientes en relación con la forma de tratar las cuestiones relativas a su propia salud. Como pude leer recientemente en el blog de un médico, a muchos médicos se les formó durante décadas en el entendimiento tácito de que el facultativo estaba provisto no sólo de la razón, sino de un aura de autoridad que le permitía educar, instruir, convencer y transmitir una confianza incuestionable a sus pacientes, pero ahora ya no es así. En 2010, las cuatro palabras más buscadas en Google en España fueron Facebook, YouTube, Tuenti y Twitter, las cuatro son nombres de redes sociales. ¿Qué les dice esto? Los medios sociales han revolucionado la interacción entre los seres humanos y, por supuesto, esto ha provocado cambios en el modo de relacionarse el médico y su paciente.


  Existen ya varios trabajos sobre el e-paciente. Carina von Knoop4 y sus colegas del Boston Consulting Group han propuesto una tipología para clasificar los tipos de e-paciente. De acuerdo con su modelo, el nivel de apoderamiento de un e-paciente se relaciona con dos factores: la gravedad de su condición y su actitud hacia su médico.


  4.2.1. Grupo I: los médico-dependientes y desinformados


  Este grupo de pacientes consideran a los médicos como el profesional sanitario con toda la autoridad. De este modo, dependen totalmente o casi totalmente de sus médicos, de la orientación médica recibida. Estos pacientes sienten que es prerrogativa de su médico el hecho de proporcionarles cualquier información médica que necesiten y les confían cualquier decisión médica. Se sienten cómodos con el tradicional modelo médico paternalista. A pesar de que pueden tener acceso a internet, rara vez van a la red para buscar información de salud o siquiera alguna orientación.


  4.2.2. Grupo II: el médico-dependiente pero informado


  Éstos también consideran que el médico es el líder indiscutible del equipo de salud. Estos pacientes confían en los médicos para tomar la mayoría de las decisiones médicas, pero son mucho más propensos a ir a internet a aprender más sobre su enfermedad y sus tratamientos, a menudo lo hacen justo antes o justo después de la visita a su médico. Son los usuarios ocasionales de recursos de e-salud y aprecian el hecho de que se pueda encontrar la información médica que buscan sin hacer perder el tiempo al médico con sus preguntas.


  4.2.3. Grupo III: los involucrados


  Éstos están bastante bien informados y participan, en cierta medida, en las decisiones médicas que les afectan. La mayoría prefiere tomar sus decisiones médicas en manera conjunta con su médico. Expresan su desacuerdo si no están conformes con la posición de su médico.


  4.2.4. Grupo IV: los pacientes autónomos


  Este grupo cree en la propia toma de sus decisiones médicas y muchas veces insistirá en la gestión de sus propias pruebas y tratamientos médicos de la forma que crean mejor, incluso si sus médicos no están de acuerdo con ello. Intentan ayudar a sus médicos a estar al día en nuevos tratamientos médicos y estudios que se hayan publicado. Es un paciente que suele contribuir de alguna manera de forma activa en grupos de apoyo locales, en las comunidades online de las asociaciones de pacientes, interviniendo en blogs y otras opciones que ofrece internet de interactuar e intercambiar información; por ello a menudo ayudan a otros pacientes dándoles su opinión (tanto positiva como negativa) sobre los médicos y diversos centros de tratamiento. Son pacientes que asisten a reuniones y seminarios en los que se puede trabajar en colaboración con los médicos y los pacientes.[image: 100987.jpg]


  Relacionado con este término del e-paciente surge unos años después el de EmPacient, acuñado en el año 2009 por Trisha Torrey, autora del libro You Bet Your Life! The 10 Mistakes Every Patient Makes (How to Fix Them to Get the Health Care You Deserve). Trisha es ahora una defensora del paciente, pero en el 2004 cuando era consultora de marketing y desconocía del todo el sector sanitario fue diagnosticada de un linfoma muy poco prevalente y muy agresivo. Descubrió, entonces, que la posibilidad de acceder a los mejores tratamientos y cuidados dependía de disponer de una buena información y saber distinguir la información salpicada de errores que confundía e impedía descubrir lo que necesitaba. Luchó por ello y, una vez superó su cáncer, decidió que de ella dependía el hecho de dedicarse a enseñar a otros cómo se había hecho por el complejo sistema americano de salud. Desde el año 2006 se dedica en cuerpo y alma a esta causa.


  4.3. El paciente ha dejado de ser cazador para ser recolector de información sanitaria


  Los pacientes que conviven con su enfermedad conocen mucho más y pueden aportar información más útil y relevante para otro paciente en las mismas condiciones sobre los cuidados necesarios y las dificultades que trae la enfermedad que lo que les pueda decir o explicar su médico. Los pacientes ofrecen apoyo y muchos consejos porque aportan la experiencia que le falta al médico.


  Recientemente, el periódico especializado Diario Médico preparaba, con la ayuda de internautas y lectores, un documento recopilatorio titulado «El paciente empoderado», que recoge, entre otras cosas, las siguientes definiciones:


  
    	Paciente corresponsable


    	Paciente comprometido


    	Paciente proactivo


    	Paciente involucrado


    	Paciente capacitado


    	Paciente facultado


    	Paciente capacitado para la información


    	Paciente correctamente informado


    	Paciente autorizado


    	Paciente responsable


    	Paciente


    	Paciente activo


    	Paciente copartícipe

  


  Ya vivimos en la sociedad digital, pero no todos, el porcentaje de hogares con acceso a internet es de un 51% en España, frente al 60% de la UE.


  Hemos pasado de ejercer un rol más pasivo que estaba satisfecho con la función paternalista del médico en el cuidado de nuestra salud, hacia una colaboración participativa corresponsable. Esto ha sido posible por el acceso a la información que nos permite internet. En la última década han comenzado a surgir comunidades de pacientes virtuales, se involucran en acciones de salud 2.0. Son muy conocidas la comunidad ACOR (Association of Cancer Online Resources) para pacientes con cáncer, fundada por Gilles Frydman, así como PatientsLikeMe, fundada y dedicada a recopilar información de varias enfermedades crónicas y que están en fase de investigación continuamente.


  4.4. De consumidores de servicios sanitarios a proveedores de los propios cuidados sociosanitarios


  El e-paciente está liderando toda una revolución. Las modificaciones de los patrones de salud de la población suponen desafíos muy importantes. La revista Health leaders ya publicó en su portada en el 2010 un reportaje especial titulado «El paciente del futuro», donde presentaba el movimiento llamado en los Estados Unidos Participatory Medicine5 (Medicina participativa) y que viene a presentar un movimiento social donde una red de pacientes en red deciden pasar de ser meros pasajeros a ser conductores responsables de su propia salud, siendo vistos luego valorados por los proveedores de servicios sanitarios como auténticos socios de pleno valor.
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    1. Introduction

  


  Education and training in health promotion is important for the development of the field. Despite a strong common base of health promotion principles such as equity in health and (community) participation the meaning of health promotion varies between countries and regions. Health promotion professionals also have a variety of academic and training backgrounds. The theoretical base of health promotion has been developed rapidly over the last 20 years and different accreditation schemes for health promotion training at the national and international level have also been developed. This indicates further professionalisation of the field. This chapter describes a summer training module for health promotion with a European perspective and that is based on the principles of health promotion.


  The annual summer course organised by the European Training Consortium in Public Health and Health Promotion (ETC-PHHP) is a good example of the advancement and future challenges of international training in health promotion. These training courses at post-graduate level attract a wide range of students that enables the exchange of expertise and experiences. The ETC-Network started in Valencia, Spain in 1991 and recently celebrated its twenty years of existence in Zagreb, Croatia, in the summer of 2011 (O’Neill & Dupere, 2005; Pavlekovic, Pluemer & Vaandrager, 2011). Since then, over 500 participants (including some satellite courses in Portugal and Italy run in native languages) from 44 different countries all over the world have actively participated in these European health promotion summer courses (see table 1). During these twenty years there have been many developments in the area of health promotion, which is reflected in the development, content and organisation of the ETC summer courses. By reflecting on these developments and describing them against the background of the global changes in the area of health promotion we will give a picture of our state of art of health promotion training as well as further developments that are needed for the future.


  We have divided this chapter into three parts: we start with a historical perspective, followed by current thinking about health promotion training. The chapter is then concluded with a vision for the future.


  Table 1. ETC-PHHP summer courses since 1991


  
    
      
        	
          1991

        

        	
          Valencia: healthy lifestyle

        
      


      
        	
          1992

        

        	
          Gothenburg: promoting the health of children and youth in Europe

        
      


      
        	
          1993

        

        	
          Valencia: settings for health promotion

        
      


      
        	
          1994

        

        	
          Liverpool: strategies for health in Europe

        
      


      
        	
          1995

        

        	
          Prague: networks and collaboration for health promotion

        
      


      
        	
          1996

        

        	
          Prague: innovation in education and training for the new public health

        
      


      
        	
          1997

        

        	
          Cagliari: health promotion and research

        
      


      
        	
          1998

        

        	
          Wageningen: participatory methods in health promotion

        
      


      
        	
          1999

        

        	
          Liverpool: health and healthcare

        
      


      
        	
          2000

        

        	
          Zagreb: back to the future: from principles to practice, from practice to visions

        
      

    
  


  In cooperation with the European masters in health promotion (EUMAHP)


  
    
      
      
    

    
      
        	
          2002

        

        	
          Valencia: from public health to new public health and health promotion

        
      


      
        	
          2003

        

        	
          Cagliari: community participation and intersectoral collaboration

        
      


      
        	
          2004

        

        	
          Galway: European perspectives on promoting health and wellbeing

        
      


      
        	
          2005

        

        	
          Perugia: rethinking health promotion in a changing Europe

        
      


      
        	
          2006

        

        	
          Zagreb: sealing new seas: capacity building for health promotion action

        
      


      
        	
          2007

        

        	
          Wageningen & Dusseldorf: reducing health inequalities  evidence for community action

        
      


      
        	
          2008

        

        	
          Bergen: health in all policies

        
      


      
        	
          2009

        

        	
          Cagliari: exploringsalutogenic pathways to health promotion

        
      


      
        	
          2010

        

        	
          Magdeburg: building civil society for health

        
      


      
        	
          2011

        

        	
          Zagreb: strategies for health in Europe: health in lifecourse perspective

        
      

    
  


  2. Past: From Valencia to Valencia


  2.1. Ottawa Charter


  Health promotion originated from a shift in thinking about health and the determinants of health. From the 1930s to early 1970s the biomedical model dominated public health. Health was defined as the «absence of disease» and the main focus was therefore on risk factors and prevention of disease. Since the mid-1970s key developments occurred in Canada with the Lalonde report highlighting the role of social and environmental determinants of health and the First World Conference of Health Promotion in Ottawa 1986, which resulted in the well-known Ottawa Charter. This charter stated that «health is created and lived by people within the settings of their everyday life; where they learn, work, play and love». This key document is still one of the leading documents in the field of health promotion. In Ottawa five principle areas were outlined for health promotion action:


  
    	Building public policies that support health.


    	Creating supportive environments.


    	Strengthening community action.


    	Developing personal skills.


    	Reorienting health services (Organisation, 1986).

  


  2.2. A changing paradigm of health


  The developments in Canada gave rise to the Healthy Cities project and publications such as «The New Public Health» of Ashton & Seymour (1988). The changing paradigm not only related to the changing face of public health and health promotion, but also to why and how health promoters change their practice and the role of learning in that practice (Davies, Colomer, Lindström, Hospers, Tountas, Modolo et al., 2000). Therefore a group of European health promotion professionals agreed that to achieve a shift in thinking, innovative education and training was also required.


  2.3. The birth of the ETC summer courses in 1991


  In 1987 the WHO regional office for Europe started a joint project with the Association of Schools of Public Health in the European Region (ASPHER) to investigate the possibilities of developing a new public health education programme. An initial meeting was organised in Gothenburg in 1990 and the European Training Consortium in Public Health and Health Promotion (ETC-PHHP) was founded by four schools of public health: Gothenburg (Sweden)  Liverpool (UK)  Valencia (Spain)  Zagreb (Croatia). As an outcome of the WHO/ASPHER workshop regarding the lifestyle targets of the WHO Health for all targets, the Valencia Institute of Studies in Public Health (IVESP) organised their first three-week European training course in Valencia in the summer of 1991. This was the birth of the ETC summer courses. The course consisted of lectures, field visits, group assignments and individual group projects that were presented by the end of the course. Founders of this first training event were Concha Colomer from the Valencia School of Public Health in Spain, John Ashton from the Department of Public Health, Liverpool University in the UK, Bengt Lindström from the Nordic School of Public Health in Gothenburg in Sweden and Selma Sogoric from the Andrija Stampar School of Public Health in Zagreb. The first course attracted 17 students from all over Europe. These post-graduate students had different backgrounds such as health care, social work, research and policy but had already been actively working in the area of health promotion for a couple of years. Both the authors of this chapter attended the first ETC summer course in Valencia.


  Based on the idea of classroom teaching and instrumental learning, several health promotion key experts were invited from all over the world. These included Prof. David McQueen from the University of Edinburgh, Scotland, UK, Prof. Kathryn Dean from the University of Copenhagen, Denmark, and Alf Trojan from the University of Hamburg, Germany. They presented innovative ideas concerning multi-level analysis and health promotion indicators. At that time they were seen as leading experts in the field. The course was very interesting and inspiring for both teachers and students but was mainly a one-way transfer of knowledge  and was still somewhat expert driven.


  2.4. Salutogenic perspective


  A major role for inspiration for the ETC summer course was and still is the work of Aaron Antonovsky concerning salutogenesis (Antonovsky, 1987). The salutogenic perspective focuses on three aspects. First the focus is on human strengths, capacities and wellbeing. Secondly, it identifies generalised resistance resources (GRRs) that help people to move in the direction of health. Thirdly it identifies a global and pervasive sense in individuals, groups, populations or systems that serves as an overall mechanism or capacity for this process, the sense of coherence  SOC (Lindström & Eriksson, 2010). Bengt Lindström used the story of Lena Maria, a physically handicapped girl who greatly succeeds in living the life she wants, to illustrate the ideas of Antonovsky.


  It was therefore very fitting that in the second ETC summer course in 1992 in Gothenburg, Sweden, Antonovsky was able to be involved as a key speaker. The theme of this second course was «Promoting the health of children and youth in Europe». Antonovsky died in 1994, but his theory continues to be fundamental to the ETC summer courses.


  2.5. Growth of the ETC network


  Since that time the ETC-Network increased to ten European schools and health promotion and public health departments. New players in the network are Maria Koelen from Wageningen University, The Netherlands, Paolo Contu, the University of Cagliari, Sardinia, Italy, and Alena Petrakova, from the Institute of Social Medicine, Prague, Czech Republic. Somewhat later Klaus D. Pluemer, from the Academy for Public Health, Düsseldorf, Germany, Giancarlo Pocetta and Giuseppe Masanotti, the University of Perugia, Italy and Elisabeth Fosse, the University of Bergen, Norway joined the network. In 2010 Lynne Kennedy, Glyndŵr University Wrexham, Wales, UK (host of the ETC summer course 2012), and Anna Bonmatí Tomàs and Dolors Juvinyà, the University of Girona, Spain, joined the network  and shortly afterwards we were very glad to be able to welcome Eric Breton from the EHESP School of Public Health Rennes, France.


  2.6. Strong leadership role of Concha Colomer


  It needs to be stressed that Concha Colomer had a strong leadership role within the network. From the beginning she took the leadership and managed it very well to get ETC-PHHP running and operating in a strong manner. Making things happen was one of Concha’s great professional abilities. She was always looking for opportunities and new ways for cooperative and collaborative working across universities, organisations and countries. As a qualified social paediatrician she held a particular interest in the field of health promotion and was committed to improving the quality of life and wellbeing of people in Europe. Concha Colomer also hosted the Summer Course in 1993 and again in 2002; the latter was a key milestone for ETC because of the significant achievement of a partnership with EUMAHP, to strengthen the European dimension of health promotion through common efforts.


  2.7. European Master’s in health promotion


  The EUMAHP Consortium brought together experts from 15 different European countries; two ETC members belonged to them (NHV Gothenburg and IVESP Valencia), two others joined later ETC (the Universities of Perugia and Bergen), and another two, the National University of Ireland Galway and the University of Applied Sciences of Magdeburg-Stendal hosted ETC summer courses in 2004 and 2010. The overall aim of the EUMAHP project was to improve the quality of health promotion through the professional training of health promoters in European Union countries, to further develop and reinforce the European conceptualisation of health promotion post-Ottawa Charter and move the field forward. Key values of EUMAPH were collaboration and empowerment to improve existing programmes, participation by more institutions and programmes in development and the continuous improvement of health promotion education, recognising and respecting differences in Europe (Colomer, Hospers, Barry, Brooks, Davies, Lindström et al., 2002; Davies et al., 2000). The major outcome of the EUMAHP project was setting up a European health promotion programme that was both linked and acknowledged by the European Credit Transfer and Accumulation System (ETCS) according to the Education & Training life-long learning policy initiated by the European Commission. From 2002 onwards the ETC summer course is offered in cooperation with EUMAHP.


  The impact of the EUMAHP project on the development of the ETC summer course was remarkable: compared to the first decade (1991-2000) the average number of course participants who attended the summer courses increased from 21 to 29 in the second decade (2002-2011). But more relevant was the impact on the further development of the course design, e.g. from individual to group projects, and the main topics that have been addressed. Gradually, the summer course shifted from instrumental learning to more critical and emancipator learning.


  2.8. Summary of historical perspective


  The first phase of the development of training for health promotion was characterised by bringing people and ideas together on a European level. The way of teaching mainly involved inspirational lectures given by well-known experts in the field. It resulted in a strong European network of lecturers and a growing group of inspired health promotion professionals taking salutogenic principles on board and putting them into practice.


  3. Present: establishing the healthy learning process


  During the aforementioned course in 2002 in Valencia, the decision was made to introduce group projects into the summer courses as well as adding perspectives from other disciplines: organisational- and political science, sociology, education science, communication and cultural science. This interdisciplinarity fitted well with the ecological approach and systems thinking. Ecological thinking represents a move away from a reductionist focus on single issues, risk factors and linear causality towards a holistic vision of health and well-being determined by a complex interaction of environmental, organisational and personal factors within the contexts and places that people live their lives (Dooris, 2009). Close to this ecological perspective is system thinking: Systems thinking is about incorporating the whole of a system and the relationship between the parts instead of isolating the parts that make up this whole. The context, circumstances and environment of a system play an important role in systems thinking. This rationale of systems thinking fits nicely with the notion that effective health promotion needs to do justice to the complexity of health and that it has to address many actors and factors on multiple levels at the same time (Naaldenberg, Vaandrager, Koelen, Wagemakers, Saan & De Hoog, 2009).


  The IUHPE CompHP (developing competencies and professional standards for health promotion capacity building in Europe), a project aimed at the international development of competencies for health promotion, also started to stress the need for health promoters to be able to work in changing social, cultural and political contexts. The core domains of competency defined by this project are: catalysing change, leadership, assessment, planning, implementation, evaluation, advocacy and partnerships (Battel-Kirk, Barry, Taub & Lysoby, 2009). All these domains are elements of the summer course and we will continue to describe the important elements of the summer course as it stands now.


  3.1. Practice what you preach


  Working in mixed groups on a group project creates possibilities to explore health promotion issues and use the already existing knowledge present among participants of the summer courses. This idea is based on the ‘practice what you preach’ idea: the core principles of participation and partnership need to be applied in the way the programme is both organised and delivered. Increasingly, the summer courses are designed based on the cooperative learning model rather than classroom teaching. Before we illustrate how these ideas are implemented post-2002 we would like to discuss some theoretical insights related to what is called cooperative or transformative learning.


  3.2. Cooperative learning


  Cooperative learning or team learning is about the creation of cooperative structures, as part of the course design that is effective in promoting high level thinking and learning in a group. Team learning is about using the power of the team to get students to accomplish learning objectives (Hernández, 2002). Morse et al., (2007) identified ‘bridges and barriers’ for interdisciplinary team learning on three levels: the individual or personal level, the disciplinary level and the programmatic level. Cooperative learning can be enabled or challenged by individual personalities, disciplinary distinctions and programmatic design. Proactive planning and continued reflection on the process of integration throughout the learning process helps to navigate through many potential barriers and identify other prospective bridges.


  3.3. Transformative learning


  Transformative learning is learning that transforms problematic frames of reference  sets of fixed assumptions and expectations (habits of mind, meaning perspectives, mind-sets)  to make them more inclusive, discriminating, open, reflective, and emotionally able to change. Learning to participate freely and fully in critical-dialectical discourse involves becoming critically self-reflective and exercising reflective judgment. The task of the trainer is to help the learner realise these capabilities by developing the skills, insights, and dispositions essential for their practice (Mezirow, 2003).


  Both cooperative as well as transformative learning stress the importance of facilitating reasoning as well as creating safe learning situations. These ideas fit very well with health promotion views and as such the ETC summer courses aim to create conditions to learn. A so-called supportive learning environment is set up that stimulates the competence and capabilities of the students. Practice what you preach entails empowering students, getting experience with intersectoral collaboration, learning new (communication) skills and using the groups’ resources. The European dimension, bringing different nationalities together is a unique feature of the concept because within the summer courses there is an opportunity to reach a situation that cannot be reached at a national level.


  Three new elements are introduced to facilitate learning: distance learning, country presentations and the group project.


  3.4. Distance learning


  One experience of the summer courses was that although participants were often attracted to the theme of the year such as «Strategies for health in Europe» (1994) or «Participatory methods in health promotion» (1998) the basic knowledge level of participants was different. This implied that some participants were happy to work on basic level theories and approaches whereas others were hoping for more advanced content. A number of key publications were then created as background literature that was available through a special section of the ETC website and all participants were asked to write a paper about the theme. By reflecting and writing about the course theme, students are already busy with the theme beforehand. Tutors who come from a country other than their own facilitates this distance learning part. Feedback consists of asking for clarification and encouragement. Often students and tutors meet up during the first week of the summer school to discuss the final version of the distance learning paper produced before the summer course starts.


  During the early years, the distance learning papers were focused on general health promotion developments and theory, such as reflecting on the Ottawa Charter or describing the meaning of intersectoral collaboration. In 2009 we started to ask participants to critically study the theme in the context of their own country as well as describing their personal situation in relation to the theme. For the theme «Exploring Salutogenic Pathways to Health Promotion» (2009) participants described salutogenic elements of their countries’ health policy. To reflect on their personal life story participants were also requested to describe the general resistance resources they found essential in their own life course. As such participants are combining information with theoretical discussion within the context of their own experience and the social and cultural context of their country of work (Pavlekovic et al., 2011). For both tutors and participants, these types of essays are more satisfying to write and to read. Furthermore, it creates an opportunity to compare the different country perspectives at the beginning of the summer course.


  3.5. Country presentations


  Another element that facilitates collective learning is the country presentation. In this part participants present the social and cultural situation in their own country. This can be an individual presentation if the participant is the only one from his or her country. If more participants represent the country they are requested to prepare the presentation together. This also facilitates reflection because two people from the same country can have a completely different view. In the first years that these country presentations were introduced they often consisted of health data: pictures showing epidemiological data of the health status of a country. This also developed over the years towards an analysis of practical examples of national health promotion initiatives or particular cultural aspects of a country, or typical differences between regions.


  3.6. Group project


  Health promotion professionals need to be able to work well with both community members and colleagues from other fields. This collaborative work requires learning to govern interaction. It requires specific team-work and collaborative skills, being effective communicators and being able to contribute professional knowledge to a multidisciplinary team (Parsell & Bligh, 1999). The central aim of the ETC group project work is for participants representing the diverse mix of social and cultural backgrounds and countries, to work together in a problem-solving situation. This encourages students to apply and appreciate the skills required to work according to the principles and strategies from the field of health promotion and from the student’s involvement in the summer school. Most participants have many years of work experience and the group is an important resource in itself. The participants from different backgrounds and countries have different interpretations of the existing problems and opportunities. To manage these differences and to create learning opportunities, they need to be discussed and made explicit (Naaldenberg et al., 2009).


  On average the size for the project group is six students per group. Each group has its own tutor who monitors the group work process and provides appropriate direction and support. The purpose of the collaborative project is to create a research proposal, combined with an action plan related to the topic of the summer course and that is something that can be applied in the real world.


  Working together on a common project enables students not only to cross boundaries between theory and practice and between several scientific disciplines, but also between their different cultural backgrounds and contextual understanding but also to overcome their language barriers as non-native speakers. Box 1 includes an illustration of a collaborative learning process. The group consisted of eight people from eight different countries and the project title was: ‘Constructing a children’s and youth’s resilience scale to be used in Europe’.


  Box 1. Reflections on the five days process (summer course 2003, Cagliari)


  
    1st day. I felt good work was achieved… Deciding a topic seemed easy. I felt happy.


    2nd day. Everyone was tired and the day was long. The task seemed endless, so much talk and really the decision made on day 2 did not seem to me to be very different from day one… I felt frustrated at what I perceived to be a lack of togetherness in the group and a lack of work achieved… I was unsure what to do.


    3rd day. This was the worst day so far. I felt the group was all over the place… I imagined that group work meant that we were all working together, but the feeling of disjointed nothingness was overwhelming. I wanted everyone to help… because of my own insecurity… However, on reflection, it is more logical for members of the group to be doing different tasks. Then the project can come together as a whole. Again this relates to a feeling of letting go, of trust, of working in a large group. Of being comfortable with working together in a group and yet not being with that group… I feel on stage on day 3, I may have been trying to organise the people in the group. This may have added to others frustration. I don’t really know, it hasn’t been discussed. And so we move on.


    4th day. This day was amazing! I was very tired and did not have energy to be actively involved. All I was able to do was to sit quietly and watch. It was different to the other days… being concerned whether the project got finished or not. How could we still be arguing about the aims and methods of how to do the project… That is the most chaotic project that I have ever been involved in. Everyone seemed frustrated…, but maybe they were all right… It was at this point that I realised that what was happening was the dynamics of multicultural group processes. Different cultural backgrounds, ways of understanding and ways of working was affecting the group like the sparks from a blacksmiths anvil, fiery, hot, scattering in all directions. Now I understand that the process we are going through is necessary to be like the blacksmith, with a finished product. At the end of day 4, I was feeling a little better… And I also felt confident now that the project would complete.


    5th day. This was a good day. Suddenly, what had taken five days of torture was coming together. An optimistic atmosphere existed and I felt pride and elation that I was part of a multicultural group that was putting together a great health promotion project that was going to enhance the health of low resilient children in an empowering way.


    


  


  


  3.7. Trust and tutors. The team of tutors as a role model


  Positive relationships are crucial for effective collaboration. There is a need to create a climate that fosters trust and respect. Having run the ETC summer courses for twenty years, the tutors have gained considerable experience working together and have therefore developed a high level of trust compared to groups lacking such experience. The ETC team itself also consists of members from different cultural and disciplinary backgrounds and they also take part in the learning process. By showing in their practice what working together means, tutors set an example for the course participants. We also try to encourage building positive relationships among the project group members by spending social time together and by discussing difficulties as soon as they arise. Evaluation shows that this part of building good relations and the creation of a pleasant and human learning environment is highly valued by past participants (see box 2).


  Box 2. Citations from past participants


  
    I have learned a lot: maybe not so much about formal topics, but most about cultural differences and how difficult and challenging the struggle for a common understanding is. Frustrating and interesting!


    (Participant, Prague, 1995)


    The course is planned and implemented by a team consisting of representatives from all schools, and coming from different professional backgrounds. Although each tutor is directly responsible for specific tasks, normally everybody participates in all activities. Tutors share a common teaching and research background, allowing them to interact with high synergy and efficacy.


    In conclusion, this course was not only a rich learning experience academically and professionally but personally as well. It allowed me to broaden my horizons by learning more about the European views on health, wellbeing and health promotion which triggered an evolution in my perspectives.


    (Dupéré, 2004)


    I was impressed with all the positive energy and work you, and all the other tutors, put in. Your lectures and the didactic approach you put in practice will be food for thoughts for the coming months.


    (Participant, Zagreb, 2011)


    


  


  3.8. Summary of the current status


  The current phase of the ETC-PHHP training for health promotion is characterised by creating conditions for healthy learning including comparative perspectives and reflection. Tutors and participants come with their own background, skills, ideas and objectives. Their diversity is recognised and used during the course. Different approaches and opinions are offered for collective and individual discernment. Involvement in group projects facilitates the experience of collaborative working in a multicultural setting that is a necessary experience for people working to promote health in a European context. Good personal relationships facilitate cooperative learning.


  All ETC lecturers and tutors were involved and have experience in working in European projects such as The European Food and Shopping Research Project SUPER (1989-1997) or EUMAPH, Closing the Gap and Determine (EuroHealthNet) or were involved as external experts in the Brim Health Partnership programme or in Health in Transition countries in southeast Europe, for example. Currently ETC members are actively involved in the IUHPE CompHP project that focuses on professionalisation and accreditation in order to ensure and develop the performance and resulting quality of projects and programmes in the field of health promotion action and research.


  4. Future: globalisation and new technology


  A number of trends play a role when considering health promotion training for the future. These are (1) the growing importance on lifelong learning, (2) globalisation, (3) linking with complex challenges in other areas and (4) technological developments including social media such as Web 2.0.


  4.1. Lifelong learning and intergenerational relationships


  The population and the workforce are ageing and fewer youngsters are entering the labour market. At the same time more and more people work beyond the traditional retirement age of 65. Training and education play a role during each phase of the life course and it is not feasible to equip learners at school, college or university with all the knowledge and skills they need to prosper throughout their lifetimes. Lifelong training and education is therefore becoming more and more important (Mike, 2000). People need to continually enhance their knowledge and skills in order to participate in a process of continuous vocational and professional development. The new educational imperative is to empower people to manage their own learning in a variety of contexts throughout their lifetimes. This will also help people to keep pace with rapid global developments. So learning becomes independent of age, place and time. This has resulted in the rapid growth of educational technology and adult education courses. The challenge for the future for ETC is, next to mixing cultural background, to also mix age groups and facilitate intergenerational learning. Young people can support older people with computer technology for example, and older people can share their life long experience with younger people. Over recent years we have noted that the summer course participants are now from different generations and that this adds an interesting dimension to the learning. Paying attention to building intergenerational relationships will enrich health promotion training and the development of the field. With regards time and place, future developments might include organising the course during times other than the summer and in places other than where the involved institutions are (also see new technologies).


  4.2. Globalisation


  The nature of many global health concerns such as health disparities and the need for different actors to work together to address them is an important reason behind why global health concerns is important (Skolnik, 2008). ETC started on a European level but more and more international participants are taking part in the summer courses and issues discussed also cross European borders. There is a clear belief that Europe is not a model for the rest of the world and that challenges in Asia and Africa for example, are of a completely different nature. Nevertheless, many solutions such us appropriate training and health for all policies can have an important impact in Europe but also outside Europe. Successes in bringing about global improvements in health will require people with a diverse skill set who are able to work in environments that are often different from their own. The ETC-PHHP model can be a foundation for global training initiatives.


  In April 2008 ETC launched the initiative of a Portuguese participant who attended the 2007 summer course on networking or ‘Community of Practice’ (CoP) platform on the Internet. The ETC-CoP Yahoo Groups provided a platform for international cooperation between health promotion professionals, researchers and specialists in the field of public health.


  The intention was and still is to provide opportunities for discussion groups about various health promotion related issues and topics and the exchange of information regarding projects in the local, national, and international context. The CoP initiative was initially open to former ETC-PHHP participants but was later opened to all interested health promoters. Almost 40 former participants and interested professionals joined this CoP group in the first two years. They came from 16 countries (Austria, Brazil, Canada, Croatia, Finland, Germany, Israel, Italy, Kosovo, Netherlands, Norway, Portugal, South Korea, Sweden, Turkey, and the United Kingdom). The main activities and frequent interactions were held between April 2008 and May 2010. A Skype conference was held in the autumn of 2009 between Canada, Portugal, Germany and South Korea.


  4.3. Linking up with complex challenges in other areas


  As described in this chapter many health challenges require the input of professionals from various disciplinary and cultural backgrounds. This is not only the case for health but also climate change, food security and the energy crisis. Interdisciplinary approaches in which knowledge from different fields is combined provide better answers to complex problems and now and then lead to new (scientific) insights. Also many health challenges are related to factors such as hygiene, water supply, sanitation, air pollution, economic instability and population growth (Skolnik, 2008). These major social, economic and environmental future challenges all affect health. So it seems logical for the ETC-PHHP summer courses to arrange more involvement from environmental and economical sciences. We can learn from interdisciplinary approaches in other areas than health. The knowledge base of what interdisciplinarity is, why it is important in finding sustainable solutions to complex problems and identifying key constraints and opportunities can be further developed if experiences are brought together. The different fields also need to develop how to evaluate these types of initiatives. With regard to the overlap of issues it is very likely that the areas of environmental protection and health promotion will grow more closely together in the future.


  The Occupy Wall Street protest shows that we may be on the eve of an increasing worldwide movement driven by empowered, not ideological people, who are full of passion but searching for an agenda in order to revitalise what is meant by democracy and to create a healthy society (Sachs, 2011).


  As Scotland’s chief medical officer Harry Burns expressed that health inequities cannot only be attributed to severe social and economic deprivation. They are «a psycho-social problem that will not be fixed by targeting conventional risk behaviours» alone. The answers lie in repairing a fragmented society where many people feel they do not have control of their lives. «We must not concentrate on deficits but on assets, skills and capacities. We must build social capital so individuals can offer each other friendship and mutual support» (Reid, 2011).


  4.4. Technological developments


  Advances in information and communication technology provided us electronic tools to interact with colleagues anywhere in the world. The role of Internet and social media such as Hyves and Facebook has already had an enormous impact on education and training. It is much easier to access knowledge and information and communicate on virtual platforms. This development may lead to offering additional virtual summer schools for those who cannot attend a residential summer course in the future.


  The new social media (Web 2.0) have spread globally and are available for almost everyone, particularly those who have an iPhone or other Smartphones. In line with the fact that e-communication shifted increasingly towards these new mobile gadgets while the traditional Internet on PCs changed to elaborate integrated interactive platforms that contain all available possibilities for global communication in real time.


  The ETC network is working hard to launch a new web-based platform that offers all types of open interactive actions and an integrated password-protected area for a stronger e-based distance learning as part of the annual summer courses. An additional alumni-section will be set up for all those who have ever attended an ETC-PHHP summer course since 1991. This section will replace the ETC-CoP group to form the Yahoo platform. The new homepage is already under construction. The complete relaunch is planned for January 2012 and will be available for the distance learning part of the 21st ETC summer course ‘Assets for Health’ at Glyndŵr University in Wrexham, Wales, UK, which starts in May 2012.


  However, meeting each other in person and visiting local practices in the countries is part of our understanding of ‘healthy learning’, which cannot be easily replaced with virtual sessions and communicative interaction.


  5. Conclusion


  Health promotion is a field that has been growing rapidly over the last decade. The theoretical foundations have become stronger and the growing evidence base of the effectiveness of health promotion strategies is also increasing. Health promotion attracts the interests of many students and also post-academic training in this area is popular. The ETC-PHHP summer course, with its longstanding training background serves as a good example of an interactive learning process where shared knowledge, experiences and ideas about health promotion deliver the prerequisite for international collaborative action that results in common projects. In this sense the ETC summer course serves as a useful tool to develop the health promotion field and bring it a step further.
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    Rol y contribución de las organizaciones no gubernamentales y de la sociedad civil en promoción de la salud global


    Eduardo Missoni


    1. Introducción

  


  En la Carta de Ottawa, la promoción de la salud ha sido definida como el proceso de «proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma».1(OPS, 2011a). La versión castellana del texto de la carta indica «los pueblos» como actores centrales de este proceso, mientras que la versión inglesa no hace referencia al pueblo (the people) o a los pueblos (the peoples), sino a «la gente» (people, sin adjetivo). La diferencia es substancial para nuestra disertación. En el primer caso se reconoce la promoción de la salud como tarea colectiva de la sociedad, de los pueblos con sus instituciones y organizaciones como sujetos activos; en el segundo, los individuos son destinatarios de una acción externa, aunque dirigida a capacitarlos (enabling) para el control sobre su propia salud. Es este segundo enfoque el que ha dominado hasta ahora la política y las prácticas de promoción de salud. Si bien la acción de promoción de salud deba enfrentar conjuntamente los determinantes personales, locales y globales de la salud, en la práctica en contraste con este principio fundamental la mayoría de las iniciativas se centran en los comportamientos individuales, como dejar de fumar, modificar la dieta, practicar sexo seguro, mantener la higiene personal o hacer ejercicio físico. Las campañas y las demás iniciativas públicas raramente se ocupan de los determinantes sociales, políticos y económicos de la salud; además, los mensajes de las campañas de promoción están cada vez más dirigidos hacia soluciones técnicas y hacia el consumo de productos biomédicos (vacunas, medicamentos, integradores alimenticios, etc.), enfatizando la perspectiva individual (Birn, Pillay y Holtz, 2009, p. 681-682).


  Ahora que se cumplen 60 años desde que se afirmó que la salud es un derecho humano fundamental, se ha vuelto a poner el acento sobre los determinantes sociales de la salud (OMS, 2008b). Asume renovada importancia el análisis del rol y de la acción de las organizaciones de la sociedad civil según aquella perspectiva estructural y sistémica. Aquí queremos centrarnos especialmente en el rol que dichas organizaciones pueden jugar para influir sobre la formulación y la implementación de políticas de promoción de salud a escala global, sin olvidar que su fuerza deriva de la capacidad de estar conectadas a la vida cotidiana de las comunidades locales.


  2. Las organizaciones no gubernamentales y de la sociedad civil


  Los actores no gubernamentales representan una realidad muy variada dentro de la cual, en el intento de individuar una definición más precisa que tenga en cuenta la diversidad de actores (con sus orígenes, valores, métodos de trabajo, etc.), a menudo se siente la necesidad de utilizar definiciones diferentes, como organizaciones sin ánimos lucrativos, sociedades civiles, organizaciones de voluntariado, sector terciario, organizaciones no gubernamentales, etc., lo que resulta una selva de siglas.2 Sin embargo, la tendencia predominante, en particular en el contexto institucional internacional, es hacer genéricamente referencia a organizaciones no gubernamentales (ONG). Históricamente, el uso de este término ha ido surgiendo a partir de la referencia a las ONG del artículo 71 de la Carta de las Naciones Unidas, donde se prevé la posibilidad que ellas obtengan el estado consultivo frente al Consejo Económico y Social, reglamentado por la resolución 1996/31. Ésta establece un cierto nivel «democrático» para las organizaciones no gubernamentales que deseen dicho reconocimiento; entre otras características, «La organización tendrá una estructura representativa y poseerá mecanismos apropiados para rendir cuentas a sus miembros, que ejercerán un control efectivo respecto de sus políticas y medidas mediante el ejercicio del derecho de voto u otro proceso apropiado de adopción de decisiones que tenga carácter democrático y transparente» (ONU, 1996).


  En sus bases de datos, las Naciones Unidas también incluyen otras organizaciones no gubernamentales acreditadas bajo otros rubros. Notablemente, algunas fundaciones que juegan un rol fundamental en el área de la salud (como por ejemplo la Bill and Melinda Gates Foundation) fueron acreditadas en la categoría de «financiamiento del desarrollo» (ONU, 2011).


  En el área de nuestro interés se hace a menudo referencia también a la «sociedad civil», pero, sin embargo, su definición sigue siendo objeto de debate y no existe para las organizaciones que la representan una definición que goce de aceptación universal. Incluso en la familia de las Naciones Unidas y entre los estados miembros, la definición y clasificación de los agentes de la sociedad civil varía. Muchos utilizan el término de organizaciones no gubernamentales como sinónimo de organizaciones de la sociedad civil (OMS, 2001).


  La sociedad civil ha sido definida como «una esfera de interacción social entre la economía y el Estado, compuesta sobre todo por la esfera íntima (la familia), la esfera de las asociaciones (especialmente asociaciones voluntarias), los movimientos sociales y formas de comunicación pública». Esta definición excluye a los partidos políticos, así como a los actores políticos y económicos directamente involucrados en el poder del Estado y en la producción económica (Steiner y Alston, 2000).


  En el marco de las Naciones Unidas, se hace referencia a las organizaciones de la sociedad civil (OSC) «como a organizaciones no estatales, sin ánimo de lucro y de carácter voluntario...» que «se nutren de las relaciones de carácter comunitario, barrial, laboral, social y de otra índole». Al carecer del poder normativo del Estado y del poder económico de los agentes del mercado, la sociedad civil aportaría el poder social de sus redes de ciudadanos. Sin embargo, se alerta «en la realidad, pueden tener vínculos con el Estado o con el mercado, como resultado de lo que su naturaleza no estatal y no lucrativa se hace menos clara. El Estado y el sector privado lucrativo pueden desempeñar un papel fundamental en el establecimiento de algunas OSC o ser fuentes importantes de financiación, lo que lleva a preguntarse por el alcance real de su independencia» (OMS, 2001). Quedan definitivamente fuera de la sociedad civil así definida, las organizaciones filantrópicas de relevancia global, como las grandes fundaciones de emanación de poderosos magnates o de entidades corporativas transnacionales. Financiando, a menudo masivamente, las organizaciones de la sociedad civil, las fundaciones actúan como mediadores entre ellas y el mercado de los capitales. Si por un lado financian proyectos e iniciativas de salud, por el otro invierten sus fondos constitutivos (con volúmenes financieros mucho mayores a aquellos destinados a los proyectos) en apoyo a industrias cuyos ciclos productivos y mercadería pueden tener impactos infinitamente mayores en detrimento de la salud. También hay que destacar el creciente rol de aquellas mismas fundaciones en influenciar las decisiones y las políticas globales, notablemente en el área de la salud, contribuyendo de manera substancial al preponderante enfoque biomédico y tecnicista (McCoy et al., 2009).


  En una perspectiva transnacional y considerando el dinamismo de un escenario global en continua transformación, asumen importancia actores sociales más fluidos, como son los movimientos sociales, que no tienen formas asociativas ni estructuras de gobierno definidas; son totalmente inclusivos, no excluyen a nadie y reciben a todos aquellos que quieren participar en el movimiento (Steiner y Alston, 2000). Superando los límites de las fronteras políticas y culturales, con la transformación de las relaciones internacionales en el contexto de la globalización, se han ido formando nuevos conjuntos de actores no gubernamentales y nuevas formas organizativas, denominadas «redes transnacionales de defensa o movimientos sociales transnacionales», que reúnen en una arquitectura a menudo muy flexible una gran variedad de actores de naturaleza muy diferente, incluyendo asociaciones cívicas, iglesias y grupos religiosos, sindicatos, asociaciones de profesionales y académicos, además de otras agrupaciones más o menos tradicionales unidas por causas y acciones comunes sobre asuntos de carácter global e identificando como interlocutores a instituciones y a otros actores transnacionales, que llegan de alguna forma a representar a las organizaciones de la «sociedad civil global» (Mundy y Murphy, 2011).


  Promover la salud global implica individuar y enfrentar los determinantes de la salud, las dinámicas y los procesos de gobernanza global para la salud, y poner en marcha respuestas adecuadas bajo una perspectiva transnacional; obviamente, considerando, también, las implicaciones y la posible acción en los ámbitos nacionales y de las comunidades locales. Desde esta perspectiva, asumen especial relevancia los mencionados movimientos y las redes transnacionales. Estos incluyen múltiples organizaciones no gubernamentales y de la sociedad civil que desarrollan actividades de promoción en el ámbito internacional, a menudo en el contexto más amplio de promoción de los derechos humanos, y que en muchos casos también son activas sobre el terreno con proyectos de apoyo a los grupos más desfavorecidos.


  3. La evolución de las políticas para la salud


  Aunque la I Conferencia Mundial sobre la Promoción de la Salud (Ottawa, 1986) y la Carta de Ottawa para el fomento de la salud (OPS, 2011a) que se derivó de ella se consideren, en general, como el fundamento de los conceptos y principios de la promoción de la salud moderna, a su vez están basados en la definición de la salud como «un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de afecciones o enfermedades» y en el reconocimiento «del goce del grado máximo de salud que se pueda lograr» como «uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o social», establecidos en 1948 en la constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011).


  En la Declaración Universal de los Derechos Humanos, en el artículo 25 se lee que: «Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene, asimismo, derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad». En el artículo 22 se reconoce que: «Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperación internacional, teniendo en cuenta la organización y los recursos de cada Estado, la satisfacción de los derechos económicos, sociales y culturales, indispensables para su dignidad y el libre desarrollo de su personalidad» (ONU, 2011a). La salud, pues, no es sólo un derecho fundamental de por sí, sino que está inevitablemente vinculado con otros derechos que la sociedad en su conjunto debe garantizar.


  La constitución de la OMS indica claramente que la principal responsabilidad sobre la salud de los pueblos la tienen sus gobiernos, a quien corresponde la adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas. Sin embargo, establece una responsabilidad global afirmando que «la salud de todos los pueblos... es condición fundamental para lograr la paz y la seguridad» y que «la desigualdad de los diversos países, en lo relativo al fomento de la salud y el control de las enfermedades... constituye un peligro común». Se desprende, de aquí, la necesidad de un amplio compromiso internacional y la llamada a «la más amplia cooperación de las personas y de los estados» para alcanzar la salud y, entre los mandatos atribuidos a la OMS, hay la posibilidad de colaborar no sólo con las Naciones Unidas y las administraciones públicas de salud, sino también con organizaciones internacionales no gubernamentales y, con el consentimiento del Estado interesado, con organizaciones nacionales, gubernamentales o no gubernamentales (OMS, 2011).


  En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud estableció el objetivo de «Salud para todos dentro del año 2000». En el año siguiente, en Alma-Ata, en una solemne declaración, todos los gobiernos del mundo identificaron en la «atención primaria en salud» la estrategia clave para alcanzar aquel ambicioso objetivo «como parte del desarrollo, conforme al espíritu de la justicia social». Según la Declaración de Alma-Ata, la atención primaria era «parte integrante» del sistema de salud de cada país y, sobre todo, de su «entero desarrollo social y económico», respondiendo a una visión de equidad, participación de la comunidad, atención centrada en la prevención, en el uso de tecnología apropiada, y, en una dimensión intersectorial e integrada, al desarrollo. La declaración hizo explícita la llamada a las organizaciones no gubernamentales, entre otras, y al conjunto de la comunidad mundial, para que apoyaran en el ámbito nacional e internacional el compromiso de promover la atención primaria de salud y de dedicarle mayor apoyo técnico y financiero (OPS, 2011).


  Según Halfdan Mahler, el entonces director general de la OMS, entrevistado 30 años después, Alma-Ata «fue una verdadera revolución del pensamiento. La salud para todos es un sistema de valores, cuyo componente estratégico lo constituye la atención primaria de salud. Las dos van unidas. Uno debe saber adónde quiere que le lleven sus valores, y ahí es donde teníamos que aplicar la estrategia de atención primaria» (OMS, 2008). Como en todas las revoluciones, el nuevo sistema de valores implicaba una revisión estructural de los sistemas y del modo de entender la promoción de la salud y, como en todas las revoluciones, de inmediato se produjo una fuerte oposición. La contra-revolución se organizó en una reunión en Bellagio (Italia), cuyo anfitrión fue la Fundación Rockefeller y a la que participaron altos representantes del Banco Mundial, de la Fundación Ford, de USAID y de UNICEF, que decidieron promover un enfoque «selectivo» de la atención primaria en salud (Brown, 2006). Se enfatizó, entonces, la aplicación de una serie de intervenciones a bajo costo, pragmáticas y de portada limitada «dirigidas a prevenir y tratar aquellas pocas enfermedades, causa de mayor mortalidad y morbilidad, para las que existen intervenciones médicas de eficacia relativamente elevada» (Walsh y Warren, 1979). Según dicho enfoque, programas «verticales» concebidos centralmente por las agencias internacionales y aplicados uniformemente en todo el país llevaron, pronto, a la desarticulación de las actividades de salud pública y a la fragmentación de los sistemas y de la acción de promoción de la salud.


  El enfoque basado en el control de la enfermedad, en contraste con aquél basado en la promoción de la salud, también correspondía a las necesidades políticas y administrativas de los principales donantes, a países y a organizaciones, cuya influencia sobre las opciones de los países beneficiarios es bien conocida. La «atención primaria selectiva» se adecuaba mejor a las estrategias de mercado, y el desarrollo de campañas relativamente económicas, pero de gran visibilidad, sirvió a menudo para encubrir la escasa voluntad política necesaria para reorganizar el sistema de salud y afrontar de manera estructural la mejora de las condiciones de salud de la población. El modelo también respondía a las políticas neoliberales emergentes que caracterizaron la década de los 80.


  En aquellos años, como respuesta a la crisis de la deuda, el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial impusieron reformas macroeconómicas drásticas: los así llamados programas de ajuste estructural (PAE) estaban basados, entre otros, en la liberalización de los mercados, el rol reducido del Estado, el corte del gasto social y todo tipo de privatizaciones. Dentro de este esquema, se fue imponiendo a los países una única receta de reforma del sector salud que incluía la privatización de los servicios, el copago de las prestaciones médicas y la introducción de los seguros privados (Italian Global Health Watch, 2008).


  Con el avance del modelo neoliberal, que tiende a minimizar el papel y el presupuesto del Estado en la política social, se asistió al fenómeno del crecimiento exponencial de las ONG (en particular, de aquellas dedicadas a programas de desarrollo). Alentados por los organismos financieros internacionales y los donantes bilaterales, las ONG nacionales e internacionales pudieron acceder a crecientes cantidades de fondos públicos (Petras y Veltmeyer, 2002). Entre las medidas introducidas con los PAE, el Banco Mundial promovió la constitución en cada país de algún «fondo especial» (asumiendo diferentes denominaciones en cada país) para financiar los proyectos de ONG que funcionasen como amortiguadores sociales y que respondiesen a necesidades básicas que los servicios públicos ya no podían atender. El fácil acceso a recursos públicos fomentó la rápida multiplicación de ONG. Un número creciente de ONG empezó a participar en la ejecución de programas de cooperación, convirtiéndose en fiables interlocutores del Banco Mundial, que progresivamente fue estructurando su colaboración con la sociedad civil. En 1990, las ONG sólo formaban parte en un 21% del número total de proyectos financiados por el Banco Mundial, un porcentaje que subió progresivamente hasta el 81% en 2009 (Banco Mundial, 2011). Según estimaciones de las Naciones Unidas, las ONG internacionales pasaron de unas 1.300 en los años 60 a más de 36.000 en 1995 (Steiner y Alston, 2000). El informe sobre desarrollo humano 2002 hablaba de 37.000, de las cuales la quinta parte se habría formado en los años 90. Sin hablar de los millones de ONG existentes en muchos países: 1,5 millones en los Estados Unidos y más de un millón en la India (McGann y Johnstone, 2006).


  Muchos han valorado esta proliferación. En muchos casos, las organizaciones de la sociedad civil han llenado el vacío de servicios públicos de salud, han hecho campañas en defensa de grupos más desfavorecidos, han contribuido a sensibilizar la opinión pública y a reunir recursos para iniciativas de salud. Pero también han sido cuestionadas en términos de «buena gobernanza», transparencia, presentación de cuentas, profesionalidad, calidad y evaluación de las acciones llevadas a cabo (Lee, 2010). Otros han subrayado que, al llenar el vacío creado por un estado ausente, las ONG (sobre todo aquellas «de desarrollo») son materialmente inconsecuentes. «Su contribución concreta es calmar la furia política y distribuir como ayuda o benevolencia lo que la gente debería tener por derecho»; formando una especie de amortiguador entre el Estado y la población, han facilitado las políticas neoliberalistas y, con su acción, han despolitizado la resistencia de los movimientos populares (Roy, 2010).


  Si, con la progresiva «ONG-ización» de la ayuda para el desarrollo, se afirmaba la despolitización de la acción de las ONG, en ocasiones la acción de las organizaciones de la sociedad civil en apoyo a la OMS y a las políticas en defensa de la salud fue determinante.


  El código internacional para la comercialización de sucedáneos de la leche materna fue aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud en 1981, al final de una fuerte campaña conjunta de la OMS, la UNICEF y muchas organizaciones de la sociedad civil capitaneadas por la Red Mundial de Grupos Pro Alimentación Infantil (IBFAN).3 Entre otras acciones, las organizaciones de la sociedad civil involucradas promovieron una eficaz campaña global de boicot contra la Nestlé, la principal industria productora de leche en polvo, por sus prácticas comerciales. La acción de las organizaciones de la sociedad civil continuó para dar seguimiento a la decisión de la OMS, para que nuevas resoluciones reforzaran o extendieran las medidas introducidas por el código, y fueran así integradas en disposiciones de otras organizaciones internacionales como FAO, Codex Alimentarius, Organización Mundial del Comercio y otros foros internacionales relevantes (Lee, 2010).


  Poco después, la OMS volvió a enfrentarse con los intereses del mercado. El poderoso lobby de las multinacionales farmacéuticas obstaculizó, con todos los medios, el «programa de medicamentos esenciales», un elemento clave de la estrategia de atención primaria en salud, y en 1985 los Estados Unidos llegaron a manifestar su oposición suspendiendo el pago de su contribución obligatoria al presupuesto de la OMS (Godlee, 1994). Por lo tanto, el clima no era de los más propicios para que el espíritu de Alma-Ata continuase inspirando la acción de la OMS. No obstante y en línea con aquellos principios, en 1986, con la Declaración de Ottawa se reafirmó el concepto de promoción de la salud como la acción destinada a asegurar que todos los factores políticos, económicos, sociales, culturales, de medio ambiente, de conducta y biológicos estuvieran dirigidos a promocionar la salud. Consecuentemente, una «política pública sana» tendría que combinar enfoques diversos y complementarios, entre los que figurasen la legislación, las medidas fiscales, el sistema tributario y los cambios organizativos, en una acción coordinada que permita practicar una política sanitaria, de rentas y social que lleve a una mayor equidad. Una vez más, «la fuerza motriz» del proceso se indicaba en el «poder real de las comunidades, de la posesión y del control que tengan sobre sus propios empeños y destinos» y, una vez más, la llamada a la acción internacional incluía las organizaciones no gubernamentales (OPS, 2011a).


  Desafortunadamente, desde entonces se han modificado los paradigmas que habían caracterizado las opciones de la comunidad internacional y de la mayoría de los países después de la Segunda Guerra Mundial y que habían influenciado en las conferencias y declaraciones que hemos mencionado. Las múltiples formas de estos cambios pueden ser resumidas como una tendencia a considerar los gastos en salud como limitante para el desarrollo económico. Sus consecuencias fueron los recortes al presupuesto y la transferencia de los gastos a cargo de los individuos, promoviendo el sistema de los seguros privados, la negación del derecho universal a la salud y la afirmación de un compassionate conservatorism (G. W. Bush) que consolida las diferencias existentes y reduce la intervención pública a la asistencia a los pobres, posiblemente delegándola a instituciones filantrópicas privadas. Sacrificando el modelo de prevención y de cuidado más eficaz en el plano social (atención primaria y planificación pública de las prioridades), se ha reforzado la tendencia a privilegiar la oferta de servicios basados en las altas tecnologías y en un mercado restringido pero seguro, también en los países menos avanzados. De un concepto holístico de la relación entre los seres humanos, la salud, el medio ambiente y la sociedad, se ha pasado a posiciones reduccionistas: de los sistemas de salud a los sistemas de atención médica; de la multiplicidad de los factores colectivos de enfermedad al énfasis casi exclusivo sobre factores individuales; de la multiplicidad de los factores sociales de salud a la exclusiva preocupación por los recursos monetarios; de la equidad en la distribución de los medios terapéuticos a su «racionamiento», decidiendo arbitrariamente quien tiene derecho y quien no tiene. Se abandonó la idea, originada en los siglos XIX y XX, de que la salud del mundo es indivisible, y ahora se abre camino la sensación de que pueda haber progreso abandonando a sus destinos pueblos y clases sociales que soportan la mayor carga de enfermedad (Berlinguer y Missoni, 2001).


  La misma OMS, al plantear la futura acción para la promoción de la salud, ha subrayado el cambio sufrido en el contexto de aplicación de las estrategias de promoción como resultado de la globalización (OMS, 2006). Se han modificado, entre otras cosas, las relaciones de fuerza y los roles de los actores internacionales y su influencia sobre los sistemas nacionales. La llamada de la Conferencia de Ottawa «a formar una fuerte alianza en favor de la salud» (OPS, 2011a), instando a la responsabilidad colectiva, ha sido reinterpretada como nuevas formas organizativas de asociación entre actores públicos y privados, donde las organizaciones de la sociedad civil, más que «actuar como mediadores entre los intereses antagónicos y a favor de la salud» (OPS, 2011a), son funcionales a la despolitización de la promoción de la salud.


  En el contexto más amplio del neoliberalismo dominante y la presión generalizada hacia la liberación del mercado y la reducción del rol regulador del Estado, se afirmó la idea de una asociación «indispensable» entre el sector público y el sector privado, para hacer frente a los problemas más apremiantes de la humanidad.4 Con la Declaración del Milenio, adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en el mes de septiembre del año 2000, los líderes de los estados miembros afirmaron, entre otros, su compromiso común para «establecer sólidas formas de colaboración con el sector privado y con las organizaciones de la sociedad civil en pro del desarrollo y de la erradicación de la pobreza» (ONU, 2000). Detrás de principios y valores indiscutibles, como la necesidad de un esfuerzo común de toda la sociedad para afrontar la pobreza mundial, con la idea de «sólidas formas de colaboración», se estaba introduciendo un nuevo modelo de organizaciones mixtas público-privadas, que pronto se impusieron como el camino a seguir, especialmente en el área de la salud. En poco menos de una década, se constituyeron más de noventa asociaciones globales público-privadas (Global Public Private Partnerships  GPPP) siendo las más conocidas la Alianza GAVI5 y el Fondo global para la lucha contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria (GFATM), definidas como relaciones de colaboración que superan los límites nacionales, asocian por lo menos tres sujetos, entre ellos una empresa (o una asociación industrial) y una organización intergubernamental, tienen un común objetivo de promoción de la salud y una división de las tareas mutuamente concordada (Buse y Walt, 2000). Muchas de ellas integraron también ONG y otros actores de la sociedad civil, incluso asociaciones de enfermos (como en el caso del Fondo global para la lucha contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria).


  Entre los factores que justificarían el recurso a la constitución de GPPP hay la insatisfacción y la desconfianza hacia las instituciones gubernamentales, la reducción de los recursos destinados a la ayuda internacional, el proceso de globalización que con el crecimiento de las comunicaciones contribuye a evidenciar los problemas relacionados con la pobreza y las desigualdades en salud, una llamada creciente al sector privado para hacerse cargo de responsabilidades sociales (corporate social responsibility) y un interés también creciente de aquel sector al presentarse socialmente responsable. Desde esta misma perspectiva pueden leerse las crecientes iniciativas filantrópicas de la comunidad del business, así como la constitución de fundaciones benéficas o las grandes donaciones de medicamentos en apoyo a los programas de las Naciones Unidas, que originaron las primeras GPPP. En total contradicción con la línea asumida finalmente desde el punto de vista de la OECD (2001) para la ayuda internacional al desarrollo, que se encaminaba hacia un concepto integrado de salud en el contexto de políticas de lucha para la pobreza, el modelo GPPP y la construcción de una organización de asociación ad hoc para cada problema vuelve a enfatizar la interpretación selectiva de la atención a la salud que durante dos décadas negó la estrategia indicada en Alma-Ata. Es la «balcanización» de la salud global con duplicación de esfuerzos, despilfarro de recursos y pérdida de eficiencia en las intervenciones (Missoni, 2005).


  Veinte años después de Ottawa, la «Carta de Bangkok para la promoción de la salud en un mundo globalizado» (2005) indica, entre las estrategias que hay que seguir, el establecimiento de «alianzas con organizaciones públicas, privadas, no gubernamentales e internacionales, y con la sociedad civil» (OMS, 2011). De hecho, el peso creciente del sector privado comercial, de la así llamada filantropía global y de las asociaciones globales público-privadas, donde la representación de la sociedad civil, aún muy celebrada, juega un rol secundario, representa el cambio más substancial en el escenario y en la gobernanza global de la salud (Global Health Watch, 2008).


  En 2005 también entró en vigor el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT), impulsado por la OMS en 2003 y basado en las cuatro medidas siguientes: aumento de los impuestos sobre el tabaco; prohibición de fumar en el lugar de trabajo; envasado, etiquetado y campañas de sensibilización sobre los riesgos para la salud conformes al convenio; y prohibición general de la publicidad, la promoción y el patrocinio. Esta iniciativa desafió abiertamente a la industria del tabaco y demostró la posibilidad de construir respuestas globales eficaces a través de la cooperación entre actores públicos y organizaciones de la sociedad civil; el CMCT fue, además, «uno de los tratados más amplia y rápidamente ratificado en la historia de las Naciones Unidas» (Nikogosian, 2010).


  Incluso antes de que la Asamblea Mundial de la Salud aprobase la iniciativa para el CMCT, en 1999, las empresas internacionales de tabaco Philip Morris/Altria, British American Tobacco y Japan Tobacco International habían tratado de bloquear la iniciativa, desviando la atención de los problemas de salud pública relacionados con el consumo de tabaco, intentando reducir los presupuestos para las actividades científicas y políticas de la OMS, colocando otras agencias de la ONU en oposición a la OMS, tratando de convencer a los países en vías de desarrollo de que el programa de control del tabaco era un programa del «primer mundo» llevado a cabo a expensas del mundo en desarrollo, y desacreditando a la OMS como institución. De hecho, la industria tenía una estrategia planificada para «contener, neutralizar y reorientar» la iniciativa de la OMS (OMS, 2000). Además de la oposición planteada por la industria del tabaco, los Estados Unidos también trabajaban para hacer descarrilar el tratado. Sin embargo, el mundo en vías de desarrollo, liderado por un bloque de 46 países africanos con el apoyo de organizaciones no gubernamentales, como Corporate Accountability International y NATT, se unieron para impulsar posiciones que impidieran la propagación de la adicción al tabaco, la enfermedad y la muerte (Corporate Accountability International, 2011). El proceso de aprobación del CMCT y su éxito demostró el potencial de una alianza de la OMS con la sociedad civil y los promotores de la salud pública. Las ONG brindaron asistencia técnica a los delegados gubernamentales, detectaron e hicieron públicos los abusos de la industria del tabaco, como la interferencia en la políticas de salud pública, y presionaron directamente sobre las empresas tabacaleras transnacionales a través de varias actividades, incluyendo el boicot de las industrias relacionadas con el tabaco.


  El proceso de aprobación del CMCT enseñó que sin un diálogo sobre políticas estructurado y participativo se corre el riesgo de que las decisiones en materias que tocan intereses de algunos grupos queden a merced de aquellos mismos grupos de intereses o de la volubilidad de los donantes. El informe sobre la salud en el mundo 2008 (OMS, 2008) dejaba claro que sin un consenso social también es mucho más difícil dialogar eficazmente con los actores cuyos objetivos no estén en la misma línea que las medidas adoptadas en favor de la salud pública, como son las reformas para la promoción de la atención primaria en salud, como en el caso de otros sectores que compiten por los recursos de la sociedad, del «complejo médico-industrial» para quien estas reformas pueden suponer un reajuste de su estrategia industrial, y para intereses como los de la industria del tabaco o del alcohol, para quienes reformas eficaces en favor de la salud pública constituyen una amenaza directa. Finalmente, el informe de la OMS dejaba claro que «dentro de la sociedad civil pueden encontrarse poderosos aliados» y que «estos aliados pueden marcar la diferencia entre un esfuerzo bienintencionado, pero con escasas posibilidades de futuro y una reforma lograda y sostenida, o entre una iniciativa puramente técnica y una iniciativa que disfrute del respaldo del mundo político y del consenso social» (OMS, 2008a).


  Un gran impulso hacia «políticas públicas sanas» que promovieran la salud, apuntando al control de sus determinantes, derivó de los resultados del trabajo de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud. Las recomendaciones generales de la comisión se resumieron en tres grandes áreas: mejorar las condiciones de vida; luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos; y definir la magnitud del problema, entenderlo y evaluar las repercusiones de las intervenciones. Estas tareas de enorme envergadura, cuyos resultados una vez más requieren la colaboración de todos los actores de la sociedad, y el informe subrayan: «Los actores de la sociedad civil de todos los niveles, desde el local al mundial, constituyen un vínculo fundamental entre las políticas y los planes, por un lado, y los cambios y las mejoras concretas en la vida de toda la población, por el otro». Para la comisión, la defensa de la causa de la equidad en salud es una tarea de la sociedad civil y buena parte del éxito será «el resultado de la presión y el empuje de la sociedad civil» que puede desempeñar un importante papel participando en la elaboración y planificación de políticas relacionadas con los determinantes sociales de la salud, así́ como en la ejecución de programas y la realización de evaluaciones a escala mundial, en los foros intersectoriales nacionales y en el ámbito local; evaluando la calidad, la equidad y el impacto de los servicios; y vigilando sobre la evolución de algunos determinantes sociales de la salud específicos (condiciones de vida, condiciones de empleo, trabajo infantil, derechos de los pueblos indígenas, equidad de género, servicios de salud, educación, actividades empresariales, acuerdos comerciales, protección del medio ambiente) e informar al respecto, poniendo en marcha campañas en favor de una mayor equidad (OMS, 2008b).


  El 30º aniversario de la Declaración de Alma-Ata avivó el debate sobre la necesidad de un renovado enfoque de salud pública. El reforzamiento de los sistemas de salud con el objetivo de alcanzar la cobertura universal a partir de la atención primaria, que estaba entre las recomendaciones de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, se convirtió en un tema central del debate sobre las políticas de salud en la agenda global. Incluso el G8, hasta entonces más orientado en lanzar y apoyar iniciativas específicas y «verticales» (incluyendo el Fondo global para la lucha contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria), reunido en Toyako en 2009, centró su atención sobre temas de salud en reforzamiento de los sistemas de salud (Reich y Takemi, 2009). En el año siguiente, en ocasión de la cumbre de L’Aquila, el enfoque fue aún más holístico, deseando «un enfoque comprensivo e integrado para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud; el reforzamiento de los sistemas de salud hacia el acceso universal; el reconocimiento de la salud como resultado de todas las políticas; y el incremento de la ayuda y la mejora de la presentación de cuentas» (Missoni et al., 2009). Tanto en Japón como en Italia, la acción de la sociedad civil había contribuido a determinar la agenda de la cumbre.


  4. El rol de las ONG internacionales en el terreno y en la gobernanza: ¿Adónde vamos desde aquí?


  La globalización ha creado un terreno fértil para el crecimiento de las organizaciones no gubernamentales: por un lado ha exacerbado las inquietudes referentes a temas transnacionales como son el medio ambiente y los derechos humanos y, por el otro, los avances tecnológicos han revolucionado el concepto y la forma de expresar la ciudadanía, permitiendo la conexión entre las acciones implementadas en el ámbito local y global.


  Durante décadas, hemos asistido a la proliferación de ONG empeñadas a escala local, nacional y global. En los países en vías de desarrollo su presencia, aunque animada por las mejores intenciones, contribuye a menudo a la confusión y a la fragmentación de la acción para el desarrollo, con duplicaciones de esfuerzos, uso ineficiente de recursos, drenaje de preciosos recursos administrativos y logísticos locales y falta de sustentabilidad. En muchos casos, las ONG dependen de financiamientos y responden a los intereses de donantes mayores, convirtiéndose en inconscientes ejecutores de las prioridades dominantes y desplazando los movimientos locales de la sociedad civil (Birn et al., 2009). Por otro lado, muchas de las ONG activas en el ámbito internacional, que se dedican a temas de salud, de manera exclusiva (por ejemplo, Médicos Sin Fronteras) o como parte de un compromiso más amplio para el desarrollo (por ejemplo, Oxfam), que nacieron como organizaciones de asistencia técnica o de intervención humanitaria, han adquirido un papel cada vez mayor de promoción y defensa. Organizaciones no gubernamentales muy diferentes entre ellas influyen directa o indirectamente sobre las políticas y las estrategias globales para la promoción de la salud.


  Asimismo, a la acción de las organizaciones no gubernamentales más estructuradas se han sumado redes transnacionales y varios movimientos enfocados en temas específicos (como en el caso ya mencionado de IBFAN, cuya misión es la promoción de la lactancia materna y el respeto del código internacional de comercialización de sucedáneos de leche materna) o cuya acción está dirigida a construir un mundo más saludable y afirmar las políticas globales más justas en materia de salud (como el movimiento para la salud de los pueblos  MSP). El acceso y la difusión de los medios electrónicos de comunicación, sin duda, han influido en la facilitación de estos procesos de agregación. En algunos casos, se han formado grandes movimientos heterogéneos como «coalición de coaliciones», que cubren un amplio espectro de ideologías y posiciones políticas.


  Son varios las argumentos con los que se ha justificado (las instituciones) o reivindicado (las ONG y las organizaciones de la sociedad civil) la mayor participación de la sociedad civil en los foros de orientación de las políticas de la salud en el ámbito global. Entre ellos, que la salud es un «bien común» transnacional y, como tal, excede los intereses de los estados e involucra a otras esferas de la sociedad; que la coherencia global de las políticas públicas depende de dos tipos de subsidiariedad: vertical, entre los ámbitos global y local, y horizontal, que se realiza ampliando la mezcla de actores públicos y privados involucrados; que la sociedad civil es una «fuerza para una gobernanza más humana» y, por lo tanto, representa un contrapeso a los intereses de las empresas privadas; que las organizaciones de la sociedad civil fortalecen el papel de los estados en la defensa del interés público y contrabalancean la influencia creciente de los mercados y, finalmente, el crecimiento de los servicios prestados por organizaciones de la sociedad civil y su creciente presión para un mayor acceso a la formulación de políticas en este contexto (Loewenson, 2003).


  Las ONG han aumentado gradualmente su rol en la gobernanza mundial de las políticas sociales, aún optando a menudo por estrategias muy diferentes. Cada vez más, el programa oficial de conferencias y cumbres internacionales promovidas por las Naciones Unidas y otras organizaciones internacionales incluye sesiones paralelas y foros con la participación de miles de representantes de la sociedad civil y también hay delegaciones de gobierno que integran a representantes de organizaciones no gubernamentales de sus países. El número de organizaciones no gubernamentales en relaciones oficiales con la OMS ha crecido constantemente hasta más de 190 en el año 1999, observándose un leve descenso después, tal vez a raíz de la «iniciativa de colaboración con la sociedad civil», impulsada en 2001, con el objetivo de promover una cooperación más eficiente y un diálogo más eficaz con las organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil (Lanord, 2002). Actualmente, las ONG en relación oficial con la OMS son 182 (OMS, 2011). El Banco Mundial, siendo el presidente James Wolfensohn, también ha buscado una colaboración renovada con organizaciones de la sociedad civil en distintos niveles: facilitación, diálogo y consulta, y cooperación. Aunque un número sin precedentes de organizaciones no gubernamentales estaban profundamente involucradas en los proyectos del Banco Mundial, en 2003, el Banco reconocía ser todavía el blanco de protestas y campañas de opinión, constatando la existencia de grupos que practicaban el obstruccionismo e incluso la violencia. Sin embargo, mirando la evolución del Foro Social Mundial auspiciaba la posibilidad de que algunos movimientos madurasen y, superando el uso exclusivo de la protesta como instrumento de promoción, se confrontasen con los responsables de las políticas en debates serios sobre políticas alternativas (Banco Mundial, 2003).


  Como ya hemos comentado, más allá de mantener relaciones consultivas con las instituciones públicas internacionales, o de ser ejecutores de sus proyectos, algunas ONG se han asociado con ellas, con los gobiernos y con el sector empresarial en asociaciones público-privadas, y participan en los directorios. Independientemente de sus posibles buenas intenciones, su asociación resulta inevitablemente instrumental para la medicalización de la salud, o sea, a la idea simplista promovida por aquellas nuevas organizaciones de que la salud de los individuos es sólo cuestión de acceso a tratamientos médicos modernos para enfermedades difusas, dejando a un lado las condiciones de vida (falta de alimentos, agua potable, habitaciones adecuadas, etc.) que promueven la difusión de estas enfermedades y la atención primaria necesaria para cuidados integrados y eficaces (Benatar, 2008).


  Aunque la idea de que la sociedad civil global deba participar en la formulación de políticas mundiales se haya ido consolidando, algunos consideran que la atribución de legitimidad a un determinado sector de las organizaciones no gubernamentales internacionales no responde a una intención sincera de acrecentar el rol de la sociedad civil en la toma de decisiones, sino a la necesidad de las organizaciones multilaterales para recuperar su legitimidad en un momento de crisis de confianza. Obtener una aprobación moral y política de las ONG internacionales serviría a las instituciones multilaterales para llenar su «déficit democrático». Por otra parte, aquellos mismos autores subrayan que la participación de la sociedad civil en los procesos de gobernanza no puede ser un sustituto de los procesos democráticos. Las ONG internacionales «son grupos de presión que no confieren legitimidad política... La sociedad civil y sus organizaciones no constituyen en sí mismas el “proceso democrático”, forman parte de las presiones necesarias para influenciar en los resultados de los procesos democráticos» (Anderson, 2000).


  Desde un punto de vista de la eficacia de la acción, también se cree que la formación de grandes redes heterogéneas que cubren un amplio espectro de ideologías y posiciones políticas podría reducir su impacto en comparación con coaliciones más pequeñas pero más centradas en temas específicos. El impacto de las OSC en la política mundial para la salud dependería en gran medida de su contribución en términos de visibilidad, extensión y recursos (técnicos, financieros y sociales) y del nivel de apoyo proporcionado a las organizaciones e instituciones que promueven intereses públicos. En este sentido, la acción de las coaliciones de OSC que está activamente asociada con los estados y las organizaciones de las Naciones Unidas sensibles a sus objetivos habría tenido un impacto mayor sobre las políticas. La participación en programas internacionales también ofrecería a las OSC mayores oportunidades para influir en las políticas. Estos factores, sin embargo, darían mayor peso a las OSC del norte, aquellas con más recursos y más bien conectadas al poder y a fuentes de financiación. De ahí las críticas a una participación «corporativa» de las OSC en los procesos de toma de decisiones, sin tener en cuenta las características de las organizaciones involucradas, como su mandato, su competencia y su representación real. Una forma de actuar que penalizaría las OSC del sur favorecería enfoques más liberalistas, impidiendo una interpretación más crítica de las causas de las crisis sociales y el adecuado cuestionamiento del statu quo (Loewenson, 2003).


  En una fase histórica del desarrollo marcada por el aumento de las desigualdades, las políticas que apuntan a la mejora de la salud de la población deben comenzar por la lucha contra toda forma de pobreza y de exclusión, así como asignando la prioridad a la atención a los grupos más desfavorecidos. Afirmar el derecho a la salud implica la necesidad de introducir la salud como objetivo principal de las políticas e intervenciones públicas en sectores distintos del trato tradicionalmente individual como «sector salud» y entendido como sector «de los servicios de asistencia médica». Dentro de este marco, por más noble que sea la acción realizada en el ámbito local y a beneficio directo de las comunidades, es indispensable tener una visión amplia que incluya la comprensión de los determinantes sociales, políticos y económicos de la salud y de la enfermedad, capaz de elaborar una acción global que desafíe el statu quo, a la vez que impulse en los ámbitos nacionales y locales una acción coherente con esta visión. He aquí el auténtico desafío para las organizaciones de la sociedad civil que quieren tener un rol promotor de la salud global.
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      1 En inglés: «the process of enabling people to increase control over and to improve their health» (OMS, 1986).

    


    
      2 Algunos ejemplos en inglés: NGOs (Non Governmental Organizations), INGOs (International NGOs); CSOs (Civil Society Organisations); PVOs (Private Voluntary Organisations); GROs (Grassroot Organisations); QUANGOs (quasi-NGOs); GONGOs (Government-Organised NGOs); BINGOs (Business and Industry NGOs); DONGOs (Donor organised NGOs); DNGDOs (Domestic nongovernmental development organisations).

    


    
      3 International Baby Food Action Network

    


    
      4 Puede ser interesante notar como el modelo GPPP reproduzca en el ámbito global instrumentos y principios entonces adoptados en el Reino Unido por el gobierno Thatcher. Cfr. Lo Cicero, M. «Dal Project finance alla pubblic private partnership. Una ricognizione dell’esperienza anglosassone a confronto con le aspettative italiane». CEIS newsletter, 2001 (6): 7-9.

    


    
      5 GAVI es el acrónimo de la denominación originaria «Global Alliance on Vaccines and Immunizations», que se ha abandonado después.
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    El concepto de hospital promotor de la salud


    El hospital es, probablemente, una de las instituciones sociales que ha experimentado más cambios en las últimas décadas, particularmente en los últimos treinta años. Obviamente, este espectacular proceso de cambio es muy diferente en los distintos países del mundo y está relacionado con el grado de desarrollo socioeconómico y cultural que caracteriza a la población.


    Históricamente, los hospitales y servicios de salud en general se han desarrollado en torno a la capacidad de diagnosticar, dar tratamiento a la enfermedad y apoyo a la salud, es decir, cuando no existe una cura, se alivia el dolor y se hace acompañamiento al paciente. En contraposición, la promoción de la salud se presenta como una respuesta para contrarrestar los crecientes niveles de mala salud y cronicidad de las enfermedades asociadas al envejecimiento de la población.


    Aquellos centros que se definen como promotores de la salud incorporan, en su cultura y trabajo diario, la promoción de la salud, implicando a los profesionales de dichos centros, a los pacientes y a sus familiares, así como a la comunidad en general.


    Un hospital promotor de salud no sólo ofrece servicios integrales médicos y de enfermería de alta calidad, sino que también desarrolla una identidad corporativa que incluye los objetivos de promoción de la salud, desarrolla una estructura y una cultura organizativas de promoción de la salud, incluyendo la participación activa de los pacientes y de todos los miembros de la plantilla, se convierte en sí mismo en un entorno que promueve la salud y coopera activamente con su comunidad (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1998).


    El hospital puede ser un espacio para el desarrollo de los programas que se centren en la mejora de la calidad de las atenciones sanitarias, de las condiciones de trabajo y de la satisfacción del personal, pacientes y familiares con un amplio abanico de estrategias. La variedad de programas posibles es casi infinita.


    Los hospitales promotores de la salud focalizan su labor principalmente en las personas y en sus familiares, con un enfoque específico en las necesidades de los grupos más vulnerables, el personal del hospital, la comunidad y el medio ambiente. Ser un hospital promotor de la salud comporta incorporar la promoción de la salud y colaborar para conseguir una mejora de la salud global, incidiendo en la calidad de la atención sanitaria respeto a las condiciones y la satisfacción de los pacientes, familiares y personal.


    La aparición de varios hospitales que deseaban promover la salud más allá de sus actividades habituales fue el embrión de la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud (HPH). El movimiento vio en el trabajo en red la oportunidad de unir esfuerzos.


    Los hospitales de la HPH trabajan en la incorporación de los conceptos, valores, estrategias, normas e indicadores de promoción de la salud en la estructura organizativa y la cultura de los hospitales y servicios de salud. La red sigue los principios de la OMS sobre promoción de la salud que figuran en la Carta de Ottawa (1986), en la Declaración de Budapest (1991), en las Recomendaciones de Viena (1997), en la Carta de Bangkok (2006) y en los Estándares de Promoción de la Salud en los Hospitales (2006), teniendo en cuenta, en todo momento, la adaptación a las necesidades y recursos.


    Las primeras tentativas de conectar los hospitales con la promoción de la salud datan del final de los años 70, cuando la Asociación Americana de Hospitales publicó una declaración que animaba al desarrollo de la promoción de la salud en los servicios de los hospitales.


    En Europa es donde encontramos los proyectos más amplios y mejor documentados respeto al origen de los HPH. En 1988 tuvo lugar en Viena el primer proyecto piloto de Hospital y Salud con el apoyo de la Organización Mundial de la Salud, en un hospital general que tenía aproximadamente 2.000 trabajadores y atendía anualmente alrededor de 30.000 pacientes hospitalizados y 100.000 pacientes de consultas externas. El proyecto duró unos años, durante los cuales se elaboraron, probaron e implementaron varios modelos bajo el concepto de hospitales promotores de la salud.


    Después de la evaluación, la región europea de la OMS llevó a cabo un proyecto piloto desde 1993 hasta 1997, que desarrolló opciones para poner en práctica el concepto de hospital promotor de la salud. Participaron 20 hospitales en 11 países europeos. Se aprobaron 150 subproyectos dentro de 4 áreas: promoción de la salud de los pacientes, de los profesionales de salud, participación comunitaria y desarrollo de una organización hospitalaria saludable (OMS-Oficina regional para Europa), consolidándose la Red Internacional de Hospitales Promotores de Salud (HPH).


    Entonces, la oficina europea de la OMS desarrolló una red de hospitales que integraba la promoción de la salud en su práctica. El movimiento de hospitales promotores de la salud está intentando facilitar algunos cambios en los centros, haciéndolos más adecuados a los nuevos tiempos.


    Probablemente, los hospitales no son los agentes principales en la promoción de la salud. Sin embargo, como instituciones donde trabaja una gran cantidad de gente y atienden un volumen importante de usuarios, pueden llegar a un sector grande de la población (personal, pacientes y familiares). Como centros que practican la atención sanitaria, la investigación y la docencia, donde se acumulan muchos conocimientos y experiencia, los hospitales pueden influenciar en la práctica profesional de otros centros y grupos sociales.


    El hospital es un espacio excelente para el desarrollo de programas concretos para mejorar la calidad de la atención sanitaria, las condiciones de trabajo y la satisfacción tanto del personal, como de pacientes y familiares.


    La variedad de programas posibles es muy amplia. Éstos pueden propiciar estilos de vida sanos para el personal, los pacientes y los familiares, disponer de programas de educación para la salud dirigidos a los pacientes con problemas crónicos de salud y familiares, incluyendo aspectos psicológicos, de rehabilitación, favorecer instalaciones abiertas para el ejercicio físico, disponer de espacios para las reuniones de pacientes y familiares, y mejorar los servicios de información a los usuarios.


    Hoy día, los hospitales se enfrentan a cambios importantes para adaptarse a las nuevas demandas sociales y económicas. El reto es mantener y potenciar la eficiencia y la eficacia, y aumentar la accesibilidad de los usuarios, su satisfacción y la calidad de la atención. Se podría decir que las reformas de los hospitales son producidas, principalmente, por cuatro factores: el desarrollo rápido de la tecnología; la necesidad de reducir costes, la orientación del nuevo mercado y las demandas y las expectativas de la población.


    El desarrollo de la alta tecnología para la diagnosis y el tratamiento está cambiando la situación de los hospitales. Se tiende a reducir la estancia hospitalaria, lo que comporta el aumento del gasto del hospital y cambios en las estructuras y en sus diseños arquitectónicos. También hay una demanda por parte de la población de más información y de poder participar en el procedimiento de toma de decisiones. Esto está forzando un cambio en la relación entre los profesionales de la salud, los gestores y los pacientes.


    Actualmente, los hospitales deben proporcionar servicios de salud eficientes con el mínimo coste posible. Deben gestionar el aumento de demandas por parte de los pacientes y familiares, abriéndose a la comunidad. El hecho de incorporar los valores de la promoción de la salud a la organización aporta una visión diferente, no sólo son instituciones de alta tecnología dedicadas casi a la diagnosis y al tratamiento, sino que también son centros donde se promueve la salud.


    La Red Internacional de Hospitales Promotores de la Salud


    La Red Internacional de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud es una «red de redes» que agrupa a 38 redes nacionales y regionales. Cada una de ellas consta de un mínimo de tres hospitales. En total, la Red Internacional de HPH está formada por más de 800 hospitales y servicios sanitarios en más de 40 países.


    Los primeros movimientos se iniciaron en el año 1988, a partir de la Carta de Ottawa (1986), cuando la OMS realizó, por primera vez, consultas internacionales para dar apoyo a la introducción de programas de promoción de la salud en los hospitales. Un año más tarde, el proyecto «Health and Hospital» propuesto por la OMS se implantó en el hospital Rudolfstiftung de Viena, en Austria. En el año 1990 se fundó la Red Internacional de Hospitales Promotores de la Salud como un plan de acción más de la Red de Ciudades Saludables de la OMS y en 1991 se publicó el primer documento de la red, la Declaración de Budapest sobre los hospitales promotores de la salud. Este documento introduce el concepto de hospital promotor de la salud y hace referencia a los grupos receptores, a los pacientes, al personal y a la comunidad, así como a las estrategias relacionadas con la promoción de la salud y las áreas de acción.


    Después de esta fase de experimentación del movimiento, en Austria se entró en la fase de desarrollo, marcada por el inicio del proyecto piloto del hospital europeo de la oficina regional de la OMS para Europa, en el año 1993. Durante esta fase, que duró de 1993 hasta 1997, 20 hospitales asociados de 11 países europeos diferentes participaron en el seguimiento intensivo del desarrollo de varios proyectos. Durante el año 1993 también se celebró la primera conferencia internacional de la red de HPH y se publicó el primer boletín internacional.


    Después del cierre de la fase piloto, se han desarrollado redes nacionales y regionales con el fin de llegar a la fase de consolidación. Desde entonces, éstas tienen un papel importante en el fomento de la cooperación y el intercambio de experiencias entre hospitales de una región o país, incluyendo la identificación de áreas de interés común, el intercambio de recursos y el desarrollo de sistemas de evaluación comunes.


    Desde 1995, las redes nacionales y regionales coordinadas por los mismos centros de coordinación nacional o regional se están implementando y desarrollando para hacer difusión del fenómeno de HPH en hospitales e instituciones de salud.


    En 1997 se publicó Recomendaciones de Viena sobre los hospitales promotores de la salud, que marca la siguiente fase de la red, una vez acabada la fase piloto. En este documento se describen las características que debe tener un hospital para ser promotor de salud y contribuir a mejorar la salud y calidad de vida de las personas.


    La red europea de HPH se fue expandiendo más allá de Europa, se convirtió en un movimiento global con las redes nacionales y regionales, y hospitales miembros individuales en todos los continentes. Esto comportó que en 2009 se pasara a denominar Red Internacional de HPH. Actualmente hay redes de hospitales y servicios promotores de la salud en más de 40 países.


    Figura 1. Centros socios de la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud. Fuente: WHO CC for Evidence-Based Health Promotion in Hospitals & Health Services. Copenhague, 2011
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    La Red Internacional de Hospitales Promotores de la Salud actúa como una red de redes que vincula todas las asociaciones nacionales y regionales.Promueve el intercambio de ideas y estrategias implementadas de acuerdo con las diferentes culturas y los sistemas de salud, el desarrollo del conocimiento en temas estratégicos y la ampliación de la visión de la promoción de la salud en el hospital.


    En un inicio, los proyectos llevados a cabo dentro de la red se caracterizaban por un enfoque más tradicional en las intervenciones de educación para la salud de los pacientes y, en menor medida, para el personal.Actualmente, el abanico de programas se está ampliando, abordando también aspectos de organización de la comunidad y del medio ambiente.


    Para adherirse a la red, era necesario que la gerencia del hospital firmara una carta de solicitud acompañada de dos proyectos de promoción de la salud propuestos por el hospital, donde se comprometía a trabajar en ello durante cuatro años, y la tramitara a la Secretaría de la OMS de Copenhague. Una vez valorada positivamente la petición, el centro recibía un documento acreditativo. La adhesión podía ser a título individual, regional o nacional, según hubiera o no más centros de la región o nación ya adheridos. A partir de la existencia de más de tres centros, ya se podía solicitar la creación de una red.


    La implementación de la promoción de la salud en los hospitales


    A lo largo de los años, se puso de manifiesto la necesidad de orientar el proceso de incorporar la promoción de la salud en las instituciones, lo que llevó a un grupo de expertos a definir estrategias de implementación. Se han definido cuatro estrategias: fomentar la participación y crear compromiso; mejorar la comunicación, la información y la educación; usar metodologías y técnicas de desarrollo organizacional y gestión de proyectos; y aprender de la experiencia (Groene; Garcia-Barbero, 2005).


    Con el objetivo de orientar la implantación de la promoción de la salud en los hospitales y servicios sanitaros, a la vez que poder realizar su evaluación, se impulsó un grupo de trabajo que elaboró una guía que incluía la información, los formularios y los indicadores para facilitar la implantación y evaluación de los estándares en los centros miembros de la red (OMS, 2006). Se han descrito cinco estándares que describen los principios y las acciones que deberían formar parte del plan de atención de cualquier hospital:


    
      	Política de gestión. Tiene por objetivo describir el marco de las actividades de la institución en lo relativo a la promoción de la salud como parte del sistema de gestión de calidad de la institución.


      	Evaluación de pacientes. Tiene por objetivo optimizar el tratamiento de los pacientes, mejorar el diagnóstico y fomentar la salud y el bienestar de los pacientes.


      	Información facilitada a los pacientes e intervenciones. Tiene por objetivo garantizar que el paciente está informado de las actividades planificadas, buscar su colaboración activa en estas actividades y facilitar la integración de todas las actividades de promoción de la salud en todos los trayectos de los pacientes.


      	Promoción de un lugar de trabajo saludable. Tiene por objetivo fomentar el desarrollo de un lugar de trabajo saludable y seguro, y respaldar las actividades de promoción de la salud del personal.


      	Continuidad y cooperación. Tiene por objetivo garantizar el trabajo conjunto con los proveedores oportunos e iniciar relaciones de colaboración para optimizar la integración de las actividades de promoción de la salud en los trayectos de los pacientes.

    


    Tras definir los cinco grandes ámbitos que deben regular los estándares, se describieron varios subestándares con el objetivo de trabajar el contenido normativo de una forma más precisa y facilitar la evaluación utilizando indicadores y otras evidencias.


    Organización de la Red Internacional de Hospitales Promotores de la Salud


    Dado el interés que suscitó la red de HPH en los últimos años, se ha abierto la Red de Hospitales Promotores de la Salud a otros servicios sanitarios, cambiando su nombre por Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud.


    Pueden formar parte de la red internacional centros individuales, redes regionales y redes nacionales, según el número de centros y forma de organización que se adopte en el territorio. Para crear una red, se necesita un mínimo de tres hospitales.


    La Red Internacional de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud se estructura, según el esquema de la figura 2, en varios órganos de gobierno, redes y grupos de trabajo:


    Figura 2. Organización de la Red Internacional de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud. Fuente: WHO CC for Evidence-Based Health Promotion in Hospitals & Health Services. Copenhague, 2007
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    La asamblea general es el órgano de máxima participación. Está formada por los coordinadores de las redes nacionales y regionales, representantes de los centros colaboradores de la OMS, un representante de la OMS (observador), los coordinadores de las Task Force y observadores de redes noveles. Sólo los coordinadores nacionales y regionales tienen derecho a voto en la asamblea general. De este modo, la red internacional se rige a partir de las redes nacionales y regionales, y, por lo tanto, por los hospitales y servicios de salud que las componen.


    La junta de gobierno es el órgano ejecutivo de la red y tiene como función hacer efectivas las decisiones tomadas en la asamblea general. La junta reconoce los nuevos miembros, aprueba nuevas redes, elabora el plan estratégico y hace tareas de promoción dentro de la red. Está constituida por siete miembros propios de la junta, un observador de la OMS y dos representantes de los centros colaboradores de la OMS.


    A escala internacional existen grandes ámbitos de trabajo llamados Task Force, que tienen como objetivo apoyar la continua adaptación de los conceptos y estrategias de HPH, así como la implementación de determinados tipos de servicios de salud u otros temas específicos. En la actualidad, encontramos las siguientes Task Force:


    
      	Servicios de salud mental promotores de la salud


      	Promoción de la salud en niños y adolescentes en y para hospitales y servicios de salud


      	Hospitales y servicios de salud culturalmente competentes y amigos del inmigrante


      	Hospitales y servicios de salud libres de tabaco


      	Intervención en el alcohol basada en la evidencia en los hospitales y servicios de salud


      	Hospitales y servicios promotores de salud y medio ambiente


      	Mejora de la actividad física y la salud

    


    A parte de las Task Force, existen grupos de trabajo que producen resultados más específicos, como por ejemplo el grupo de trabajo en estándares en promoción de la salud que estableció las cinco normas básicas para la promoción de la salud en los hospitales, el grupo de trabajo en salud laboral y sitios de trabajo saludables que pretenden implementar el estándar 4 en los centros sanitarios, el grupo de trabajo de seguridad del paciente, el grupo de trabajo de crecimiento cualitativo…


    Como bien se ha dicho a lo largo de este capítulo, el objetivo general de la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud es obtener un mejor beneficio para la salud de las personas, así que los miembros de la red de HPH buscan las mejores estrategias para conseguirlo. Con este fin, la junta de gobierno redactó el documento «HPH Global Strategy 2011-2013», donde se describen los principales objetivos y estrategias para los próximos años. El complimiento de estos objetivos implica aplicar la visión y misión de la red de HPH en acciones concretas.


    Los centros interesados en formar parte de la red de HPH deben adherirse a la red regional o nacional de su territorio, la cual les informará del proceso que hay que seguir. Si no hay red regional o nacional, el centro se puede dirigir directamente a la secretaria internacional de la red de HPH, localizada en el WHO CC de Copenhague.


    Transferencia de conocimiento y experiencia


    Desde la red internacional se organizan actividades por todo el mundo con el objetivo de transmitir el conocimiento y difundir la experiencia de los miembros de la red de HPH. El evento más importante del calendario de la red en el ámbito internacional son las conferencias sobre promoción de la salud en los hospitales que organiza de forma anual. Estas conferencias se convierten en fórums para el aprendizaje y el intercambio de conocimientos y experiencias. La conferencia de HPH anual atrae a una amplia gama de profesionales de la salud y de otras materias relacionadas, como consultores, científicos o políticos. Las conferencias internacionales se celebran desde el año 1993 y acogen a unas 500 personas delegadas de las diferentes redes, cada año.


    Tabla 1. Cronología de las conferencias de la red de HPH internacional y temática tratada. Fuente: elaboración propia
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            1993

          

          	
            Varsovia

          

          	
            Polonia

          

          	
            El establecimiento de una nueva estructura de la red: el proyecto europeo de hospital piloto y hospitales libres de tabaco.

          
        


        
          	
            1994

          

          	
            Padua

          

          	
            Italia

          

          	
            El desarrollo de las organizaciones promotoras de la salud para el fortalecimiento de la acción intersectorial y comunitaria. Las políticas de nutrición saludable para los hospitales.

          
        


        
          	
            995

          

          	
            Linköping

          

          	
            Suecia

          

          	
            Medidas de ganancia de salud como herramienta para la gestión hospitalaria y las políticas de salud.

          
        


        
          	
            996

          

          	
            Londonderry

          

          	
            Reino Unido

          

          	
            Hospitales promotores de la salud: una visión para el desarrollo en tiempos de cambio.

          
        


        
          	
            997

          

          	
            Viena

          

          	
            Austria

          

          	
            De los proyectos a las redes: eficacia, garantía de calidad y sostenibilidad de proyectos de hospitales promotores de salud.
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            Alemania

          

          	
            Hospitales promotores de la salud: lugares de trabajo saludables, centros clínicos de excelencia, socios de atención integral, aliados para la salud pública + la promoción de la salud en hospitales psiquiátricos.
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            Gales

          

          	
            Promoción de la salud y calidad: retos y oportunidades para los hospitales.

          
        


        
          	
            2000

          

          	
            Atenas

          

          	
            Grecia

          

          	
            Los hospitales promotores de la salud en el siglo XXI  desafíos y oportunidades, estrategias y escenarios para pacientes, personal, comunidades, y el hospital como organización.

          
        


        
          	
            2001

          

          	
            Copenhague

          

          	
            Dinamarca

          

          	
            Hospitales promotores de la salud con una perspectiva de política nacional de salud  la evidencia en promoción de la salud.

          
        


        
          	
            2002

          

          	
            Bratislava

          

          	
            Eslovaquia

          

          	
            La contribución de la red de HPH para reorientar los servicios de salud: mejora de la salud por el aumento de la creación de asociaciones y de calidad.

          
        


        
          	
            2003

          

          	
            Florencia

          

          	
            Italia

          

          	
            La reorientación de los hospitales para mejorar la salud en Europa: nuevo gobierno, orientación del paciente y diversidad cultural en los hospitales.

          
        


        
          	
            2004

          

          	
            Moscú

          

          	
            Rusia

          

          	
            Invertir en salud por el futuro: posicionarse en promoción de la salud en la atención sanitaria y facilitar la aplicación efectiva.

          
        


        
          	
            2005

          

          	
            Dublín

          

          	
            Irlanda

          

          	
            Capacitar para la salud: la práctica de los principios.

          
        


        
          	
            2006

          

          	
            Palanga

          

          	
            Lituania

          

          	
            La integración de la promoción de la salud, prevención, tratamiento y atención de enfermedades crónicas en todo el sistema de salud.

          
        


        
          	
            2007

          

          	
            Viena

          

          	
            Austria

          

          	
            Contribuciones de los HPH en la calidad de la atención, la calidad de vida y la calidad de los sistemas de salud.

          
        


        
          	
            2008

          

          	
            Berlín

          

          	
            Alemania

          

          	
            Hospitales y servicios de salud en la sociedad de la salud: ¿Quo vadis, HPH?

          
        


        
          	
            2009

          

          	
            Creta

          

          	
            Grecia

          

          	
            Los hospitales y los servicios de salud sin paredes, nuevos servicios, nuevas asociaciones, nuevos retos para la promoción de la salud.

          
        


        
          	
            2010

          

          	
            Manchester

          

          	
            Reino Unido

          

          	
            Abordar los factores determinantes de las desigualdades en salud: contribuciones de la red de HPH.

          
        


        
          	
            2011

          

          	
            Turku

          

          	
            Finlandia

          

          	
            Mejorar la ganancia de salud, orientando todos los servicios: una mejor cooperación para la continuidad en la atención.

          
        


        
          	
            2012

          

          	
            Taipéi

          

          	
            Taiwán

          

          	
            Atención sanitaria promotora de salud en un mundo cambiante: innovación en la prestación de servicios, gestión sanitaria y diseño del sistema de salud.

          
        

      
    


    


    La próxima conferencia tendrá lugar en Goteburgo, Suecia, en 2013, coincidiendo con el 20è aniversario de la red de HPH. En esta ocasión, el debate se centrará en desarrollar un servicio de salud más orientado en la salud, basándose en la evidencia actual sobre la conexión mente-cuerpo. Entraran en juego temas como el empoderamiento de los pacientes, los ambientes promotores de salud, la cultura y la salud, la natura y la salud, y mucho más. En 2014 la conferencia se celebrará en Barcelona.


    A parte de las conferencias que se organizan desde la red internacional de forma anual, las redes regionales y nacionales organizan jornadas en su territorio. Estos eventos son escenarios para la transferencia de conocimiento, donde se muestra el trabajo de las redes nacionales y regionales, y, más específicamente, de sus grupos de trabajo. Son de gran utilidad para diseminar el ideario de HPH, proyectos, y compartir buenas prácticas.


    En 1993, se creó el boletín de la red internacional de HPH que, desde 2008, es una publicación bimensual realizada en el centro colaborador de la OMS de Viena y que se difunde a través de su web y por correo electrónico, mediante subscripción. Esta publicación pretende informar sobre el desarrollo de conceptos de HPH, ejemplificar modelos e iniciativas de la red, avances en las redes regionales y nacionales, y anunciar actividades relacionadas con la red de HPH.


    Otra vía de la que dispone la red internacional para la transferencia de conocimiento y difusión de su experiencia es la página web <www.hphnet.org>, donde se puede consultar toda la información referente a la red, como noticias, miembros, materiales, proyectos, eventos… entre otros, para que todos los centros se mantengan informados.


    Estrategia global de la Red Internacional de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud


    El lema que guía actualmente las acciones y las orientaciones de la red es «hacia una mejor ganancia en salud», objetivo que ha estado presente en la red desde su inicio.


    La estrategia global de HPH para 2011-2013 sigue la constitución de la red de HPH y las prioridades acordadas por la asamblea general en junio de 2011 y fue puesta en marcha por la junta de gobierno en reuniones posteriores. Esto implica poner la visión y la misión de la red de HPH en acciones concretas.


    La visión de la red de HPH, según se recoge en la reunión de Gran Bretaña de diciembre de 2007, es aumentar la contribución de los hospitales y servicios de salud para obtener una mejor salud a través de la promoción de la salud; apoyada por el crecimiento de redes de HPH sostenibles como socios de la OMS.


    La misión de la red de HPH, según indica su constitución, es trabajar para la incorporación de los conceptos, valores, estrategias y estándares o indicadores de promoción de la salud en la estructura organizativa y en la cultura del hospital y de los servicios de salud.


    Teniendo en cuenta la visión y la misión, la red de HPH aprobó que el lema del período 2011-2013 sea cumplir con el objetivo de obtener un mejor beneficio para la salud, trabajando intensamente en cuatro áreas prioritarias, que son:


    
      	Crecimiento y cuidado de los miembros


      	Visibilidad y publicación


      	Socios y miembros afiliados


      	Crecimiento cualitativo

    


    La estrategia global para el periodo 2011-2013 contempla la relación de las prioridades estratégicas de este período, cómo se deben llevar a la práctica por parte de las redes de HPH nacionales y regionales, los grupos de trabajo y la junta de gobierno, incluyendo las secretarías de las redes de HPH. La estrategia también describe los criterios de éxito y las formas de controlar el progreso, de modo que, al final del período, se pueda observar, con precisión, lo que se ha avanzado, y donde, si es necesario, se debe hacer aún más para alcanzar el éxito.


    Así, en cada una de las cuatro áreas prioritarias se describen los objetivos que hay que alcanzar, las actividades relacionadas y los criterios de éxito que se relacionan a continuación.


    Por lo que se refiere al área de crecimiento y cuidado de los miembros, se pretende llegar a los 1.000 centros asociados, evitar el abandono, establecer crecimiento y un marco de fidelización a través del apoyo internacional a los socios y a la financiación de la red.


    Los criterios correspondientes al área de visibilidad y publicación están orientados a aumentar la visibilidad de la red entre los pacientes y, de manera general, así como a incrementar las publicaciones científicas. En el bloque de socios y miembros afiliados se contemplan el establecimiento y la implementación del marco de colaboración de los socios y de los miembros afiliados.


    El área de crecimiento cualitativo tiene en cuenta establecer los procesos y las herramientas para los miembros (hospitales y otros centros), implementar y utilizar procesos y herramientas, incrementar las competencias del personal y la aplicación de la estrategia.


    La experiencia de la Red Catalana de Hospitales Promotores de la Salud, HPH-Cataluña


    La misión de la red catalana de HPH es liderar la difusión y la implantación de la promoción de la salud en los hospitales y servicios sanitarios en Cataluña, impulsando la incorporación de conceptos, valores, estrategias, estándares e indicadores en su estructura y cultura organizacional.


    Hace casi diez años, algunos hospitales de Cataluña y la Facultad de Enfermería de la Universidad de Girona (UdG) se asociaron a la red internacional, como miembros individuales. Éstos participaban en las reuniones anuales y compartían sus iniciativas con miembros de la red de HPH para intercambiar experiencias en diferentes ámbitos como niños y adolescentes, inmigración, estándares de calidad u hospitales libres de humo.


    Con el objetivo de tener mayor representatividad en la red internacional, se valoró el interés de estos centros en solicitar la constitución de la red catalana y formar parte de la Red Internacional de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud. Desde la oficina de la Organización Mundial de la Salud en Barcelona, en el año 2007, se presentó la solicitud a la oficina de la OMS de Copenhague. La solicitud fue aprobada y se constituyó la red catalana (HPH-Cataluña), para favorecer la sinergia entre iniciativas de diferentes instituciones catalanas. El núcleo fundador estaba formado por el Hospital Doctor Josep Trueta, la Facultad de Enfermería de la Universidad de Girona, el Hospital del Mar, el Hospital Sant Joan de Déu, el Grupo SAGESSA, el Hospital de Bellvitge y el Hospital General del Hospitalet. Las primeras tareas de este grupo fundador consistieron en impulsar la creación de la red catalana y definir las líneas de trabajo.


    La secretaría de la Red Internacional de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud reconoció, en 2008, la creación de la red catalana y, en el mismo año, se pudo participar como miembro activo en la asamblea general, con motivo de la XVI Conferencia Internacional de HPH en Berlín. También ese mismo año, para dar a conocer la red catalana de HPH, se organizó la primera jornada nacional bajo el título I Jornada de Promoción de la Salud en los Hospitales y Servicios Sanitaros. A lo largo de 2008, se mantienen varios encuentros con la Conserjería de Salud de la Generalitat de Cataluña, que valora positivamente el trabajo de la red catalana de HPH, y deciden establecer un convenio de colaboración.


    En el año 2009, la red ya estaba en pleno funcionamiento y se hace el seguimiento de los grupos de trabajo, se da continuidad al convenio con la Dirección General de Salud Pública de la Generalitat de Cataluña y se participa en el XVII Congreso Internacional celebrado en Creta. Hay formalmente un cambio en la coordinación de la red en mayo de 2009 y se acuerda que la secretaría de la red se emplace en la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universidad de Girona.


    En 2010 se propone una reorganización de la red, ratificando el coordinador, y se registra la red como asociación científica sin ánimo de lucro con personalidad jurídica propia, para consolidar la organización interna y darle continuidad. Durante este año, la Cátedra de Promoción de la Salud de la UdG creará y gestionará un espacio web http://www.udg.edu/hphcat de la red de HPH-Cataluña. Así se obtiene una herramienta de difusión dinámica y actualizada. También se aprueba la nueva estructura organizativa y se redactan los estatutos de funcionamiento de la asociación. Se celebra, en Barcelona, la II Jornada de la Red Catalana de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud. Se aprueba que la sede de la red sea la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universidad de Girona, que ya ejercía las funciones de secretaría. Antes de finalizar el año, se aprueba la composición de la comisión permanente y de un calendario de reuniones, tanto del grupo permanente como de la asamblea plenaria; y, finalmente, se presentan los estatutos y el acta fundacional de la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud de Cataluña, para registrarse como asociación.


    En 2011 se elaboró y aprobó un plan estratégico con visión de 4 años, donde se describen las tareas previstas para el período 2011-2014. Barcelona será sede del XXII Congreso Internacional de la Red de HPH, que tendrá lugar en 2014.


    Desde la creación de la red catalana, son varios los centros que se han ido incorporando. Actualmente, la red de HPH-Cataluña está formada por 18 instituciones (tabla 2).


    Tabla 2. Centros que forman parte de la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud de Cataluña, 2011. Fuente: elaboración propia


    
      
        
      

      
        
          	
            Girona

          
        


        
          	
            Hospital Universitario Doctor Josep Trueta

          
        


        
          	
            Hospital Santa Caterina de Salt  Instituto de Asistencia Sanitaria de Girona

          
        


        
          	
            Universidad de Girona  Facultad de Enfermería

          
        


        
          	
            Centro Geriátrico Maria Gay

          
        


        
          	
            Barcelona

          
        


        
          	
            Parc Salud Mar

          
        


        
          	
            Consorcio Sanitario Integral

          
        


        
          	
            Hospital Sant Joan de Déu

          
        


        
          	
            Parc Sanitario Sant Joan de Déu

          
        


        
          	
            Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

          
        


        
          	
            Hospital Sant Rafael

          
        


        
          	
            Hospital Clínic

          
        


        
          	
            Consorcio de Atención Primaria de Salud del Eixample (CAP Les Corts, CAP Casanova, CAP Comte Borrell)

          
        


        
          	
            Consorcio Sanitario del Garraf

          
        


        
          	
            Hospital Germans Trias i Pujol

          
        


        
          	
            Consorcio Hospitalario de Vic

          
        


        
          	
            Tarragona

          
        


        
          	
            Hospital Universitario 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 Vandellós-L’Hospitalet  SAGESSA

          
        


        
          	
            PADES Reus  SAGESSA

          
        


        
          	
            Hospital Comarcal de Amposta  SAGESSA

          
        


        
          	
            Hospital Comarcal Móra d’Ebre  SAGESSA

          
        


        
          	
            Centro MQ Reus SA  SAGESSA

          
        


        
          	
            PADES Baix Camp  SAGESSA

          
        

      
    


    


    Organización de la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud de Cataluña


    El año 2011 se caracteriza dentro de la red por ser el año en el que se reorganizó, dándole una estructura similar a la que tiene la red internacional:


    
      	Asamblea plenaria, constituida por todos los miembros asociados. Es el órgano de gobierno supremo.


      	La comisión permanente, constituida por los miembros elegidos por la asamblea plenaria (presidente/a, secretario/a, vicepresidente/a, vocales). Es el órgano de representación que da apoyo al presidente/a en la gestión de la red.


      	El presidente/a se elige en la asamblea plenaria, con una limitación de mandato de cuatro años, y es la persona representante legal de la red.


      	Una secretaría que da apoyo administrativo a la red, equivalente al secretariado de la red internacional. En este caso, ubicada en la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universidad de Girona.

    


    Figura 3. Esquema de la organización de la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud de Cataluña. Fuente: elaboración propia


    [image: ]



    Esta organización es recogida en los estatutos y acta fundacional de la red, que fueron elaborados dentro del primer plan estratégico para el período 2011-2014. Los principales objetivos descritos en el plan estratégico son:


    
      	Incrementar la implantación de la red en todo el territorio catalán.


      	Incrementar la visibilidad de la red.


      	Establecer alianzas estratégicas con otras entidades.


      	Desarrollar recursos para implantar la promoción de la salud en los centros adheridos.


      	Consolidar la organización interna de la red.


      	Ofrecer formación en promoción de la salud.


      	Producir y difundir evidencia científica en promoción de la salud.

    


    Los grupos de trabajo


    Hay tres grupos de trabajo en activo:


    
      	Estándares en promoción de la salud. El objetivo del cual es hacer un seguimiento de la implementación de la promoción de la salud en los centros sanitarios del territorio catalán y ofrecer propuestas de mejora.


      	Alfabetización en salud. El objetivo del cual es identificar aspectos de mejora en la comunicación escrita y oral con los pacientes, para facilitar un ambiente sanitario más comprensible.


      	Salud laboral. El objetivo del grupo es potenciar la promoción de la salud entre el personal de los centros sanitarios.

    


    Grupo de trabajo de estándares en promoción de la salud


    Durante el 2006, el grupo de estándares en promoción de la salud hizo difusión de la guía La implementación de la promoción de la salud en los hospitales: manual y formularios de autoevaluación, ofreciendo la herramienta para la evaluación de los estándares en los centros sanitarios del territorio en castellano. El grupo de trabajo creó una plantilla de autoevaluación y una guía de la documentación necesaria para realizarla, para que los centros hicieran su propia evaluación y poder, de este modo, identificar buenas prácticas entre sus miembros. Se hizo una propuesta al Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña para que incorporaran los estándares en el criterio de evaluación de los centros. Actualmente se ha iniciado un proceso de evaluación en dos centros, con el objetivo de hacerlo en todos los centros miembros de la red catalana.


    Figura 4. Imagen de la guía La implantación de la promoción de la salud en los hospitales: manual y formularios de autoevaluación. Fuente: Ministerio de Sanidad, Madrid, 2007


    [image: ]



    Grupo de trabajo de alfabetización en salud


    Los pacientes reciben mucha información sanitaria en poco tiempo y, a menudo, presentan dificultades de comprensión. La alfabetización en salud es la capacidad para obtener, procesar y comprender la información de salud y utilizarla para tomar decisiones adecuadas. La falta de alfabetización en salud se relaciona con un bajo nivel de autocura, aumentando la demanda sanitaria. Una información adecuada fomenta el desarrollo de habilidades cognitivas y sociales que determinan la motivación y la capacidad de las personas para tener acceso, entender y utilizar la información para mantener una buena salud, capacidad para buscar información, para tomar decisiones responsables y, en definitiva, para ser pacientes más competentes.


    Este grupo de trabajo pretende identificar en los servicios sanitarios aspectos que mejoren la comunicación escrita y oral con los pacientes, para facilitar un ambiente más comprensible.


    Desde su creación, en 2008, el grupo ha trabajado la identificación de las barreras de comprensibilidad desde cinco vertientes: evaluación de la navegabilidad en diez centros hospitalarios, estudiando la legibilidad del material informativo sobre cataratas, así como la percepción de los pacientes operados para valorar la satisfacción con el material escrito y la comunicación oral. También se han elaborado instrumentos para medir la legibilidad de un texto informativo sanitario. Finalmente, se ha editado un documento con las recomendaciones básicas para diseñar un documento fácil de leer y otro con recomendaciones básicas para favorecer la comunicación oral con los pacientes.


    Figura 5. Recomendaciones básicas para un documento fácil de leer. Fuente: Grupo de trabajo de alfabetización en salud


    [image: ]



    Grupo de trabajo en salud laboral


    Éste es el grupo de trabajo más novel, creado el pasado 2011. Su finalidad es que los centros que pertenecen a la red incorporen las directrices de la Guide to Promoting Healthy Workplaces in Health Care Institutions, editada por la red internacional. El grupo tiene como objetivo:


    
      	Conseguir que en los centros haya una política de promoción de la salud dirigida a los trabajadores.


      	Fomentar el desarrollo de puestos de trabajo más saludables y seguros.


      	Colaborar con las iniciativas de promoción de la salud promovidas desde la Agencia de Salud Pública de Cataluña.

    


    Para hacer su tarea, el grupo utiliza la valoración del estándar 4, promoción de un lugar de trabajo saludable.


    La difusión de la red catalana


    Desde su creación, la red catalana ha participado en las conferencias que organiza la red internacional de HPH, pasando por Berlín (2008), Creta (2009), Manchester (2010), Turku (2011) y Taipéi (2012). Se han presentado comunicaciones en varias conferencias de promoción de la salud como la V Conferencia Latinoamericana de Promoción y Educación para la Salud (México, 2012) o la IX European Health Promotion Conference (Tallin, 2012).


    En varias ocasiones también se ha participado en seminarios u otras actividades organizadas por la red internacional, como la conferencia de alfabetización en salud, que tuvo lugar en Bruselas el pasado año 2011.


    La red catalana organiza, cada dos años, una jornada sobre promoción de la salud en los hospitales y servicios sanitarios donde pueden asistir profesionales de los centros miembros y profesionales no vinculados a la red. Ésta es una ocasión para difundir las actividades que se están realizando y motivar a nuevos centros a participar en la red.


    La Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud de Cataluña dispone de la página web <www.udg.edu/hphcat> donde, a parte de su estructura y organización, se pueden consultar noticias relacionadas con la promoción de la salud en los centros sanitarios, eventos, materiales, enlaces de interés…


    Uno de los objetivos de la red es difundir su tarea por todo el Estado español y América Latina, y motivar nuevos centros a unir-se a la red internacional, utilizando la lengua española como lengua vehicular.


    A modo de conclusión


    El movimiento de hospitales promotores de la salud ha representado, para los centros, la oportunidad de dar mayor visibilidad a programas y acciones que se estaban llevando a cabo. Incorporar en su misión la promoción de la salud implica la reorientación de determinadas políticas y prácticas en las que se reconoce el papel activo de las personas.


    El hecho de ser miembro de la red internacional permite identificar y compartir buenas prácticas, proyectos de investigación y participar en grupos de estudios internacionales.


    Todo ello con el propósito de que las instituciones sanitarias incorporen aquellos resultados que mejoren la calidad del servicio que presentan.
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    Promoción de la salud y las ciudades


    Rosilda Mendes


    1. Introducción

  


  La salud es producida en los espacios de la vida donde las personas establecen relaciones, lo que invariablemente coloca la ciudad como el lugar de la promoción de la salud. La ciudad no está entendida aquí como una mera superficie geográfica o como «foco natural» aplicado a ambientes que presenten condiciones favorables a la circulación de agentes, independientemente de la presencia y de la acción humana. Esta concepción de apropiación de espacio naturalizado, previamente establecido, se presta, o mejor dicho es eficaz, cuando adoptamos la concepción de salud apoyada en el modelo biomédico que la considera como ausencia de la enfermedad, y está definida como alteración fisiopatológica. Por lo tanto, también naturalizada, «biologizada» y, al tratar lo social lo hace reduciéndolo a un conjunto de características individuales, los llamados «factores sociales», no asumiendo el dinamismo de la construcción del espacio como proceso social (Mendes y Donato, 2003).


  La comprensión de la ciudad propuesta aquí incluye, al contrario, concepciones y experiencias individuales y sociales, lo que exige una visión y revisión contínua de la realidad. Se trata de priorizar los aspectos políticos de este territorio y la existencia de contextos afectivos y de significación en la vida cotidiana de las personas, lo que interfiere en el modo de reconstruir las prácticas de salud haciala promoción de la salud. El proceso de apropiación de la ciudad y de reconocimiento del tejido de este territorio permite conocer las condiciones en las que los individuos habitan, viven, trabajan, enferman, aman y se relacionan dependiendo del segmento social en el que se sitúan. Las ciudades son espacios de política, y por eso pasan por disputas, conflictos y relaciones de poder; además también son dotadas de simbología, de distintas identidades, de representaciones, de imaginarios y de subjetividades. Este doble significado trae innumerables desafíos y parece ser un horizonte propicio para la producción social de la salud, tanto en la inclusión de varios sujetos locales en el establecimiento de políticas públicas para mejorar las condiciones de vida y salud, como en la toma de decisiones compartidas, por lo tanto, más legítimas, en la que sean posibles el debate, la deliberación y, sobre todo, la reflexión conjunta y el aprendizaje mutuo.


  Este artículo trata algunos aportes que nos parecen importantes para el campo de la promoción de la salud, que pasan de distintas concepciones, valores y prácticas. También quiere destacar una de las iniciativas que han sido propuestas en el campo de la promoción de la salud cuando toma como foco las ciudades, o el movimiento de «ciudades saludables», agenda urbana en desarrollo en las últimas décadas, que ofrece la posibilidad de encarar las ciudades como espacios donde superar los innumerables desafíos, propiciando el contacto con nuevas y potenciales ideas transformadoras para revalorizar la vida en las ciudades por medio de la movilización de varios y diferentes actores sociales en torno de proyectos comunes, de intereses colectivos.


  2. La salud y las ciudades


  La historia nos muestra que el nacimiento de las ciudades siempre estuvo vinculado a la idea de producción de la salud, a una concepción de salud pública en particular, y al esfuerzo sistemático de comprender las relaciones causales entre la enfermedad y el entorno físico. No hubo ningún cambio fundamental en el terreno teórico que orientase a las prácticas sanitarias hasta el final del siglo XIX, cuando se establecieron las bases de las nuevas ciencias, la bacteriología y la inmunología (Rosen, 2004). Al plantear la teoría miasmática que defendía que el aire corrompido procedente de la materia orgánica en descomposición, del agua estancada y pútrida, atacaba los humores del cuerpo, los nuevos conocimientos pasaron a orientar a las prácticas médicas y sanitarias, desviando a las acciones de control del ambiente para aquellas volcadas al control de agentes etiológicos y de enfermedades específicas.


  El proceso de urbanización e industrialización en Europa, que tuvo lugar a finales del siglo XVII y en la primera mitad del siglo XIX, provocó grandes transformaciones sociales, disparando un gran flujo del campo hacia las ciudades, ocasionando un gran crecimiento urbano e industrial. El agravamiento de las condiciones de vida y del trabajo de los conglomerados urbanos fue acompañado del aumento de la ocurrencia de innumerables enfermedades, principalmente de las poblaciones más pobres. El combate contra las epidemias en los centros urbanos es un buen ejemplo de la relación entre la vida urbana y la salud pública, siendo esta última responsable por importantes intervenciones en disciplinar la vida urbana.


  Lo que distingue este período de los anteriores es el reconocimiento tanto de la dimensión social de los problemas de salud por las clases dominantes y por las clases trabajadoras, como también el reconocimiento de la necesidad de organizar acciones coordinadas en el ámbito del Estado (Freitas y Porto, 2006). Se establecieron legislaciones. Se crearon departamentos de salud. Muchos de estos principios se sustentaron durante más de 50 años y la salud pública continúa invirtiendo en las ciudades y ejerciendo gran influencia en las políticas públicas urbanas.


  Desde el siglo XIX, la idea sanitaria con delineamiento ambientalista sigue ejerciendo una gran influencia en la definición de las políticas públicas de los países desarrollados, con énfasis en la acción ambiental y en la prevención individual, apoyándose en aspectos tecnológicos que remontan a la antigüedad clásica. Los clásicos estudios de Chadwick sobre la relación entre los innumerables problemas ambientales, y el de John Snow, que realizó un rico y detallado raciocinio sobre las condiciones de vida y salud de la población de Londres, aportaron contribuciones metodológicas importantes para analizar la influencia que los ambientes físicos y ambientales ejercían sobre la salud de la población (Rosen, 1994; Snow, 1999). Se empiezan a diseñar las primeras evidencias de la determinación social del proceso de salud enfermedad y los primeros modelos estatales de intervención en la salud comunitaria (Oliveira y Egry, 2000).


  Con la llegada de la bacteriología, toma cuerpo la idea de la naturaleza biológica de la enfermedad y se traslada el pensamiento causal del ambiente físico y social a los agentes patogénicos. Se instituye la llamada «era de la terapéutica», a partir de los años 30, que sigue siendo, hasta hoy en día, la práctica hegemónicamente valorizada que pone en evidencia el «biologicismo», la «unicausalidad», el individualismo, el mecanicismo y la especialización (Ashton, 1993; Westphal, 2006).


  A partir de los años 70, la mayoría de los países del mundo comenzaron a vivir la crisis del sector de la salud, la crisis de costes y de paradigmas, para las cuales se empezaron a proponer transformaciones en las políticas de salud, que enfatizaban la atención primaria en la salud y el desarrollo comunitario (Ashton, 1993). También es un período en el que se evidenciaron las diferencias. Los países ricos se volvieron cada vez más ricos, y las desigualdades generadas por un modelo social y económico excluyente aumentaron los niveles de pobreza y las carencias sociales de los países pobres. La crisis en el sector de la salud de los años 70 fue la crisis de costes y de paradigmas. Era necesario renovar el interés por la salud pública y por la prevención. Lo que más contribuye para la mejora de la salud, decían los estudiosos, estaría relacionado en menor grado con la asistencia médica y apoyado en gran medida por la importancia del desarrollo económico, el incremento de la disponibilidad de alimentos, un ambiente saludable y las condiciones de vida y de trabajo.


  Los escenarios urbanos invariablemente comienzan a ser analizados a partir de sus problemas como consecuencia de importantes cambios que impulsaron las transformaciones históricas de la sociedad. El rápido proceso de urbanización y la alteración drástica de la estructura de la población hicieron que los países dejasen de tener características rurales para volverse urbanos y aparecieran una serie de desafíos en una contextualización macroeconómica que comportó una combinación de factores sociales, económicos y políticos.


  Sin embargo, es importante considerar, como ya comentaba Veras (2010), el hecho de que las ciudades se constituyeran históricamente en un campo de tensiones y, vistas como un espacio de caos, de aglomeración y competición, de lucha por el espacio construido en torno de las mejores localizaciones, de ciudades divididas, de inclusión y de exclusión, con zonas de pobreza y riqueza, segregación, ambientes catastróficos y contaminados, también acaben por suscitar distintas formas de intervención.


  Esta visión tiene muchas afinidades con otras concepciones que reconocen las ciudades como locales de supervivencia y de cambios, y que analizan, por lo tanto, las situaciones del presente y las potencialidades de transformación futura. Esta tendencia se expresa en las proposiciones que indican el surgimiento de la llamada «ciudad global», que se desarrolla y se expande a finales del siglo XX, y que se constituye en regiones densamente urbanizadas, con un fuerte control económico, por medio de las cuales se configuran las posibilidades del capitalismo global, y donde todo se experimenta, «de la democracia y tiranía, de la racionalización y alienación, de la ciudadanía y anomia», donde se afirma la «diversidad» y también la «desigualdad»; donde se articula lo «real» y lo «imaginario» (Ianni, 1996). También se manifiesta en la idea del surgimiento de «espacios subnacionales fraccionados», donde se redefinen los papeles económico, social y político de las metrópolis y de las ciudades, y se reconstituyen los espacios comunitarios desarticulados, permitiendo también la reconstitución de un ser humano más integrado a partir de los segmentos hoy fragmentados (Dowbor, 1999). También en proposiciones que destacan la ciudad como «actor social» y la constitución de espacios «simbióticos y simbólicos», donde los primeros suponen negociaciones de políticas de desarrollo urbano entre los actores sociales que cohabitan en la ciudad, y los segundos se atentan para las identidades colectivas, para la diversidad cultural, para los procesos que dinamizan las relaciones, convirtiendo la ciudad en un espacio de respuestas posibles a los propósitos económicos, políticos y culturales de nuestra época (Castells y Borja, 1996).


  La necesidad de pensar en nuevos proyectos de intervención en las ciudades también se basa en el hecho de que en las ciudades los problemas están interrelacionados los unos con los otros, y esto comporta nuevos desafíos y nuevas posibilidades de respuesta a la diversidad y a la complejidad de esos territorios (Duhl, 1986, 1993a, 1993b). Aquí encontramos una de las cuestiones anotadas por Hancock (1993a), que coloca, por un lado, ante la realidad de las ciudades y de las estrategias, y, por el otro, el reino de la utopía, que dice cómo nos gustaría que fuese el mundo.


  Estas perspectivas realizan un traslado sustantivo en relación con la creencia de que las inequidades se constituyen en una especie de fatalidad histórica inexplorable. No se puede negar que las condiciones inaceptables de iniquidad, asociadas a la distribución de recursos económicos y al acceso a equipamientos sociales, amenazan la calidad de vida de las poblaciones que viven en las ciudades. Los procesos sociales que crean las inequidades obstruyen el desarrollo social, limitan y reducen la participación de las personas en el crecimiento, generan graves tensiones sociales y tendencias desestabilizadoras (Kliksberg, 1998). Aunque aquí se recupera la creencia de que las inequidades pueden ser enfrentadas y que existe una potencialidad transformadora e innovadora en las comunidades, en las ciudades, en las metrópolis y en las megalópolis.


  Este camino fortalece la idea de ver la ciudad como una totalidad, como el lugar donde todos los trabajos son posibles, no sólo los más rápidos, los más modernos o aquellos que están mejor situados. Desde el punto de vista de la promoción de la salud, se trata de dar importancia a los llamados «movimientos instituyentes», como les llama Fernandez et al. (2008), que emerge de su praxis, o sea, lo que es nuevo, creativo, inusitado, deseante y que, en última analice, produce nuevos sentidos y significados para los sujetos implicados. Se trata, pues, de atentar al mismo tiempo para el instituido (fijo) y para el instituyente (movimiento) y, sobre todo, para la solidaridad orgánica, que es la interdependencia entre acciones y actores, que emana de su existencia de lugar.


  Muchas agencias multinacionales se han dedicado a discutir y proponer intervenciones para subsidiar las políticas nacionales y locales de desarrollo de las ciudades, procurando volverlas sostenibles, o sea, con crecimiento ordenado, minimizando los riesgos ambientales, económicos, sociales, renovando la calidad de vida y salud, mejorando la relación entre el hombre y la ciudad. Dentro de estas propuestas, podemos incluir el movimiento «ciudades saludables», que se centra en el desarrollo de las potencialidades de la ciudad, su vocación, su cultura, su historia, y que propicia la ampliación de iniciativas colectivas como la formación de redes sociales promotoras de salud y de calidad de vida.


  3. La promoción de la salud y las «ciudades saludables»


  La promoción de la salud como campo conceptual y de práctica se está desarrollando históricamente como una reacción a la excesiva medicalización del campo de la salud, en la sociedad y en el interior del sistema sanitario, y presenta, en el contexto actual, un marco de referencia más amplio que focaliza sus análisis en la concepción de salud como producción social, en la determinación social y está relacionada con la totalidad de la vida. En una aproximación inmediata, se puede entender por promoción de la salud toda actuación que tiene como objetivo el incremento o la mejora de la salud de las personas, lo que significa intervenir sólo para evitar la enfermedad, propio del discurso y de la práctica preventivista, sino para establecer estadios para ser alcanzados con el fin de conseguir una mejor forma de vivir.


  No es ninguna novedad el hecho de que esta amplia concepción de la promoción de la salud se valga de conceptos clásicos que orienten la producción del conocimiento en el área de salud, como los procedentes especialmente de la medicina. Históricamente, la promoción de la salud fue mencionada por Henry Sigerist, en 1946, como una de las cuatro funciones de la medicina, al lado de la prevención de enfermedades, tratamiento y rehabilitación de enfermos. En los años 60 destaca en las discusiones preventivistas y en el modelo de la historia natural de la enfermedad de Leavell y Clark, que trataron el proceso de la enfermedad y su múltiple causalidad. Los objetivos finales de toda actividad médica, odontológica y de salud, afirman los autores, son la promoción de la salud, la prevención de enfermedades y el prolongamiento de la vida (Leavell y Clark, 1976). Localizaron la promoción de la salud en el primer nivel de las medidas preventivas y, por lo tanto, antes de la instalación de la enfermedad en el individuo. Las prácticas de este modelo aportan distintos proyectos y perspectivas que contemplan posturas más tradicionales y conservadoras que proporcionaban a estas prácticas un sentido instrumental y normativo. Una vez fundamentadas, se concretizan especialmente en recomendaciones dirigidas al cambio de hábitos y dan como resultado consejerías y sistemas de educación sanitaria adecuados al comportamiento «más saludable» de individuos y grupos (Leavell y Clark, 1976; Czeresnia, 2003; Westphal, 2006).


  La «cultura normativa» propia de este abordaje es todavía bastante expresiva en el sector de la salud, donde todo está siempre regulado por normas centralizadas y se establece lo que debe ser hecho y como debe ser hecho, reforzando actitudes jerarquizadas y autoritarias, de responsabilidad de las personas en los cambios de condiciones sanitarias y en la forma de vivir. Se sofistican estrategias de culpabilidad de las propias víctimas, de persecución, además de creer en las teorías de condicionamiento del comportamiento, behaviorismo, muy observadas, como ejemplo de las innumerables campañas sanitarias de control de enfermedades (Stotz y Araújo, 2004).


  La cuestión sobre el significado de la promoción de la salud ha sido debatida, en la última década, enfatizando la crítica a la «multicausualidad» y a la educación del comportamiento, destacando así el papel protagonista de los determinantes sociales, económicos, políticos, educativos, ambientales y culturales sobre las condiciones de salud, así como el reconocimiento de la singularidad y la autonomía de los sujetos en la producción de la salud. En general, la promoción de la salud correspondería, pues, a la promoción de la propia vida y al hecho de compartir posibilidades para que las personas vivan sus potenciales de forma plena. Al percibirse la interdependencia entre individuos, organizaciones y grupos poblacionales y los conflictos como consecuencia de esta interacción, se reconoce que valores como la autonomía, la cooperación y la solidaridad necesitan ser, urgentemente, rescatados.


  Hasta ahora, todos los sentidos de la promoción de la salud parecen evidenciar la necesidad de la comprensión de la complejidad del proceso de producir salud socialmente, donde hay que tener en cuenta el punto de vista individual, pero se prioriza, sobre todo, el colectivo en el enfrentamiento de los complejos problemas de nuestra sociedad. Hay que considerar que ningún actor aisladamente, público o privado, tiene, en la actualidad, ni el conocimiento, ni la información, ni los recursos suficientes para encontrar respuestas satisfactorias y sostenibles frente a los distintos intereses y valores en el campo de esta política.


  Las acciones de promoción de la salud se concretizan en varios espacios, en órganos definitorios de políticas y, sobre todo, localmente, en los espacios sociales donde viven las personas. Las ciudades, los ambientes de trabajo y las escuelas son los lugares donde estas acciones han sido propuestas. Con el objetivo de fortalecer el protagonismo en el ámbito local y definir acciones de promoción de la salud en las ciudades, fue implementada en varios países del mundo la estrategia de las «ciudades saludables», orientada, en sus principios iniciales, por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y también por entusiastas de la salud pública, lo que hizo que este movimiento creciera y se desarrollara como una agenda global (Ashton, 2002; Ashton, 2009). El ideario de «ciudades saludables» se creó en Canadá, en 1978, con la iniciativa del gobierno local de Toronto de establecer un comité de planificación, que publicó el informe titulado «La salud pública en los años 80», similar a lo establecido en el informe Lalonde, de 1970, que tuvo un gran efecto en el pensamiento sanitario, especialmente en los países desarrollados. El informe canadiense aboga una salud pública con énfasis en la dimensión política y social, y en el desarrollo comunitario para constituir «Toronto la ciudad más saludable» de América del Norte.


  Esta concepción, debatida en el seminario «Healthy Toronto 2000: Beyond Health Care», celebrado en 1984, fue posteriormente embanderada por la OMS (oficina europea) y representó una posibilidad de concretizar la estrategia de Health for All, defendida por la Conferencia Internacional Sobre Atención Primaria de Salud de Alma-Ata, de 1978, además de seguir las bases y principios de la Carta de Ottawa (Ottawa Charter, 1987). Los simposios sobre ciudades saludables, celebrados en Europa, en Lisboa, Portugal, en 1986, y en Düsseldorf, Alemania, en 1987, reunieron decenas de ciudades y definieron algunos elementos centrales de la iniciativa, desde la formulación de conceptos que tuvieran en cuenta los principios de la promoción de la salud, hasta el desarrollo de modelos de buenas prácticas y de investigaciones, así como de monitoreo de las acciones, la socialización de experiencias y la institución de redes de soporte y colaboración mutuas. En las décadas siguientes hubo un crecimiento del proyecto OMS/EHCN (Organización Mundial de Salud/European Healthy Cities Network), que agregó innumerables ciudades en cinco fases de implementación: la fase I de 1987 a 1992, la fase II de 1993 a 1997, la fase III de 1998 a 2002, la fase IV de 2003 a 2008 y la fase V, en implementación, de 2009 a 2013 (Ashton, 1993; Ashton, 2002; Goumans, 1997; Tsouros, 2009).


  El movimiento de las ciudades saludables en Canadá tuvo inicio en 1987 en la región de Rouyn-Noranda, en la provincia del Quebec. A partir de 1988 hubo varios movimientos con el objetivo de implementar redes nacionales. La red de ciudades y comunidades saludables de Quebec es la más estructurada en Canadá y fue impulsada por varios profesionales del campo de la salud pública. Se constituyó la única red de lengua francesa del país que involucra cerca del 50% del total de la población de la provincia. La red llegó a contar con 31 ciudades miembros en el año 1990, y 145 ciudades en el año 2004. El papel principal de la red es el de sensibilizar los gobiernos locales para que adopten acciones que interfirieran en la calidad de vida, promover la cooperación intersectorial y participativa, así como crear una red provincial de proyectos de apoyo mutuo (Valentini y O’Neill, 2004).


  Aunque la experiencia canadiense haya servido de «modelo» a las experiencias desarrolladas posteriormente en Europa, Hancock (1993a) anota tres aspectos que diferencian las iniciativas canadienses de aquellas desarrolladas bajo los auspicios de la Organización Mundial de la Salud. El proyecto canadiense fue organizado por tres asociaciones nacionales con sede en la Asociación de Planificación Urbana, sin constituirse, por lo tanto, en un proyecto restringido en el sector de la salud; además de esto, no se desarrolló exclusivamente en ciudades, también incluyó comunidades de todos las dimensiones y, finalmente, el proyecto se presentó, desde el principio, bastante abierto a la participación y a la inclusión de actores comunitarios.


  El movimiento de municipios saludables en América Latina fue impulsando por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y por entusiastas del campo de la salud pública, después de la Declaración de Bogotá (1992) y de la Carta de Promoción de la Salud del Caribe (1993), que se basaba en la experiencia obtenida en los proyectos desarrollados en Europa, en Canadá y en Estados Unidos. La denominación «municipios saludables» en vez de «ciudades saludables» originalmente nacida en el contexto canadiense y europeo, se está adoptando en los países de América Latina, en función de las diferencias de contexto político, económico y cultural. Se entiende que los fuertes procesos de descentralización y del fortalecimiento de los municipios, actualmente, en toda América Latina, así como el entendimiento de que un municipio incluye, también, la zona rural y que los gobiernos tienen competencias y obligaciones en todo el conjunto del espacio urbano y rural, son aspectos diferenciales que dan al concepto de municipio un alcance y una singularidad al proceso (PAHO, 1997). Hay que considerar que varias iniciativas que tuvieron lugar después del año 2000 adoptaron la denominación de «comunidades saludables» por apoyarse en los principios y valores del movimiento, pero aplicados a territorios específicos de ciudad (PAHO, 2008).


  Sus presupuestos iniciales registrados en varios documentos y artículos, especialmente aquellos publicados por la OPS y la OMS (OPS, 1992; PAHO, 1993; OMS, 1995; OMS, 1996; PAHO, 1999). En resumen, estos documentos pretenden justificar la adopción de proyectos de municipios saludables basados en el análisis de la situación social, sobre todo de los países en desarrollo, donde las desigualdades generadas por el modelo de desarrollo aumentan los niveles de pobreza y la informalización de la economía crece, interfiriendo fuertemente en las condiciones de vida de la población.


  En América Latina, el antecedente próximo del proyecto de municipios saludables fue el llamado SILOS, Sistema Local de Salud, que proponía modificar los enfoques tradicionales de atención primaria, enfatizando la descentralización y la reorientación de los servicios de salud. La propuesta del SILOS partió del sector de la salud en busca de equidad, calidad, eficiencia, con énfasis en la participación social. El SILOS constituyó una propuesta de división del trabajo en los sistemas nacionales de salud, basada en el criterio geográfico-poblacional. Ambas estrategias, el SILOS y municipios saludables fortalecen la idea del «municipio para la salud» y se adhieren a la propuesta de un gobierno local conjuntamente con los ciudadanos en el desarrollo de un plan de promoción de la salud. A pesar de las semejanzas, la diferencia fundamental es que la idea de municipios saludables propone una agenda política local donde los prefectos adquieren la coordinación de la articulación intersectorial y un protagonismo que faltaba en el SILOS, necesario para la sustentabilidad de las acciones (PAHO, 1997; Ruiz, 1998).


  Recientemente, un estudio de la OPS describe los locales de implementación de las iniciativas anotando la diversidad de lugares y formas de expansión del movimiento en América Latina. Países como Cuba, México y Argentina operan con redes nacionales, otros países investigados como Brasil aportan redes regionales y, en el caso de Chile, las experiencias se incorporan a las agendas de las políticas públicas de ámbito nacional (Mendes y Akerman, 2002; Sperandio et al., 2004; Westphal y Pais, 2006; PAHO, 2008; Becker et al., 2007; Sá y Nishida, 2008; Meresman et al., 2010).


  4. Ciudades saludables: visiones


  La noción de «ciudades saludables» está siendo discutida desde los años 80, con varios significados. Leonard Duhl, psiquiatra y urbanista de la Universidad de Berkeley, en el artículo publicado en 1986 «The healthy city: its function and its future», hace las primeras aproximaciones conceptuales. La preocupación del autor, en ese momento, no era todavía establecer definiciones, sino intentar delinear las condiciones esenciales para el establecimiento de una ciudad «saludable». La primera exigencia es que la ciudad dé respuestas efectivas para las necesidades de desarrollo, para las organizaciones y para las personas; la segunda es que la ciudad tenga capacidad para trabajar con las crisis del sistema y de sus miembros; la tercera condición es que la ciudad tenga habilidad para adaptarse y atender a las exigencias emergentes y, finalmente, el cuarto requisito es que la ciudad debe capacitar a su población para disfrutar de sus ventajas para su bienestar, lo que incluye un permanente proceso educativo.


  Lo que el autor pretende enfatizar, finalmente, es el papel de los ciudadanos para trabajar con los complejos problemas de salud y crear una ciudad «saludable», quiere dar respuestas a cuestiones más inmediatas, quiere tratar cuestiones subyacentes a la salud, que están interconectadas, son complejas y multidimensionales: la interconexión, la relación entre las partes y el censo de toda la comunidad, que es esencial para hacer una «ciudad saludable» (Duhl, 1986).


  La definición descrita para «ciudades saludables» fue elaborada en ese mismo año, 1986, por Hancock y Duhl, que destacan la importancia histórica del proceso de la toma de decisiones de los gobiernos locales en el establecimiento de condiciones para la salud, para interferir en los determinantes sociales, económicos y ambientales, por medio de estrategias como el planeamiento urbano, el empowerment comunitario y la participación de la población: una ciudad saludable es aquella que está continuamente criando y mejorando el ambiente físico y social, fortaleciendo los recursos comunitarios que posibilitan que las personas se apoyen mutuamente, en el sentido de desarrollar su potencial y mejorar su calidad de vida (Hancock, 1993b).


  Estos aportes iniciales fueron revisados y reinterpretados a partir de varias experiencias implementadas en ciudades y comunidades de todo el mundo. Las experiencias tienden a enfatizar los valores de democracia, equidad, solidaridad, autonomía, justicia social y respeto a la diversidad, así como los esfuerzos para transformar a sus organizaciones y prácticas, para promover la mejora de la calidad y de las condiciones de vida de forma más equitativa.


  En este sentido, construir una «ciudad saludable» significaría, en primer lugar, encarar el hecho de que la ciudad es un territorio con problemas, pero también es un territorio de soluciones. Significaría entender que la ciudad se está rehaciendo continuamente, en la forma, en la función, en el dinamismo y en el sentido. Para esto, hay que encarar el desafío del futuro y la posibilidad de construcción de algo nuevo. Esto significa un movimiento en la dirección de la transformación del ideario, de las organizaciones y de sus prácticas, que concretizan el compromiso con el cambio. Sin embargo, no es la estrategia o un modelo en sí mismo lo que llevará al cambio, sino las personas, los ciudadanos que viven en las ciudades, junto con sus dirigentes. En otras palabras, una «ciudad saludable» sólo se construye a partir del auténtico «compromiso con la ciudadanía, por eso no es un movimiento para los ciudadanos, sino de los ciudadanos» (Mendes, 2001). Esto implica reconocer la salud en su positividad, como expresión de la calidad de vida, y generar procesos participativos, sociales e institucionales y, sobre todo, acordar una intervención colectiva, organizada (planeamiento estratégico situacional participativo) para mejorar continuamente las condiciones de salud y de vida de todos los ciudadanos (Mendes, 2000; Roux, 1999). En este proceso, es esencial que el gestor local garantice su compromiso político con una estrategia de tratamiento sistémico, integrado y participativo de los problemas locales y de las potencialidades, que deberá ser la marca de la acción del gobierno local, garantizando la sustentabilidad (Goumans, 1997).


  Así pues, se podría considerar que la promoción de la salud en las ciudades debe tener en cuenta la complejidad de los problemas de los territorios y exige el tratamiento de forma integrada y sistémica de estos problemas. Hay que reiterar algunas dimensiones que refuerzan este aspecto: (a) la participación de diferentes actores en distintos territorios en los que interactúan en torno de intereses o entidades y asociaciones, e intervienen en la identificación de necesidades y problemas comunes, y se unen para diseñar y proponer, a la práctica, las soluciones o acciones, fortaleciendo la relación comunidad/institución y una gestión participativa; (b) la intersectorialidad entendida como una convergencia de esfuerzos de diferentes sectores de la sociedad para producir políticas integradas que ofrezcan respuestas a las necesidades sociales generadas; (c) las redes sociales que se traducen en la conexión de muchas personas, en interacción productiva, para comprender el significado de las articulaciones políticas entre actores diversos, en torno de mensajes simbólicos y de proyectos comunes y que, al operar en territorios políticos y sociales, además de potenciar las redes ya existentes, también pueden contribuir para la formación de nuevas redes promotoras de salud.


  5. Difusión del ideario y de la evaluación de las iniciativas


  Veinticinco años después de los primeros delineamientos del ideario por «ciudades saludables», se han implementado muchas iniciativas, que han sido evaluadas y, posteriormente, los resultados obtenidos de estos estudios han sido divulgados en periódicos de difusión internacional, en libros y en otras publicaciones de alcance regional, nacional o local. Los dilemas con relación a la evaluación de «ciudades saludables» constantemente reaparecen, y muchas veces hay una búsqueda por una lista de indicadores universalmente aplicables que pueden mostrar la efectividad de las iniciativas (O’Neill y Simard, 2006).


  La perspectiva de evaluación de «ciudades saludables» se inserta en la discusión de la evaluación de la promoción de la salud en el ámbito global y congrega varios ángulos y perspectivas (OMS, 2001). La publicación Evaluation in health promotion: principles and perspectives propone estimular y apoyar el tratamiento y las prácticas innovadoras de evaluación en promoción de la salud (Rootman, 2001). Otra perspectiva en este campo es la iniciativa de la Organización Panamericana de la Salud, que indica directrices para la elaboración de políticas y la gestión en lo concerniente a la evaluación en promoción de la salud (PAHO, 2004a), además de desarrollar un marco conceptual y metodologías para la evaluación participativa de acciones comunitarias e intersectoriales dedicadas a la promoción de la salud (PAHO, 2004b). El «Global Programme on Health Promotion Effectiveness», impulsado por la Unión Internacional de Promoción y Educación para la Salud (UIPES) a partir de 2002, en colaboración con la Organización Mundial de la Salud es, también, otra perspectiva sobre evaluación en promoción de la salud y está representada en todas las regiones del mundo. En América Latina se denominó «Proyecto sobre evidencias de efectividad en promoción de la salud», y dentro de los varios objetivos que se propone alcanzar, el proyecto intenta demostrar a los gestores la efectividad de la promoción de la salud y por esto apoya el desarrollo de proyectos de evaluación en este campo. Concentra su perspectiva, pues, en construir una base de evidencias en el campo de la promoción de la salud.


  En el ámbito de las Américas, destacó el tratamiento participativo en municipios saludables a partir de la institución de un grupo de trabajo de evaluación de municipios saludables en 1999, con la contribución técnica de varios países, que desarrolló, en la década siguiente, una serie de herramientas de apoyo a la evaluación de iniciativas en las ciudades y comunidades (Akerman y Mendes, 2006; Rice y Franceschini, 2007). Esta evaluación participativa se refiere, en definitiva, al grado de implicación en el proceso evaluativo de las personas que tuvieron alguna interferencia en la implementación de una iniciativa, política o programa, con la capacidad de impactar los resultados de esta acción. El objetivo es ampliar la transparencia de estas iniciativas y permitir a los involucrados repensar la acción de modo que pueda facilitar cambios, identificados como necesarios para el proceso de evaluación participativa. Esta evaluación, sin embargo, además de descubrir los intereses de los distintos grupos de personas implicadas en una acción: tanto los que planifican, como los que desarrollan, como la población que interviene en ella. Tiene lugar en el encuentro, como una acción conjunta de los involucrados en la acción que promueve la ampliación de escuchar y de debatir (Westphal y Mendes, 2009).


  Existen estudios e investigaciones que destacan algunos componentes relacionados con la implementación de la agenda, con la documentación de prácticas y con la evaluación de la efectividad de las acciones emprendidas en «municipios saludables», en las Américas, en los años 2000 (Akerman et al., 2002; Arteaga; Rice y Franceschini 2007-2008; Meresman et al., 2010). Los resultados de una encuesta realizada en 2008 por la OPS, en 12 países de las Américas (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, México, Paraguay, Perú, Uruguay, Canadá y Honduras) sugieren temas fundamentales para el reposicionamiento de la estrategia regional, dentro de los cuales destacamos la necesidad de: (1) fortalecer la identidad conceptual de los municipios saludables y renovar aportes teóricos, metodologías e instrumentos de acción; (2) ampliar el propósito de las iniciativas a escala nacional y que sean articuladas en las políticas urbanas nacionales; (3) incrementar estrategias con foco en los determinantes sociales de la salud; (4) fortalecer los procesos de formación de redes y de cooperación entre las iniciativas; (5) fortalecer la relación con las actividades productivas; (6) crear nuevas formas de colaboración, participación social y de alianzas estratégicas con los diferentes sectores de la sociedad; (7) monitorear y evaluar el impacto de las iniciativas sobre la salud y la calidad de vida de las poblaciones involucradas; y (8) desarrollar una agenda estratégica de investigación y formación (Meresman et al., 2010).


  La evaluación de otras iniciativas en las Américas, como la de ciudades y comunidades saludables en California, refuerza la idea de la centralidad de la participación en las iniciativas. En este caso, durante un período de tres años fue desarrollada una amplia coalición de habitantes y sectores de la comunidad, produciendo una visión compartida en relación con proyectos de mejora de la comunidad (Kegler et al., 2009; Kegler, Norton y Aronson, 2008).


  El suplemento especial de la revista Health Promotion International (2009) y el Journal of Urban Health (2010) fueron dedicados a la evaluación de la experiencia de 20 años de la red europea de ciudades saludables en Europa (OMS-EHCN). En términos generales, la evaluación es muy positiva y, particularmente, en las primeras fases, los principios y conceptos fueron testados y desarrollados en diferentes contextos económicos, políticos y administrativos, y es justo esta diversidad que ha sido la mayor fuerza del movimiento en aquel continente. Fue de especial importancia la implementación del trabajo de cooperación intersectorial y de aparcerías, la promoción de una gobernanza participativa y el empoderamiento ciudadano, el enfoque a las necesidades de los grupos más vulnerables y el desarrollo de perfiles de salud y planes basados en los determinantes sociales de la salud. La tercera fase representó un cambio en el movimiento europeo que incorporó el concepto de desarrollo de planes de salud en las ciudades, estimulando las aparcerías estratégicas para la salud y el desarrollo sostenible, situando la salud en la agenda de otros sectores y haciendo que la salud se asuma como un valor explícito en las estrategias de la ciudad. Las investigaciones también apuntaron a la centralidad de la participación social y de la equidad en el movimiento. Los impactos y resultados han sido debatidos en varios foros, lo que ha mantenido esta política y el dinamismo del movimiento en el continente europeo (Tsouros, 2009; Barton y Grant, 2009; Green et al., 2009; Ison, 2009; Heritage y Dooris, 2009).


  Para De Leeuw (2009), el proyecto europeo de ciudades saludables puede ser caracterizado como un movimiento social que emplea una variedad extremamente amplia de intervenciones políticas, sociales y de comportamiento para el desarrollo de la salud de la población urbana. En todos estos ámbitos, el movimiento se inspira en perspectivas ideológicas, teóricas y basadas en evidencias. Como resultado, se obtiene un escenario dinámico, complejo y diversificado de iniciativas, planes, programas y acciones. En términos cuantitativos, el proyecto tuvo un efecto considerable por haber reunido innumerables ciudades; sin embargo, en términos cualitativos, los críticos del movimiento alegan que hay poca evidencia, o pocas pruebas, sobre su suceso y la eficacia de las acciones que han sido implementadas.


  En esta misma dirección, el análisis de Ashton (2009) sobre la implementación de iniciativas para ciudades saludables concluye que el movimiento está vivo en varias ciudades del mundo, pero cuestiona si este movimiento alcanzó su potencial y si su implementación contribuyó en el cumplimiento de la finalidad de influir en los propósitos y principios para los cuales fueron creadas: proporcionar «salud para todos».


  Estas críticas y argumentos encuentran resonancia en varios y distintos contextos. Después de más de dos décadas de desarrollo, las iniciativas de «comunidades saludables» en Canadá también revelan que ésta es una temática que ha fomentado los debates entre teóricos y técnicos, o sea, cómo evaluar los proyectos en desarrollo, porque muchos de los principios, conceptos y estrategias implicados en el movimiento parecen no estar claramente articulados (Poland et al., 1998). En especial, la red de Quebec de ciudades e comunidades saludables ha dedicado esfuerzos en el sentido de buscar aportes para la evaluación de sus iniciativas desde el final de los años 90, lo que incluye la permanente reflexión sobre qué evaluar, para qué y para quién evaluar (O’Neill y Simard, 2006).


  6. A modo de conclusión


  La recuperación planteada en este artículo intentó retratar las tendencias sobre la promoción de la salud en las ciudades, con un enfoque especial al movimiento por ciudades saludables. No se puede desconsiderar, sin embargo, que otras agendas urbanas se estén incorporando de manera importante por las ciudades en busca del deseo de una vida mejor. El debate sobre procesos y resultados de esos esfuerzos persiste en cuanto perdurar el entendimiento de que la promoción de la salud apunta para la necesidad imperiosa de trazar nuevos caminos éticos para la sociedad. En sus intentos de democratización, pluralización y diversificación de medios y finalidades, la promoción de la salud indica que están en juego menos estrategias o un conjunto de procedimientos que informan y capacitan a individuos, pero, sobre todo, el rescate de valores fundamentales, como democracia, solidaridad, equidad, ética y justicia.


  En la formulación de políticas para mejorar la vida en las ciudades interactúan varios intereses, representados por diferentes sectores. Las experiencias de varios países refuerzan el enfoque participativo e intersectorial, así como el establecimiento de redes nacionales y regionales, procurando el intercambio de productos, servicios, tecnología e información. Lo que estos estudios han procurado enfatizar es el papel del gobierno local y de los actores locales en relacióncon la búsqueda de alternativas para la gestión local. Esto sólo refuerza la lógica de que en la defensa de la salud y de la calidad de vida hay que invertir en el fortalecimiento de la democracia y de la ciudadanía y en el análisis de las relaciones de distintos actores sociales, que en conjunto puede inaugurar un nuevo modo de actuar y de vivir. Éste es el auténtico aprendizaje que puede promover un cambio cultural y una democratización de las prácticas sociales. Las innumerables experiencias realizadas en varios países indican que las personas no son ajenas a los problemas de su vida cotidiana. Las iniciativas también muestran que las personas no quieren ser excluidas de los procesos de decisión y, si hay enfrentamientos reivindicativos, pueden ser productores de un espacio propio de debate y de producción de salud.
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