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    Presentación


    La Cátedra de Promoción de la Salud es una unidad estructural de la Universidad de Girona que cuenta con la colaboración de Dipsalut, organismo de salud pública de la Diputación de Girona. El objetivo principal de la Cátedra es potenciar la formación e investigación en promoción de la salud e incrementar la visibilidad de las acciones que promueven la salud en el marco nacional e internacional, creando un punto de encuentro donde instituciones, empresas y profesionales del ámbito de la salud y otros puedan explicitar sus necesidades de formación, investigación y difusión y, desde la Universidad, proporcionar respuestas y nuevas perspectivas.


    A nivel formativo centra su actividad en la organización de cursos y jornadas para ampliar y compartir conocimientos; en la organización de seminarios para profundizar aspectos concretos del ámbito de la promoción de la salud y en la organización de conferencias con participación de expertos nacionales e internacionales. Con la intención de facilitar el acceso a la formación en promoción de la salud desde la Cátedra se ha desarrollado un portal de formación virtual www.catedrapromociosalut.com.


    Las Cátedra centra sus trabajos científicos en 4 líneas: entornos promotores de la salud, promoción de la salud a lo largo de la vida, redes en promoción de la salud y alfabetización en salud. La Cátedra participa en proyectos científicos internacionales y nacionales y ofrece sus conocimientos para la evaluación de programas relacionados con la salud. Con el objetivo de difundir sus acciones y visualizar su trabajo participa activamente en eventos locales, nacionales e internacionales de interés científico.


    La Cátedra dispone de un fondo documental específico en promoción de la salud en la biblioteca de la Universidad de Girona, consultable en la web http://salut.udg.edu/, publica periódicamente el boletín electrónico de promoción de la Salud bepSALUT y tiene una línea de publicaciones propias en colaboración con la editorial Documenta Universitaria.


    En difusión y transferencia de conocimiento, la Cátedra dispone de una página web www.udg.edu/catedrapromociosalut donde se difunden noticias, publicaciones y actividades. Apuesta por el trabajo en red a través de su colaboración y participación con la Unión Internacional de Promoción y Educación para la Salud (UIPES), la Red Española de Universidades Saludables (REUS), el Consorcio Interamericano de Universidades y Centros de Formación de Personal en Educación para la Salud y Promoción de la Salud (CIUEPS), el Consorcio Europeo de Formación en Salud Pública y Promoción de la Salud (ETC-PHHP), la Red Catalana de Universidades Saludables (US.CAT) y la Red de Hospitales y Servicios Promotores de la Salud (HPH).


    Y es con el objetivo de compartir las experiencias y prácticas relacionadas con la promoción de la salud en diferentes entornos del Arco Mediterráneo, que la Cátedra de Promoción de la Salud de la Universitat de Girona presenta esta publicación, fruto de la recopilación de las ponencias y comunicaciones presentadas, por parte de profesionales de la promoción de la salud, en el I Simposio de promoción de la salud del Arco Mediterráneo, celebrado en Girona en mayo de 2012.


    El contexto actual conlleva impulsar la promoción de la salud y a multiplicar los esfuerzos para combatir las desigualdades sociales. Los expertos que participaron en el I Simposio de Promoción de la Salud en el Arco Mediterráneo defendieron que la promoción de la salud se incorpore en la agenda política, destacando la necesidad de trabajar las habilidades para la vida con el objetivo que las personas puedan ejercer un mayor control sobre los factores que influyen en su salud.


    El simposio creó sinergias entre profesionales e instituciones y fortaleció la promoción de la salud en el Arco Mediterráneo y permitió centrarse en la promoción de la salud en los países mediterráneos como eje vertebrador de la agenda política.


    Las conclusiones del I Simposio en Promoción de la Salud en el Arco Mediterráneo quedan recopiladas en la Declaración de Girona, que defensa la necesidad de nuevas formas de acción, situando a la persona en el centro de las acciones de promoción de la salud.


    Dolors Juvinyà Canal

    Directora de la Cátedra de Promoción de la Salud

  


  
    


    Declaración de Girona


    I Simposio de Promoción de la Salud

    en el Arco Mediterráneo 30 de Mayo 2012


    A veintiséis años de la Carta de Ottawa, se constata la importancia de la promoción de la salud en el desarrollo humano. Frente a la demanda de más salud individualista y de consumo, apostamos por considerar la salud como un recurso para la vida. Situar en el centro de las políticas el ser humano, no como usuario, sino como ciudadano consciente. Concebir la promoción de la salud como manera de ver y hacer, como forma de mejorar la salud con la población, como proceso político y social global para generar un mayor y mejor protagonismo y empoderamiento de las personas.


    Es necesario comprender qué sucede en el entorno para poder intervenir a partir de un enfoque sistémico y ecológico en una sociedad de la información, cambiante y globalizada. Es imprescindible conocer cómo los diferentes determinantes de la salud moldean e influyen en la salud y calidad de vida de los diversos grupos humanos, a la vez que provocan desigualdades en sus contextos vitales.


    Es necesario tener en cuenta un modelo integrado de políticas para la salud en diferentes niveles, culturas y territorios, de buena gobernanza, armonizando los planes de actuación macro y micro, globales y locales, que activen la participación y el empoderamiento de la ciudadanía con acciones sostenibles y equitativas, respetuosas con la salud en todas las políticas.


    Es importante el caudal y bagaje de experiencias y de buenas prácticas que sirve como referente y estímulo en la innovación y el desarrollo de la promoción de la salud. Es necesario evaluar para comprender, documentar y transferir estas experiencias estableciendo un marco de conocimiento común en la cultura de activos basada en evidencias. Un activo para la salud se puede definir como cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las comunidades y poblaciones para mantener y promover la salud y el bienestar.


    Conviene velar por la formación de los diferentes profesionales de todos los ámbitos implicados (sanitarios, sociales, educativos, laborales, comunitarios, etc.), donde la universidad tiene un papel importante en el desarrollo de competencias para la formación de Grado y Posgrado. Partiendo siempre de las principales necesidades y potencialidades de la población en materia de salud, en cada ámbito territorial correspondiente, habría que articular un plan de formación continuada, ajustado también a las características de profesionales y organizaciones pero basado en estándares de la OMS, UE, etc. Es necesaria una formación concreta y específica, vinculada a la realidad que se propone transformar, con objeto de hacer más fácil la práctica en promoción de la salud.


    Un reto actual de la promoción de la salud es obtener la evidencia disponible para comprender nuestro contexto e incentivar las actuaciones que sean más pertinentes. Para ello existen recursos para identificar la evidencia, mejorar la calidad y potenciar la efectividad. Es necesaria la complementariedad de enfoques y metodologías que refuercen la gestión del conocimiento en promoción de la salud, teniendo presente criterios éticos en la toma de decisiones.


    Para reformular la forma de entender y promover la salud, debemos orientar la mirada hacia el enfoque salutogénico y los activos en salud. Debemos potenciar la capacidad que revitaliza los elementos más positivos que poseen las personas y las comunidades. Una estrategia global, intersectorial y de acción local, y una invitación a la participación de los diferentes actores de la ciudadanía que pueden movilizarse desde escenarios saludables, incluido el entorno digital, desarrollando siempre políticas saludables que inviten a que ‘la opción más saludable sea siempre la más fácil de tomar’.


    El arco mediterráneo ofrece ventajas y oportunidades para el trabajo en red entre países y regiones.

  


  Parte I

  Ponencias Simposio


  1. El estado del arte en la promoción de la salud en el Mediterraneo


  1.1 Estado del arte de la promoción de la salud en España: reflexiones sobre el trayecto que va de la Conferencia de Ottawa hasta hoy


  Joan Ramon Villalbí Hereter


  Agencia de Salud Pública de Barcelona


  Introducción


  En esta ponencia intentaré aportar algunas reflexiones valorando como estamos hoy en promoción de la salud, partiendo de como estábamos en 1986 cuando la Conferencia de Ottawa. Será una perspectiva subjetiva, pero se basa en mi trabajo cotidiano en una de las organizaciones activas en la salud pública del país, mi labor como asesor/revisor para la revista “Health Promotion International” y las dos revistas de salud pública editadas en España, y mi actividad en sociedades profesionales de salud pública. Además, en el privilegio de haber colaborado con la Unidad de Educación Sanitaria de la oficina europea de la OMS durante el periodo 1983-87, y participado en la Conferencia de 1986 por invitación de la OMS, junto con otros dos españoles (Pilar Nájera y Ramón Mendoza). Aunque mi trabajo haya derivado hacia la gestión, se basa en los pilares de la promoción de la salud y la nueva salud pública.


  Antecedentes y aportaciones
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    Figura 1. La promoción de la salud en el logotipo de la Carta de Ottawa.

    Fuente: World Health Organisation, 1986.

  


  Hay que poner la Carta de Ottawa en su contexto. Es heredera de tres documentos: el informe Lalonde de 1974, que recuerda que la salud depende de una serie de varios factores y que la contribución de los servicios sanitarios es modesta; la declaración de Alma Ata de 1978, que sienta las bases conceptuales de la atención primaria como eje de los sistemas sanitarios y su comprensión de los requisitos para la salud; y la estrategia de salud para todos en el año 2000, lanzada por la OMS en 1981. La Conferencia se inscribe en este continuo, con las reuniones promovidas por la Unidad de Educación Sanitaria de la oficina europea de la OMS, que culminaron en 1986 en Ottawa (tabla 1). En el documento de conceptos y principios se definía la promoción de la salud como «dar a la gente los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma», en una perspectiva que la concibe como un proceso. Kickbush formuló la idea de que «hacer promoción de la salud es convertir la opción más saludable en la opción más fácil». Se trataba de una reacción contra un modelo biomédico simplista, limitado al individuo, centrado en la enfermedad, sus factores de riesgo biológicos, y el tratamiento de unos y otros. Se proponía una visión influida por McKeown, orientada a recuperar la esencia de la salud pública clásica, con una perspectiva colectiva y de acción sobre los determinantes de la salud (el subtítulo de la Carta de Ottawa es “Hacia una nueva salud pública”).


  La figura 1 muestra el logotipo: en su núcleo están los conceptos de capacitar, mediar y abogar, y la base es una política pública saludable; a partir de aquí se configuran cuatro ejes: la reorientación de los servicios sanitarios, la creación de entornos favorables, el desarrollo de habilidades personales y el refuerzo de la acción comunitaria (que se sale del marco, ejemplificando su papel especial).
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  Tabla 1. Cronología de documentos clave en la gestación de la Carta de Ottawa para la promoción de la salud.

  Fuente: elaboración propia.


  En este desarrollo hay unas personas que son clave por su trabajo intelectual y su presencia. Por supuesto, Ilona Kickbush: su trayectoria como activista en causas sociales y su formación como politóloga sentaron las bases del proceso sobre el que se construyó el concepto, que condujo primero desde su posición en la Oficina Europea de la OMS y después desde las oficinas centrales en Ginebra. Otras personas aportaron elementos cruciales: N. Milio y su visión del papel determinante de las políticas públicas en la salud, J. Catford y D. Nutbeam recuperando, desde Gales, la experiencia de los programas poblacionales de prevención, que habían abordado la enfermedad coronaria en Karelia del Norte y los EEUU, y H. Saan, J. Ashton, T. Hancock... aportando ideas desde disciplinas diversas.


  Del papel a la acción


  Esta visión de la promoción de la salud entronca con la salud pública más clásica. Por ejemplo, un programa como el de ciudades saludables parte siempre de un informe local de salud que sirve de diagnóstico de la situación de la ciudad o la comunidad implicada, con debates participativos e intersectoriales, y la elaboración de un plan local de acción, que hay que evaluar y seguir. Esto enlaza con una práctica clásica de la salud pública: los informes de salud desarrollados en el siglo xix por los salubristas, pioneros como Duncan o Chadwick.


  Realizar, presentar y discutir en el consejo municipal un informe basado en datos locales sobre la situación de la salud y poner de manifiesto los determinantes de los problemas más importantes que le atañen, es un desencadenante de acciones de intervención con capacidad para superar los límites del sector sanitario y suscitar acciones intersectoriales. Formular un plan, y posteriormente evaluarlo y revisarlo entran en la misma tradición.


  La carta reconoce la importancia de los estilos de vida, pero pone énfasis en los determinantes del comportamiento desde el punto de vista personal y estructural, redescubriendo la importancia de unas políticas públicas saludables. Fumar es un comportamiento personal que hace daño a la salud, pero es más fácil no fumar si hay normas sobre espacios sin humo, el tabaco es caro por los impuestos, no hay publicidad y los profesionales sanitarios estimulan a no fumar. Esta visión integra elementos de políticas públicas (fiscal, de regulación de espacios y marketing...), de cambio del entorno y de los servicios sanitarios en una perspectiva de promoción de la salud.


  Esta perspectiva llevó a formular acciones orientadas a crear salud en diversos entornos, aplicando aspectos de la promoción de la salud. La más paradigmática es la de Ciudades Saludables (Healthy Cities), pero hay otras. Todas se basan en la idea de que la salud se crea (o se pierde) donde vivimos y trabajamos, y que se pueden activar procesos de cambio favorables. Plantean unos principios básicos: la creación de una red con ejemplos de buena práctica (internacionales y locales), partir de un diagnóstico de la situación y de un proceso participativo de planificación, y mantener la evaluación y la mejora continua en el ciclo (es lo que el modelo EFQM ha generalizado en gestión de calidad). Así se desarrollan las ciudades saludables, las escuelas promotoras de salud, los hospitales promotores de salud, las empresas saludables... unos han tenido impacto real y otros han quedado en mera retórica, pero todos apuntan en la misma dirección, con ejemplos de éxito. En parte, se basa en una comprensión de los determinantes de la salud que luego se han refinado como modelo conceptual (figura 2).
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    Figura 2. Modelo conceptual de determinantes de la salud.

    Fuente: Dahlgren & Whitehead, 1991.

  


  La situación en España


  A mediados de los 80 culminaba la transición. En el campo sanitario, había gran interés por la salud pública y la educación sanitaria parecía una panacea. A veces, esto quedó en un discurso vacío pero permitió la eclosión de buenas iniciativas. Con perspectiva, parece que hizo falta más coordinación en educación sanitaria y promoción de la salud, una ausencia que provocó que muchos esfuerzos se duplicaran y se dispersaran en distintas direcciones, todas ellas bien intencionadas pero de eficacia desconocida. Creo que, como país, tenemos un problema grave de falta de infraestructuras profesionalizadas y estables para la promoción de la salud. Acceder a información sanitaria de calidad es a menudo difícil (han habido intentos de paliar este problema que no han sobrevivido). Con frecuencia, buscando información sobre un problema de salud en Google, encontramos la mejor información en español en agencias de los EEUU, además de muchas otras fuentes de baja calidad, de origen comercial o incluso sectario. Ahora bien, durante estos años han emergido algunos núcleos centrados en la búsqueda de la eficacia, que han combinado la acción con la investigación evaluadora, y que ponen los frutos de su trabajo a disposición de los demás. Esto es un activo: tenemos núcleos innovadores y rigurosos, que publican en revistas reconocidas y que han desarrollado intervenciones que deberían extenderse.


  Una de las cosas importantes que se hicieron en España después de Ottawa fue la reforma del sistema sanitario, especialmente de la atención primaria. En 1986 se aprobó la Ley General de Sanidad, que conllevó una mayor accesibilidad e integridad. Esto configuró un sistema sanitario más capaz de integrar la promoción de la salud, en contraste con el sistema heredado de la dictadura, ajeno a la prevención y la educación sanitaria (que en atención primaria no proporcionaba ni el mínimo de tiempo por paciente ni la continuidad, que sustentan el apoyo al cambio por parte de los profesionales: apenas existían registros clínicos). Ha habido una miríada de acciones favorables a la promoción de la salud, desde la atención primaria, a lo largo de estos años (como el Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud, PAPPS, de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria, SEMFyC), que sin este cambio no hubieran sido posibles. Hay cosas tan básicas que olvidamos nuestro punto de partida.


  Prioridades para hoy


  Hay algunos elementos que me parecen importantes para el futuro. El primero, un mayor énfasis en la eficacia, la evaluación y la gestión de los programas y los servicios. En un contexto de menores recursos, los programas que no puedan demostrar su valor no sobrevivirán; al mismo tiempo, los que muestren su utilidad serán invulnerables. Por ello, hay que evaluarlos y demostrar su eficacia. Y hay que pensar, mucho antes de poner en marcha una nueva acción y de exigirle eficacia. En cambio, se deberían extender los programas que han demostrado ser efectivos, muchas veces confinados al territorio donde se han creado. Sin embargo, seguimos teniendo ejemplos de acciones presuntamente de educación sanitaria (como alguna campaña institucional de publicidad) que contradicen todo lo que sabemos sobre los fundamentos de la conducta y la salud: esto me parece grave, y debería corregirse.


  Otro aspecto crucial es preservar los logros conseguidos en materia regularizadora. Gracias a la Unión Europea, hemos tenido cambios positivos para la salud en calidad del aire, los alimentos o el agua de consumo, que reducen la exposición a agentes nocivos. Además hemos hecho grandes progresos en materia de seguridad vial (gracias al enfoque acertado de sucesivos responsables), o en control del tabaquismo. Ocasionalmente, los medios se hacen eco de amenazas a estos logros que aparecen con la excusa del contexto económico, argumentando que la desregulación tendría efectos positivos sobre la economía. La capacidad de presión de los grupos de interés es notable, como hemos visto en algunos casos, con graves consecuencias para la salud pública. Nos podemos plantear nuevos retos, por ejemplo, en el ámbito del alcohol o de algunos productos alimentarios. Como hemos aprendido en el campo del tabaco, para poder avanzar en políticas públicas saludables hay que actuar con estrategia, crear alianzas estables que configuren una coalición favorable al cambio, e influir en los medios de comunicación y en los actores políticos: en resumen, crear una agenda para la promoción de la salud.


  Otro aspecto prioritario tiene que ver con el apoderamiento en favor de la salud y la lucha contra la manipulación. Existen ejemplos positivos, como la eclosión de grupos de ayuda mutua y asociaciones de enfermos o afectados por problemas de salud: éstos proporcionan apoyo emocional, información y ayuda práctica, influyen en la sociedad e incluso son una plataforma para reivindicar ciertos asuntos ante las administraciones públicas. Pero también hemos visto su lado oscuro, con la cooptación de asociaciones de pacientes por intereses profesionales o de la industria farmacéutica. Si diversos grupos compiten por los recursos públicos, habrá sectores doblemente excluidos por su menor capacidad de presión.


  Necesitamos una iniciativa para dar a la ciudadanía información de calidad sobre aspectos relacionados con la salud. Quien usa Internet para buscar información de calidad en español (o catalán) encuentra, hoy en día, muchos contenidos de escaso valor, o directamente nocivos. La buena información sobre la salud sigue siendo un bien escaso. Un ejemplo son las vacunas, donde el ruido generado por los grupos sectarios contrarios a la vacunación suele superar los esfuerzos profesionales e institucionales. Esto no es comprensible ni razonable, y no se resuelve planteando prohibiciones sino con un trabajo sistemático en favor de los contenidos rigurosos. Se echa en falta un papel proactivo de este tipo, como el que asumen los gobiernos federales en otros países.


  Finalmente, es importante de cara al futuro corregir (o al menos paliar) el modelo biomédico dominante, impulsado en buena parte por la industria de la salud con la complicidad de la ignorancia, la arrogancia y el interés egoísta. Un ejemplo paradigmático es la práctica generalizada del cribado PSA en varones de edad media sin factores de riesgo individuales que lo aconsejen, pero hay muchos más. La industria hace aportaciones valiosas a la salud de la población, pero la sociedad ha de saber definir las indicaciones y las recomendaciones de forma independiente y rigurosa; en los últimos años, algunos episodios han sembrado dudas sobre la bondad de nuestros procesos. Trabajar en este campo es importante.


  Una perspectiva para los profesionales


  En España no tenemos un movimiento organizado de promoción de la salud ni una plataforma que lo aglutine, pero sí un puñado de profesionales motivados en ámbitos clínicos y estructuras de salud pública, así como algunos espacios desde los cuales ejercer influencia. A mi entender, deberíamos fomentar tres aspectos básicos.


  El primero, reforzar las habilidades profesionales para suscitar cambios en favor de la salud en las personas sobre las que tenemos responsabilidades. Informar y ayudar al cambio es importante. Las técnicas de entrevista motivacional han mostrado su valor en ámbitos como el del tabaco o el consumo de riesgo de alcohol, apoderando las personas, capacitándolas y reorientando los servicios sanitarios. El segundo, se relaciona con la protección de la salud eliminando riesgos: regular y hacer cumplir las regulaciones. Las decisiones favorables a la salud no caen del cielo. La regulación del tabaco (y los intentos fallidos de regulación del alcohol) muestran que los profesionales podemos desempeñar un importante papel social en favor de la salud. Finalmente, el tercero se relaciona con el conocimiento y la humildad. Hay que reconocer los determinantes de las conductas que afectan la salud, y que muchos escapan a nuestro control. Hemos de esforzarnos en favor de la salud, pero conociendo nuestros límites: esto también es saludable.
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    1.2 Health promotion in the Mediterranean Arc – Clalit Health Services in Israel as a case study


    Diane Levin-Zamir


    Clalit Health Services, Israel


    Introduction


    The Mediterranean Arc is made up of over 20 countries with 500 different languages. As such, it shows significant diversity with regard to culture, daily practices and lifestyle. Yet the similarities within the region such as similar environments and climates, nutritional habits and diet staples, coping with culture change and mobility, (all of which effect health promotion), are the base upon which a comparison between the countries and cultures can be made. Common areas of concern relate to an increasingly aging population, financial constraints, and dealing with cultures in transition. Common areas of intervention can be recognized using the main strategies outlined in the WHO Ottawa Charter for Health Promotion: building healthy public policy, providing supportive environments, strengthening community involvement, developing personal skills and health literacy, and reorienting health services. Furthermore, common directions for intervention include public policy, health practices and research for health promotion.


    As a case study for exemplifying these areas in the Mediterranean Arc, Clalit Health Services in Israel and their approaches to health promotion are examined and analysed.


    Clalit Health Services - Description


    Clalit is the second largest non-governmental, non-profit health service in the world, providing comprehensive health services for over 4 million residents; over 54% of Israel’s population. Clalit employs over 35,000 workers and owns and runs more than 1350 primary care community clinics and 14 major teaching hospitals. The organization’s Mission Statement and Strategic Directions for 2009-2013 include closing health disparities and promoting health through the prevention of illness, the promotion of healthy lifestyles and quality of care.


    Health promotion systems approach – Policy, practice and research


    Health promoting policy


    As mentioned above, the strategic focal points of the policy acknowledge the importance of health promotion for improving health indicators in all stages of the life cycle. Over a decade ago, electronic medical records were introduced in Clalit, allowing for population based needs assessment and process and outcome evaluation, including areas related to health behaviour such as smoking, physical activity, BMI, mammography and early detection of colon cancer.


    Although Israel established the National Health Insurance Law in 1995, health promotion was not part of the basic package of services. However, by law smoking cessation services were added to the original package of services in 2010, which in turn unequivocally demonstrated the importance of health promotion policies. Seven times as many smokers participated in the stop smoking program once the change in national policy had come into effect, consequently supporting the cost of actual program itself. This development set a precedent for further policy measures to encourage the development and implementation of health promotion services and programs on a national basis. Additional policy initiatives are being considered for childhood and adult obesity, and physical activity.


    Health promotion practice


    Clalit has a special operational model when it comes to health promotion practices reaching the public. It draws on the cooperation between community primary care clinics and community settings such as schools and kindergartens, clubs for the elderly, centres for new immigrant, workplaces etc. Often Clalit community services will team up with NGOs and Clalit hospitals in order to reach an even wider spectrum of the community, as well as to include a broader range of experts such as agents of communication. As effective training of health professionals in health promotion methodology is essential, Clalit has developed original computer-based tools for peer learning; focusing most recently on evidence based methods of promoting empowerment and positively influencing lifestyles. The “Eyal” program combines interactively teaching primary care staff the method of motivational interviewing with a clear positive outcome such as promoting smoking cessation, improving nutrition, encouraging physical activity, or helping with early detection of breast and colon cancer. To date, more than 1000 primary care staff has participated in the entire teaching program.


    Additionally, mass and social media are used on a regular basis; acknowledging the need to engage the public through a virtual setting. Clalit’s health websites have received special awards for bringing up-to-date information and self-help tools (available in a variety of languages) to the Israeli public. Facebook and Twitter have also become avenues for continuing communication with the public.


    Focal areas for intervention are health promotion to reduce health disparities, adolescent health promotion for adolescents and for the elderly, as well as for people with chronic conditions; with particular focus on people with diabetes. Tools for promoting health literacy (in Hebrew, Arabic and Russian) have been specifically developed to aid in understanding the need to adopt positive health behaviour.. The “Refuah Shlema” program has been on operation for over fourteen years. The program includes cultural liaisons in community clinics serving a large Ethiopian community, staff training in cultural appropriateness and health education programs for the community. The program has been evaluated and shown to be effective in improving not only health system navigation, but also increasing the satisfaction levels of interpersonal communication of both the staff and the residents.


    Health promotion research


    In Clalit research in areas related to health behaviour is conducted on a regular basis. Firstly, applied evaluation of intervention programs plays a significant part of the research agenda. Furthermore, needs assessment for health promotion among adolescents or lifestyle assessment among immigrant populations undergoing cultural transition are conducted using innovative models, for example Media Health Literacy (MHL). Clalit is currently coordinating the Israel Health Literacy Survey, which is associated with the HLS-EU.


    Finally, health promotion research that can be used for generalizing among Mediterranean Arc countries is of particular relevance. A prime example is the research conducted in Israel on the contribution of the Mediterranean diet, enjoyed by most countries in the Mediterranean Arc, to health and healthful living.


    In Summary


    The systems approach to health promotion on a country/organizational basis provides a positive platform upon which countries in the Mediterranean Arc can cooperate together. The common challenges that need to be addressed by these countries in the near future include the prevention and treatment of chronic disease, the prevention of obesity and smoking, how to cope with an aging population, and how to close the gaps in health inequalities.


    References


    Levin-Zamir D, Keret S, Yaakovson O, Lev B, Kay C, Verber G, et al. A cross-cultural programme for promoting communication and health among Ethiopian immigrants in the primary health care setting in Israel. Special Edition on Health Promotion Effectiveness, Global Health Promotion 2011; 18; 1:51-54.


    Levin-Zamir D, Lemish D, Gofin R. Media Health Literacy (MHL): Development and measurement of the concept among adolescents. Health Education Research 2011; 26:323-335.


    Shas I, Schwarzfuchs D, Henkin Y, Shahar DR, Witkow S, Greenberg I. et al. Weight loss with a low-carbohydrate Mediterranean or low fat diet. New England Journal of Medicine 2008; 359:229-241.

  


  
    2. La promoción de la salud en la agenda política


    2.1 El mundo en el que vivimos y las políticas de promoción de la salud


    Luis Andrés López Fernández


    Escuela Andaluza de Salud Pública


    Muchos autores han reflexionado sobre los cambios que se han producido en nuestro mundo en los últimos tiempos. Hay diferentes posiciones, desde aquellos que piensan que vivimos como en una prolongación de la modernidad, en una época con muchos cambios pero sin que suponga una nueva era, hasta aquellos que piensan que vivimos en un cambio de época. En la tabla 1 pueden leerse los diferentes nombres que distintos autores proponen para nuestro tiempo. Cada uno de ellos enfatiza algún aspecto según la visión de los autores. En general existe una visión mayoritariamente compartida de que «algo» comenzó a pasar, al comienzo de la década de los 80, que cambió profundamente el mundo en el que estamos viviendo.


    
      
        
      

      
        
          	
            Globalización

          
        


        
          	
            Época postindustrial, postfordismo

          
        


        
          	
            Segunda modernidad, modernidad tardía

          
        


        
          	
            Sociedades avanzadas y complejas

          
        


        
          	
            Sociedad del conocimiento, de la información

          
        


        
          	
            Modernidad «líquida»

          
        


        
          	
            Sociedad del riesgo

          
        


        
          	
            Sociedad red

          
        


        
          	
            La era del consumo, tiempos hipermodernos

          
        


        
          	
            Posmodernidad

          
        


        
          	
            Nuevo capitalismo

          
        

      
    


    Tabla 1. Nombres que se utilizan para denominar nuestro tiempo.

    Fuente: elaboración propia.


    En la tabla 2 pueden verse algunos de los rasgos que caracterizan nuestro tiempo. Esta selección de 6 ejes es producto de las opiniones de algunos de los mismos autores citados antes en este texto (en especial, Castells, Beck, Hobsbawm, Bell, Bauman, Castel) pero es, naturalmente, también una visión personal, confeccionada eligiendo aquellos aspectos del cambio social que tienen una mayor importancia para la salud pública en general y la promoción de salud en particular.


    
      
        
      

      
        
          	
            La globalización

          
        


        
          	
            La revolución de las mujeres

          
        


        
          	
            La fragmentación social

          
        


        
          	
            Del trabajo asalariado al «precariado»

          
        


        
          	
            Las tecnologías

          
        


        
          	
            Las desigualdades sociales

          
        

      
    


    Tabla 2. Los ejes del cambio.

    Fuente: elaboración propia a partir de los autores citados en el texto.


    La globalización es la creciente interdependencia de las personas entre sí, a nivel planetario, y que atraviesa las barreras nacionales. Para la salud pública es muy importante por muchísimos aspectos, pero eligiendo sólo algunos de ellos, piénsese en los cambios que representan para las políticas de promoción de salud la creciente importancia de las emigraciones transnacionales. En nuestro país, hemos pasado por diferentes ciclos: hemos pasado de ser un país de emigración, con 3 millones de españoles en el exterior en los 70, a tener en estos momentos más de 5 millones de personas que no han nacido en España y que suponen el 12,7 % de la población española. Ahora, tenemos que hacer programas de promoción de salud multiculturales, sobre todo en algunas zonas receptoras de importantes colectivos de emigrantes. Pero piénsese en la otra cara de la moneda: los países emisores de estos emigrantes, como Bolivia, Rumanía o Ecuador, que se quedan «vacíos» de grandes colectivos de población en edad de trabajar, o de madres que tienen que dejar a sus hijos sin cuidados para venir a cuidar a nuestras personas mayores.


    Otro de los cambios más visibles en nuestro mundo actual es la revolución de las mujeres. Éstas han pasado de formar parte de la parte privada del trabajo en el hogar a ocupar el espacio público con decisión. Y ha sido un cambio muy rápido, perceptible en sólo una generación. Las consecuencias para la promoción de salud son impresionantes. Fijándonos sólo en uno de sus aspectos, podemos enunciar que se trata de un sistema informal de cuidados informales en transición. Con esto quiero decir que los cuidados de salud que se prestan en el medio familiar y de vecindario (los cuidados a los niños enfermos por parte de las madres, los cuidados en casa a los ancianos o a los enfermos crónicos, los cuidados entre las parejas….), están sometidos a fuertes presiones en las últimas décadas. Hace unos años, María Ángeles Durán calculó que, sumando todo el tiempo que los médicos, enfermeras, en atención primaria, en hospitales, en el sistema público, en el privado… sumando todo este tiempo de cuidado profesional éste suponía solamente el 12% del total de cuidados que la sociedad española en su conjunto dedicaba al cuidado de personas enfermas. Estos «cuidados informales de salud» suponían, por lo tanto, el 88% de los cuidados totales a personas enfermas, medido en forma de tiempo de dedicación al cuidado de enfermos: es el iceberg de los cuidados de salud. La parte visible (los cuidados formales) es apenas el 10% del iceberg total, que permanece sumergido.


    Pero esta parte «invisible» de los cuidados de salud tiene algunas características apreciables. Por un lado, el 93% de sus cuidadores son mujeres. Estas mujeres cuidadoras han ido masivamente a trabajar al espacio laboral formal, o sea que se han incorporado como trabajadoras formales y tienen dificultades para compatibilizar sus tareas como cuidadoras y sus tareas como trabajadoras. Según los resultados del estudio andaluz, el cuidado informal a los niños se estaba salvaguardando bastante bien, pero podía estar en riesgo el cuidado a los ancianos y las ancianas, y el dedicado a los enfermos crónicos.


    Por otro lado, la familia nuclear clásica ya es menos numerosa que el resto de las nuevas formas de familia. Otro rasgo importante, ya que la familia nuclear de pareja y niños está también sometida a tensiones; cada vez hay menos familias nucleares «tradicionales» y cada vez tenemos nuevas formas de familia, muchas veces con desplazamientos por razones laborales de algunas de las parejas o de sus miembros, con parejas monoparentales, con persistencia de los hijos en los hogares hasta edades muy avanzadas por la crisis de la vivienda y por todas las crisis existentes hoy. En este tema, nuestras familias son ahora diferentes a las de hace treinta años y tenemos que aplicar políticas de promoción de salud que reconozcan estas diferencias.


    El tercer eje de los cambios y uno de los rasgos más claros de nuestro mundo actual es el de la fragmentación social, que en sus extremos es la individualización. Hablamos de que nuestro medio social se adapta mejor al nombre de «mosaico multipolar» que a otros como comunidad («comunidad», donde predomina lo común, lo compartido). Tabla 3.


    
      
        
      

      
        
          	
            La pervivencia de varias generaciones.

          
        


        
          	
            La mezcla social de la emigración transnacional, campo-ciudad…

          
        


        
          	
            «Microculturas» de afiliación, vestimenta, preferencias, estilos de vida… las «tribus urbanas».

          
        


        
          	
            El poder de las empresas y sus procesos de «clientelización», las «marcas», los medios.

          
        


        
          	
            El renacimiento de las religiones.

          
        


        
          	
            Desigualdades en el reparto de la renta.

          
        

      
    


    Tabla 3. «El mosaico multipolar».

    Fuente: elaboración propia a partir de Juan Irigoyen.


    Nuestros barrios son más un «mosaico» de colectivos de gente diferente que una «comunidad», por la fragmentación citada. Por ejemplo, en un barrio medio de nuestras ciudades nos podemos encontrar conviviendo juntas hasta cuatro generaciones distintas, porque sigue habiendo niños, pero es muy fácil que nos encontremos abuelos y bisabuelos, cada uno con sus necesidades particulares de atención de salud, con sus propias preferencias.


    Será fácil encontrarnos con población emigrante de otros países: tenemos el 12% de población que ha nacido fuera de España (y esto empezó masivamente en 2001: es nuevo).


    Tenemos jóvenes «góticos», tenemos «los del skate», otras tribus urbanas de adolescentes, tenemos «nuevos pobres» que proceden de las clases medias desempleadas, tenemos mucha gente distinta con necesidades diferentes… necesitamos, pues, una «promoción de salud apta para todos los públicos» (parafraseando a Juan Irigoyen). Los paquetes cerrados de programas de salud pública no nos valen ya.


    Un rasgo que caracteriza nuestro tiempo tiene que ver con el cambio dramático que se ha producido en las relaciones laborales. Robert Castel habla de que hemos pasado del trabajo asalariado al «precariado», por la preeminencia que tienen las relaciones precarias en el mundo laboral, especialmente entre los jóvenes. Las relaciones laborales precarias no permiten desarrollar carreras profesionales como las conocíamos y también dificulta que el trabajo adquiera el «sentido vital» que otorga a la vida personal una carrera, o la vinculación de larga duración con una empresa. El trabajo precario se complementa con largos períodos de paro, con trabajo informal y con las repercusiones que tiene esto sobre la salud.


    Las tecnologías forman parte importante del mundo en el que vivimos. No han sido la «causa» del cambio, pero lo han acompañado y lo han fortalecido potentemente. Una de las manifestaciones en la que las tecnologías nos están afectando tiene que ver con la movilidad de las personas y el «relativo desenraizamiento del territorio» que se manifiesta en nuestra época.


    Las personas son más móviles y tienen un apego al territorio distinto al de épocas anteriores. De hecho, seguimos caracterizando nuestras comunidades como asociadas a un territorio definido, y aunque creo que esto es cierto todavía, a este apego al territorio se le suman otros apegos, otros «pegamentos comunitarios». Las personas trabajan, residen y ejercen su ociosidad en lugares diferentes. Tienen un alto grado de movilidad a lo largo del día o de la semana. ¿De dónde son? ¿Dónde duermen? ¿Dónde trabajan? ¿Qué riesgos ambientales les asignamos? ¿Dónde deben tener su fuente principal de atención primaria?
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