— -4,; 7y 2 |

'1
Hfmﬂi!hul—r-

M2 Dolores Gonzalez de Haro

e T

LA SALUD Y SUS IMPLICACIONES
SOCIALES, POLITICAS Y EDUCATIVAS

Leccion Inaugural
Curso 2006-2007







LA SALUD Y SUS IMPLICACIONES SOCIALES,
POLITICAS Y EDUCATIVAS






MARIA DOLORES GONZALEZ DE HARO

PROFESORA TITULAR DE LA ESCUELA
UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA

LA SALUD Y SUS IMPLICACIONES SOCIALES,
POLITICAS Y EDUCATIVAS

UN MARCO DE REFERENCIA
PARA LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

LECCION INAUGURAL
CURSO ACADEMICO
2006-2007

'@lnivér;idad
de Huelva



Q| uhues

PUBLICACIONES

24

N A

DATOS EDICION
PRIMERA EDICION EN FORMATO EBOOK: DiciEMBRE 2015

PRIMERA EDICION EN FORMATO PAPEL: SEPTIEMBRE 2006

© Servicio de Publicaciones [
Universidad de Huelva [E3

© M2 Dolores Gonzalez de Haro [

I.S.B.N.: 978-84-96373-57-6
Deposito legal: H 235-06

PAPEL

Papel
Offset industrial ahuesado de 90 g/m?
Impreso en papel de bosque certificado

Encuadernacion
Rustica, cosido con hilo vegetal

Printed in Spain. Impreso en Espafa.

Imprime
Artes Gragicas Bonanza, S.L.

Publicaciones de la Univesidad de Huelva es miembro de UNE [

Reservados todos los derechos. Ni la totalidad ni parte de este libro puede reproducirse o transmitirse por ningdn
procedimiento electrénico o mecanico, incluyendo fotocopia, grabacién magnética o cualquier almacenamiento de
informaciony sistema de recuperacion, sin permiso escrito del editor. La infraccion de los derechos mencionados puede

ser constitutivo de delito contra la propiedad intelectual.

9 Clique para mayor informacion

EL EBOOK LE PERMITE

EE=R0

Citar el libro Navegar por Realizar notas Volver al
marcadores e /' y blsquedas -~ indice
hipervinculos £ internas pulsando el pie

—— de la pagina
y Tube
Comparte Unete y Novedades a Nuestras Suscribete a
#LibrosUHU comenta golpe de clik publicaciones en nuestras

movimiento novedades


http://www.uhu.es/publicaciones/
http://www.uhu.es/
http://www.uhu.es/publicaciones/index.php?q=autores&code=361
http://www.uhu.es/publicaciones/?q=colecciones&code=3
http://www.uhu.es/publicaciones/index.php?q=lecciones&code=737
https://twitter.com/PublicacionesUH
https://www.facebook.com/publicacionesuniversidadhuelva/
mailto:publicaciones%40spub.uhu.es?subject=Hola%20Publicaciones%20UHU
https://es.pinterest.com/pubuhu/
https://www.youtube.com/channel/UCEGv2xlz15UZ0RPuaDUp_9Q
http://www.une.es/
http://uhu.summon.serialssolutions.com/search?q=978-84-96373-57-0#!/search?ho=t&l=es-ES&q=978-84-96373-57-0
http://uhu.summon.serialssolutions.com/search?q=978-84-96373-57-0#!/search?ho=t&l=es-ES&q=978-84-96373-57-0
https://www.facebook.com/publicacionesuniversidadhuelva/
https://es.pinterest.com/pubuhu/
https://twitter.com/PublicacionesUH
https://www.youtube.com/channel/UCEGv2xlz15UZ0RPuaDUp_9Q
mailto:publicaciones%40spub.uhu.es?subject=Hola%20Publicaciones%20UHU
http://www.uhu.es/publicaciones/
http://www.une.es/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://www.uhu.es/
http://www.uhu.es/publicaciones/index.php?q=autores&code=361
http://www.uhu.es/publicaciones/index.php

El hombre occidental aprende poco a poco lo que
es ser una especie viva en un mundo vivo, tener
un cuerpo, unas condiciones de existencia, unas
probabilidades de vida, una salud individual y
colectiva, unas fuerzas que se pueden modificar
y un espacio donde se pueden repartir de forma
dptima. Sin duda, por primera vez en la historia, lo
bioldgico se refleja en lo politico

(M. Foucault, 1976)
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Excelentisimo y Magnifico Sr. Rector de la Universidad de Huelva
Excelentisimas e Ilustrisimas Autoridades

Estimados comparieros y estimadas comparieras

Estimados Miembros de la Comunidad Universitaria

Senoras y seriores

Comienzo esta exposicién expresando mi mds profunda y sincera
gratitud a todas las personas que han facilitado y animado mi
intervencién en este importante acto académico. En primer lugar, a la
Escuela Universitaria de Enfermeria, por la confianza que ha depositado
en mi y, en segundo lugar, a la Universidad de Huelva por invitarme a
pronunciar esta leccién inaugural que constituye, sin lugar a dudas, una
gran responsabilidad.

El tema elegido para esta Leccién estd vinculado tanto a mi formacién
académica como a mi condicién de profesora en la Titulacién de
Enfermeria.

Hablar de la Salud en cualquiera de sus dimensiones es algo que
suscita gran interés en todos los seres humanos, sin excepcién alguna.
La razén fundamental estriba en que todas las sociedades consideran
la Salud como elemento esencial e imprescindible para la vida. En este
sentido, conocer, comprender y comprometerse para mantener y mejorar
la salud, implica un andlisis de todos los factores y acontecimientos
que condicionan el proceso de Salud-Enfermedad. Los Cuidados
de Enfermeria se apoyan necesariamente en este conocimiento y
andlisis global para ayudar a las personas desde el 4mbito individual
y comunitario a conservar su salud, a promocionarla, a prevenir los
problemas y a recuperarse de los procesos mérbidos.
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Desde esta perspectiva, la Salud se muestra como un acontecimiento
global, amplio y complejo y vinculado a nuestras vidas de forma
inextricable. Por consiguiente se rescata este término de su adscripcién
casi exclusiva a un entorno sanitario aséptico y aislado, despojado de
los fuertes condicionantes sociales, econémicos, politicos y educativos.
Situacién que se viene repitiendo a lo largo de la historia, debido
fundamentalmente a la hegemonia de unos principios contrapuestos a
los intereses de la Salud Publica.

La respuesta a por qué una gente vive saludablemente y otra no, estd
en gran medida en la manera en que se presentan todos estos factores
y, esencialmente, en el control que somos o no capaces de ejercer sobre
los mismos.

El contenido de esta Leccién presenta dos grandes dimensiones
complementarias: la Salud y sus condicionantes y la manera de situarse
e intervenir sobre este fendmeno, lo que conlleva, necesariamente, la
identificacién con una filosoffa de los Cuidados que no contempla en
su praxis la Salud y la Enfermedad como acontecimientos aislados, sino
en relacién con una organizacién social determinada susceptible de ser
modificada en favor de la Salud.

Es, en definitiva, un tema apasionante tanto para la Profesién
Enfermera como para el conjunto de los ciudadanos y ciudadanas, ya
que el cuidado de la Salud es una responsabilidad social, por tanto, una
responsabilidad institucional, politica y educativa.

En esta linea discurrird mi Leccidn, sintetizada y ultimada para este
acto.
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I. LA EVOLUCION HISTORICA Y SOCIAL DEL CONCEPTO DE SALUD

La salud ha sido una de las preocupaciones constantes en todas las
sociedades a lo largo de la historia, constituyendo un valor social y cul-
tural permanente para el conjunto de los seres humanos, tanto indivi-
dual como colectivamente. El deseo de gozar de salud para el desarrollo
de una vida plena ha representado una de las metas mds importantes de
la Humanidad.

Al igual que los pueblos primitivos, los miembros de las sociedades
civilizadas creen en la posibilidad de un estado de salud y felicidad.
Mientras que los pueblos primitivos manifestaban esta creencia a través
de leyendas y tradiciones, las sociedades civilizadas intentan racionalizar
dicha creencia por medio de las teorfas filoséficas y de la ciencia en
general.

La concepcién de Salud ha ido variando a lo largo de la historia en
funcién de los cambios sociales, politicos, econémicos que las socieda-
des han ido experimentando asi como del avance de los conocimientos
sobre el proceso de salud-enfermedad.

En el mundo clésico griego, Higia se consideré como la diosa que
un dia vel6 por la salud de Atenas. Probablemente, fue una emanacién
de Atenea, diosa de la sabiduria. Higia era considerada la guardiana de
la salud y no tenia nada que ver con la curacién de las enfermedades.
Simbolizaba la creencia de que los hombres podian mantenerse sanos si
vivian de acuerdo con la razén; en definitiva, representaba las virtudes
de una vida sana en un medio agradable, el ideal de mens sana in corpore
sano (Dubos, 1975, 144)

A partir del siglo V a.c. el culto a Higia fue dejando lugar al culto a
Esculapio, el dios curador. Los hombres, para evitar las enfermedades o
para recuperar la salud, encontraban m4s fécil recurrir a curanderos que
intentar la dificil tarea de vivir sanamente.
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Los mitos de Higia y Esculapio representan las oscilaciones constan-
tes entre los dos puntos de vista cldsicos sobre la salud y la enfermedad:
para los seguidores de Higia, la salud representa el orden natural de
las cosas, a la que las personas tendrdn derecho si gobiernan sus vidas
sabiamente, para ello habria que ensefar las leyes naturales si se queria
asegurar la salud de la mente y del cuerpo (Dubos, 1975, 156)

Desde el punto de vista filoséfico, Hipdcrates (460 a.c.) considera-
do el padre de la medicina en la antigiiedad, representa los conceptos
racionales basados en el conocimiento objetivo y la liberacién de la
ciencia en general, y de la medicina en particular, de todas las influen-
cias mdgicas o demoniacas que en la mayoria de las culturas primitivas
explicaban la enfermedad. En el mundo occidental, Hipécrates ha re-
presentado a lo largo de la historia la perspectiva racional del filésofo, la
actitud objetiva del cientifico, la orientacién prictica de Esculapio y las
tradiciones humanas de Higia (Dubos, 1975, 150)

En las ensefianzas hipocrdticas estaba implicito que tanto la salud
como la enfermedad estaban determinadas por leyes naturales y refle-
jaban la influencia ejercida por el medio y la forma de vida. En conse-
cuencia, la salud dependia de un equilibrio entre los diferentes factores
que gobiernan la mente y el cuerpo y que sélo se alcanzaba cuando la
persona vivia en armonia con su medio externo: el hombre tendria ma-
yores posibilidades de no enfermarse si viviera razonablemente (Dubos,
1975,158)

En la Roma clésica, Higia fue conocida como Salus, considerada
como divinidad del bienestar, protectora de la salud .Simbolizaba la
creencia de que las personas podrian mantenerse sanas si vivian de
acuerdo a unos determinados preceptos denominados de higiene.

En consecuencia, el Imperio Romano convirtié en normas publicas
las pricticas individuales de higiene del mundo griego. Asi, para cui-
dar de sus ciudadanos, realizé grandes obras publicas relacionadas con
el saneamiento del agua (disponibilidad de agua abundante y potable,
red de alcantarillado para la conduccién de aguas fluviales y de aguas
residuales), con la higiene de los alimentos (construccién de mercados),
higiene medio ambiental (enterramientos, normas de salud publica...)
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Con la caida del Imperio Romano y la instauracién progresiva de
un oscurantismo religioso en la Edad Media, se produjo un retroceso
en cuanto a la salud como un valor social alcanzable vinculado a la
organizacién social y a la practica de la higiene individual y colectiva.
Esta época trajo consigo la creencia de que las enfermedades estaban
causadas por la cdlera divina, como castigo al comportamiento de los
hombres y, por tanto, el abandono de las practicas higiénicas mds bési-
cas para el cuidado de la salud (agua potable, aire limpio y alimentacién
sana), siendo el resultado la aparicién de las grandes epidemias de enfer-
medades infecto-contagiosas (el célera, la peste)

A partir del siglo XVIII y XIX, donde se producen grandes cambios
en el sistema social (Revolucién Industrial), se empieza a abandonar
la explicacién mdgica de la enfermedad, comenzindose a evidenciar
asociaciones entre la situacién de salud de la poblacién y determinadas
condiciones de vida. Asi, Bernardino Ramazzini estudié mediante una
encuesta el estado de salud de los comerciantes (afio 1700) y, poste-
riormente, en 1713 publicé la obra denominada De las enfermedaces
ocupacionales, en la que relacionaba las enfermedades con la préctica de
distintos oficios y las penosas condiciones de trabajo.

En el siglo XIX, la Revolucién Industrial trajo graves consecuencias
para la salud de la poblacién: célera, tifus, tuberculosis, desnutricién
infantil, alcoholismo... y todo ello como resultado de los graves pro-
blemas de hacinamiento, empobrecimiento, marginacién... a los que
llevaban las malas condiciones de trabajo que la poblacién se veia obli-
gada a soportar, ya que, una vez desposeida de su riqueza artesanal, era
su prole (de ahi el proletariado) y su correspondiente mano de obra su
Unico medio de subsistencia.

Las transformaciones sociales y politicas que tienen lugar tratan de
dar respuesta a esta situacion. Asi, el abogado britdnico E. Chadwick
elaboré un informe a instancias del Parlamento sobre las condiciones sa-
nitarias de la poblacion trabajadora en Gran Bretania (1842) en el que se
ponia de manifiesto que las carencias de alimentos, aire puro y la con-
taminacién provocaban la pérdida de la salud (Sdez Gémez, 2000, 11)

En 1848, el alemdn R. Virchow afirmé que la pobreza era la incu-
badora de las enfermedades y que, por tanto, era necesario acometer
grandes reformas sociales para devolver la salud a las personas.
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La era bacteriolégica de finales del siglo XIX, que se inicia con los
trabajos de L. Pasteur en los que se identifica la naturaleza microbiana
de las enfermedades y se crean las primeras vacunas, asi como los traba-
jos de R. Koch donde se afirma que detrds de una enfermedad siempre
se encuentra un microorganismo, da lugar a una concepcién de salud
centrada en el enfoque biologicista con un marcado cardcter individual
¥, por tanto, se plantea la necesidad de que, mds que cambiar las condi-
ciones sociales, se hagan todos los esfuerzos en la prevencién individual
con la aplicacién de las vacunas y de la higiene personal (Sdez Gémez,
2000, 14)

Este enfoque ha estado presente de manera constante y ha cons-
tituido la base de la formacién de los profesionales sanitarios, siendo
muy relevante su proyeccién en la poblacién en general y en todas las
précticas educativas.

El concepto de salud tiene su base en una construccién social que
procede de la experiencia de las personas y de los acontecimientos socia-
les y politicos. En consecuencia, las pricticas individuales y sociales que
se derivan del mismo sélo pueden comprenderse integrados en un con-
texto social, econdmico, politico, histérico... (Sdez Gémez, 2000, 4)

Casi a mediados del siglo XX, los cambios sociales experimentados
y los correspondientes avances de la ciencia en el conocimiento cada
vez mds preciso de los factores relacionados con la salud y la forma de
prevenir la enfermedad, el cambio en el patrén de morbi-mortalidad, la
revolucién de los medios de comunicacién y el tratamiento de la infor-
macién y el fenémeno de la internacionalizacién han dado lugar a que
el concepto de salud evolucione hacia un enfoque positivo, dindmico,
multicausal y social, lo que ha constituido la base para que, desde ese
nuevo paradigma emergente, se plantee una nueva cultura de la salud.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su Carta Consti-
tucional de 1948, define la salud como “el completo estado de bienestar
fisico, mental y social, y no s6lo como la ausencia de enfermedad”. A
pesar de las criticas que ha recibido este concepto, contiene algunos ele-
mentos innovadores: introduce el término positivo, lo que supone que
la salud debe dejar de considerarse como lo opuesto a la enfermedad;
incluye la dimension mental y social, por tanto, comienza a plantearse
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ya una concepcién que va mds alld del nivel biolégico y pone de mani-
fiesto que el vivir saludablemente es responsabilidad del conjunto de la
sociedad y no sélo del individuo.

El debate conceptual al que dio lugar esta definicién ha tenido como
critica fundamental la consideracién de definicién uzdpica, puesto que
se trata mds de un deseo que de una realidad alcanzable, un objetivo
imposible de conseguir. Por otra parte, es una definicién subjetiva, ya
que sélo hace referencia al término bienestar, olvidando aspectos obje-
tivos como la capacidad de los seres humanos para el funcionamiento
(G6émez Lépez, 2000, 7)

La propia OMS, aunque no ha formulado ninguna otra definicién
de salud, si ha ido abandonando progresivamente este enfoque maxi-
malista y utépico y se ha ido vinculando a través de sus recomendacio-
nes a lo que, en la actualidad, se denomina el nuevo paradigma emer-
gente de salud o modelo ecoldgico, que la concibe desde una perspectiva
dindmica e interdependiente y desde donde sea posible conseguir un
nivel de salud adecuado para hacer frente a los retos del ambiente. En
este sentido, se hace un continuo llamamiento a los gobiernos para que
trabajen en favor de la salud. Es, en definitiva, una llamada a la respon-
sabilidad social en la consecucién de metas saludables.

Con posterioridad a la definicién de la OMS, han ido surgiendo
otras formulaciones del término salud: Desde la perspectiva socioldgi-
ca, R. Dubos (1959) la definié como e/ estado de adaptacion al medio
y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones en este medio. Ivan
Illich (1976) define la salud como la capacidad de sentirse vivo en el
gozo y en el dolor y de amar la sobrevivencia, pero también de arriesgarla.
Milton Terris (1987) la define como e/ producto positivo de la interaccion
continua del hombre con su medio.

A lo largo de las tltimas décadas, las diferentes formas en que se ha
definido la salud han sufrido multiples criticas, tanto desde el campo
de la Sociologfa en el que se pone de manifiesto el “papel excesivamente
preponderante de las profesiones sanitarias en general y de la médica en
particular, en la definicion de la enfermedad y sus remedios, cuestionando
ast la capacidad de los servicios sanitarios en la prevencion y curacion de
ésta’(Gémez Lépez, 2000, 10), como desde los propios profesionales de
la salud, donde se han enfrentado, por una parte, el enfoque biomédico
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(centrado en la dimensién bioldgica del proceso salud-enfermedad y
con un marcado cardcter clinico) y el enfoque salubrista, con tendencia
hacia una concepcién de la salud mds socializada y holistica.

En definitiva, el concepto de salud estd sujeto a la evolucién del pen-
samiento social, a los avances de las ciencias de la salud y a los nuevos
retos a los que hay que hacer frente. Constituye, por tanto, uno de los
sustratos bdsicos de nuestro sistema de valores sobre el que dia a dia
intentamos facilitar el desarrollo de una vida plenamente humana y
universal.
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II. LA SALUD Y LOS FACTORES QUE LA DETERMINAN

¢Cules son los factores que influyen sobre la salud de las personas
y las sociedades? La respuesta a esta pregunta estd en el estudio de los
denominados determinantes del proceso salud-enfermedad.

Numerosos estudios en distintas épocas han puesto de manifiesto
que la gente que ocupa posiciones sociales mds altas vive mds tiempo y
ademds, en general, gozan de una mejor salud.

En este sentido hay que destacar los trabajos del médico italiano
Bernardino Ramazzini (1633-1714) en los que fue relacionando de-
terminadas enfermedades con la ocupacién laboral como factor deter-
minante. Posteriormente, J.P. Franck, a finales del siglo XVIII, sostuvo
en su obra Sistema para una completa policia médica (1779-1789) que
el factor determinante de la enfermedad era la pobreza y que el Estado
era el responsable de la salud publica. A lo largo de los seis volimenes
que tiene esta obra se describen de manera completa y cientifica todas
las circunstancias que afectan a la salud: la alimentacidn, la educacién,
la sexualidad, el vestido, la vivienda... (Sdez Gédmez, 2000, 11)

En el siglo XIX hay que mencionar los trabajos de Rudolf Virchow
(1821-1902), médico y politico alemdn, en los que se afirmaba que la
pobreza era la causa de las enfermedades y, por tanto, habia que acometer
importantes reformas sociales para eliminarla. También Edwin Chad-
wick (1800-1890), ingeniero inglés, afirmé que las enfermedades siem-
pre iban acompanadas de carencias, suciedad, contaminacién, y que sélo
era posible la restauracién de la salud ofreciendo a la poblacién aire puro,
agua pura, alimentos puros y alojamientos agradables. En la misma linea,
Max von Pettenkofer (1818-1901), quimico y fisiélogo alemdn, quien
se opone a la teorfa de los gérmenes considerando la higiene como una
filosofia total de la vida. Desde la concepcién de este enérgico higienista,
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la salud estaba relacionada con el suministro de aire puro, de abundante
agua clara y de un entorno medioambiental repleto de drboles y plantas.
Su influencia en los niveles politicos de la ciudad de Munich tuvo como
resultado un saneamiento del agua en cuanto a la facilitacién de agua po-
table en abundancia y el drenaje de las aguas residuales. Este hecho con-
tribuyé a conseguir un descenso muy importante en la mortalidad por
fiebres tifoideas (desde 72 por millén en el afio 1880 hasta 14 por millén
en 1898). Munich se convirti6 en esta época en una de las ciudades mds
saludables de Europa (Dubos, 1975. 164)

Los determinantes de la salud-enfermedad se han venido abordando
a través de dos grandes modelos: el modelo tradicional o ecolégico de
enfermedad y el modelo de promocién de la salud.

El primero se originé a finales del siglo XIX, cuando las enfermeda-
des infecciosas constituian la primera causa de enfermedad y muerte en
los paises desarrollados. Este modelo concebia la enfermedad como la
confluencia de un agente patégeno, el individuo y el medio ambiente,
en el que la existencia de un solo agente era suficiente para producir la
enfermedad (teoria epidemioldgica de la unicausalidad), atribuyéndo-
sele al huésped (individuo) y al ambiente la funcién limitada de modi-
ficar el efecto de dicho agente.

Esta nueva situaciéon cambid radicalmente la relacién causal, en la
que se abandona el enfoque unicausal y se empieza a considerar que va-
rias causas producen un mismo efecto. Asi se empieza a tener en cuenta
que los estilos de vida favorecen la aparicién de determinadas enferme-
dades y, por tanto, pueden considerarse de tipo causal.

En Canadi, siendo ministro de sanidad M. Lalonde, se realizé el
estudio: una nueva perspectiva de la salud de los canadienses (1973) cu-
yos resultados se hicieron publicos en el denominado Informe Lalonde
(1974) que constituyé la bases para este segundo modelo: e/ modelo de
promocion de la salud.

Los resultados de este Informe pusieron de manifiesto el enfoque
multicausal del proceso salud-enfermedad a través de cuatro grandes
factores y su correspondiente porcentaje en cuanto al grado de con-
tribucién potencial al descenso de la mortalidad: los estilos de vida
(43%), la biologia humana (27%), el medio ambiente (19%) y el siste-
ma sanitario (11%)
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Posteriormente, a lo largo del siglo XX, se experimentan cambios
importantes en los patrones de morbi-mortalidad, pasando a ocupar
un lugar preeminente las enfermedades crénicas (cdncer, afecciones
cardiovasculares...) y ademds existen evidencias que cuestionan la ex-
plicacién de la enfermedad por un solo factor incluso para las enferme-
dades infecciosas. En este sentido, hay que destacar los resultados de
diversas investigaciones: el denominado Informe Black (Reino Unido
1977) relaciona el estatus socioeconémico con la mortalidad y el uso
de los servicios sanitarios, siendo la mortalidad infantil cinco veces mds
elevada en las clases bajas que en las clases altas; McKeown (1979) de-
mostré que el descenso importante de la tasa de mortalidad debida a
las principales enfermedades infecciosas en los tltimos dos siglos tuvo
lugar antes de desarrollarse las medidas terapéuticas derivadas del des-
cubrimiento de la quimioterapia y la vacunacién (como lo demuestran
sus datos sobre la mortalidad por Tuberculosis en Inglaterra y Gales
entre 1840 y 1970), puesto que el descenso habia comenzado mucho
antes de la identificacién del bacilo de Koch (1880) y del descubri-
miento del tratamiento quimico para combatirlo (Mckeown 1981). De
esta investigacién se deriva que las medidas de salud publica fueran las
responsables y no la asistencia médica per se, aunque si se produjo un
descenso brusco de la mortalidad (casi del 50%) a partir de 1940 con
el desarrollo de una terapia efectiva. Se consideré que esta medida ace-
leré la velocidad del declive pero no fue la fuerza mayor que lo inici6
(Evans, 1996,13). También hay que destacar el estudio realizado por
Marmot (1987) en el que se hizo un seguimiento a unos 10.000 fun-
cionarios britdnicos durante casi dos décadas y cuyos hallazgos estable-
cian grandes diferencias en las tasas de mortalidad para todas las causas
entre los funcionarios: mayor tasa en escalafones mds bajos. Ademis
se observé una mayor proporcién de factores de riesgo (tabaquismo,
hipertensi6n arterial, hipercolesterolemia) en los niveles més bajos de la
clase funcionarial.

En consecuencia, el proceso de salud-enfermedad es un fenémeno
complejo por su cardcter multifactorial y por la interdependencia en-
tre los diferentes determinantes, lo que hace que hoy se hable de /los
determinantes de los determinantes como una auténtica cadena causal
entre ellos. Uno de los determinantes que subyace a muchos otros es la
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clase social, cuanto mds alta es ésta, mejores niveles de salud se observan
(Martinez Navarro, 2000, 21)

Mundialmente se ha venido utilizando el denominado Informe La-
londe para orientar las politicas de salud, y, en consecuencia, la interven-
cién sobre los determinantes de salud constituye una de las estrategias
mds importantes para mejorar la salud de la poblacién que, necesaria-
mente, va a estar enmarcada en una accién intersectorial encaminada a
producir los cambios sociales necesarios para corregir las desigualdades
en salud que se vienen observando.

Actualmente, los determinantes de la salud constituyen una de las
grandes preocupaciones de todos los paises, sobre todo de los mds occi-
dentales. El esfuerzo por dar respuesta a la problemitica de salud que se
plantea estd presente en la agenda politica de la sociedad. Los servicios
sanitarios debaten constantemente acerca de cudles deben ser los cam-
bios a realizar para dar respuesta a estos problemas (Evans, 1996, XI)

Esta preocupacién compartida, sobre todo en los paises desarrolla-
dos, se sustenta en una situacidn favorecida por determinados factores:
los cambios en los patrones demogréficos y de morbi-mortalidad (en-
vejecimiento de la poblacién, predominio de enfermedades crénicas
frente a las agudas, aparicién de nuevos procesos infecciosos y aumento
de la mortalidad especifica por causas externas como los accidentes); los
cambios en la situacién socio-politica a escala mundial (la internacio-
nalizacién de los conflictos relacionados con la salud y las estrategias de
intervencién sobre los mismos); los cambios en las expectativas sociales
como consecuencia de la elevacién del nivel de formacién de la pobla-
cién y de un mayor nivel de conciencia en la lucha por el mantenimien-
to y progreso del Estado de Bienestar vinculado a la concepcién de la
salud como un derecho irrenunciable, los cambios medioambientales
como una nueva amenaza para la salud, la aparicién y mantenimiento
de bolsas de pobreza en los paises desarrollados junto a los grandes
desequilibrios en el reparto de la riqueza entre paises desarrollados y
subdesarrollados; la necesidad de controlar los costes de los sistemas
sanitarios y de las prestaciones sociales cuyos rendimientos en los pai-
ses desarrollados han sido decepcionantes (escasa correlacion del gasto
con el resultado en salud :tasas de mortalidad infantil, perinatal y para
todas las causas, nivel de satisfaccién de los usuarios, reduccién de las

desigualdades en salud...)
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Este cardcter de interdependencia de la salud implica a los diferentes
sectores de la sociedad. Por tanto, hay una llamada constante a la accién
multisectorial cuando los gobiernos se plantean elevar el nivel de salud
de sus ciudadanos y ciudadanas.

En la actualidad, los problemas de salud a lo que se enfrentan los
grupos humanos trascienden las fronteras de un pais o de una regién, es
decir, tienen una dimensién internacional, tanto en los mecanismos de
produccién de los mismos como en las acciones a emprender para solu-
cionarlos (los graves problemas medioambientales, el fenémeno social
y econdémico de la inmigracién, la aparicién de nuevas enfermedades o
el agravamiento de las existentes...)

La aplicacién del modelo Lalonde (1974) a la formulacién de las
politicas de salud requerirfa calcular la proporcién de cada problema
de salud atribuible a los correspondientes factores de riesgo, lo que
es extremadamente dificil por la interrelacién existente entre los
determinantes. No obstante, parece evidente que el impacto de los
servicios sanitarios sobre la salud de la poblacién es escaso, siendo
los efectos atribuibles a los estilos de vida los de mayor influencia.
Consecuentemente, las condiciones socio-econémicas y el acceso a la

educacién son las dos condiciones bdsicas para promocionar estilos de
vida saludables.
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III. LA SALUD EN EL MARCO DE LAS RECOMENDACIONES DE LA ORGANIZA-
CION MUNDIAL DE LA SALUD: IMPLICACIONES SOCIALES Y POLITICAS

El nuevo paradigma de salud y la importancia de los determinantes
son elementos clave en las orientaciones que la OMS viene facilitando
a los gobiernos para que lleven a cabo politicas saludables, encaminadas
a garantizar el estado de bienestar y a ir eliminando progresivamente
las desigualdades de salud que se han ido constatando a través de los
diferentes estudios sobre la salud en el mundo.

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud adopté la resolucién de
que la principal meta social de la OMS en las décadas venideras debe ser
conseguir que en el ano 2000 todos los ciudadanos del mundo gocen de un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econdmicamente
productiva.

1. LA ESTRATEGIA DE SALUD PARA TODOS 2000 Y SU PROYECCION EN EL SIGLO
XXI

En 1978 se celebra en la ciudad de Alma Ata (Rusia) la primera
Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud que dio
lugar a la denominada Declaracion de Alma-Ata. Esta declaraciéon
supuso el punto de partida de las orientaciones y estrategias que con
posterioridad se plantearfan a nivel mundial y, especificamente, en la
Regién Europea. Todas las naciones representadas (mds de 100 paises)
a través de sus correspondientes ministros se comprometieron con el
objetivo formulado por la OMS en 1977 de Salud para todos en el arno
2000.

El contenido esencial de la Declaracién de Alma-Ata se recogié en
diez puntos:

I.  Reconocimiento de la salud como un derecho fundamental de

la persona.
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II. Laexistencia de importantes desigualdades en el estado de salud
de las personas entre paises desarrollados, en vias de desarrollo
y subdesarrollados, asi como dentro de los diversos paises.

III. Conseguir la Salud para todos pasa, necesariamente, por un
desarrollo econémico y social basado en un nuevo orden
econdémico internacional que haga posible la promocién y
proteccién de la salud.

IV. El derecho a la participacién de las personas en la planificacién
e implementacién de la atencién sanitaria.

V. La Atencién Primaria de Salud es la clave para conseguir el
objetivo de Salud para Todos 2000.

VI. La Atencién Primaria de Salud constituye el primer elemento
de la atencién sanitaria continuada y estd basada en la evidencia
cientifica, en tecnologia socialmente aceptable y con acceso
universal

VII. La Atencién Primaria de Salud se dirige hacia los principales
problemas sanitarios promoviendo la promocién de la salud,
la prevencién de la enfermedad y la recuperacién desde una
accién multisectorial.

VIIIL Todos los gobiernos deberfan establecer la Atencién
Primaria de Salud como parte de un sistema nacional de salud
integrado y en coordinacién con otros sectores.

IX. Todos los paises deberian cooperar con espiritu de servicio para
asegurar la APS a toda la poblacién.

X. Puede conseguirse un nivel aceptable de salud para todo el
mundo en el afio 2000 mediante una utilizacién mejor y mds
completa de los recursos mundiales. Una politica genuina de
independencia, paz y desarme podria y deberia dejar recursos
adicionales que podrian ser empleados en objetivos pacificos
y, en particular, en la aceleracién del desarrollo social y
econémico, entre los que la APS, como parte esencial, deberia
recibir su parte proporcional adecuada.

Para lograr este objetivo de Salud para Todos, las naciones del mundo
junto con la OMS se comprometieron a trabajar por la cobertura de las
necesidades bdsicas de la poblacién desde un planteamiento integral y
progresista: la Atencién Primaria de Salud (APS).
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Las implicaciones sociales y politicas de la APS eran muy fuertes
porque apuntaba explicitamente a la necesidad de establecer una
estrategia de salud integral que no sélo abasteciera servicios de salud,
sino que, ademds, afrontara los determinantes fundamentales de salud:
factores sociales, econémicos y politicos. En este sentido, se plante6
abiertamente que debia promoverse una distribucién mds justa de los
recursos.

La Estrategia de Salud para Todos en el ano 2000 (SPT2000) formulada
por la OMS en el afo 1979 supuso todo un reto mundial y, a pesar
de no ser vinculante para los paises, situé la salud como un objetivo
prioritario e inst6 a los gobiernos a que incluyeran en sus politicas la
salud y sus determinantes para mejorar la vida de los pueblos.

Los principios en los que se sustenté esta estrategia estaban en conso-
nancia con el nuevo paradigma de salud: transmitir a la gente el sentido
positivo de la salud como algo alcanzable y deseable, crear conciencia de
la importancia de la participacién comunitaria para conseguir los obje-
tivos, poner de manifiesto la dimensién internacional de los problemas
de salud y las intervenciones y el planteamiento de la equidad en salud
como algo imprescindible para reducir las desigualdades en el mundo.

La estrategia de SPT2000 la constitufan 38 objetivos distribuidos en
cinco grandes dreas:

-El estado de salud y los determinantes.

-Politicas de salud.

-Prevencién de riesgos medio ambientales y laborales.

-Mejorar el sistema de atencién a la salud.

-Investigacién y desarrollo en salud.

Globalmente, estas 38 metas estaban encaminadas a a7adir salud a
la vida, reduciendo la incidencia de enfermedades y de incapacidades,
anadir vida a los anos, desarrollando todas las potencialidades de las
personas, afadir anos a la vida, mediante la reduccién de la mortalidad
prematura y el aumento de la esperanza de vida.

En Espana se comienza a trabajar esta estrategia a partir de 1985 vy,
aunque la OMS recomendaba que cada tres anos se facilitara un infor-
me sobre el grado de consecucién de los objetivos, hasta 1999 no se
realiz6 una evaluacién formal. La Sociedad Espafiola de Salud Publica
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y Administracién Sanitaria (SESPAS) publicé los resultados en su in-
forme del ano 2000 bajo el titulo lz salud piiblica ante los desafios de un
nuevo siglo.

Globalmente, se observaron avances importantes respecto a la me-
jora de la salud en su conjunto pero también grandes carencias, sobre
todo respecto a la mejora de los estilos de vida y a la reduccién de las
desigualdades en salud.

Estando ya cercano el ano 2000 y, ante las importantes deficiencias
que aun se detectan a nivel mundial, los Estados Miembros de la OMS
en la 51 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 1998,
reconocen que el mejoramiento de la salud y el bienestar de las personas
constituye un objetivo fundamental del desarrollo social y econémico vy,
por tanto, se hace necesario llevar a efecto un nuevo plan denominado
Politicas de Salud para Todos en el siglo XXI, para lo cual piden a todos
los pueblos del mundo que se asocien y realicen un esfuerzo en esta
direccién.

La politica de Salud para Todos en el siglo XXI tiene el objetivo de
aplicar la perspectiva de Salud para Todos surgida en la Asamblea Mun-
dial de la Salud de 1977 y que fue lanzado como movimiento global en
la Conferencia de Alma-Ata de 1978.

Las orientaciones de esta Asamblea dieron lugar al documento de-
nominado Salud 21, cuyos valores se agrupan en torno a los siguientes
principios:

- Lasalud como derecho fundamental de todos los seres humanos.

- La equidad en materia de salud y la solidaridad de accién entre
todos los paises, dentro de ellos y entre sus habitantes.

- La participacién y la responsabilidad de las personas, los grupos,
las instituciones y las comunidades en el desarrollo continuo de
la salud.

Asi mismo, Salud 21 senala cuatro estrategias de accidn:

- Estrategias multisectoriales para hacer frente al control de los fac-
tores determinantes de salud.

- Programas dirigidos a los resultados sanitarios y al desarrollo de
la salud.

- La Atencién Primaria de Salud orientada a la comunidad y a la
familia con cardcter integrador.
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- Proceso de desarrollo sanitario de cardcter participativo que im-
plique a los agentes mds relevantes en materia de salud: la familia,
los centros educativos, los centros de trabajo, los grupos socia-
les... como una manera de ir consiguiendo una responsabilidad
social.

Se establecen las prioridades globales para las dos primeras décadas
del siglo XXI, asi como diez objetivos que deben crear las condiciones
necesarias para que las personas de todo el mundo alcancen y manten-
gan el mdximo nivel posible de salud.

Es evidente que la elevacién progresiva del nivel de salud de los
pueblos pasa, necesariamente, por un compromiso del conjunto de la
sociedad y de sus instituciones. S6lo desde politicas econémicas equita-
tivas, desde el trabajo por la proteccién del medio ambiente, desde una
intervencién educativa precoz y permanente y desde la implicacién per-
sonal y colectiva de las personas se podrdn ir alcanzando las condiciones
necesarias para una vida plena y saludable.

Salud 21 se basa en la experiencia colectiva de los Estados Miembros
de Europa desde su perspectiva regional de Salud para Todos, que du-
rante los Gltimos 15 anos ha hecho de los resultados sanitarios, en forma
de objetivos a alcanzar, la piedra angular del desarrollo de politicas y
distribucién de programas.

Con la finalidad de perfeccionar los 38 objetivos de SPT-2000, a la
luz de los logros alcanzados y de los futuros desafios, Salud 21 define
21 objetivos que pretenden constituirse en la esencia de la politica re-
gional.

Los objetivos son los siguientes:

1. Solidaridad para la Salud en la Region Europea: reduccion de las
desigualdades de salud, que provoca la pobreza y la falta de co-
hesién social, mediante el esfuerzo internacional para facilitar
la ayuda necesaria a los paises mds necesitados. Para ello deberd
respetarse la denominada iniciativa 20/20 que surgié de la Cum-
bre Social de las Naciones Unidas celebrada en Copenhague en
1995: al menos un 20% de la ayuda global al desarrollo se debera
asignar a las actividades del sector social, y los paises receptores
deberdn asignar al menos el 20% de sus presupuestos nacionales
a los servicios sociales.
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2. Conseguir la equidad en Salud: la pobreza es el principal factor de
riesgo para la salud y las diferencias sanitarias relacionadas con el
nivel de ingresos constituyen una grave injusticia, siendo algunas
de sus consecuencias el aumento de la exclusién social, la violen-
cia y la criminalidad. También las desigualdades en funcién del
género son evidentes, las mujeres disponen de peores condicio-
nes sanitarias y, consecuentemente, gozan de peor salud.

Los niveles educativos alcanzados estdn en estrecha relacién con
la falta de recursos, en consecuencia hay que aplicar una de las
estrategias clave: la eliminacién de barreras culturales, financieras
y de otro tipo que dificultan el acceso a la educacion, aplicdndose
particularmente a los grupos mds desfavorecidos: las mujeres y
los nifios y ninas.

Por tanto, es de vital importancia que las politicas publicas se
encaminen a la resolucién de las causas fundamentales de las des-
igualdades socieconémicas, y que las politicas fiscales, educativas
y sociales se disefien para garantizar una reduccién sostenida de
las desigualdades sanitarias.

3. Iniciar la vida en buena salud: invertir en salud a una edad tem-
prana repercute positivamente a lo largo de la vida. Para ello es
fundamental que los gobiernos orienten sus politicas a propor-
cionar el apoyo necesario a las familias y a las comunidades lo-
cales al objeto de garantizar un entorno educativo seguro y unos
servicios de atencién a la infancia y de promocién de la salud.

4. Mejorar la salud de los jovenes: hacer que la eleccién mds sana sea
también la mds ficil mediante programas publicos que reduzcan
los accidentes, la adiccién a las drogas y los embarazos no desea-
dos.

5. Envejecer en buena salud: las politicas sociales y educativas deben
preparar a las personas para que disfruten de un envejecimiento
saludable, facilitindoles permanentemente distintas oportunida-
des sociales y educativas, que aumenten su independencia y su
autoestima.

6. Mejorar la salud mental: es necesario crear estrategias de promo-
cién y proteccién de la salud mental a lo largo de toda la vida y,
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en particular, a los grupos mds desfavorecidos y con mayor ries-
go. Para ello es necesario potenciar un mantenimiento de calidad
de vida permanente y capacitar al conjunto de la poblacién para
realizar un afrontamiento efectivo de los problemas.

Reducir las enfermedades transmisibles: sélo es posible conseguir
este objetivo desde una perspectiva integrada donde se combine
adecuadamente la promocién de la salud, la prevencién de la
enfermedad y el tratamiento de las personas afectadas. La mejora
y el mantenimiento de una higiene bdsica, la calidad del agua
y la seguridad alimentaria son acciones esenciales, asi como los
programas de inmunizacién y la intervencién en el control y tra-
tamiento de las diferentes enfermedades.

Reducir las enfermedades no transmisibles: los mayores problemas
sanitarios de la Regién Europea lo constituyen las enfermedades
cardiovasculares, el cdncer, la diabetes, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y el asma. Estos problemas podrian reducirse
ylo eliminarse si todos los paises organizasen programas naciona-
les, regionales y locales para reducir los factores de riesgo comu-
nes a muchas de estas enfermedades (habito tabdquico, sedenta-
rismo, alcohol, estrés, alimentacién inadecuada).

La intervencién mds importante para reducir la incidencia de
estas enfermedades es de cardcter educativo.

Reducir las lesiones derivadas de actos violentos y accidentes: las
medidas preventivas son la mejor inversién y, en este sentido,
trabajar a favor de la equidad y la cohesién social supondria una
reduccién dréstica de la violencia. De nuevo la estrategia educa-
tiva es esencial en la reduccién de los accidentes y sus principales
determinantes.

. Proporcionar a la poblacion un entorno fisico sano y seguro: desarro-

llo de politicas medioambientales enfocadas hacia un desarrollo
sostenible que haga posible producir sin destruir y, por tanto,
eliminando progresivamente los riesgos para la salud derivados
de la actividad industrial, del tréfico rodado y de la actividad
agropecuaria y ganadera.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Proporcionar a la poblacion una vida cada vez mds saludable: po-
tenciar estilos de vida saludables mediante la facilitacién de los
recursos bdsicos necesarios y del acceso a una educacién bésica e
integral.

Reducir los danos producidos por el alcohol, otras drogas y el tabaco:
el tabaquismo y el consumo de drogas (alcohol y otras) suponen
una de las mayores amenazas para la salud en la Regién Europea.
La lucha contra estos factores de riesgo implica el establecimien-
to de acciones especificas de cardcter educativo y legislativo. En
este sentido, la Carta Europea sobre el alcohol (1995) y la Carta de
Madrid sobre el tabaco (1998) han supuesto un establecimiento
de medidas encaminadas a disminuir estos dos hdbitos téxicos.
Crear espacios o escenarios favorables para la Salud: hacer de los lu-
gares especificos donde las personas desarrollan su vida: el hogar,
la escuela, los centros de trabajo, los espacios de ocio, la ciudad...
un escenario seguro para la salud.

Responsabilidad multisectorial en relacion con la Salud: si la salud
tiene multiples determinantes (sociales, sanitarios, educativos,
econémicos), la intervencién sobre la misma ha de hacerse de
manera conjunta desde los diferentes sectores. Las politicas in-
ternacionales de colaboracién y apoyo al desarrollo de los paises
mis desfavorecidos implican una fuerte responsabilidad politica
y social absolutamente necesaria en el desarrollo de la salud de
los pueblos.

Un sector sanitario integrado: con énfasis en la Atencién Primaria
de Salud e integrando las acciones de promocién de la salud,
prevencién de la enfermedad y recuperacién.

Gestionar para una atencion sanitaria de calidad: la medicién sis-
temdtica de los resultados sanitarios mediante la utilizacién de
los indicadores acordados internacionalmente proporcionard
una informacién sustancial acerca de la calidad de los servicios
prestados y de la relacién coste-beneficio.

Financiar servicios sanitarios y asignar recursos: una financiacién
sanitaria que garantice la equidad y la sostenibilidad mediante
el acceso universal a los servicios y la contencién razonable de los
costes globales. En la mayoria de los Estados Miembros se deben
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18.

19.

20.

21.

reforzar y renovar las infraestructuras y las funciones de la Salud
Pablica.

Desarrollar recursos humanos para la salud: la formacién a nivel de
salud debe hacerse extensiva a todos los grupos profesionales (ar-
quitectura, ingenierfa, educacién, economia, sociologia...) si se
quiere conseguir un apoyo multisectorial a la salud. También, la
OMS, desde la Oficina Regional para Europa, tiene el mandato
especifico de promover una mayor cooperacién entre los paises
para el desarrollo de la salud a través de cinco funciones especi-
ficas: crear conciencia sanitaria, proporcionar informacién sobre
la salud y el desarrollo sanitario, analizar y defender las politicas
de salud para todos, proporcionar herramientas de investigacién
basadas en la evidencia y actuar como catalizador para la accién
en salud.

Investigacion y conocimiento para la Salud: las politicas y los pro-
gramas sanitarios se deberdn basar en la evidencia cientifica sobre
las necesidades de salud para todos. Para ello se hace necesario
reforzar la comunicacién y la cooperacién entre la comunidad
cientifica y los responsables politicos para la aplicacién de los
nuevos conocimientos a las necesidades de desarrollo sanitario.
Movilizar agentes para la Salud: la movilizacién de recursos hu-
manos y materiales relacionados con la comunicacién y la educa-
cién es algo esencial para la consecucién de los objetivos de Salud
21. Los medios de comunicacién y los dispositivos educativos de
cardcter formal e informal son los principales destinatarios para
la movilizacién de agentes de salud.

Politicas y estrategias para Salud para Todos: conseguir que todos
los agentes sociales implicados asuman los valores de Salud 21
facilitarfa la construccién de redes a favor de la salud a todos los
niveles y contribuiria inexorablemente a capacitar a las personas
para que puedan desarrollar progresivamente actividades a favor
de la salud.

En determinados paises pueden requerirse ademds algunas refor-
mas institucionales para promover la cooperacién y la descentra-
lizacién de las estructuras.

— 33—



2.L.A PROMOCION DE LA SALUD: UNA LLAMADA A LA RESPONSABILI-
DAD POLITICA Y SOCIAL EN EL CUIDADO DE LA SALUD

El cardcter multifactorial de la salud y la influencia que los deter-
minantes sociales tienen sobre el proceso de salud-enfermedad de los
grupos humanos hace necesario que, para dar respuesta a los problemas
de salud, se disefien y pongan en marcha estrategias unificadas desde
una perspectiva de desarrollo social y de salud.

La OMS, en 1984, defini6 la Promocién de Salud (PS) como e/ pro-
ceso de capacitar a los individuos y a las comunidades para que aumenten
el control sobre los determinantes de la salud y la mejoren. Desde esta pers-
pectiva, la salud se considera como un recurso para la vida cotidiana, no
el objetivo por el cual vivir (Martinez Navarro, 2000, 33)

Los principios en los que se basa la Promocién de Salud segin la
OMS (1984) son cinco:

Implica a la poblacién en su conjunto y en el contexto de su vida
diaria, en lugar de dirigirse a grupos de poblacién con riesgo de
enfermedades especificas.

Se centra en la accién sobre las causas o los determinantes de la
salud para garantizar un ambiente saludable en aquellas esferas
que estdn mds alld del control de los individuos.

Combina métodos diversos pero complementarios, incluyendo
comunicacién, educacién, legislacién, medidas fiscales, cambio
organizativo y desarrollo comunitario.

Aspira a la participacién efectiva de la poblacién, favoreciendo la
autoayuda y animando a las personas a encontrar su manera de
promocionar la salud de sus comunidades.

Aunque la Promocién de Salud es basicamente una actividad del
dmbito social y de salud y no un servicio sanitario especifica-
mente, los profesionales sanitarios relacionados con la Atencién
Primaria desempefnan un papel importante.

A partir de la década de los 80, la estrategia de Promocién de Salud
ha tenido y sigue teniendo un fuerte protagonismo en el dmbito mun-
dial, diseidndose como un nuevo marco para la accién a favor de la
salud. En Espafa, estos planteamientos coincidieron con la Reforma
Sanitaria que comenzé a principios de los 80 y que tuvo su mdximo
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desarrollo a partir de la promulgacién de la Ley General de Sanidad
en 1986.

Los principales referentes internacionales respecto a la Promocién
de Salud han sido las diferentes Conferencias Internacionales en las
que se insta a los paises a que asuman este enfoque como una buena
inversién social:

La primera Conferencia Internacional de Promocién de Salud, cuyo
tema central fue iniciativa en pro de una nueva accién de salud piiblica,
se celebré en Ottawa (Canadd) el 21 de noviembre de 1986. Esta confe-
rencia fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda de una nue-
va concepcion de la salud pidblica en el mundo. Los puntos de referen-
cia fundamentales de esta conferencia fueron: los progresos alcanzados
a partir de la Declaracién de Alma-Ata (1978), el documento de Salud
Para Todos 2000 y el debate sobre la accién intersectorial para la salud
propugnado por la OMS. El desarrollo de esta conferencia dio lugar a la
denominada Carta de Ottawa en la que se establecieron las cinco 4reas
de actuacién sobre las que deberifa desarrollarse la Promocién de Salud:

I. Construir politicas ptblicas saludables que aseguren la existencia
de bienes y servicios saludables y seguros.

II. Crear entornos favorables para la salud que garanticen unas con-
diciones de vida y trabajo gratificantes, agradables, seguras y esti-
mulantes.

III.Reforzar la accién comunitaria como elemento imprescindible
en la promocién de salud, ya que la fuerza motriz de este proceso
proviene de la implicacién real y efectiva de los grupos sociales.

IV.Desarrollar las aptitudes personales a través de la familia, la es-
cuela, los lugares de trabajo y el propio dmbito comunitario.

V. Reorientar los servicios sanitarios proporcionando a la poblacién
servicios que vayan mds alld del dmbito de la atencién clinica y
responda a las necesidades globales de las personas y de los gru-
pos sociales.

Este planteamiento implica que la salud se crea y se vive en el marco
de la vida cotidiana: en los centros de ensenanza, de trabajo y de recreo.
La salud es el resultado de los cuidados dispensados a nivel individual
y colectivamente, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la
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propia vida y de asegurar que la sociedad en la que vivimos ofrezca a
todos sus miembros la posibilidad de gozar de un buen estado de salud.

En abril de 1988 tuvo lugar la Segunda Conferencia Internacional
sobre Promocién de Salud en la ciudad de Adelaida (Australia) sobre
Politicas piblicas favorables a la salud que dio lugar a las Recomendacio-
nes de Adelaida. En este documento se destaca que la salud constituye
un derecho humano y es, ademds, una buena inversién social.

Respecto a las desigualdades de salud, se pone de manifiesto que su

origen son las desigualdades sociales, siendo su reduccién uno de los
principales objetivos de las politicas que deben establecer los gobiernos.

La Conferencia de Adelaida se desarroll6 en la direccién marcada

en la Declaracion de Alma-Ata 'y en la Carta de Ottawa. Las estrategias
planteadas fueron las siguientes:

- Una politica que favorezca la salud, en las que se insta a los gobier-
nos a que creen entornos sociales y fisicos potenciadores de salud.

- El valor de la salud como derecho fundamental, por lo que los
gobiernos deberdn garantizar el acceso a los recursos esenciales
para una vida sana y satisfactoria, uno de los principios bdsicos
de justicia social.

- Equidad, acceso y desarrollo para eliminar las desigualdades de sa-
lud. Para ello habria que priorizar a los grupos mds desfavoreci-
dos y vulnerables.

- Laresponsabilidad de la salud parallevar a cabo las recomendacio-
nes de esta conferencia implica la colaboracién de los gobiernos
a nivel nacional, regional y local y el reconocimiento de la res-
ponsabilidad de los mismos en las repercusiones sanitarias de sus
politicas o de la falta de ellas.

- Avanzar mds alld de la asistencia sanitaria desde un planteamien-
to integral de desarrollo social y econémico.

- Unidos en el proceso politico desde la formacién de alianzas entre
los sectores del mundo laboral, el comercio, la industria, la ense-
fianza...a favor de la salud.

La Conferencia de Adelaida identificé seis dreas prioritarias de ac-

cién:
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L. Proteger la salud de la mujer ya que, en todas las sociedades, las
mujeres son los principales agentes de promocién de salud.

II. Los alimentos y la nutricion: la eliminacién del hambre y la des-
nutricién se plantea como uno de los objetivos fundamentales de
una politica favorable a la salud.

II1.El tabaco y el alcohol como dos importantes factores de riesgo
para la salud. En consecuencia, los gobiernos deberdn dejar de
ser complices de las muertes y enfermedades que provocan el
consumo de tabaco y el abuso del alcohol.

1V, Crear los entornos adecuados eliminando los riesgos medioam-
bientales y potenciando un desarrollo econémico que preserve
los recursos naturales del planeta.

V. Desarrollar nuevas alianzas en defensa de la salud con todos los
grupos sociales con capacidad para proyectar estrategias encami-
nadas a preservar y promocionar la salud. Las instituciones de
ensefanza deben responder a las actuales necesidades de salud
reorientando los planes de estudio para incluir en ellos las habili-
dades de capacitacién, mediacién y defensa.

VI.El compromiso con una salud piblica global en la que se senalan
como pre-requisitos para el desarrollo sanitario y social: la paz y
la justicia social, acceso a los alimentos adecuados y agua limpia,
la educacién, vivienda digna, el desempefio de una funcién util
a la sociedad, unos ingresos econémicos adecuados, la conserva-
cién de los recursos naturales y la proteccién del ecosistema.

La Tercera Conferencia Internacional sobre Promocién de Salud

sobre Entornos propicios a la salud, se celebré en Sudnsvall (Suecia) en

junio de 1991.

En esta conferencia se planteé la preocupacién publica y generaliza-

da por las amenazas al entorno global, por lo que se hizo una llamada
a todos los paises del mundo para que se comprometieran activamente
en la creacién y apoyo a entornos saludables. Se planteé el reto de crear
un medio ambiente fisico, social y politico que deje de dafar la salud y,
por el contrario, la apoye.

Las dimensiones de accién de apoyo a entornos para la salud fueron

cuatro:
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La dimensién social que incluye los modos en que las normas, las
costumbres y los procesos sociales de cambio afectan a la salud,
destacdndose el cambio en las relaciones sociales con tendencia al
aislamiento.

Garantizar la participacién democritica en la toma de decisiones,
descentralizando recursos y responsabilidades, tomando como
referencia los derechos humanos y, en consecuencia, se hace una
llamada a frenar la carrera armamentista y a la derivacién de estos
recursos a gastos en salud.

La necesidad de trabajar en la linea de un desarrollo sostenible para
conseguir los objetivos de Salud para Todos 2000.

La relevancia del papel de la mujer como agente de salud apro-
vechando sus habilidades y conocimientos en todos los sectores,
para lo cual hay que potenciar una sociedad igualitaria desde la
perspectiva de género que facilite un mayor protagonismo de la
mujer en todos los sectores sociales.

Los dos principios bésicos de la Conferencia fueron:

La equidad como principio bdsico para crear entornos saluda-
bles.

La organizacién de los recursos con perspectiva sostenible que
tenga en cuenta las necesidades de las futuras generaciones.

En definitiva, se puso de manifiesto la importancia de fortalecer la
accién social y permitir que las personas tomen el control de su propia
salud y de sus entornos a través de la educacién y el empoderamiento.

Especialmente se hizo mencién a la educacién como un derecho hu-
mano bdsico y un elemento clave para provocar los cambios politicos,
econémicos y sociales requeridos para alcanzar las metas de Salud para
Todos 2000. La educacién como proceso accesible a lo largo de toda la
vida, construida en los principios de equidad, respetando la cultura, la
clase social y el género.

En el mes de julio de 1997 tuvo lugar la Cuarta Conferencia Inter-
nacional sobre Promocién de Salud en Yakarta (Indonesia) cuyo tema
central fue Nueva era, nuevos actores: adaptar la promocién de la salud
en el siglo XXI.

Los resultados de esta conferencia dieron lugar a la denominada De-
claracion de Yakarta en la que se destacan las prioridades para la promo-
cién de salud en el siglo XXI:

_38—



L. Promover la responsabilidad social para la salud mediante la ins-
tauracién de politicas encaminadas a: evitar danos a la salud, pro-
teger el medio ambiente, restringir la produccién y el comercio
de sustancias nocivas y de las armas, asi como proteger al ciuda-
dano en el lugar de trabajo.

I Incrementar la inversion para el desarrollo de la salud en los grupos
mds vulnerables como son las mujeres, los ninos, las personas
mayores, las poblaciones indigenas, los empobrecidos y margina-
dos.

I11.Consolidar y expandir la colaboracion en salud pues la estrategia
de promocién requiere de la responsabilidad efectiva de los dife-
rentes sectores que componen el entramado social.

IV Aumentar la capacidad comunitaria y el empoderar al individuo,
ya que la promocién de la salud no es impuesta desde fuera, sino
que se realiza con y por las personas. La capacidad para influir en
los determinantes de la salud estd vinculada al nivel de desarrollo
comunitario de una sociedad. Empoderar a las personas implica
un acceso real y constante al proceso de toma de decisiones, a
las herramientas y a los conocimientos esenciales para efectuar
el cambio social requerido, lo que lleva consigo la intervencién
educativa como algo esencial para lograr el objetivo de promo-
cién de salud.

V. Consolidar una infraestructura para la promocion de la salud me-
diante la creacién de redes internacionales, nacionales, regionales
y locales que hagan posible la accién intersectorial a favor de la
salud.

VI.Llamada a la accion mediante la creacién de una alianza global de
promocién de salud desde donde impulsar las acciones priorita-
rias expresadas en esta Declaracién. Se destaca el papel relevante
de la OMS para comprometer a los gobiernos, organizaciones no
gubernamentales, bancos para el desarrollo, Agencia de Naciones
Unidas y al sector privado para que inicien acciones en la linea de
promocién de la salud.

La Quinta Conferencia Mundial de Promocién de Salud se celebré6

en Ciudad de México en junio del afio 2000.

La finalidad de esta conferencia fue centrar la atencién en demostrar

la manera en que las estrategias de Promocién de Salud afaden valor
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a la eficacia de las politicas, programas y proyectos de salud, particu-
larmente los que intentan mejorar la salud y la calidad de vida de las
personas que viven en circunstancias adversas.

El contenido de esta Quinta Conferencia avanzé en el desarrollo de
las cinco prioridades de Salud 21 : promover la responsabilidad social,
ampliar la capacidad de las comunidades y empoderar al individuo,
consolidar y ampliar alianzas en pro de la salud, aumentar las inversio-
nes en el desarrollo de la salud y asegurar la infraestructura necesaria
para la Promocién de Salud.

El desarrollo de la Conferencia dio como resultados mds relevantes
lo siguiente:

1. Presentacién de una publicacién de la OMS de unos quince estu-
dios de casos de paises en desarrollo, en los que se ilustran inicia-
tivas e intervenciones pricticas que han logrado mejorar la vida
de comunidades o grupos de poblacién econémica y socialmente
desfavorecidos.

2. Presentacion de seis informes técnicos de la OMS realizados por
personas expertas en Ciencias Sociales y de la Salud:

- Promocién de la responsabilidad social en materia de salud.
Avances, desafios pendientes y perspectivas.

- Inversién en Salud.

- Ampliar la capacidad de las comunidades y fortalecimiento de
las mismas para la Promocién de la Salud.

- La infraestructura para promover la salud: el arte de lo posi-
ble.

- Reforzar la base cientifica para la Promocién de la Salud.

- Reorientacién de los sistemas y servicios de salud.

3. La Declaracién Ministerial de México para la Promocién de la
Salud, firmada por los ministros de Sanidad de todo el mundo,
en la que se afirma la contribucién de las estrategias de Promo-
cién de Salud a la sostenibilidad de las acciones locales, nacio-
nales e internacionales en materia de salud, y se compromete a
elaborar en el plazo de un afo un plan de accién nacional para
evaluar progresivamente los progresos obtenidos en la incorpo-
racién de la Promocién de Salud en la politica y planificacién de
los respectivos paises.
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En definitiva, poner en marcha estrategias de Promocién de la Salud
implica de manera muy importante al 4mbito de la Educacién, ya que
promover la Salud desde dentro de los grupos sociales y empoderar a
las personas pasa, necesariamente, por una accién educativa dirigida a
facilitar los conocimientos precisos y fiables acerca de cémo alcanzar un
buen estado de salud mediante el cuidado y el control de los determi-
nantes; a potenciar actitudes positivas hacia la salud, asi como a de-
sarrollar las habilidades necesarias que hagan posible un mayor control
sobre la salud y, asi, poder mejorarla.
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IV. LA ATENCION A LA SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DEL SISTEMA
SANITARIO: ANTECEDENTES Y EVOLUCION

El Sistema de Atencién a la Salud puede considerarse como uno de
los sectores que componen el macrosistema social. El grado de interac-
cién con otros sectores sociales hace que sea un sistema complejo, con-
dicionado por el conjunto de creencias y valores de una sociedad, por el
modelo de organizacién econémica del pais, por la propia concepcién
de salud que tienen las personas y por todos los acontecimientos so-
ciales de cardcter demografico, econémico, politico, medioambiental...

El Sistema de Atencién a la Salud puede definirse como el con-
junto de elementos, relaciones y practicas existentes en una sociedad
para atender sus necesidades de salud, por tanto, el sistema sanitario
institucional es sélo una parte de ese conjunto (Lépez Santos, 2000,
59). Otros elementos del sistema lo constituirian todo el conjunto de
atenciones prestadas por parte de otros agentes y grupos sociales: los de-
nominados cuidados informales o atencién procedente de la familiay /o
del 4mbito de amistad; los grupos de autoayuda o asociaciones especifi-
cas mediante las que conseguimos apoyo emocional y social, ademds de
atender a ciertas necesidades a las que el propio Sistema Sanitario no da
respuesta o es muy parcial (asociaciones relacionadas con la demencia
de Alzheimer, el Autismo, Sindrome de Down...); la atencién dispensa-
da por las Organizaciones no Gubernamentales y el propio sistema de
autocuidados que practicamos en mayor o menor grado, dependiendo
de los valores en los que las personas somos educadas y, por supuesto,
del nivel educativo alcanzado y de la formacién especifica en los aspec-
tos relacionados con la salud.
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1. Los MODELOS DE ATENCION SANITARIA EN LAS SOCIEDADES OCCIDENTALES

A lo largo de la historia, todas las sociedades se han organizado para
dar respuesta a los problemas y necesidades de salud. El modo de orga-
nizarse ha estado condicionado por la propia concepcién de salud de las
personas y por el modelo politico, social y econémico de cada sociedad
y de cada época (Lépez Santos, 2000, 60)

En las sociedades occidentales, el desarrollo de la medicina cientifica
ha conseguido ser la tnica forma de atender los problemas de salud,
legitimada tanto por criterios cientificos como por el Estado (Lépez
Santos, 2000, 60)

En la actualidad, la organizacién publica institucionalizada de aten-
cién a la salud se agrupa en tres grandes modelos diferenciados: el de-
nominado modelo /iberal, el modelo de Seguridad Social o modelo Bis-
marcky el modelo de Servicio Nacional de Salud o modelo Beveridge.

La atencién sanitaria correspondiente al modelo liberal se caracteri-
za por la no intervencién del Estado; es decir, ni financia ni regula el
sistema; por tanto, en aquellos paises donde predomina este modelo,
tiene que existir de forma paralela un sistema sanitario para atencién a
indigentes o poblacién desfavorecida social y econémicamente.

El acceso a los servicios se realiza a través de pago directo por servicio
o mediante pdlizas de seguro con coberturas variables en funcién de su
precio.

El enfoque de la atencién sanitaria es eminentemente de cardcter
reparador, quedando excluidas las estrategias de promocién de salud y
restringidas las de prevencién de la enfermedad.

La regulacién del sistema bajo este modelo liberal corresponde a la
ley de mercado (oferta y demanda).

El sistema sanitario de Estados Unidos es el prototipo de este mo-
delo. En este pais, a pesar de que el gasto en salud supera el 14% del
PIB, cifra muy superior al promedio de los paises de la OCDE (8,2%),
existen mds de 38 millones de personas sin ningun tipo de cobertura
sanitaria y un nimero también muy elevado que dispone de una co-
bertura insuficiente para atender sus problemas de salud (el Medicare o
programa de seguro de enfermedad federal para ancianos —sélo cubre el
40% de los gastos sanitarios- y el Medicaid, destinado a dar cobertura a
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personas sin recursos econémicos). El Medicaid tiene serios problemas
para garantizar el acceso a los servicios de la poblacién destinataria, por-
que las empresas proveedoras de los mismos tienen una gran resistencia
a atender a este tipo de usuarios, dado que el Estado le paga una tarifa
inferior a la que por el mismo servicio le abonaria una compania de
seguros privados, y también porque los proveedores tienden a instalarse
lejos de las zonas donde reside la mayoria de la poblacién cubierta por
este sistema y, que en su totalidad son personas empobrecidas (Lépez
Santos, 2000, 61)

Las principales criticas a este modelo estin basadas en: su incapaci-
dad para garantizar ningtin grado de equidad, la fragmentacién de los
servicios que impide un enfoque integral de atencién a la salud y su
elevado coste.

El modelo de Seguridad Social se instauré por primera vez en 1883
en Alemania, a instancias del canciller alemadn Bismarck, extendiéndose
con posterioridad a gran parte de Europa.

Las caracteristicas fundamentales de este modelo son las siguientes:
existencia de un seguro obligatorio de atencién sanitaria financiado por
el Estado, los empresarios y las personas trabajadoras, por tanto, es un
modelo vinculado a la actividad laboral.

Su regulacién es estatal y la cobertura es variable. En un primer
momento s6lo cubria a la persona trabajadora por cuenta ajena, y pro-
gresivamente se fue haciendo extensiva a los familiares a su cargo, al
dmbito laboral de cardcter auténomo y a las personas en situacién de
paro laboral con subsidio de desempleo.

Esta modalidad, con ciertas variaciones, es la que predomina en
Francia, Alemania, Holanda, Bélgica y Luxemburgo.

Cuando la cobertura no alcanza a la totalidad de la poblacién, los
paises disponen de un sistema de asistencia publica para las personas
con un nivel de renta insuficiente.

Este modelo garantiza un nivel de cobertura en la atencién sanitaria
muy superior al sistema liberal, pero mantiene un tratamiento desigual
en cuanto al acceso a los servicios y un sistema poco equitativo en la
financiacién del sistema, ya que se centra fundamentalmente en cuotas
de las personas trabajadoras y del dmbito empresarial, en lugar de utili-
zar la financiacién estatal a través de los impuestos.
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Por ultimo, el modelo de Servicio Nacional de Salud, implantado por
primera vez en 1948 en el Reino Unido a propuesta del ministro de
sanidad ]. Beveridge, de ahi su denominacién. Fue el primer pais capi-
talista que implanté este modelo.

Este modelo se caracteriza por ser integramente de titularidad esta-
tal. Los servicios de atencién a la salud se basan en el reconocimiento de
la salud como derecho de todos los ciudadanos y ciudadanas, por tanto
su financiacién se lleva a cabo a través de los presupuestos generales del
Estado.

Los principios bésicos donde se sustenta este modelo son la uni-
versalidad, la equidad y la integralidad. Por tanto, no sélo se atiende
a toda la poblacién sino que se facilita el acceso a los servicios de
una manera equitativa, garantizindose la igualdad de oportunidad
para todas las personas de beneficiarse de los servicios sanitarios inde-
pendientemente de su condicién econdmica, social o cultural (Lépez
Santos, 2000, 62)

La integralidad del sistema orienta los servicios hacia la promocién
de la salud, la prevencién de la enfermedad y la recuperacion, desde un
enfoque individual y colectivo.

El sector privado de atencién sanitaria estd muy poco desarrollado,
siendo utilizado por la poblacién como complemento del sistema pa-
blico pero nunca como sustitutivo (Lépez Santos, 2000, 62)

En la actualidad, ademds del Reino Unido, los paises Europeos que
disponen de un Servicio Nacional de Salud son Suecia, Dinamarca, Por-
tugal, Italia y Espana.

2. EL S1sTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL

Espafia tiene en la actualidad un Servicio Nacional de Salud, conso-
lidado desde 1986 con la promulgacién de la Ley General de Sanidad.

La nueva estructura y organizacién del sistema sanitario espafiol tra-
ta de dar respuesta a los problemas de salud que la sociedad espafiola
planteaba y a la nueva perspectiva en cuanto a la necesidad de mejorar
progresivamente la salud de los espanoles y de las espafiolas.
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s Cudles fueron los antecedentes?

La situacién de la atencidn sanitaria en Espafna después de la Guerra
Civil (1939) se caracterizaba por la existencia de grandes deficiencias,
en parte debidas a la situacién de precariedad de la posguerra, pero
sobre todo, en los siguientes afios, como consecuencia del gobierno
dictatorial, que sumi6 al pais en una situacién de subdesarrollo que se
prolongé hasta primera década de los afios setenta.

:Qué modelo de Atencién Sanitaria existia en Espana?

Hasta 1947, convivian en Espafa dos modelos: el modelo liberal
a través del pago directo por atencién sanitaria, al que sélo tenia ac-
ceso la clase acomodada, cuyo privilegio lo ostentaba una minoria, y
el modelo de beneficencia, subvencionado por el Estado y cuyos ser-
vicios eran dispensados de manera semi-gratuita por parte de érdenes
religiosas y profesionales en periodo de aprendizaje o que, libremente
ofrecian sus servicios. La poblacién beneficiaria de este sistema era la
clase trabajadora y empobrecida que subsistia bajo condiciones de vida
muy precarias y que, en Espana, era la mayoria del pais, sobre todo los
grupos sociales pertenecientes al sector de los vencidos en el desenlace
de la guerra civil.

Aumentar la productividad del pais implicaba proteger de alguna
manera la salud de la poblacién trabajadora. Para ello, en 1947 se ins-
tauré en Espafa el modelo de atencidén sanitaria de Seguridad Social o
modelo de seguro obligatorio importado de Alemania pero con mds de
50 afios de retraso.

La poblacién usuaria y beneficiaria de este modelo era la poblacién
trabajadora por cuenta ajena, con relacién laboral formalizada. La em-
presa, el Estado y la persona trabajadora financiaban esta atencién sa-
nitaria.

s Cudles eran las consecuencias de este sistema de atencion

sanitaria?

Por una parte, la existencia de redes ptblicas de atencién sanitaria
no integradas: hospitales de beneficencia y hospitales de la Seguridad
Social. Esto implicaba la concentracién de servicios sanitarios en las zo-
nas urbanas, ya que eran los hospitales los Gnicos centros con recursos;
la atencién primaria era inexistente y las zonas rurales eran atendidas
por la denominada Asistencia Piblica Domiciliaria (APD), atendida por
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profesionales de la Medicina (médico general) y de la Enfermeria (prac-
ticantes, matronas, ATS), cuyos recursos eran de una precariedad extre-
ma, lo que hacia imposible dar una atencién sanitaria con las garantias
minimas requeridas.

Por otra parte, se establecia una desigualdad importante en el acceso
a los servicios sanitarios disponibles. Los hospitales pertenecientes a la
Seguridad Social tenian los mejores recursos humanos y materiales pero
s6lo tenfan acceso a ellos aquellas personas que disfrutaban de una rela-
cién laboral estable y con cobertura de fondos por parte de la empresa
para poder hacer frente a su financiacién. Pero como atin quedaba una
proporcién muy importante de la poblacidon fuera de esta situacién,
se mantenia el sistema paralelo de beneficencia, con los peores recur-
sos humanos y materiales. Simultdneamente, tanto los hospitales de
la Seguridad Social como los de titularidad estatal mantenfan un drea
de servicios privados para las personas socialmente y econémicamente
acomodadas, que, légicamente disfrutaban de servicios mds rdpidos y
de mayor calidad.

La atencién a la salud mental era de titularidad estatal y combinaba
también los servicios privados. Los recursos humanos eran escasos y
poco cualificados.

La orientacién de la atencién sanitaria en todos los modelos era de
cardcter reparadora, es decir, centrada en la curacién de las enfermeda-
des, con escasas medidas preventivas y ninguna accién de promocién

de la salud.

;Como fue conformdndose la reforma sanitaria en nuestro pais?

El sistema sanitario heredado de la dictadura franquista se caracteri-
zaba por ser un sistema no equitativo en el acceso a los servicios, marca-
do por grandes desigualdades, fragmentado, fuertemente centralizado
tanto en su gestién como en su dispositivo tnico, que era el hospital,
por tanto, incapaz de dar respuesta a los problemas de salud de la po-
blacién espanola en su conjunto y mucho menos de trabajar en favor de
la salud con una proyeccién de futuro.

A nivel internacional, la Organizacién Mundial de la Salud en el
predmbulo de su Carta Constitucional del 22 de julio de 1946 establece
que ¢l goce del grado mdximo de salud que se puede lograr es uno de los de-
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rechos fundamentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicidn econdmica y social.

Esta declaracién tuvo una gran influencia en los textos de cardcter
internacional que se promulgaron con posterioridad a favor de la salud:
la Declaracién Universal de los Derechos Humanos de 10 de diciembre
de 1948 y el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales de 19 de diciembre de 1966 (Pérez Pérez, 2000, 69)

En nuestro pais, hasta 1978, con la promulgacién de la Constitu-
cién Espanola, es cuando se reconoce explicitamente el derecho a la
proteccién de la salud (articulo 43) y se expresa textualmente que com-
pete a los poderes piiblicos organizar y tutelar la salud piiblica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley esta-
blecerd los derechos y deberes de todos al respecto.

Se explicita también que los poderes piiblicos fomentardn la educa-
cidn sanitaria y el deporte. Asi mismo, facilitarin la adecuada utilizacion
del ocio.

Por tanto, el derecho a la protecciéon de la salud establecido por la
Constitucién Espanola de 1978 obliga a los poderes piablicos a organi-
zar unos servicios sanitarios que ofrezcan a los ciudadanos y ciudadanas
todo tipo de prestaciones de caricter preventivo, curativo y de promo-
cién de salud.

En relacién a la atencién sanitaria, la Constitucién Espafiola de
1978 también hace mencién al derecho a la vida y a la integridad fisica y
moral (artic. 15). El articulo 45 hace referencia a la proteccién del me-
dio ambiente y a la calidad de vida. El articulo 47 manifiesta el derecho
a una vivienda digna y adecuada.

Especificamente, sobre la salud, hay que destacar: la obligacién de
los poderes publicos de velar por la seguridad e higiene en el trabajo
(artic. 40.2); la realizacién de una politica de previsién, tratamiento,
rehabilitacién e integracién a las personas disminuidas a nivel sensorial,
fisico y psiquico (artic. 49); la promocién del bienestar y atencién a
problemas especificos de las personas de la tercera edad; y la protecciéon
de los consumidores mediante procedimientos de seguridad y protec-
cién de la salud (artic. 51)
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sCudles fueron las situaciones y hechos que impulsaron la reforma sani-
taria en Esparnia?

En primer lugar, la transicién politica, iniciada a partir de la caida de
la dictadura con la muerte de Franco en noviembre de 1975 y que cul-
miné con la Constitucién Espafola en 1978. En segundo lugar, habria
que mencionar el papel activo de la poblacién como consecuencia de
los cambios en la propia concepcién de salud, sobre todo en lo referente
a la salud como derecho fundamental. En tercer lugar la crisis del sector
sanitario generada por los cambios en el patrén de morbi-mortalidad
(desplazamiento de las enfermedades infecto-contagiosas hacia los pro-
blemas cardio-vasculares, los accidentes de tréfico y las drogodepen-
dencias); el envejecimiento progresivo de la poblacién espanola, y el
evidente fracaso del modelo de Seguridad Social, por su falta de cober-
tura y su inequidad. Y por dltimo, la influencia en nuestro pais de las
orientaciones internacionales de la Organizacién Mundial de la Salud,
sobre todo la Declaracion de Alma-Ata en cuanto a la organizacién de
la Atencién Primaria y la Estrategia de Salud para Todos 2000, asumida
por Espafia més tarde (1989)

La reforma sanitaria fue también impulsada por colectivos profe-
sionales progresistas que, agrupados formal o informalmente, fueron
un importante referente para la reforma que acometida por el Partido
Socialista Obrero Espafiol a partir de 1982.

El grado de satisfaccién de las personas usuarias de los servicios sa-
nitarios y de los profesionales era deficiente. Segtin un estudio realizado
en 1979 por el Servicio de Estudios Sociales del Instituto de Estudios
de la Seguridad Social, el 85% de los profesionales sanitarios conside-
raba insatisfactoria la asistencia prestada en los ambulatorios y un 59%
de los asegurados opinaban lo mismo. Era evidente que la reforma de
la Atencién Primaria era una necesidad prioritaria, y asf lo ponian de
manifiesto no sélo la propia Administracion, sino todas las fuerzas po-
liticas y sociales (Alvarez Nebreda, 1994, 152)

En 1982, gana las elecciones el Partido Socialista Obrero Espanol y,
en consonancia con su programa electoral, se plantea la lucha contra las
desigualdades desde el dmbito de la salud.

La politica socialista pretende crear un servicio de salud integrado,
con cobertura a todos los ciudadanos y ciudadanas. La orientacién de
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la atencién estard basada en la promocién de la salud, la prevencién
de la enfermedad, la atencién primaria y la asistencia eficiente a nivel
individual y colectivo.

Esta iniciativa gubernamental se vio fuertemente apoyada por dife-
rentes profesionales sanitarios que, tras la dictadura, trabajaron incan-
sablemente y apostaron por la creacién del futuro Servicio Nacional
de Salud como uno de los logros mds importantes para el Estado de
Bienestar y la cohesidn social.

El Pleno del Congreso de los Diputados, en su sesién del 18 de mar-
zo de 1986, aprobd, de conformidad con lo establecido en el articulo
90 de la Constitucién Espafiola de 1978, el Proyecto de Ley General de
Sanidad, publicado como Ley 14/86 General de Sanidad, de 25 de abril,
en el BOE de 29 de abril de 1986 (Alvarez Nebreda, 1994, 163)

La directriz bésica de la reforma que establece la Ley General de
Sanidad (LGS) es la creacién de un Sistema Nacional de Salud (SNS),
recogida en su Titulo I1I: de la estructura del Sistema Sanitario Pablico,
articulo 44: rodas las estructuras y servicios piiblicos al servicio de la salud
integrardn el Sistema Nacional de Salud. Se especifica también su cardc-
ter descentralizador, atribuyendo las competencias a las Comunidades
Auténomas (artic. 49)

Los Principios Generales que sustentan la organizacién del Sistema
Sanitario en la LGS son los siguientes:

1. Principio de wuniversalidad mediante el cual son titulares de de-
recho a la proteccién de la salud y a la atencién sanitaria todos
los espafioles y ciudadanos extranjeros que tengan establecida su
residencia en territorio nacional (artic. 1°.2)

2. Principio de equidad en el acceso a los servicios y las prestaciones,
asi como a orientar las politicas del gasto sanitario hacia la correc-
cién de desigualdades sanitarias (artic. 12 y 43.f)

3. Principio de participacion ciudadana, concretado mediante la pre-
visién de diversos érganos colegiados: Comité Consultivo vincu-
lado al Consejo Interterritorial del SNS, integrado por organi-
zaciones empresariales, sindicales y sociedades de consumidores
y usuarios (artic 47.5); El Consejo de Salud (artic. 53.2 y 58.2)
en el dmbito de la Comunidad Auténoma, y las correspondientes
Areas de Salud que se creen.
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4. Principio de financiacién piblica a través de los recursos de las
Administraciones Publicas, cotizaciones y tasas por la prestacién
de determinados servicios (artic. 46.d)

5. Principio de gestion piiblica del SNS, integrando y coordinando
todos los recursos sanitarios publicos en un dispositivo tnico (ar-
tic. 46.c)

6. Principio de atencion integral a la salud, tanto desde la promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad como de la curacién
y rehabilitacién (artic. 46.b), procurando altos niveles de calidad
debidamente evaluados y controlados (artic. 46.¢)

El SNS espanol estructura la atencién sanitaria en dos niveles: nivel
de Atencion Primaria de Salud, mediante la organizacién en Areas de
Salud con criterios geogrificos, demogréficos, socioeconémicos, labo-
rales, epidemioldgicos, culturales y climdticos (artic. 56.4). Estas 4reas
se dividirdn en Zonas Bdsicas de Salud (artic. 62.1) que serdn el marco
territorial de la Atencién Primaria de Salud donde desarrollardn las acti-
vidades sanitarias los Centros de Salud (artic. 63); y el nivel de Atencidn
Especializada vinculado también a las Areas de Salud y constituido
por una red de hospitales ptblicos y de centros de especialidades (artic
65.1), estableciéndose la correspondiente coordinacién entre estos dos
niveles (artic. 65.3)

3. LA CRISIS DE LOS SISTEMAS DE ATENCION A LA SALUD

En estos tltimos afos, en Europa, puede apreciarse un movimiento
de reforma en la mayoria de los Sistemas de Atencién a la Salud. Al
margen de la fuerza politica que gobierna y del modelo de sistema sa-
nitario predominante, el problema comiin en todas las reformas es la
preocupacidn por el crecimiento de los costes en el sector y la bisqueda
de la eficiencia (Lépez Santos, 2000, 63)

La atencién sanitaria universalizada, ptblica y con tendencia a la
equidad, es considerada como uno de los grandes logros en cuanto a
cobertura social y, por supuesto, es un componente importante del £5-
tado de Bienestar.

Hay un esfuerzo generalizado de todos los gobiernos por racionar el
gasto a todos los niveles, no sélo respecto a la asistencia sanitaria. En
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realidad lo que estd en crisis no son los sistemas sanitarios, especifica-
mente, sino el Estado de Bienestar.

El término reformas circula mundialmente como alternativa a la cri-
sis, pero lo que en realidad se pretende es recortar los beneficios sociales.

Vicente Navarro, catedritico de Politicas Publicas en la Universidad
Pompeu Fabra, publica en el diario El Pais un articulo titulado ;Exce-
sivos Estados de Bienestar? (12 julio de 2003) en el que se parte de un
andlisis de la situacién de Espana. En este sentido hay que destacar que
el gasto publico en proteccién social es el mds bajo de la Unién Euro-
pea, segtn datos correspondientes al afio 2001 (19,1% del PIB frente
al promedio europeo del 27,6% del PIB) y que, ademds, su proceso de
crecimiento hasta 1993 ha sido mds lento que en otros paises, descen-
diendo sin embargo, a partir de este afio, de una manera mds brusca.
Las diferencias han continuado aumentando y, en consecuencia, nues-
tra sanidad, nuestros servicios de ayuda a la familia, nuestras residencias
de ancianos, nuestra politica de vivienda social...son cada vez més defi-
citarias en relacién al promedio de la Unién Europea. Esta divergencia
social con Europa, segn el profesor Navarro, se debe a que el aumento
de los ingresos al Estado espafiol, resultado de un mayor crecimiento
econémico y de un incremento de la carga fiscal, no se ha gastado en
reducir el déficit social, sino en eliminar el déficit presupuestario del Es-
tado, siendo Espafia uno de los paises con menor déficit presupuestario
y con mayor déficit social.

Por otra parte, segun el reciente estudio realizado por la OCDE
sobre el panorama de la salud en 2003, el gasto sanitario en Espana estd
por debajo de la media de la Unién Europea (7,5% del PIB, frente al
8,26% promedio de la Unién Europea).

Las diferentes evaluaciones que se realizan en el sistema sanitario
ponen de manifiesto la necesidad de aumentar la eficiencia y, en este
sentido, habria que buscar nuevas vias de organizacién, de proveer y
financiar el Estado de Bienestar, pero se habla demasiado de crisis. Los
gobiernos conservadores estdin demasiado contentos de aceptar y, en
realidad, de promover la nocién de crisis desde el momento en que ésta
legitima las politicas de repliegue y rebajas de las expectativas de mejora

(Lépez Santos, 2000, 66)
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Si hay una ausencia de andlisis y debate social profundo, los logros
alcanzados a nivel de salud pueden desaparecer casi sin darnos cuen-
ta. Por tanto, no sélo no avanzaremos en conseguir mayores cotas de
bienestar, sino que podemos llegar a creer que no es posible conseguir
niveles de salud mds éptimos.

Por tanto, no hablemos de crisis, hablemos de defender y aumentar
el Estado de Bienestar.
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V. LAS IMPLICACIONES EDUCATIVAS EN EL CUIDADO DE LA SALUD

La perspectiva de Promocion de la Salud implica un posicionamiento
de cardcter emancipador capaz de desarrollar en todas las personas, sin
excepcion alguna, la capacidad para potenciar y exigir un entorno sa-
ludable y adoptar estilos de vida positivos con el objetivo de conseguir
mayores cotas de calidad de vida. La consecucién de esta meta estd de-
terminada de manera importante por la perspectiva filoséfica y prictica
de la Educacién, ya que, especificamente, la Educacion para la Salud,
como educacién en valores en el dmbito formal educativo y como Pe-
dagogfa Social en un nivel m4s general, estd inscrita en el marco general
de la Educacién que abarca a todos los aspectos de la vida.

Por consiguiente, tratar desde el punto de vista tedrico y practico
las principales variables educativas que tienen especial incidencia en
el proceso vital de las personas es una reflexién obligada para poder
comprender la salud como un valor irrenunciable y basico para los seres
humanos, cuyo cuidado y fomento dependen en gran medida de la
orientacion de la practica educativa, de la filosofia que la sustenta, de
los valores y del concepto de persona que subyace en ella.

La Educacién como realizacién histérico-cultural es comunicacion
de actitudes y valores que facilita la estabilidad de un sistema social y,
al igual que la salud, constituye uno de los bienes esenciales de todas
las sociedades.

La meta humana de vivir saludablemente estd estrechamente unida
y determinada por la Educacién y su consecuente transmision de creen-
cias y valores. El cuidado de la mente y del cuerpo ha estado presente
en todas las culturas en mayor o menor grado y, légicamente, vinculado
siempre a la accién educativa.
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La Educacién es esencialmente modo de vida que muestra la forma
de ser, de pensar y actuar de cada persona, de cada pueblo, de cada
época. Es realizacion historico-cultural. Es comunicacién de actitudes y
valores instalada en una sociedad determinada que permite la estabili-
dad de un sistema social (Capitdn Diaz, 2002, 7)

Por lejos que nos remontemos en el pasado de la Educacién, ésta
aparece como inherente a las sociedades humanas, contribuyendo al
destino de las sociedades en todas las fases de su evolucién.

Indudablemente, la Educacién no es una actividad tedrica, sino una
actividad prdctica relacionada con el cometido general de contribuir al
desarrollo de la persona mediante los procesos de ensefanza-aprendi-
zaje que se desarrollan a lo largo de todo el ciclo vital. Como actividad
intencionada, desarrollada de manera consciente, s6lo es posible com-
prenderla desde el marco de pensamiento de las personas que la llevan
a cabo. Aunque todas las pricticas educativas pueden estructurarse en
torno a conceptos como aprendizaje, inteligencia, intereses...sus signi-
ficados diferirdn segtin los esquemas conceptuales en los que se desa-
rrolla su interpretacion (Carr, 1999, 56-57). Son pues, los esquemas de
pensamiento los que dan sentido a las experiencias profesionales con
finalidad educativa: qué se hace y qué se trata de conseguir.

1. LA EDUCACION PARA LA SALUD Y SU PRAXIS

Los términos Educacién y Salud estdn sujetos a los multiples cambios que
se producen en el conjunto de las sociedades y, en consecuencia, deben con-
siderarse como conceptos que emergen de un sistema social que trata de res-
ponder a los retos educativos y de cuidados de la salud que la sociedad plantea
como respuesta a sus necesidades.

La configuracién del concepto de Educacién para la Salud (EpS) es un
fenémeno evolutivo, vinculado al desarrollo experimentado por la sociedad
en general, y, especificamente, en los dmbitos sanitarios y educativos (Lépez
Santos, 1998, 29)

El cuidado de la salud exige un desarrollo de conocimientos, actitudes y
habilidades que no pueden improvisarse, sino que, por el contrario, deben ser
cuidadosamente planificados para que sean vinculados inextricablemente al

_ 56—



proceso vital de las personas. Si la salud es un recurso indispensable
para la vida, hay que poner los medios necesarios para aprender a
manejarlo (Lépez Santos, 1998, 43)

El enfoque de Promocion de Salud es el eje vertebrador de un con-
cepto de EpS integral, contextualizado y facilitador de los cambios
sociales necesarios para fomentar la salud y prevenir la enfermedad.

sEs necesaria la Educacion para la Salud en nuestro contexto

social?

En la actualidad, los cambios sociales experimentados estdn dando
lugar a una transformacién importante en los problemas y necesida-
des a nivel de salud y de educacién.

Desde la perspectiva epidemioldgica, hay que destacar el aumento
de las enfermedades por transmisién sexual. Los cambios culturales
de las dltimas décadas (ocio, viajes, migraciones, relaciones de pare-
ja) y las modificaciones en la conducta de la poblacién adolescente,
en cuanto a la disminucién de la edad de comienzo de las relaciones
sexuales, han contribuido de manera importante a este aumento (Se-
rrano Gonzilez, 2002, 5)

El consumo de drogas, unido a las pricticas sexuales de riesgo, han
hecho aumentar la incidencia del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirido (SIDA), con tendencia al crecimiento en las generaciones
jovenes de 16 a 29 anos (Serrano Gonzélez, 2002, 4)

Segtin el Informe de la Sociedad Espanola de Salud Publica y Ad-
ministracién Sanitaria (SESPAS) de 1993, los problemas prioritarios
de salud en Espana se centran en las enfermedades cardiovasculares,
el cancer, los accidentes, el SIDA, la salud mental, las discapacidades
y la salud de las personas mayores. Es importante resaltar que las en-
fermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
en nuestro pais y ademds los firmacos utilizados para estas dolencias
son el tercer grupo terapéutico mds vendido y el primero en gasto
farmacéutico. Disminuir la incidencia de estas enfermedades pasa por
una accién de cardcter preventivo, centrada en mejorar los estilos de
vida de las personas, ya que sus determinantes estdn relacionados con
la dieta, el ejercicio fisico y el hdbito tabdquico.
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De la misma manera, el resto de los problemas prioritarios también
estdn determinados en gran medida por estilos de vida no saludables y
por la existencia de riesgos medioambientales.

Respecto a los determinantes de salud de la poblacién, el Informe
SESPAS 1993 senalé como los mds importantes: las practicas sexuales,
el uso de drogas, el tabaquismo, la dieta y nutricién, el ambiente social,
las condiciones de trabajo y el medio ambiente.

Sobre estos determinantes, la evaluacion de la Estrategia de Salud
para Todos en el afio 2000 (Alvarez-Dardet,, 2000) puso de manifiesto
las grandes deficiencias y la necesidad de incidir sobre la salud y sus
determinantes, sobre las politicas de salud, sobre el medio ambiente,
sobre el sistema de atencién a la salud y sobre la investigacién en salud.

Los objetivos encaminados a facilitar la adopcién de estilos de vida
saludables en la poblacién no se han conseguido plenamente. En este
sentido hay que senalar que se constata una heterogeneidad en la dieta
de la poblacién espafola, que aparece como hipercalérica, hiperpro-
teica, algo hiperlipidica y con deficiencias en la ingesta de hidratos de
carbono (Martin Moreno, 2000, 227) También se observa un aumento
en la proporcién de personas con sobrepeso.

Respecto al consumo de tabaco en Espafia, la situacién tampoco es
positiva de cara a la salud. La prevalencia de personas fumadoras mayo-
res de 15 anos ha descendido del 38% al 35,7% y las muertes atribui-
bles al tabaco se han incrementado (Villalbi, 2000, 230)

El consumo de alcohol se ha incrementado notablemente a partir de
1996, asi como los anos potenciales de vida perdidos por efecto de los
accidentes de trafico (Villalbi, 2000, 230)

Abordar esta problematica sanitaria implica, necesariamente, poner
en marcha programas de EpS en todos los 4mbitos sociales, ya sean de
cardcter formal o informal.

Por otra parte, en Espana, los movimientos migratorios, lejos de supo-
ner un enriquecimiento cultural, se van constituyendo en minorias so-
cioculturales, econémicamente débiles y caldo de cultivo de diferentes
problemas de salud, propios de situaciones de marginalidad (Serrano
Gonzidlez, 2002, 6)

También los cambios en el sistema sanitario, en cuanto a la bisque-
da de una mayor eficiencia en los resultados y el papel cada vez mds
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preponderante que estd teniendo la familia en el cuidado de la salud,
constituyen un reto en la mejora de ésta.

Es evidente que todos los problemas de salud que se identifican
en la actualidad tienen un sustrato comun: pueden prevenirse en una
proporcién elevada y estin vinculados a un orden econémico y social
injusto desde la perspectiva de la equidad, asi como a comportamien-
tos individuales y colectivos no saludables. ;Educar es la alternativa? Si
promocionar la salud es dar a las personas la capacidad de intervenir
sobre su propia salud y la de los demds con el objetivo de mejorarla,
desde luego, educar es la alternativa.

Alcanzar la salud para todos es una meta, en cuya consecucién estd
presente la EpS. Actualmente no existe programa o proyecto sanitario
dirigido a la poblacién donde la EpS no tenga su espacio. Técnicos y
politicos aluden a ella en sus trabajos y discursos. Y la poblacién, cada
vez mds, empieza a considerarla una necesidad y un derecho (Lépez
Santos, 2000, 341)

A pesar de la necesidad evidente y reconocida de la EpS, su puesta
en prictica carece de los recursos necesarios para su efectividad. No
cuenta con la asignacién presupuestaria requerida ni con la inversién
en la formacién de los profesionales que deben planificar y llevar a cabo
dichas acciones (personal sanitario, educadores, agentes informales de
la comunidad)

Adn con estas limitaciones, la salud, hoy, se juega en lo cultural (Se-
rrano Gonzélez, 2002, 8) Los nuevos estilos de vida necesarios para me-
jorar progresivamente la salud, implican de manera muy importante al
dmbito de la educacién. Educar en valores humanos como la tolerancia,
la solidaridad, la responsabilidad social, la paz, el cuidado medioam-
biental, la interculturalidad, la justicia y el principio de igualdad supo-
ne crear un caldo de cultivo favorable a todos los aspectos relacionados
con la salud. Trabajar en favor de la salud desde la estrategia de EpS
supone partir del principio humano de igualdad, desde el que la salud
constituye un derecho irrenunciable para la vida, sin excepcién alguna.

Desde la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), tanto en su
Estrategia de Salud para todos 2000 (1979) como en sus diversas asam-
bleas, se insta a los gobiernos a que desarrollen programas de EpS para
mejorar la salud de la poblacién.
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En la Unién Europea, el Tratado de Maastricht, que entré en vigor
de forma general en 1993, destaca en su Titulo X (articulo 129) que Lz
Comunidad contribuird a la consecucion de un alto nivel de proteccion de
la salud humana fomentando la cooperacion entre los Estados miembros y,
si fuera necesario, apoyando la accion de los mismos. La accion de la Comu-
nidad se encaminard a la prevencion de las enfermedades, especialmente las
mds graves, y ampliamente difundidas, incluida la toxicomania, apoyando
la investigacion de su etiologia y de su transmision, asi como la informacion
y la Educacion Sanitaria.

En base a este articulo, se reconocen como pilares basicos de todo el
sistema la prevencidn, investigacion, informacién y Educacién para la
Salud (Gonzdlez Alonso y col., 1998, 63)

La Constitucién Espanola de 1978, en su articulo 43.3, explicita
que los poderes piiblicos fomentardn la Educacién Sanitaria, la Educacion
Fisica y el deporte.

También la Ley General de Sanidad, en su articulo 6°, especifica
que las actuaciones de las Administraciones Publicas Sanitarias estardn
orientadas a promover el interés individual, familiar y social por la salud,
mediante la adecuada Educacion Sanitaria de la poblacion.

En el 111 Plan Andaluz de Salud 2003-2008, cuyo objetivo es mejorar
la salud de la poblacién andaluza a partir de las necesidades detectadas
y de las recomendaciones contenidas en distintos documentos
internacionales (Salud para todos en el Siglo XXI, las conclusiones del
informe de la situacién de la salud mundial de 2002 y el Programa de
Accién Comunitaria de la Unién Europea en el dmbito de la Salud
Publica 2003-2008) se plantean diez lineas prioritarias de accién:

1. Desarrollar un modelo integrado de salud publica moderno,

innovadory transparente, que dé respuesta a las nuevas situaciones
y que sea sensible a las demandas sociales.

2. Mejorar la salud desde los entornos sociales mediante el fomento

de hébitos de vida saludables.

3. Proteger y proporcionar seguridad ante los riesgos para la salud.

4. Reducir la morbilidad, la mortalidad prematura y la discapacidad

a través del desarrollo de planes integrales contra el cdncer, la
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diabetes, las enfermedades del corazén, los accidentes, los
problemas osteoarticulares y en favor de la salud mental y
atencion a las personas en situacién de dependencia.

5. Reducir las desigualdades en el 4mbito de la salud, con especial

atencion a los colectivos excluidos.

6. Garantizar la participacién efectiva de los ciudadanos en la

orientacion de las politicas sanitarias.

7. Impulsar la incorporacién y el uso de nuevas tecnologfas con

criterios de equidad y evidencia cientifica.

8. Impulsar acciones transformadoras derivadas del desarrollo de

los sistemas y tecnologfas de la informacién y la comunicacién.

9. Desarrollar la investigacién en salud y servicios sanitarios.

10.Integrar los avances cientificos del genoma humano en la

investigacién y la prestacién de servicios.

La puesta en marcha de estas lineas de actuacién, sobre todo de
la1ala6, vaa requerir estrategias de EpS, tal y como el mismo plan
especifica en su desarrollo.

Es evidente que, si se quiere mejorar progresivamente la salud de la
poblacién, hay que situarse en el nuevo paradigma de salud, en cuyo
marco de accién el protagonismo corresponde a los ciudadanos y ciu-
dadanas. Por tanto, la EpS es un elemento fundamental tanto en el dm-
bito sanitario como en el educativo. Tampoco hay que olvidar la crisis
actual de los sistemas sanitarios, incapaces de dar respuesta a todas las
demandas de atencién a la salud, las cuales tratan de frenar. También
aqui se hace necesaria la intervencién educativa: liberar a la poblacién
de la dependencia que el sistema sanitario ha generado, ayudar median-
te la EpS a racionalizar el gasto sanitario.

A todas estas razones que justifican sobradamente la necesidad de la
EpS, hay que afiadir la importancia que hoy tiene la realizacién personal
y social, la capacidad de autonomia de las personas y los pueblos. Si la
salud es tan importante, no se puede seguir manteniendo una relacién
tan dependiente del nivel institucional (Lépez Santos, 2000, 342) La
instauracién de un sistema de autocuidados, que implicaria el ser capaz
de cuidar de si mismo/a, de los demds y de pedir ayuda cuando se
necesite, pasa necesariamente por un proceso permanente de EpS.
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La Educacién para la Salud (EpS) estd inextricablemente unida
a la manera en que una sociedad concibe el término salud. El nuevo
paradigma sitda la salud como un medio imprescindible para vivir en
plenitud y, por tanto, considera el estado de bienestar como un requisito
bésico para alcanzar progresivamente mayores niveles de salud. Reforzar
y ampliar el estado de bienestar implica poner en marcha estrategias de
EpS enmarcadas en el enfoque de promocion de la salud. Este enfoque
supone el establecimiento de un compromiso social y gubernamental
dirigido a crear entornos favorables a la salud, a promover estilos
de vida saludables, mejorar las condiciones personales en todas sus
dimensiones y reorientar los servicios sanitarios hacia una atencién
integral (Organizacién Mundial de la Salud. Carta de Ottawa, 1986,
2). La EpS es un elemento nuclear para conseguir una participaciéon
activa y responsable de la poblacién en el logro de estas metas (Lépez
Santos, 2000, 342)

La dimensién globalizante de la salud hace que la EpS se sitte en la
interseccién de diversos aportes tedricos y pricticos que la configuran
como una disciplina y una prdctica profesional ecléctica. De este modo,
recibe ideas, teorfas y métodos procedentes de diversos campos de
conocimiento y de accidn, entre los que pueden considerarse como mis
importantes las Ciencias de la Salud, las Ciencias de la Educacién, las
Ciencias de la Conducta, las Ciencias Sociales y de la Comunicacién,
quiénes, a su vez, hunden sus raices en muchos componentes de las
Ciencias Humanas (Garcia Martinez, 2000, 47-48)

La EpS es, evidentemente, una préctica interdisciplinar, tanto desde
las diversas teorias que la sustentan como desde los dmbitos hacia los que
orienta su praxis. Teniendo en cuenta que las caracteristicas que definen
el desarrollo tedrico y practico de las Ciencias de la Educacién son la
pluralidad y la interdisciplinariedad y que sélo desde la diversidad es
posible construir la singularidad y la individualidad de cada disciplina
pedagdgica, ello supone la presencia de una pluralidad de perspectivas
y de referentes epistemolégicos en la propia consideracién de la EpS, en
tanto que disciplina en la que confluyen las aportaciones presentes en la
Pedagogia Social, las Ciencias de la Educacién, las Ciencias de la Salud
y las Ciencias Sociales (Garcia Martinez, 2000, 8) Consecuentemente,
la conceptualizacion de la EpS ha de realizarse dentro del contexto de
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los marcos cientificos y de los modelos de racionalidad de la Pedagogia
Social y de las Ciencias de la Salud, pero también a partir de la prictica
educativa, de la intervencién pedagégica, de la accién educativa-social
(Garcia Martinez, 2000, 12)

La Organizacién Mundial de la Salud, en su XXXVI Asamblea
Mundial de 1983, define la EpS como cualquier combinacion de
actividades de informacion y educacion que lleve a una situacion en que
la gente desee estar sana, sepa como alcanzar la salud, haga lo que pueda
individual y colectivamente para mantener su salud y busque ayuda cuando
la necesite.

Esta definicién contempla la necesidad de desarrollar la EpS desde
una perspectiva educativa integral que contemple la dimensién cognos-
citiva, actitudinal y conductual.

Otra definicién es la que aporta Green (en Rochén, 1992, 6): La EpS
es toda combinacion de experiencias de aprendizaje planificada, destinada
a facilitar los cambios voluntarios de comportamientos saludables. Aqui
se ponen de manifiesto tres aspectos fundamentales en la EpS: por
una parte la sistematizacion de la EpS, por otra parte, el papel de la
persona que educa como facilitadora del aprendizaje, el derecho a la
autodeterminacién de la personay, por tltimo, las finalidades relacionadas
con comportamientos considerados como saludables.

Una tercera definicién (Costa, 1996, 29) es la consideracién de
la EpS como un proceso planificado y sistemdtico de comunicacion y de
ensenanza-aprendizaje orientado a hacer ficil la adquisicion, eleccion y
mantenimiento de las prdcticas saludables y hacer dificiles las pricticas de
riesgo. Esta definicién enfatiza el objetivo de que las personas realicen
elecciones informadas y voluntarias respecto a las préicticas saludables.

Desde cualquiera de las perspectivas de estas definiciones, la EpS
como tarea socioeducativa tiene una doble finalidad: por una parte,
contribuir a dar respuesta a las necesidades de salud de las personas,
individual y comunitariamente, mediante la capacitacién para tomar
decisiones y por otra, para comprometerse permanentemente en la
transformacidn social necesaria para crear entornos y politicas favorables
a la salud.
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Uno de los objetivos de la educacion social es educar para la
participacién social, para aprovechar los beneficios de la cultura del
bienestar, lo que supone incidir en las estructuras cognitivas y afectivas
del sujeto y trabajar con la finalidad de producir un cambio en su
repertorio conductual, cambios que requieren, a su vez, modificaciones
en los contextos vitales de las personas (Petrus, 1996 en Garcia Martinez,
2000, 13)

Estos rasgos de la educacién social coinciden plenamente con los de
la EpS en tanto que se plantea la promocién de la salud y la mejora de
las condiciones de vida como determinantes de la salud de la poblacién.
La EpS es, por tanto, una educacién social y permanente, esto es,
un elemento vivo, vinculado al devenir educativo de las sociedades
humanas (Garcia Martinez, 2000, 14)

sCudles son los principales enfoques de EpS en la prestacion de

Cuidados?

Las distintas concepciones de salud y de educacién a lo largo de la
historia han condicionado la manera en que se ha llevado a la prictica
la Educacién para la Salud (EpS) sus contenidos y los dmbitos en los
que debia desarrollarse.

En funcién de la ideologia subyacente respecto a la salud y a la
educacién, se han formulado objetivos y se han establecido diversas
metodologfas para llevar a cabo la EpS.

En la actualidad, partiendo de estas variables, pueden distinguirse
diferentes modelos en la praxis de la EpS.

Para Tones (1981) (en Lépez Santos, 2000, 346) existen cuatro
enfoques bdsicos de EpS: el enfoque educativo en el que la préictica
docente se dirige a facilitar los elementos necesarios para una toma de
decisién informada, al margen de los resultados en salud, el enfoque
preventivo centrado en la modificacién de los comportamientos como
origen delaenfermedad, el enfoque radical orientado a la transformacién
de los factores sociales, econémicos y culturales que inciden en la
salud y el enfoque de desarrollo personal basado en el entrenamiento de
habilidades personales para combatir los factores negativos del medio.

Salleras (1985) distingue entre el modelo de creencias de salud, los
modelos derivados de la comunicacion persuasiva, modelos tedricos

_ 64—



basados en la politica econdmica y el modelo pragmitico, mezcla de los
modelos anteriores.

Una tercera clasificacién (Serrano Gonzélez, 1990, 25-41) distingue
entre el modelo informativo, el modelo persuasivo-motivacional y el
modelo politico-econdmico-ecoldgico (éstos dos altimos, inspirados en
Tones y Salleras).

Todos estos enfoques se agrupan en tres grandes tendencias o
modelos (Sinchez Moreno, 1995, 69: 95-139)

1. El denominado Modelo divulgativo, inspirado en una concepcién
biologicista, individual y negativa de la salud (la salud es la ausencia
de enfermedad) Este modelo es sinénimo de divulgacion sanitaria. Se
trata de hacer llegar a la poblacién los conocimientos sanitarios de
forma vulgarizada, centrado en un conjunto de recomendaciones y
prescripciones facultativas en materia de salud (Lépez Santos, 1998,
29) de cardcter preventivo o terapéutico.

Esta orientacién prescriptiva se corresponde con el enfoque preven-
tivo de atencién a la salud y se basa en los siguientes principios (Aibar
Remén, 2000, 63):

-Dado que las conductas desempenan un importante papel en la
etiologia de las enfermedades, hay que tratar de que las personas adop-
ten conductas saludables.

-La realidad socioeconémica y cultural, aunque es un determinante
de salud, es dificilmente modificable, por tanto la EpS debe dirigirse a
los individuos, incrementando su responsabilidad en el cuidado de la
salud.

-Las personas no poseen los conocimientos necesarios para proteger
su salud pero si estdn dispuestas a aceptar y cumplir con las indicaciones
de los profesionales sanitarios.

-Los profesionales sanitarios son quienes mejor conocen los hdbitos
y comportamientos que mejoran la salud, por tanto, son ellos los que
deben prescribir las conductas deseables.

Se concibe la educacién como una transmisién de conocimientos de
cardcter unidireccional donde lo que prevalece es el criterio y contenido
de la persona experta, siendo ésta quien decide qué necesitan saber las
personas y cdmo debe producirse este aprendizaje.

Las caracteristicas fundamentales que definen este modelo pueden
resumirse en ser un enfoque individual, centrado en la enfermedady au-
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toritario (Lépez Santos, 1998, 30) En consecuencia, este modelo omite
la dimensién social de la salud, dejando al margen todos los determi-
nantes sociales que, a su vez, condicionan las conductas de las personas.
Estd dirigido a evitar la aparicién de determinados problemas de salud,
utilizando para ello una estrategia parcial centrada, casi exclusivamente,
en facilitar determinada informacién y, evidentemente, establece una
comunicacién unidireccional legitimada en el rol del profesional sani-
tario como Unica fuente de conocimiento.

La informacién por si sola y la prescripcién se han mostrado inefica-
ces para cambiar los patrones de conducta no saludables. Actualmente
existe informacién suficiente sobre los efectos nocivos del tabaco, del
consumo excesivo de alcohol, de conducir bajos los efectos de determi-
nados férmacos y/o drogas... y sin embargo, este conocimiento no pa-
rece suficiente para cambiar este tipo de précticas (Lépez Santos, 1998,
31)

2. El Modelo Conductual centrado en producir cambios comporta-
mentales beneficiosos para la salud de los individuos mediante la inhi-
bicién de conductas de riesgo y la potenciacién de conductas alternati-
vas (Lépez Santos, 1998, 30)

La concepcién de salud se corresponde con el bienestar individual
en sus dimensiones biolégica y psicolégica. En consecuencia, tiene un
enfoque individual de cardcter preventivo y terapéutico.

Las estrategias educativas que utiliza provienen de las teorias del
aprendizaje basadas en el condicionamiento cldsico o instrumental y en
las teorfas cognitivistas.

Este modelo de aprendizaje del comportamiento tiene su base tedri-
ca en las siguientes teorfas (Rochén, 1992, 29):

- Teoria de la adquisicion de innovaciones de Rogers cuyas etapas
son: estar informado o conocer, estar interesado (actitud recepti-
va en relacién a la conducta), tomar una decisién, probar (ensa-
yar) y adoptar o incorporar la conducta.

- Teoria de las necesidades de Maslow (clasificacién jerdrquica de
cinco necesidades del ser humano: fisiolégicas, de seguridad, de
identidad y amor, de autoestima y de desarrollo personal) que
constituye la base tedrica de una fase del modelo de aprendizaje
del comportamiento: experimentar la necesidad de tomar una
decisién.
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- El diagnéstico educacional del modelo PRECEDE (acrénimo de
Predisposing: predisponentes; Reiforcings: reforzadores; Ena-
bling: facilitadores; Causes: causas; Educational: educacional;
Diagnosis: diagnédstico y Evaluatién: evaluacién) en el que deben
identificarse los distintos factores predisponentes, facilitadores y
reforzadores que influencian el comportamiento que se pretende
incorporar.

- El Modelo de aprendizaje de Gagné como una de las aportacio-
nes de educacidn cognitiva y psicomotriz, cuyas etapas permiten
una ensefanza 6ptima: informar al discente sobre los objetivos
de aprendizaje, presentar los estimulos, aumentar la atencién, es-
tablecer los prerrequisitos, facilitar las condiciones, determinar la
secuencia y guiar el aprendizaje.

- La Teoria del cambio de Kelman que tiene sus origenes en la so-
ciopsicologfa. Supone un cambio personal en relacién con los
factores ambientales. Los tres procesos de cambio son: el cumpli-
miento, la identificacién y la interiorizacién.

Este modelo desplaza el objeto de una profesién a otra, del modelo
biomédico al modelo psicologicista. El comportamiento es parte de
la vida, pero la vida es mucho mds que un comportamiento: la vida
misma, las tradiciones, los valores, los ideales, el trabajo, el tiempo li-
bre, las condiciones de vivienda (Panico, 1985, en Serrano Gonzilez,
1990, 34)

Una de las limitaciones mds importantes de este modelo es que me-
jorar la salud depende de los comportamientos, olvidando la influen-
cia del entorno y la correspondiente accién comunitaria para producir
cambios positivos en las estructuras sociales.

El enfoque conductual estd enraizado en un planteamiento de la
ensefanza de cardcter técnico-racional y una intervencién desde el dm-
bito de la salud centrada en la curacién y la prevencién como fenémeno
individual, concibiéndose asi la EpS como un proceso tecnoldgico a
aplicar a personas o grupos para erradicar conductas consideradas como
no saludables (Lépez Santos, 1998, 31)

Este modelo tiene cierta utilidad para hacer frente a problemas espe-
cificos con un fuerte componente comportamental, siendo poco eficaz
para dar una formacién integral que permita el cuidado de la salud
(Lépez Santos, 1998, 31)
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3. El Modelo integral propugna una praxis educativa que, partiendo
del andlisis de los factores personales, ambientales e institucionales de-
terminantes de la salud, potencia la participacién y el compromiso de
las personas para que sean capaces de impulsar los cambios estructurales
y coyunturales, que faciliten unas condiciones de vida saludables.

Es un modelo enmarcado en el enfoque de Promocién de la Salud
(PS), por tanto, va mds alld de la modificacién de conductas individua-
les. Estd orientado claramente a la capacitacién de las personas. En este
sentido, es importante retomar algunas de las definiciones de PS:

La Carta de Ottawa (1986) manifiesta que la PS consiste en propor-
cionar a la gente los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Esta definicién explicita claramente el
protagonismo de las personas en la transformacién de su propia reali-
dad.

Nutbeam (1986) (en Restrepo, 2001, 29-30) define la PS como e/
proceso mediante el cual los individuos y las comunidades estdn en condi-
ciones de ejercer un mayor control sobre los determinantes de la salud y, de
este modo, mejorar su estado de salud. Es un concepto unificador para
todas aquellas personas que admiten que, para poder fomentar la salud,
es necesario cambiar tanto las condiciones de vida como la forma de
vivir (Restrepo, 2001, 30)

Desde esta perspectiva, la Educacién para la Salud (EpS) es una he-
rramienta conceptual y metodolégica de la Promocién de Salud.

La concepcidn de salud que subyace en este enfoque se corresponde
con el nuevo paradigma: la salud como fenémeno positivo, dindmico,
multicausal, social y multidimensional (nivel biolégico, psicolégico, so-
cial y espiritual)

La Educacién estd encaminada al desarrollo integral de las personas
y su base es un modelo de aprendizaje significativo vinculado a la teoria
de la asimilacién de Ausubel. Su nicleo bdsico de intervencién es el
nivel comunitario, sin dejar por ello de contemplar la accién educativa
individualizada.

Los principios mds importantes que sustentan este modelo son los

siguientes (Aibar Remén, 2000, 64):
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-Considera la estructura socioeconémica como un determinante de
la salud, por lo que se plantea la capacitacién de las personas para su
andlisis.

-Concibe la educacién como una manera de ayudar a las personas en
su desarrollo individual y su autonomia.

-El papel de la persona que educa se centra en ayudar a la poblacién
en el proceso de adquisicién de conocimientos y andlisis de situaciones,
proporciondndoles una informacién veridica y completa, de forma que
facilite una eleccién informada.

-Las personas son las verdaderas protagonistas de un complejo pro-
ceso dirigido a su capacitacion.

s Qué se pretende conseguir con las estrategias de EpS desde este

modelo?

Por una parte, despertar en la poblacién el interés por su salud, y por
otra, hacer posible la toma de conciencia y la asuncién de la responsabi-
lidad individual y comunitaria en el mantenimiento y mejora de la sa-
lud a través de la comprensién critica del fenémeno salud-enfermedad
(Lépez Santos, 1998, 32)

Se plantearian tres objetivos bésicos:

-Conseguir que la poblacién sea cada vez mds auténoma en el cui-
dado de su salud, potenciando tanto el autocuidado como la relacién
de ayuda.

-Facilitar la adopcién de estilos de vida saludables.

-Alcanzar la implicacién individual y colectiva en la transformacién
del entorno natural y social, con el fin de crear condiciones cada vez
mds saludables.

La consecucién de estos objetivos implicaria poner en marcha es-
trategias educativas que abarquen los niveles cognoscitivo, afectivo y
conductual desde una perspectiva educacional liberadora y de promo-
cién de la persona, que lleve a que cada sujeto sea capaz de analizar
criticamente la realidad y se comprometa individual y colectivamente
en el cambio social que favorezca la salud.

Desde esta 6ptica es fécil entender que la EpS no pueda verse como
un proceso aislado, al margen de lo que son los procesos educativos
bésicos. Conseguir que las personas sean cada vez mds auténomas y
solidarias en el cuidado de su propia salud y la de los demds, que tengan
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capacidad para elegir las opciones mds saludables, que se impliquen
en la transformacién de los determinantes de salud, que participen ac-
tivamente en la creacién de entornos saludables... es algo imposible,
sin contemplar la EpS en un proceso formativo global (Lépez Santos,
1998, 34)

La filosofia de la Educacién que requiere el desarrollo de la Promo-
cién de Salud (PS), a través de las estrategias de EpS, es aquella que
apuesta claramente por una educacién en valores relacionados con el
desarrollo de la capacidad critica, la responsabilidad social, la solida-
ridad, la tolerancia, el destino universal de los bienes, la igualdad, la
autoestima.

2. LOS AMBITOS DE DESARROLLO DE LA EDUCACION PARA LA SALUD Y
LA INTERDEPENDENCIA DE LOS AGENTES IMPLICADOS

Si se considera la salud como un recurso bdsico para la vida, la Edu-
cacién para la Salud (EpS) es uno de los medios mds importante para
lograrlo.

La salud como fenémeno multidimensional abarca todas las esferas
de la vida: personal, familiar, institucional, ambiental, y, en definitiva,
todo el entramado social y cultural en el que se desarrolla la vida hu-
mana. Por ello, es evidente que los dmbitos donde debe desarrollarse la
EpS son también multiples. Se hace necesario ir mds alld de los espacio
formales (instituciones educativas, servicios sanitarios) y abarcar tam-
bién todos los niveles informales, tengan o no un cardcter especifica-
mente educativo.

La Educacién, como fenémeno global de la vida de los seres huma-
nos, tiene que hacerse presente en todos los dmbitos de la misma. Por
tanto, la EpS no puede considerarse un complemento del proceso edu-
cativo, sino una necesidad formativa bdsica (Lépez Santos, 2000, 343)

Las instituciones Educativas, los lugares de trabajo, la familia, los
Centros Sanitarios, las asociaciones culturales y deportivas, los grupos
de autoayuda, las Organizaciones no Gubernamentales, las institucio-
nes de personas mayores son dmbitos en los que deben llevarse a cabo

estrategias de EpS.
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Los medios de comunicacién social (Tv, radio, prensa, revistas, in-
ternet), sobre todo la Televisién, tienen una gran repercusiéon en cuan-
to a los valores y modelos que presentan y la ejercen una enorme in-
fluencia en la adopcidn de estilos de vida, desde patrones alimentarios,
utilizacién del ocio, la manera de relacionarse, el consumo de alcohol y
otras drogas, hasta la configuracién de las propias expectativas.

La familia, las instituciones educativas y, especialmente la escuela
por ser la responsable del proceso de socializacién/educacién en edades
tempranas, los medios de comunicacién social y el sistema sanitario
son los principales dmbitos de EpS.

La familia, como nucleo primario de socializacién y cuidados, es
uno de los principales agentes de EpS. En ella se cubren las necesidades
bésicas de alimentacidn, aseo, seguridad, afecto, se transmiten valores y
pautas de comportamiento (Lépez Santos, 2000, 344)

La sociedad en su conjunto demanda de la familia la respuesta a
todas esas necesidades bésicas y, por supuesto, la educacién en cuanto a
valores y pautas de conducta. No obstante, la familia como grupo social
primario estd experimentando profundos cambios, tanto en su estruc-
tura como en los roles que sus miembros desempefian. La progresiva
incorporacién de la mujer al trabajo por cuenta ajena, las separaciones
matrimoniales, el divorcio, la legalizacién del matrimonio entre perso-
nas del mismo sexo, las parejas de hecho, las adopciones nacionales e
internacionales, las familias monoparentales, la desestructuracién fami-
liar como consecuencia de conflictos afectivos y/o socioeconédmicos, la
tutela ejercida por los abuelos y abuelas... todo ello estd contribuyendo
a que se proyecten valores y conductas distintas a las esperadas. Surgen
nuevos problemas y nuevas potencialidades que, desde la perspectiva de
la EpS, deben ser tenidas en cuenta en la valoracién de las necesidades
educativas y, posteriormente, en la intervencién.

La escuela como otro de los dmbitos importantes de socializaciéon
y educacién sistemdtica, constituye uno de los escenarios relevantes
de la EpS. En este proceso continuo de formacién/socializacidn, la sa-
lud debe ocupar un lugar importante. Como elemento esencial para
el bienestar y el desarrollo humano no puede quedar al margen de la
dindmica educativa global (Lépez Santos, 2000, 4000).
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Desde los Gobiernos, a nivel nacional, autonémico y municipal,
debe instarse a los medios de comunicacién social para que trabajen
en favor de la salud, por una parte, creando espacios especificos de EpS
en una proporcién importante y, por otra parte, dejando de proyectar
valores y comportamientos no saludables como el individualismo, la
violencia, la intolerancia, el consumismo, los hébitos téxicos (tabaquis-
mo, consumo de alcohol de forma excesiva o a edades tempranas), la
competitividad... Aunque en la actualidad estdn funcionando determi-
nadas campanas informativas sobre las drogas y los accidentes de trafi-
co, su eficacia es dudosa por tratarse de medidas muy superficiales ante
problemas de gran complejidad y, sobre todo, porque es una accién
puntual por parte de los medios de comunicacién, exenta de compro-
miso social con la salud de la poblacién.

El Sistema Sanitario tiene también un papel fundamental en la EpS.
Aunque ésta no es competencia exclusiva del mismo, si hay que ad-
mitir que tiene un papel rector y dinamizador en cuanto que son los
profesionales sanitarios los que tienen la responsabilidad de elaborar el
cuerpo de conocimientos cientificos (a partir de las investigaciones que
se realizan) que sustente la intervencién en EpS, orientar técnicamente
las politicas de salud en las que deben quedar enmarcadas las acciones
de EpS (Lépez Santos, 2000, 344)

Ademis, el Sistema Sanitario tiene dos grandes funciones respecto
a la EpS: una, dirigida a reforzar los 4mbitos educativos bdsicos, ejer-
ciendo una labor de apoyo a la practica educativa de la escuela, la fa-
milia y los medios de comunicacién. Respecto a la escuela, los servicios
sanitarios deben actuar como dinamizadores y facilitadores aportando
conocimientos y recursos, trabajando de manera conjunta en proyectos
concretos a partir de las necesidades de salud de la zona (Lépez Santos,
2000, 345)

Respecto a los medios de comunicacién social, el Sistema Sanitario
tiene la responsabilidad de facilitar los conocimientos cientificos per-
tinentes para evitar los mensajes pseudocientificos que pueden afectar
negativamente a la salud de la poblacién. La formacién especializada de
los profesionales del periodismo es fundamental, asi como el asesora-
miento en determinados temas. El Sistema Sanitario, por su responsa-
bilidad para velar por los intereses de la salud puablica, deberd también
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fomentar mensajes dirigidos al cuidado de la salud y censurar aquellos
que puedan perjudicarla.

Otra de las funciones esenciales del Sistema Sanitario es potenciar
la actividad educadora de los servicios sanitarios. Se tratarfa, por una
parte, de dar una respuesta educativa a necesidades especificas como
aprender a cuidarse y/o cuidar a los demds en situaciones especiales
como la infancia, la vejez, la enfermedad, la invalidez (Lépez Santos,
2000, 245). Por otra parte, tendria que abordar las necesidades educa-
tivas derivadas de los nuevos problemas de salud que van apareciendo
y que tienen una gran repercusién social (SIDA, drogodependencias,
Enfermedades de Transmisién Sexual, el deterioro medioambiental),
actuando directamente en determinadas situaciones y sensibilizando a
la poblacién sobre las repercusiones y las pautas de promocién de la
salud y prevencién.

En definitiva, se plantea la necesidad de estructurar la EpS en un
proceso de educacién permanente que, comenzando por la familia y
la escuela, encuentre su continuidad tanto en dmbitos educativos es-
peciales (servicios sanitarios, centros de trabajo, grupos de autoayuda,
asociaciones ciudadanas) como en los contextos educativos informales
como el ambiente y los medios de comunicacién social (Lépez Santos,
2000, 345)

Desde la perspectiva pedagégica social, los problemas de salud sélo
pueden ser abordados desde su vinculacién con la situacién que rodea
la vida social de las personas, y es, precisamente, esta vinculacién la que
le da sentido como dimensién humana fundamental en la consecu-
cién de una vida més digna y saludable (Garcia Martinez, 2000, 127),
siendo la Educacién para la Salud (EpS) uno de los pilares bdsicos en
el dmbito de la educacién global para conseguir mayor bienestar social
e individual.

La interaccién escuela-entorno constituye un proceso esencial en el
desarrollo de la EpS en la Escuela en general y, especificamente, en las
Escuelas Promotoras de Salud.

Los agentes implicados son los que forman parte del sistema social
que envuelve a la institucidn escolar: el alumnado, el profesorado, el
personal de administracién y apoyo, la familia, las instituciones sociales
y sanitarias, las asociaciones, los medios de comunicacién social y la
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calle como micromedio (término segin clasificacién de Puig (1987),

citado en Lépez Santos, 1998, 57)

La relacion familia-escuela: un reto educativo que no pasa:

La familia, como nicleo de socializacién bdsico, tiene una concep-
cién de salud y de la atencién a la misma que estd mediatizada por las
creencias y valores transmitidos de una generacion a otra y por la infor-
macién que recibe de los medios de comunicacién social.

El resultado de este proceso no siempre es positivo frente a la salud.
En ocasiones, lo que la familia transmite a los nifios y nifias son actitu-
des negativas y pautas de comportamiento erréneas que, posiblemente,
entrardn en conflicto cuando se integren en la vida escolar.

Buscar una coherencia entre los mensajes procedentes del entorno
familiar y los que implicita o explicitamente ofrece la escuela, es un
ideal educativo al que siempre se trata de llegar (Lépez Santos, 1998,
56)

Este objetivo constituye todo un reto educativo y social. Para co-
menzar a trabajar en este sentido, es necesario partir de un conocimien-
to socioldgico sobre la estructura familiar en la que viven los nifos y
nifias. Hay que ir asumiendo los nuevos modelos de familia que van
emergiendo como consecuencia de los cambios que se estin producien-
do en la relacién afectiva de las personas, en el sistema legislativo y en
los valores sociales en general.

Desde las diversas situaciones tiene que darse una condicién indis-
pensable: la participacién en la vida escolar de los miembros familiares
que tengan una mayor responsabilidad en la educacién del nifo y/o la
nifa (padres, madres, abuelos, abuelas...)

La salud, por su importante dimension social, es uno de los temas
que gozan de mayor capacidad para establecer un vinculo adecuado
entre la institucién escolar y la familia.

El primer paso es dialogar y exponer con absoluta claridad el papel
que cada uno de estos dmbitos ha de desempenar en el proceso educa-
tivo global del nifo y la nina.

Las personas responsables en el nicleo familiar tienen que conocer y
comprender los contenidos de EpS que van a ser tratados en la escuela
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y la influencia que ellos, como padres y madres (segtn el caso) pueden
ejercer como facilitadores o inhibidores de su aprendizaje (Lépez San-
tos, 1998, 56-57)

Por su parte, la escuela tiene que conocer previamente todas las va-
riables culturales y sociolégicas que pueden tener mayor influencia en
el dmbito familiar, identificando las necesidades mds importantes que
requieren un tratamiento educativo desde la EpS.

El proceso de participacién de la familia no acaba aqui, sino que
debe implicarse de una forma mds permanente y efectiva. Incorporar
a los padres, madres, abuelos, abuelas a determinadas actividades rela-
cionadas con la EpS (taller de alimentacién, primeros auxilios, higiene
de los alimentos...) es una buena forma de vincular de una manera mis
préctica y permanente al nicleo familiar. A partir de estas experiencias,
habria que ir trabajando de manera conjunta temas que pueden gene-
rar mds conflicto por su relacién con el sistema de creencia y valores,
como la educacién sexual, la salud mental, las drogodependencias, las
relaciones socio afectivas en el marco de la tolerancia, la educacién para
el consumo o la manera de combatir la violencia, la xenofobia...

La implicacién del profesorado:

Educar para conseguir que el alumnado sea capaz de comprometerse
individual y socialmente a favor de la salud significa que la EpS, como
herramienta conceptual y metodolégica para conseguir los objetivos de
promocién de la salud, debe superar el cardcter prescriptivo de presen-
cia en el curriculum y recuperar el verdadero sentido que tienen los
contenidos transversales. Es decir, vincular el aprendizaje de los ninos
y nifias a sus preocupaciones sociales y a sus necesidades de incorpo-
racién y participacién en la vida social. En realidad, la zransversalidad
significa que ciertos elementos cognitivos o valorativos, que reflejan a
la vez ciertas consideraciones sociales apreciadas como fundamentales
para la formacién de las personas, deben estar presentes en el proceso
educativo (Garcia Martinez, 2001, 36)

La dimensién comunitaria de la EpS requiere del profesorado una
firme conviccién acerca de la salud como valor indispensable y la nece-
sidad de la intervencién educativa. Para ello, la formacién permanente
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y la reflexién pedagdgica sobre la EpS en el dmbito escolar es una con-
dicién indispensable para hacer frente al reto educativo.

El compromiso del equipo educativo se convierte en una apuesta
por la salud dentro y fuera de la escuela. Por consiguiente, tiene un
proyecto educativo que es producto del consenso entre los agentes impli-
cados (escuela, familia, entorno). Esto no es un logro inmediato, sino
producto de todo un proceso de maduracién en el que la escuela ha de
abandonar los planteamientos dogmdticos y escasamente fundamen-
tados en los temas relacionados con la salud, y abrirse a las diferentes
realidades culturales desde una base cientifica basada en la evidencia.

El alumnado como agente de salud:

Desde el enfoque de promocién de la salud, no hay aumento de la
calidad de vida sin compromiso social. El cardcter multifactorial de la
salud y su proyeccién social ha puesto de manifiesto que el control so-
bre los determinantes de salud (la biologfa, los estilos de vida, el medio
ambiente, el entorno, el sistema sanitario, la educacién...) es una de las
acciones clave para poder alcanzar un nivel 6ptimo de salud que permi-
ta una vida gozosa y plena.

Desde esta perspectiva, el alumnado puede convertirse en un agente
de salud dentro de la escuela, en su propia familia, con los grupos de
iguales, en el ambiente de la calle...capaz de ir promoviendo los cam-
bios sociales necesarios para detener la involucién del estado de bienestar
y conseguir politicas sociales avanzadas.

La calle y sus posibilidades de Educacion para la Salud:

Desde la pedagogia se considera que la calle como micromedio
tiene una gran influencia en la formacién de las personas en edad
escolar y, por tanto, es también un dmbito de intervencién (Lépez

Santos, 1998, 58)

;Como perciben la calle la familia, el profesorado y el alumnado?

Actualmente, la familia percibe la calle mds como un espacio de
riesgo que como un lugar de esparcimiento.

El profesorado la considera un medio muy influyente pero ajeno
a su responsabilidad, puesto que la escuela, institucionalmente, sigue
limitada a las aulas y el recreo (Lépez Santos, 1998, 58)
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Para el alumnado, la calle o el medio externo tiene tres funciones:
placer, libertad y socializacién. Frente a las connotaciones de disciplina
y control de la casa y la escuela, la calle significa independencia, auto-
nomia, expansién (Lépez Santos, 1998, 58)

También la calle es el campo de experiencia para la socializacién de
los nifios, nifias y jévenes, donde se muestran las adhesiones, las tensio-

nes, la capacidad de defensa y de amor (L6épez Santos, 1998, 59)

;Como intervenir pedagdgicamente en el ambiente de la calle

para hacerlo mds saludable?

Partir del conocimiento de la realidad es fundamental. Las generali-
zaciones acerca de la misma, en base a experiencias concretas, nos hacen
percibir la calle como una realidad homogénea y negativa sobre la que
es dificil intervenir.

Desde la perspectiva de EpS, la calle es parte del entorno que influye
poderosamente sobre el alumnado y sobre el conjunto de la comunidad.

Conocer el comportamiento y las expectativas del alumnado en la
calle es un elemento imprescindible para detectar las necesidades edu-
cativas en materia de salud.

Las Escuelas Promotoras de Salud, desde su proyeccién de creacién
de entornos saludables, intervienen positivamente en la calle, desde el
alumnado, la familia y las organizaciones locales existentes. Desde esta
implicacidn, el trabajo en las aulas estd mds centrado en los intereses del
alumnado y mds cerca de la situacién real de salud de esa comunidad.

Merece la pena salir fuera de la escuela, investigar el entorno social
del alumnado, los espacios que frecuentan o a los que acudirdn en un
futuro (Lépez Santos, 1998, 60)

El conocimiento profundo y sistemdtico de la realidad es la primera
garantia para saber que estamos en el camino de educar desde la vida y
para la vida con un enfoque critico y constructivo.
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Los servicios sanitarios en el marco de la Educacion para

la Salud en la Escuela:

Tradicionalmente, los dmbitos sanitarios y educativo han estado se-
parados y con una colaboracién puntual de charlas o revisiones médicas
al alumnado (Garcfa Martinez, 2000, 124)

La actual orientacién de las politicas educativas y sanitarias han
puesto de relieve la necesidad de trabajar de manera coordinada en el
desarrollo de la Promocién de la Salud (Garcia Martinez, 2000, 125)

Las implicaciones culturales, sociales, econdmicas, educativas,
medioambientales, politicas...de la Promocién de la Salud, hacen que
la EpS tenga, como estrategia, un cardcter multidisciplinar.

En el dmbito de la Escuela, el protagonismo de la EpS es claramente
del profesorado, si bien se requiere una accién coordinada entre los
servicios sanitarios de la zona y el centro escolar. El objetivo es tnico:
capacitar a las personas para que sean capaces de alcanzar una calidad
de vida que les permita vivir satisfactoriamente.

Los centros sanitarios y los respectivos profesionales estdn llamados
a una tarea de apoyo y orientacién sobre medidas de promocién de sa-
lud y prevencién de la enfermedad. Por tanto, constituyen un referente
importante para el profesorado de las escuelas.

Ademds de esta cooperacién tan evidente y razonable, es necesario
crear un espacio de reflexién y formacién compartido sobre aspectos
mis globales relacionados con la salud: la influencia de las politicas sa-
nitarias y educativas en la salud, las dificultades que existen para llevar a
cabo la promocién de la salud, los cambios sociales necesarios para sos-
tener y aumentar el estado de bienestar, las nuevas necesidades de salud
en base a problemas de gran repercusion social y sanitaria, asi como la
importancia del compromiso profesional, social y politico para trabajar
en favor de la salud.
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V1. CONSIDERACIONES FINALES

El conocimiento, andlisis y reflexién sobre la Salud y sus implicaciones
sociales, politicas y educativas constituye uno de los referentes
mds importantes para el desarrollo de una filosofia de los Cuidados
de Enfermeria que, indudablemente, dard lugar a un desempefio
profesional enmarcado en el enfoque de Promocién de Salud, en el que
se pone de manifiesto la dimensién comunitaria y multifactorial del
proceso salud-enfermedad.

En consecuencia, el cuidado de la Salud tiene en su base la accién
intersectorial, pues no es posible mantener y mejorar la Salud sin el
compromiso conjunto de los distintos sectores que conforman la
sociedad y, especificamente, desde el dmbito educativo y sanitario se
hace necesario establecer un marco de accién encaminado a fomentar
en las personas el compromiso individual y social para mantener,
preservar y aumentar la Salud. En este sentido, la defensa del medio
ambiente, la eliminacién de las desigualdades en Salud con todo lo
que conlleva de eliminacién de las desigualdades sociales, econémicas y
educativas, la mejora de las condiciones de vida de los grupos y personas
més desfavorecidas... son objetivos prioritarios y permanentes que
deben guiar la accién profesional docente y, evidentemente, la de los
profesionales sanitarios en general y, especialmente, la de las Enfermeras
y Enfermeros como responsables de la prictica de los Cuidados en el
mds amplio sentido de la palabra Cuidados que se proyectan individual
y comunitariamente, en situacién de buena salud y de enfermedad, en
los Centros Sanitarios, en los domicilios, en los Centros de Mayores, en
los Centros de Trabajo, en las instalaciones deportivas, en los Grupos
de Autoayuda, en los Centros Escolares... Cuidados que se sustentan
en el conocimiento cientifico desde una dimensién humana y social,
con una clara intencionalidad de facilitar a las personas el desarrollo
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de su capacidad para el control sobre su propia Salud. En este
sentido, el modelo de los autocuidados constituye un claro exponente
de la contribucién de la Enfermeria a la capacitacién y liberacién del
potencial de Salud de todas las personas y los grupos humanos. Asi
mismo, la implicacién cotidiana de poner de manifiesto las necesidades
de salud de las personas y grupos sociales para los que trabajan, asi
como desde su accién investigadora en todo lo que supone la bisqueda
de evidencias que expliquen los problemas de salud, la efectividad de
los cuidados que se dispensan o la identificacién de situaciones sociales,
econdmicas, educativas y medioambientales que fomentan la Salud,
representan la praxis de una filosoffa de los Cuidados basada en una
visién positiva, multifactorial, dindmica y social de la Salud y de la
enfermedad.

Este enfoque profesional supone un desempeno de los Cuidados
de Enfermeria desde el compromiso en favor de la Salud. Implica, asi
mismo, defender de manera inequivoca los intereses de la Salud Publica,
de la Salud como derecho para todas las personas, sin excepcién alguna.
En consecuencia, la equidad como principio ha de guiar la prictica
profesional de cada dia si queremos ayudar al conjunto de la sociedad a
vivir saludablemente desde una intervencién interdisciplinar.

Conocer el Sistema Sanitario, sus principios y el tipo de servicio que
presta al conjunto de la sociedad, constituye una referencia obligada
para la Enfermerfa. La perspectiva del Sistema muestra claramente
una concepcién de Salud determinada y, en consecuencia, nos pone
de manifiesto las decisiones politicas en cuanto a qué problemas se
priorizan, qué tipo de atencién se va a prestar y cudl se va a omitir. En
este sentido, quedan definidas las acciones profesionales que se van a
llevar a cabo. El andlisis critico de la estructura y el funcionamiento del
Sistema Sanitario constituye para la profesién enfermera un hecho mds
de su compromiso en favor de la Salud, ya que el punto de referencia
fundamental no es la cartera de servicios del Sistema Sanitario sino la
respuesta a las necesidades de Salud del conjunto de la poblacién. Por
tanto, descubrir las dreas de inequidad, las desigualdades en Salud o una
prestacién de servicios sin la calidad requerida es algo fundamental para
mantener y aumentar el nivel de Salud.
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Desde la doble consideracién de la Salud y la Educacién como
responsabilidad social, se hace cada vez mds necesario el establecimiento
de proyectos conjuntos entre estos sectores, por la amplia proyeccién
que ambos tienen sobre el conjunto social y por la capacidad potencial
de influir sobre el sector politico y econémico para que se comprometan
a mantener y mejorar la salud de los ciudadanos y ciudadanas.

Esta accién conjunta ha de ser permanente, sin limitarse, como
hasta ahora, a la elaboracién de determinados proyectos que tienen un
comienzo y un final. Por el contrario, trabajar en favor de la Salud es
una opcidn vital que da sentido al quehacer profesional diario.

La basqueda del apoyo institucional y social es esencial para
conseguir el compromiso comunitario imprescindible para mejorar
progresivamente la Salud de la poblacién. Desde los Centros
Sanitarios, especialmente los Centros de Salud, y desde las instituciones
escolares habria que impulsar redes de colaboracién que lleguen a los
ayuntamientos, para que éstos, a su vez, sean capaces de crear entornos
favorables a la Salud desde la mejora del medio ambiente, el acceso
a la vivienda, el apoyo y cobertura social a grupos desfavorecidos, la
educacién en la calle, alternativas saludables al ocio, la promocién
cultural... También a los medios de comunicacién, a los grupos de
Autoayuda, a los partidos politicos, a las asociaciones...

En definitiva, la Salud, recurso imprescindible paralavida, se proyecta
como una responsabilidad social, politica y educativa. Por tanto, como
un derecho que, individual y comunitariamente, tenemos que defender
en todas y cada una de sus dimensiones. No olvidemos que la Historia
nos demuestra que los logros en Salud no son permanentes a no ser
que el conjunto de la sociedad exija, controle e impulse los cambios
sociales, politicos, econémicos y educativos necesarios que garanticen

el principio de equidad en Salud.
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