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Contextos no formales y educacion
para la salud

La nueva manera (ecoldgica y global) de entender la salud permite abordarla en su complejidad e inci-
dir educativamente para afrontar los problemas suscitados en todos los contextos vitales. Pero apreciar
la salud de forma diferente a la tradicional tiene importantes implicaciones practicas, puesto que signi-
fica la creacidn simultanea de formas de comportamiento individual y colectivo que afectaran, confor-
mandolo, al entramado vital y social, con la ayuda de los agentes sociales (profesionales) que intervie-
nen en él. Se trata, pues, de plantear, hacer aceptables y aplicables pautas que establezcan los conteni-
dos de una nueva cultura de la salud: un conjunto de practicas e ideas en torno a la mejora de la cali-
dad de vida de los miembros de nuestra sociedad. Si la proteccién y la promocidn de la salud humana
es el objetivo de los procesos educativos para la salud, su mejor instrumento es la incorporacién de los
sujetos (actores sociales) al analisis de las situaciones concretas y a la accidon en los diversos ambientes
que afectan a la salud. De ahi que los programas de Educacion para la salud que pretendan ser social-
mente rentables hayan de vincularse a las necesidades de la vida comunitaria y a las capacidades de
modificacién de los modos y condiciones de vida por parte de los implicados.

Palabras Clave: Educacion para la salud, promocidn, capacitacion, exclusion,
educacion social, profesionales (educadores para la salud)

1. El contexto de la educacién para la salud:
el estado de la cuestion

La influencia de un estilo de pensamiento, si es que llega a tenerla alguna
vez, sélo se puede apreciar a lo largo de la evolucidn histérica, y en funcién
de los efectos que tiene en las concepciones, los enfoques y las acciones de
los seres humanos. Como en tantos otros desarrollos tedrico-practicos, los
de la Educacion para la salud han estado profundamente afectados por el
pensamiento critico y los desarrollos de la Pedagogia y la Educacion.
Influencia que puede apreciarse en los elementos que sirven de modelo a las
practicas socioeducativas para la salud en la vida adulta, especialmente en
las orientadas a la superacion de dicotomias tan caras al pensamiento positi-
vista, como las de sujeto pasivo/sujeto activo, individuo/comunidad o recep-
tores de servicios de salud/participantes activos en la construccion social de
la salud, etc.

Es preciso reconocer que nuestro retraso en el terreno educativo para la
salud, especialmente comparado con el progreso experimentado en la mayo-
ria de los paises anglosajones y de Europa del Norte, ha sido muy importan-
te. A pesar de ello, con el desarrollo de programas, bases tedricas e investi-
gacion, efectuado en los dos Ultimos decenios, se han producido avances
gue han conducido a actuaciones muy interesantes y que han forzado a
implicarse a numerosas instituciones tanto de formacién de profesionales
(incorporacioén curricular en las Universidades) como politicas (el Plan de
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Educacioén para la salud en la escuela de la Comunidad Auténoma de Murcia
para el quinquenio 2005-2010, o el anunciado acuerdo de los ministerios de
Educacién y Sanidad para su impulso en todo el territorio espanol), o de
componentes de la educacion no formal (la propuesta de convenio entre las
Universidades Populares y el Ministerio de Sanidad para su desarrollo e
incorporacion a sus actividades educativas). En todo caso, la educaciéon para
la salud ha ido perfilando progresivamente sus dmbitos de intervencidn, sus
bases tedricas y sus métodos en el campo de las ciencias de la educacion,
tanto no formal como formal, dando lugar a una tarea educativa de amplio
espectro que pretende la apropiacion de saberes y habilidades por parte de
los ciudadanos para la mejora de sus condiciones de vida y de la calidad de
la misma, en especial de la poblaciéon mas desfavorecida (Garcia, 1998a). La
educacién para la salud abarca entonces un campo que va desde la forma-
cion al aprendizaje de competencias en el campo de la salud y que tiene
como objetivo la capacitacién de las personas, tanto en su calidad de ciuda-
danos, como de usuarios de los servicios de salud o como pacientes; su
objetivo basico es, pues, el de “mejorar la salud de los grupos humanos,
antes y después de la apariciéon de las enfermedades, por medio del desarro-
llo de un capital de conocimientos y competencias y por el desarrollo de una
actitud responsable” (Bury, 2001: 58).

Es aqui donde se aprecia la importancia de la educacion, en general en la
promocion de la salud, es decir para afrontar los determinantes sociales y
personales de la salud: la educacidn se considera como un proceso tendente
tanto a la construcciéon del conocimiento como al desarrollo de las capacida-
des criticas y de intervencién, centrales en la transformacion de la realidad.
Asi, la educacion se fundamenta en la accion de educar, que se manifiesta en
la interaccién dialdgica de los sujetos implicados en dicho proceso. Es, por
tanto, un proceso intencional (teleoldgico), basado en la adquisicién de
conocimientos y perspectivas éticas, que proyecta una vision del hombre y
del mundo. Educar significa humanizar favoreciendo cambios personales
para el desarrollo de cualidades humanas especificas y el crecimiento perso-
nal y/o social, lo que implica tanto la adquisicién de conocimiento como el
desarrollo de capacidades, intereses, actitudes y potencial para la accién en
un contexto social. Implica, por tanto, la ampliacion de la conciencia critica y
la generacidon de cambios de conducta practicos que apuesten por la mejora
de las condiciones de vida.

La educacién se da formal e informalmente en el marco de la vida social, en
un proceso multidireccional muy complejo. Experimentada de formas muy
distintas por individuos y grupos de poblacioén, refleja los valores sociales,
los contextos histéricos y socioculturales, las ideologias, las condiciones de
vida y las practicas pedagdgicas. En el &mbito no-formal, las relaciones
pedagdgicas se establecen en la vida cotidiana, a través de movimientos de
construccién/deconstruccion sociales que apuntan a la organizacion de la
vida y a su recreacion, y en las que el educador es alguien que ayuda, asiste,
apoya, y estimula el proceso, tratando de promover el conocimiento y la
conciencia critica. Pero, mas alld de un proyecto personal destinado a hacer
frente a los problemas y resolverlos, apunta también a la auto-organizacién
de los actores sociales, basada en la comprension critica del contexto social,
considerado como el primer paso para la formacion del sujeto social, esto es,
la base para definir auténomamente su papel y avanzar en su propia emanci-
paciéon. Consecuentemente, el educador es alguien que educa, ayudado por
los métodos mas acordes con esta visién, esto es, los que se apoyan en la
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accion dialdgica y participativa, en tanto que estimulan el crecimiento perso-
nal y social, en consonancia con los valores de libertad, responsabilidad y el
derecho a la diferencia.

Sin embargo, aunque tedricamente sigue estando clara la importancia del
establecimiento de politicas que apoyen y refuercen la accién educativa para
la salud en el terreno social de base, del desarrollo de los recursos humanos
y econdmicos a ella destinados, de la investigacion, de la creacion de siste-
mas de control de las actividades realizadas y de la vigilancia y la interven-
ciéon tanto a nivel estatal como comunitario, la realidad camina por otros
derroteros. Llevar a cabo estas actividades requiere, sin lugar a dudas,
muchos mas recursos humanos y econdmicos, especialmente cuando, en la
realidad cotidiana, las actividades educativas destinadas a la promocion de
la salud siguen siendo un lujo, ya que las actuales politicas de salud siguen
destinando abrumadoramente los recursos de que disponen (humanos y
econdmicos) a la curacion y al desarrollo de sectores de tecnologia punta
gue poco tienen que ver con las necesidades de la mayoria de la poblacion.
Lo que, como hace tiempo se constatd, significa dejar en pafales y, a lo
sumo, en buenas intenciones el desarrollo de la accién educativa promotora
de la salud. Es preciso, pues, cambiar la orientacion y hacer que las declara-
ciones tengan un correlato practico.

Ciertamente, la dimension fisica (fisioldgica y biolégica) de la salud existe,
pero junto con otras dimensiones: psiquicas, culturales, ambientales, sociales
y politicas. Que educadores, pedagogos, psicélogos, bidlogos, trabajadores
sociales, profesionales sanitarios, etc., se interesen por la Educacién para la
salud y se comprometan con ella es, pues, algo perfectamente legitimo y
conveniente. Ahora bien, la Educacion para la salud es, antes que nada, edu-
cacion, y lo fundamental de las investigaciones sobre ella no afecta tanto a
los contenidos del saber a transmitir como a los mecanismos de transmision
de ese saber y a los efectos socioculturales que de ahi se derivan.

2. La necesidad de la educacién para la salud

Aungue la Educacion para la salud ha aparecido como una disciplina joven,
dindmica y con una fuerte incidencia social, no aparece todavia completa-
mente incardinada en los modos de actuar de nuestras sociedades avanza-
das ni, por descontado, en las que no lo estan tanto, en contraste con otros
campos disciplinares. La inicial ausencia de reconocimiento universitario (y,
en consecuencia, profesional) y su tardia implantacién curricular han tenido
bastante que ver con su subdesarrollo en materia de investigacion. Lo que, a
su vez, explicaria parcialmente no sélo sus debilidades sino también los
escasos recursos gque se han destinado a un sector de la salud que, a pesar
de sus limitaciones, aparece como estratégico en la consecucién del bienes-
tar social e individual. Una apreciacion residual que, sin duda, contribuye a
lastrar poderosamente su desarrollo y, con él, el de la propia sociedad.

En efecto, cualquiera que sea el campo especifico donde actuen, los educa-
dores para la salud pretenden mejorar la salud de todos los que intervienen
en las relaciones sociales: individuos, grupos (jévenes, mujeres, mayores),
comunidades (inmigrantes, terapéuticas), instituciones especificas (centros
médico-sanitarios, socioculturales o formativos), o inespecificas (organiza-
ciones de la comunidad). De este modo, no es raro encontrar grupos muy
diversos (ONGs, entidades ciudadanas, colectivos sociales, etc.) que se recla-
man como educadores para la salud y que, en la practica, representan un
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importante apoyo para el desarrollo tedrico y profesional de la Educacion
para la salud. Es asi como las acciones educativas para la salud han ido pre-
sionando para que el sistema social y sanitario descubriesen las necesidades
y los grupos en que era preciso intervenir, impulsando el desarrollo de inves-
tigaciones sobre los factores sociales, familiares y psicolégicos que aumen-
tan la vulnerabilidad de los individuos e induciendo a una reflexion sobre las
bases de la accién pedagdgica social (por ejemplo, en el papel educativo de
la ejemplaridad o del aprendizaje a través de los grupos de iguales entre los
jovenes). Un buen ejemplo de la incidencia de la Educacién para la salud en
la vida social lo podemos encontrar, entre otros, en el libro Experiencias edu-
cativas para la promocion de la salud y la prevencion (Molina y Fortuny,
2003).

De esta evolucién, lo mas positivo que se desprende ha sido la consolidaciéon
cultural de tres elementos sustentados y defendidos en el marco de la
Educacion para la salud, elementos que aun siendo simples no dejan de ser
fundamentales para el establecimiento de una nueva percepcién sociocultu-
ral de la salud en nuestra sociedad, vinculada a la mejora de los elementos
subjetivos y objetivos que inciden en la calidad de sus vidas:

12 La conciencia que buena parte de la sociedad ha ido adquiriendo sobre
la necesidad de apoyar los programas de prevencion de la enfermedad,
frente a su tratamiento a posteriori.

22 La consolidaciéon de buena parte de los fundamentos y métodos edu-

cativos para la salud, y su incidencia en la modificacidén de habitos no

saludables y en la capacitacion para la toma de decisiones en torno a la
salud de las poblaciones a las que se dirige la accidn socioeducativa.

El reforzamiento de la presencia profesional de los educadores sociales,

en tanto que colectivo vinculado a la creacidn de las bases de esa

capacitacion en amplios sectores sociales, para actuar sobre los deter-
minantes de su salud y su bienestar.

(5]
10

Profundizar en esa direccién requiere, sin embargo, que se evite la normali-
zacion y la medicalizacion, adoptando métodos de trabajo educativos rigu-
rosos, participativos y comunitarios (Roussille, 1996) y tomando como refe-
rencia los valores de libertad, responsabilidad, desarrollo y placer, pues el
objetivo de la Educacion para la salud no ha de ser negar el riesgo, que es
inherente a la vida humana, sino el de dominarlo y gestionarlo.

3. Exclusidén social y salud

Es bien sabido que el bienestar, en tanto que concepto vinculado indisolu-
blemente al de salud, no admite la reduccién a una mera accién de preven-
cioén, ni siquiera al conjunto total de inversiones realizadas para restaurar o
tratar la enfermedad. Representa una dimension que afecta a la mayor parte
de los aspectos de la vida de las personas y las sociedades y afecta, por
ejemplo, a la forma de establecerse e impartirse la educacion, la distribucion
de competencias, las posibilidades de participacién social, la regulacion de
las actividades econdmicas y de empleo, la distribucién de ayudas a los
necesitados o a la manera de suscitar la cohesién social y el desarrollo de las
comunidades.

Una buena parte de los determinantes de salud derivan de la vida social coti-
diana en sus aspectos mas institucionales y mas estructurales: la prolonga-
ciéon de las expectativas de vida no puede ser atribuida en exclusiva y sin
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mas matizaciones al progreso de la medicina curativa ni al desarrollo del sis-
tema de atencioén de salud, sino que sigue estando vinculada a las condicio-
nes generales de existencia y de actividad profesional, asi como a los recur-
sos personales y comunitarios de que dispongan los sujetos. Por ello, para
conocer el estado de salud de una poblacién se deben tener presentes los
niveles de desigualdad existentes entre los individuos y entre los grupos
sociales, vinculando los datos sobre la incidencia de las enfermedades que
padece una poblaciéon (morbilidad y mortalidad) y otros componentes de la
salud a otras fuentes de informacion (entorno socioeconémico, habitos de
vida, medio ambiente, geografia, servicios sanitarios, educacion, etc.). No
hacerlo asi conlleva, por ejemplo, que el acceso universal al sistema de aten-
cién médica, desvinculado del conjunto de la politica social (Alcover y
Sabaté, 1979), se haya mostrado incapaz de reducir drasticamente las des-
igualdades sociales ante la enfermedad y la muerte. De ahi la necesidad de
elaborar modelos alternativos de actuacién en favor de la salud, sin que ello
signifigue que tengamos que prescindir de una medicina eficaz contra la
enfermedad y la muerte, en tanto que recurso necesario frente a las patolo-
gias declaradas de nuestra sociedad, o renunciar a convertirla en un ambito
comprometido con la promocién de la salud de las personas.

También es un hecho constatado el de la existencia de niveles de salud dis-
tintos y diferentes frecuencias en los problemas de salud entre los diversos
grupos sociales: los grupos socioecondmicos de bajo nivel y/o sometidos a
algun tipo de exclusiéon estdn vinculados recurrentemente a peores niveles
de salud y al padecimiento de mayores problemas. Pero, la exclusidon no es
definible sélo mediante categorias que aislan a grupos de personas en fun-
cion de su region, edad, nivel de renta o familiar, sino que reagrupa una
amplia variedad de destinos individuales y familiares. En consecuencia, la
exclusion social ya no es Unicamente la manifestacion de la desigualdad
entre lo alto y lo bajo de la escala social, sino también de la distancia entre
los que estan integrados en la dindmica social y los que son expulsados de la
misma. Se transforma asi en una cuestion estructural y multidimensional que
impide “vivir con” los no-excluidos, apuntando hacia una pérdida, de facto,
de su ciudadania. El cambio cuantitativo de la pobreza se ha visto acompa-
fado de un cambio cualitativo en cuanto a la naturaleza de las situaciones
que en ella se dan cita. Asi, las circunstancias apreciadas anteriormente
como excepcionales o, al menos circunscritas a sectores y grupos muy loca-
lizados, son hoy corrientes por su generalizacion (pérdida de empleo, inca-
pacidad de acceder al sistema de atencidn, pérdida de alojamiento o hacina-
miento desmesurado, etc.).

La cada vez mas numerosa cohorte de “precarizados” se ve obligada a pro-
ceder a abandonos progresivos de sus condiciones de vida que, hasta enton-
ces, eran la garantia de su insercion social y de su calidad de vida; expresio-
nes estas que pueden ser traducidas como la manifestacion de su capacidad
para vivir normalmente en el seno de su entorno social y familiar. Pues bien,
bajo el impacto de la crisis econdmica, tales condiciones fueron puestas en
cuestion, haciendo realidad lo que se ha denominado como “sociedad de
dos velocidades”, abocando a millones de personas a procesos de “desafilia-
cion” (Castel, 1995) respecto de lo que hasta entonces eran condiciones nor-
males de vida y de atencidn sanitaria, y situdndoles en situaciones que,
excluyéndoles del bienestar comun, ponian simultdneamente en peligro su
derecho a la salud. En un periodo histérico donde las desigualdades sociales
se incrementan constantemente, la reduccién del derecho a la salud se mani-
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fiesta basicamente por la ruptura de una importante fraccion de la poblacion
con el sistema de atencidn sanitario, con la prevision social y con la posibili-

dad de acceder plenamente a los recursos que limitan la incidencia negativa
de los determinantes de la salud, en especial, a los econdmicos y sociocultu-
rales.

Por lo tanto, la exclusion no es ya solamente la expresion de la situacion en
la que viven individuos sin domicilio fijo, mendigos y pediglefios que viven
de limosnas y sopas de caridad y que son atendidos por estructuras especi-
ficas alejadas de los sistemas normalizados de atencién. Por contra, repre-
senta también la diversidad de pasos que dan hacia la marginacion los
miembros de una poblacién que ya no es posible definir por su condicién
miserabilista, lo que se plasma en el aumento de su morbilidad, la mala higie-
ne alimenticia, la ausencia de cuidados preventivos, la renuncia a un control
médico preventivo y al abandono de los tratamientos por falta de recursos
para realizarlos. Ello condujo al Consejo de Europa (1994), a definir a los
excluidos como “grupos completos de personas [que] se encuentran parcial
o totalmente fuera del campo de aplicacion efectiva de los derechos del
hombre”. Y es sobre ese terreno de reivindicacion de los “derechos a” la
salud, la vivienda, la educacion, etc., donde se situa cada vez mas la lucha
contra la pobreza, si bien esta referencia a los derechos bien podria significar
un modo de enmascaramiento del crecimiento de las desigualdades y de la
impotencia de los politicos (Mangenot, 1999).

Para que la precariedad dejase de ser un riesgo para la salud, los derechos y
la dignidad de cualquier ser humano, y que nadie tuviese que recurrir a la
asistencia o la caridad, seria preciso asegurar que todos tuviesen un acceso
igual a los distintos niveles del sistema de atencién y a los elementos socio-
culturales que les permitiesen elevarse sobre los meros niveles de subsisten-
cia. Por ello, la orientacidon promotora de la salud integra tanto los aspectos
colectivos, institucionales, legislativos y financieros como los educativos,
porque una politica de salud publica orientada a las poblaciones precarias
no puede limitarse al problema del acceso a la atencién sanitaria, aunque
este sea probablemente el aspecto mas urgente de la cuestidn. En realidad,
esto es perfectamente posible ya que disponemos de los elementos precisos
para que esta igualdad en el acceso al sistema de atencion pueda ser garan-
tizada, si bien ello supondria la adaptacion del sistema de salud publica a las
condiciones de vida de las personas y no al contrario como sucede en la
actualidad. Para ello habra que diversificar los medios de intervencion
socioeducativa en funcién de un analisis concreto de las necesidades en
cada lugar.

No es, pues, admisible una concepcién de la salud tan pobre y simplista
como la que remite el bienestar fisico, psiquico y social a un sélo indicador
como la duracién de la vida, sin considerar nunca el de “vivir bien”, esto es,
aquel los elementos que ponen de manifiesto la existencia del bienestar. Por
ello precisamos de indicadores de la calidad de vida (y de muerte) mas efi-
caces heuristicamente que el simple recuento de la edad media de falleci-
miento. Pero, sobre todo precisamos de agentes sociales que, desde el seno
mismo de la sociedad, sean capaces de potenciar educativamente a los ciu-
dadanos para afrontar los riesgos de las situaciones que, en primer lugar,
conducen a la exclusién y, en segundo, se generan, en el caso de caer en ella.

No obstante, un analisis somero de las desigualdades pone de manifiesto
que, si bien es cierto que en todas las sociedades la configuracion desigual
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del orden social se transcribe en las vidas de las personas concretas, esta
impronta no siempre se realiza bajo la forma de disparidades frente a la
enfermedad y la muerte, como lo prueba que en sociedades tradicionales las
diferencias de status o de riqueza no se tradujesen en una mayor longevidad
de los individuos ricos frente a los pobres, en mayores capacidades frente a
los peligros de la existencia o en mayores recursos frente a la enfermedad,
dado que, en lo esencial, todos compartian las mismas condiciones y los mis-
mos modos de vida, a excepcién de las situaciones extremas relativas a la
escasez de alimentos que, evidentemente, tenian incidencia mayor en los
mas débiles o en los mas pobres.

En nuestra sociedad, sin embargo, se opera una doble ruptura con esta con-
figuracion tradicional. Ruptura que atiende, por una parte, a los procesos de
diferenciaciéon social que se expresan en las condiciones y modos de vida,
especialmente con las transformaciones de las relaciones de produccion y
las relaciones con el medio ambiente, asociadas a la urbanizacion primero y
después a la industrializacidn, y, finalmente, a la mundializacidn de la divisidon
del trabajo. El resultado de ello ha sido un constante aumento de las dispari-
dades ante la salud, la enfermedad y la muerte tanto entre paises como
entre componentes territoriales de un mismo pais, aunque es cierto que en
Occidente se produce en un contexto caracterizado por una mejora generali-
zada del “promedio” del estado de salud.

En todo caso, la exclusion pone de relieve las dificultades integradoras de
nuestras sociedades occidentales, en especial cuando las solidaridades basi-
cas establecidas por el Estado de bienestar son puestas brutalmente en
cuestion por las estrategias neoliberales, hoy condensadas en las manifesta-
ciones de la globalizacion. De este modo, la exclusion ha sido considerada
como un paradigma que pone de manifiesto ante los ojos de nuestra socie-
dad sus propios fallos de funcionamiento, y la fuerza a buscar soluciones a
sus males (Paugam, 1996), tomando el relevo del que representaba la lucha
de clases y las desigualdades que expresaba. Dicha transformacién ha sido
definida por A. Touraine (1991:9) como: “el paso de una sociedad de clases
con gentes arriba y otros abajo, a un sociedad horizontal donde lo importan-
te es saber si se estd en el centro o en la periferia”.

4. Las perspectivas de la educacién para la salud

Si nos atenemos al terreno que abarca y a los determinantes que inciden en
la salud, la Educacion para la salud debera incluir un amplio espectro de fun-
ciones asi como una gran diversidad de escenarios de intervencion: escuela,
empresas, barrios, hospitales, etc. De este caracter amplio y diverso emanan
las dificultades para establecer una definicidn precisa que sea capaz de
abarcar la totalidad de sus componentes. Es por ello, que se ha optado por
definiciones lo suficientemente comprensivas y genéricas que, sin ser contra-
dictorias con sus componentes, atiendan a la amplitud de su marco de inter-
vencion.

Entendida como un proceso uUnico, aungue con numerosas variantes adapta-
tivas, la Educacion para la salud, deberia definirse independientemente del
medio en que opera, de los contenidos educativos para la salud, de la pobla-
cion destinataria, las estrategias educativas o la capacitacion del personal
educador. Sin embargo, ciertos autores consideran que es posible establecer
clasificaciones amplias de la Educacién para la salud teniendo en cuenta:
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a) El medio especifico en el que desarrolla (educativo, consumidores,
comunitario, estatal,...);

b) Los contenidos educativos especificos (nutricion, sexualidad, preven-
cién de drogodependencias, cancer, sida, promocién de la salud,...);

c) La funcion profesional especifica de los educadores para la salud (plani-
ficacion, consultoria, ensefante, educador social, organizador de la
comunidad,...). Ello permite el desarrollo de definiciones acordes con la
perspectiva que se adopte en Educacion para la salud, con lo que se
incide en algunos de sus aspectos clave (conocimientos, actitudes mora-
les, habilidades conductuales, desarrollo de la vida comunitaria, etc.)

Partiendo del interés de una perspectiva abierta y comprensiva de su defini-
cion, hemos optado por seguir la estela de la establecida por Green et al.
(1980: 4), debido a las ventajas que entendemos que incorpora, y por la for-
mulacion que de ella hace A. Rochon (1992), “la Educacién para la salud es
toda aquella combinacion de experiencias de aprendizaje planificada, desti-
nada a facilitar los cambios voluntarios de comportamientos saludables”.
Definicidn que se corresponde con otra mas extensa, proporcionada por
Tones (1994):

“La Educacion para la salud es toda actividad libremente elegida
que participa en un aprendizaje de la salud o de la enfermedad,
es decir, en un cambio relativamente permanente de las disposi-
ciones o de las capacidades del sujeto. Una educacion para la
salud, eficaz, puede asi producir cambios a nivel de los conoci-
mientos, de la comprension o de las maneras de pensar; puede
influenciar o clarificar los valores; puede determinar cambios de
actitudes y de creencias; puede facilitar la adquisicion de com-
petencias; incluso puede producir cambios de comportamientos
o de modos de vida”.

A partir de un andlisis de los componentes de esta definicidon, podemos
aproximarnos a la comprension de las ventajas que presenta desde el punto
de vista educativo:

1. La utilizacion de la palabra “combinacion”, denota la importancia de la
complementariedad de los métodos educativos ya que cada método se
corresponde con objetivos de aprendizaje. Es la combinaciéon de estos
métodos lo que permitird alcanzar el conjunto de los objetivos presen-
tes en los proyectos educativos para la salud, reconociendo asi la nece-
sidad de atender el aprendizaje desde la perspectiva de la complejidad.

2. Al hablar de “experiencias de aprendizaje” se hace referencia a la nece-
sidad de abordar la configuracién del comportamiento desde la experi-
mentacion de diversas situaciones de aprendizaje. De este modo se
hace posible la integracién, en la Educacioén para la salud, de aspectos
cognitivos (conocimientos), afectivos (actitudes y valores), psicomoto-
res (habilidades personales) y sociales (capacidades de relacion) del
comportamiento que se pretende poner en practica.

3. Mediante los “aprendizajes planificados” se hace hincapié en la necesi-
dad de una reflexion sistematica previa a la elaboracion de los proyec-
tos de Educacion para la salud: éstos no pueden ser abordados como
una tarea espontdnea o como una actividad accidental, sino que han
de elaborarse de acuerdo con las necesidades de cada contexto y con
perspectivas de continuidad.

4. La funcion de “facilitar” ya implica las caracteristicas que ha de tener el
papel del educador, considerando a éste como un facilitador de los
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cambios voluntarios de comportamiento, es decir, entendiendo la natu-
raleza de la tarea educativa para la salud como una relacién de ayuda y
apoyo, no impositiva, y en la que el elemento fundamental de la rela-
cion educativa es el que aprende.

5. Considerar que los cambios de comportamiento que pretende lograr la
Educacion para la salud han de ser “voluntarios” implica una percep-
cién antropoldgica de que todo individuo posee un modo de vida pro-
pio que viene condicionado por su herencia, su desarrollo, su cultura y
su entorno y que, por tanto, cada persona tiene su propia forma de
comportarse, sus actitudes, sus valores, sus experiencias y sus conoci-
mientos especificos. Pero, al mismo tiempo, supone una concepciéon de
la Educacion para la salud como educacidn facilitadora de cambios en
los estilos de vida de los sujetos, que éstos podran asumir o no, sin
ejercer ningun tipo de manipulacion conductual sobre ellos.

6. Los “comportamientos saludables” que se pretende conseguir con los
proyectos educativos para la salud son agquellos que nos permiten
mejorar nuestro estado de salud personal y colectivo. Con ello se alude
no solo al resultado de las actividades educativas sino también a la
influencia de las acciones emanantes de diversas instancias (politicas,
técnicas, educativas...) sobre la salud, esto es, sobre las condiciones de
vida, ambientales o de servicios prestados a la poblacion.

Asi, pues, creemos que esta definicién supone un importante avance en el
esfuerzo por unir los diferentes tipos de accion educativa para la salud en
una Unica féormula capaz de ofertar un razonable grado de precision y de
servir de base a los distintos esfuerzos realizados en esa direccion. En efec-
to, la tarea de desarrollar mejores condiciones de vida para los individuos y
grupos humanos requiere de una apreciaciéon abierta de la complejidad de
los factores que intervienen en el desarrollo practico de esas condiciones.
Hacerlas efectivas es el objetivo que, desde una perspectiva educativa, se
plantea el campo de conocimiento y accién social que se ha denominado
como Educacion para la salud, contribuyendo asi a la tarea promocional de
la salud y de la calidad de vida formulada por la Organizacion Mundial de la
Salud bajo la estrategia de “salud para todos” (OMS, 1986). En ella se plante-
aba una modificacion radical de las politicas de salud en los distintos paises,
indicando cuatro sectores fundamentales de intervencion: los modos de vida,
los factores de riesgo para la salud y el medio ambiente, el cambio de orien-
tacion (hacia la planificacién y accién comunitaria) de los sistemas sanitarios
y la asignacion de medios y recursos de personal e investigacion, asi como
cuatro indicadores de su consecucion o no: la reduccién de las desigualda-
des sociales en el estado de salud, la extensidén de un concepto positivo de
la salud, el desarrollo de la atencidon primaria y, por ultimo, la promociéon de
politicas favorables para la salud y de reduccidn de los riesgos ambientales
(fisicos y sociales).

Dicha tarea es entendida como un comun denominador para todos los que,
desde diversas perspectivas disciplinares, advierten la necesidad de producir
cambios significativos en nuestro modo de vida y en nuestros habitos con-
ductuales que mejoren nuestro estado de salud. Supone, por tanto, una
valiosa aportacion al logro de mediar entre los grupos humanos y su entorno
“operando la sintesis entre las elecciones individuales y la responsabilidad de
la sociedad en el ambito de la salud”. De ese modo, la Educacién para la
salud puede contribuir a la reconstruccion del tejido social, favoreciendo el
acceso de las poblaciones mas desfavorecidas a sistemas de apoyo y redes
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sociales y desarrollando intervenciones y estrategias en el propio contexto
social que produzcan efectos positivos sobre la salud y el bienestar, median-
te la generacion de cambios positivos en la salud y en el ajuste psicosocial
de esas comunidades (Gracia, 1997) Actuando sobre este determinante
mayor,

.."la comunidad como sistema geografico y social actua como
un elemento de conexidn entre la familia y la estructura social
mas amplia y es, asi mismo, el vehiculo a través del cual tiene
lugar la socializacién, el control social, la participacion social y la
ayuda mutua [...]. Cuando una comunidad cumple estas funcio-
nes facilita a la familia el desarrollo y ajuste adecuado, sin
embargo, cuando estas funciones no se cumplen, se incrementa
un clima de riesgo social.” (Gracia, 1997: 98).

El hecho de que en esta perspectiva no sélo se cuente con los sujetos sino
que, ademas, se les pida su participacidn activa en la determinacién de las
condiciones de salud, condiciona igualmente el modelo educativo para la
salud a emplear. En este caso, el modelo adecuado serd aquel que permita
una educacién activa y capacitadora que haga que los sujetos asuman sus
propias responsabilidades, interviniendo activamente en el proceso de gene-
racion de conocimiento y de accion practica sobre las condiciones que afec-
tan a su salud. Lo que, por otra parte, repercutird decisivamente en su confi-
guracidn como agentes activos de salud. Esto significa que la comunidad
debe implicarse activamente en la blUsqueda y determinacién de las necesi-
dades y de sus prioridades asi como en la eleccién de las estrategias condu-
centes a la mejora de sus condiciones de salud, de las acciones para conse-
guirlo y de la valoracion de los resultados obtenidos con su praxis en torno a
los determinantes de la salud. Para alcanzar sus objetivos, junto a la incorpo-
racién de nuevos estilos de vida individuales y colectivos, propugna un anali-
sis critico y una actuacion individual y colectiva sobre los factores ambienta-
les (naturales, socio-econdmicos, etc.) que obstaculizan o impiden el de-
sarrollo de modos de vida saludables, esto es, de estilos de vida y actuacion
que contribuyan a la mejora del contexto individual y comunitario de nues-
tras vidas.

5. Una educacién para la salud capacitadora

Para Laverack y Wallerstein (2001), la capacitacion tiene como agenda expli-
cita provocar cambios sociales y politicos por medio de luchas y acciones
comunitarias, mientras que la participacidn comunitaria pretende el desarro-
llo de las capacidades y competencias de los sujetos sin buscar necesaria-
mente el aumento de su poder a través de la accidn colectiva y politica.
Capacitandose, los individuos no sélo adquieren nuevas aptitudes practicas,
sino que al mismo tiempo estan reconstruyendo y reorientando sus sistemas
personales de relacién social (Kieffer, 1984). De este modo, la capacitacion
individual no afecta solo a los logros y experiencias individuales, sino que
inserta a éstos en el complejo mundo de su entorno comunitario, transmi-
tiéndole sus nuevas visiones del bienestar y promoviendo una reconsidera-
cion de la bases de salud en que viven.

Con la aparicion de la Carta de Ottawa, la visidon proyectada sobre la salud
ha cambiado sustancialmente, siendo considerada, desde entonces, como “la
medida en que un grupo o un individuo puede realizar sus ambiciones vy...
evolucionar con su medio”. De este modo, es posible apreciar la salud como
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un recurso para la vida cotidiana, como algo necesario para acceder al bien-
estar (Garcia y Escarbajal, 1997), pero no es ya un fin en si misma. De esta
conceptualizacion deriva una orientacion precisa de la promocién de la
salud, entendida como aquel proceso que proporciona a las poblaciones los
medios para ejercer un mayor control sobre su propia salud y los factores
gue en ella inciden, es decir, como un proceso educativo de dotacidn de
recursos personales y comunitarios destinado a favorecer o potenciar la
autonomia y la capacidad de accidn social de los sujetos destinatarios de la
formacion. Con ello se situa a las personas en el marco de referencia de su
entorno comunitario, frente a la adopciéon de salidas individualistas a los pro-
blemas de salud.

Del mismo modo, una orientacion como ésta afecta a las politicas de salud
gue de ahi se derivan y que, en todo caso, habran de orientarse a promover
una actuacién publica adecuada y generar los medios y actuaciones favora-
bles para ello. Por su parte, los individuos deben recibir la formacidn y la
informacion precisas y adquirir las aptitudes y competencias que les permi-
tan hacer frente a las pruebas de la vida, esto es, acceder a la salud como
recurso y de ese modo ejercer un control sobre su propia salud (Augoyard y
Renaud, 1998). De un modo mas general, es la comunidad quien debe poder
participar en la formulaciéon de las politicas de salud (Augoyard y Renaud,
1998) con el fin de ejercer también un control sobre ellas. No dudamos de
gue este proyecto es ambicioso ni de que suscitard importantes resistencias
de los sectores conservadores, que incluso llegan a admitir los nuevos dis-
cursos sobre la salud, pero los niegan sistematicamente con sus practicas
burocraticas y gerencialistas, que les permiten seguir viviendo de la enfer-
medad, no de la salud (Jha, 1998).

En consecuencia, no es de extrafar que esta consideracion de la salud y su
promocioén suscite diversos conflictos ideoldgicos (Robertson y Minkler,
1994), derivados de la cuestion de saber si la finalidad de la promocién y de
la educacion para la salud es la de mejorar el estado de salud (individual y
colectiva) o la de contribuir a conseguir bases operativas (recursos materia-
les y de conocimiento) capaces de contribuir a la justicia social. En efecto, a
partir de ella surgen algunos interrogantes a los se hace ineludible respon-
der, tales como si lo que se pretende es un cambio a nivel individual o a nivel
estructural; si se debe favorecer el cambio de los habitos individuales o, por
el contrario, los planteamientos de dmbito comunitarios; y, finalmente, quién
ha de ser el responsable de hacer la gestidn del proceso o de los programas,
si el publico, los profesionales, o ambos.

De acuerdo con su légica del discurso, esta nueva concepcién de la promocion
de la salud comprende las nociones de capacitacién, de organizacién comuni-
taria y de participacién comunitaria, que son las que a continuacion explorare-
mos. En todo caso, la promocién de la salud debe ser apreciada como un res-
puesta a un movimiento social que, mediante las practicas socioeducativas,
aporta nuevos conocimientos a la luz de los que deben ser reevaluadas las
practicas de los profesionales que inciden, desde diversos angulos, en el vasto
campo de la salud y de la calidad de vida de los seres humanos.

En su origen, la nocidn de capacitacidon aparecié como consecuencia de la
constatacion de las desigualdades en el acceso a los servicios sociales y de
salud por parte de las poblaciones desfavorecidas, y trataba de “contribuir al
desarrollo de un sistema de organizacion social en el que cada cual podria
vivir su diferencia sin que ello supusiese un freno al acceso a los recursos
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colectivos” (Le Bosse y Lavallée, 1993). Lo que apunta decididamente a una
toma en consideracion de las desigualdades sociales como determinante
basico de la salud, implicando sobre todo a las poblaciones con mayores
dificultades para acceder a los recursos de toda indole para alcanzar el bien-
estar. De algun modo, ya se estaba perfilando la integracién de perspectivas
(individuales y colectivas) que, al ser presentadas como antagodnicas, esta-
ban mermando y paralizando la capacidad de accidon de los individuos y las
colectividades. Las poblaciones pobres y/o pertenecientes a grupos huma-
nos minoritarios, a menudo, viven situaciones de aislamiento, ya que los ser-
vicios publicos sociales les son en buena medida inaccesibles, dada su
inadaptacion a sus especificidades. De ahi resulta una impresiéon de falta de
poder que, combinada con las penosas condiciones de vida, genera un esta-
do de estrés, malestar e incapacidad de accidn que repercute negativamente
en la salud al paralizar sus capacidades de actuacion en los niveles sociales
que les afectan cotidianamente. Precisamente, la capacitaciéon va a suponer
para esas personas marginalizadas la posibilidad de tomar en sus manos sus
asuntos y hacer avanzar sus intereses en todos los dmbitos, incluido el de su
bienestar, provocando un sentimiento positivo de control sobre sus vidas
que las aleja de la impotencia vivida y abre nuevas perspectivas de accion
para la consecucidn de sus objetivos.

Pero se trata de un sentimiento que sobrepasa la simple satisfaccion indivi-
dual o la estima de si mismo, puesto que apunta en la direccién de las nocio-
nes de responsabilidad y de justicia social. La capacitacidon es, pues, el mejor
indicador de bienestar pues tiene en cuenta las percepciones subjetivas de
los individuos, pero también de la realidad del control que ejercen sobre el
contenido de los servicios relacionados con su salud y su bienestar que se
les ofrecen institucionalmente. De acuerdo con esta apreciacion de la partici-
pacion y el control sobre las condiciones de vida y de salud, Lord y
Hutchison (1993) establecen cuatro postulados que sirven de base a la
nocioén de capacitacion:

a) Los individuos comprenden sus propias necesidades mejor que nadie.

b) Cada cual posee elementos sobre los que construir nuevas representa-
ciones de la realidad.

c) La capacitacion es un asunto de toda una vida.

d) La experiencia personal y el saber son validos y utiles para ejercer su
poder, ampliarlo y mejorar sus condiciones de vida.

Asi, pues, no solo se trata, en el caso de los profesionales, de tolerar las opi-
niones de los usuarios, sino sobre todo de respetarlas y de tenerlas en cuen-
ta. Para una persona, el hecho de poder expresar su experiencia es esencial
en el marco de una orientacion de capacitacién. Pero la capacitacién tiene
sobre todo una dimensién dinamica, es un proceso en el que los individuos
constatan la existencia de una relacién estrecha entre su experiencia vivida y
las condiciones medio-ambientales que desemboca en una toma de concien-
cia de las fuerzas sociales en juego vy, si se lo proponen, en la accién para
influir en tales determinantes de la salud. Ciertamente, este nivel de percep-
ciéon de la capacitacion esta vinculado a los aspectos organizativos y comu-
nitarios. Una organizacion democraticamente gestionada reune los esfuerzos
de cada uno de sus miembros para modificar el sistema mas amplio en el
que funciona. Igualmente, a nivel comunitario, unos individuos que se pres-
tan ayuda mutua obtendran mayor influencia y control sobre su calidad de
vida. Por lo tanto, es indispensable tomar en consideracién estos niveles
diferenciados (individual, organizativo y comunitario) si se quiere dar su
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pleno sentido a la nocidn de capacitacion, y no vincularla simplemente al
nivel individual, que se confunde demasiado a menudo con las nociones de
autoestima o de eficacia personal. Asi, pues, existe un continuum de la capa-
citacion entre los polos individual y comunitario. La capacitacion de los indi-
viduos se realiza, por tanto, en un contexto dado en el que la toma de con-
ciencia de su situacion conduce a las personas a identificarse con un grupo
con el que comparten problemas comunes. La suma de las capacidades des-
arrolladas por los individuos y los grupos genera una comunidad de percep-
ciones e intereses capaz de promover el cambio social. Paralelamente, una
comunidad o una organizacién que consigue alcanzar un mejor control de su
destino aumentara las capacidades de las personas comprometidas en la
accion. No obstante, no todo parece ser tan facil, ya que la participacion en
ciertas organizaciones comunitarias no es en si misma una garantia de capa-
citacion, ni siquiera de participacion en la toma de decisiones. En opinidn de
Labonté (1994), se pueden distinguir hasta cuatro niveles de implicacién
posible de los profesionales en el desarrollo de las capacidades organizativas
y de accion de las comunidades:

1. La prestacién de servicios: se trata de prestar cuidados que sean lo
mas respetuosos posible con las personas. En este proceso, los cuida-
dos son considerados como un elemento previo indispensable para
desarrollar un trabajo en profundidad con la comunidad. Se trata, pues,
de una concepcidén gradualista y, en cierta medida, paternalista de la
accioén de los profesionales en la comunidad o sobre ella.

2. El desarrollo de pequerios grupos: el grupo se define aqui como la reu-
nion de un reducido numero de individuos cuyo tamafio permite que se
creen vinculos sélidos entre ellos y que exista un sentimiento de perte-
nencia grupal. Sus actividades son relativamente poco importantes, ya
que lo que realmente importa es la propia creacion de esa comunidad,
de esa solidaridad sin la cual la acciéon mejor estructurada no podria
llevarse a cabo. La tarea del profesional, en este caso, seria la de iniciar
tales agrupamientos, apoyarlos y fortalecerlos.

3. La organizacion comunitaria: el trabajo del profesional reside, en esta
perspectiva, en ayudar a las personas a organizarse para que puedan
definir por si mismos aquellos problemas que conciernen a la totalidad
de la comunidad. Se trata, a su vez, de otro desafio para la actuacién
profesional: los profesionales se plantean las cuestiones referentes a
saber con qué comunidades trabajar, qué relacion mantener con la
accion comunitaria (facilitador, investigador, animador, etc.).

4. La accién politica y la creacion de alianzas: las cuestiones centrales son,
a este nivel, ni mas ni menos que la lucha por la adquisicién de nuevos
derechos sociales, la derogacion de leyes injustas, etc. Y eso no es
competencia de una simple comunidad local, sino de agrupaciones de
comunidades de interés mas amplias. Las modalidades de intervencion
de los profesionales en esta perspectiva son diversas. En efecto, los
profesionales pueden intervenir proporcionando informacidén sobre el
funcionamiento de las instituciones, sobre la salud de las poblaciones,
etc. También pueden, por supuesto individualmente, hacerse oir en la
escena politica, pero asimismo pueden hacerlo como miembros de una
organizacion que considera su deber la denuncia de los desvarios de
tal o cual politica de salud. De este modo llegamos a la nociéon de
“capacitacion” de los profesionales en tanto que participes en el proce-
so de analisis y mejora de las condiciones de vida de una determinada
parcela de la realidad social de salud.

Jovenes y educacién no formal 61



62

En este contexto, la comunidad representa la estructura capaz de vincular a
los individuos en su vida cotidiana al contexto socio-econémico mas general:
es la estructura mediante la que los actores sociales (Touraine, 1978) podran
organizarse para defender sus intereses. Es este nivel de autonomia de las
comunidades lo que permite considerarlas como segmentos sociales que
cuentan con sus propias redes de interrelacion y de comunicacion (Garcia y
Gonzalez, 1992) que pueden ser utilizadas para la mejora de sus condiciones
de vida y de salud.

6. Los profesionales de la educacion para la salud

La profesionalizacion de la Educacion para la salud es algo que se perfila
como ineludible si se quiere alcanzar un determinado nivel de calidad cienti-
fica y ética (Brunet, 2001). Lo que, lejos de implicar que debe haber un
unico y exclusivo agente denominado “educador para la salud”, significa que
tal dimensién profesionalizadora debe formar parte de la formacién de los
diversos actores que operan en el amplio campo de la salud, en particular
de los educadores sociales en el contexto social y cultural. Lo que conduce
a ampliar las competencias de tales actores en los recursos que la
Educacion para la salud pone a su disposicion, dado que la formacién apa-
rece como un prerrequisito profesional para profundizar en la calidad de
vida de los ciudadanos. Dicha profesionalizacion tendria que ser mucho mas
intensa entre los profesionales cuya actividad se centre fundamentalmente
en los campos del bienestar social y de la salud. A partir de ahi, la propia
Educacioén para la salud, por sus contenidos interdisciplinares manifiestos y
explicitos, deberia convertirse en un referente esencial de las nuevas practi-
cas profesionales, orientadas a una intervencion interdisciplinar acorde con
la propia complejidad de los componentes sociales y culturales que debe
tratar educativamente.

Como sostiene A. d’Houtaud (1998), en esta tesitura y frente a la expropia-
cion de los saberes que la gente padece en materia de salud y bienestar por
parte de expertos y especialistas, la orientacion educativa se inserta en la
|dgica de reorientar los discursos, los saberes y las politicas sociales para
ponerlas conscientemente al servicio de la informacién y de la educacion de
todos, y en especial de los mas desfavorecidos (Garcia, 1999). Esta situacion
requiere de los profesionales de la Educacion para la salud que mantengan
una preocupacion constante por sus propias comunidades, ya que en vez de
un publico pasivo o ddcil, monolitico o gregario, los agentes educadores
para la salud encontraran auténticas constelaciones diferenciadas de perso-
nas, que es preciso detectar y situar en relaciéon con las coordenadas socia-
les y culturales que indicaran los modos de la actuacion educativa a realizar
en cooperacion con ellas. Es decir, actuaran educativamente para construir
con los diversos componentes de las comunidades el saber preciso para
afrontar los problemas de salud detectados. Asi, la orientacién promotora de
salud se declina como una perspectiva sociopolitica destinada a crear las
condiciones precisas para la mejora de la salud, y en la que ya se explicitan
los actores (plurales) que participan: “los padres, los ensefiantes, los profe-
sionales de la sanidad, los educadores y trabajadores sociales, las asociacio-
nes de usuarios o los grupos de ayuda mutua,...” (Ministere de 'Emploi et de
la Solidarité, 2001). En consecuencia, si consideramos el campo de la
Educacién para la salud como un cruce donde se dan cita muchas y diferen-
tes problematicas y donde se mezclan valores, practicas, colaboraciones, Uti-
les y métodos que proceden de sectores y disciplinas diversos, sin duda es
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legitimo y enriquecedor que también se mezclen profesiones, hombres y
mujeres, trayectorias, historias y singularidades igualmente variadas (Teleu,
2001).

En todo caso, sirvan como muestra algunas de las tareas de intervencién
educativa para la salud que los profesionales pueden emprender en el marco
de la comunidad local:

a) Consejo y asesoramiento individual: dirigido a personas que acuden a
una consulta profesional para plantear una demanda o buscar soluciéon
a determinados problemas. Se trata de intervenciones breves realizadas
en torno a la ayuda individual de quien reclama atencién, bien esponta-
neamente o mediante consultas educativas programadas y pactadas
entre el profesional y el usuario.

Educacién para la salud grupal y/o0 colectiva: son intervenciones progra-
madas, dirigidas a un grupo homogéneo de sujetos con la finalidad de
mejorar sus competencias para abordar determinado problema o
aspecto de salud. También se contemplan las intervenciones dirigidas a
colectivos de la comunidad, desarrollando talleres, cursos o sesiones

b

=

para aumentar su conciencia sobre los factores sociales, politicos y
ambientales que influyen sobre la salud.

c) Informacion y comunicacién: incluye la elaboracién y utilizacién de dis-
tintos instrumentos de informacion (folletos, carteles, murales, comics,
grabaciones, calendarios, etc.) y la participacion en los medios de
comunicacion (prensa, radio, TV, internet) que incidan sobre el colecti-
vo destinatario.

d) Accién y dinamizacién social: orientadas al desarrollo comunitario, la
modificacion de normas o estructuras sociales, el trabajo cooperativo
en redes, asi como alianzas y plataformas con asociaciones y grupos
de diversa indole.

e) Medidas de abogacia por la salud en la promocién de la salud local:
destinadas al desarrollo de estrategias intersectoriales, modificaciones
organizativas de los servicios y a la puesta en marcha de medidas nor-
mativas, econdmicas y/o técnico-administrativas que potencien la pro-
mocion de la salud.

7. Educacion para la salud en jovenes y adolescentes

Si todo lo que hemos expuesto tiene aplicacién para el conjunto de la pobla-
cion, el hecho de que conductas, habilidades y conocimientos adquiridos en
la juventud tengan un peso importante en el conjunto de la vida de los suje-
tos hace que en esta fase de la vida sea especialmente significativa la cons-
truccion educativa de las bases de su salud. Sin embargo, la mayor parte de
las investigaciones realizadas estos ultimos aflos han tendido a evaluar el
impacto de las conductas de riesgo para la salud de los jévenes en determi-
nados ambitos, especialmente el del consumo de drogas (tabaco, alcohol,
medicamentos, drogas ilegales, etc.), el de las relaciones sexuales precoces
y/o sin proteccidn y el de los desequilibrios alimenticios. Consecuentemente,
la utilidad de los cuidados médicos y de los programas de Educacion para la
salud se ha evaluado en funcién de su incidencia en la mortalidad y la morbi-
lidad. Lo que, como se ha constatado (Joliot y Deschamps, 1997), es insufi-
ciente para dar razdn de su impacto, ya que para poder hacerlo es preciso
integrar en dicha evaluacién aquellos elementos que contribuyen a la calidad
y no sélo a la cantidad de vida.
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Asi, los escasos estudios realizados para determinar la calidad de vida de los
jovenes han tenido como referente a los individuos enfermos, ya que su preten-
sién, coincidente con la orientacién tradicional, era la de evaluar estrategias
terapéuticas y no promocionales o educativas para la salud, admitiendo implici-
tamente que, en ausencia de enfermedad, el estado de bienestar de los sujetos
era satisfactorio. Sin embargo, todos aquellos interlocutores en la vida cotidiana
de los jovenes y adolescentes (padres, ensefantes, educadores, trabajadores
sociales, etc.) son conscientes de que ni siquiera el malestar de éstos es defini-
ble en términos epidemioldgicos. La emergencia de la reflexion y la discusion
publica en relacién con la violencia en los centros educativos es un ejemplo de
estas carencias del viejo modelo de salud para detectar el malestar existente.

No obstante, la mayor aportacion del concepto de medida de la calidad de
vida (The Whoqol Group, 1993), respecto de otros métodos de evaluaciéon
del estado de salud de los individuos vinculados al modelo tecnoldgico
(salud observada), estriba en su capacidad para suscitar en el interrogado la
inquietud acerca de lo que realmente es importante en su vida y las posibili-
dades para su actuacion que de ahi se derivan (salud percibida).
Evidentemente, ello precisa de la participacion activa de jévenes y adoles-
centes en el descubrimiento de sus problemas de salud y en el estableci-
miento de las pautas que favorecen o limitan su calidad de vida. Dicho de
otro modo, esta perspectiva implica que jovenes y adolescentes se interro-
guen sobre lo que realmente les interesa en la vida, detectar sus problemas y
los demads factores que provocan su malestar y establecer las vias que per-
mitan sobrepasar sus limites y construir su proyecto vital. De este modo, se
dejan de lado las cldsicas evaluaciones de las conductas de riesgo que, a
menudo, han generado mensajes preventivos de caracter prohibicionista,
especialmente en relacién con las drogas, procurando que jévenes y adoles-
centes busquen elementos de proteccion frente al malestar y los integren
activa y voluntariamente en la construccion de sus proyectos de vida.

Estamos asistiendo, por tanto, en el campo de la Educacién para la salud rela-
cionada con los jovenes, a la emergencia de nuevas modalidades de interven-
cion socioeducativa que tienden a considerar al sujeto en la globalidad de sus
relaciones e interacciones. De este modo, si la accién preventiva tendia, bajo
el influjo de una orientacion fundamentalmente individualista, a mejorar la
forma de asumir riesgos particulares (tabaco, alcohol, droga, sida, ...), difun-
diendo informacion y llamadas a la responsabilidad, hoy se empieza a tomar
una prudencial distancia respecto de ese modelo, entre otras cosas porque ha
sobreestimado la dimensidn racional de los sujetos destinatarios y la relacion
causal existente entre las informaciones racionales y la adopcién de los com-
portamientos esperados.

En efecto, es manifiesta la dificultad que existe a la hora de determinar la
racionalidad de un cierto tipo de comportamientos vinculados a la salud
tales como fumar o beber alcohol. Aqui, la estructura de la situacidon es com-
pletamente equivoca en la medida en que los comportamientos posibles
(fumar o no fumar, beber o no beber alcohol) tienen consecuencias contra-
dictorias en el tiempo: cqué es mas racional, obtener un placer inmediato o
soportar los riesgos potenciales? En realidad, la vida social se desarrolla a
través de procesos que ponen en juego intenciones, definiciones e interpre-
taciones mediante las que los individuos orientan sus actuaciones. No existe
objeto, acontecimiento o situacion que explicite por si misma su propio sen-
tido; el sentido se lo confieren los individuos incorporando a esa tarea tanto
las dimensiones afectivas como racionales.
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Consecuentemente, en lugar de focalizar sobre un riesgo en concreto y la
forma de protegerse de él, la nueva perspectiva se propone contribuir edu-
cativamente a dotar a los individuos y grupos sociales de los recursos perso-
nales y comunitarios que son necesarios para afrontar tales situaciones, a
través, fundamentalmente, de la insercién en la comunidad a la que pertene-
cen. De este modo, la informacion cuenta menos que la posibilidad de dispo-
ner de lugares de intercambio o de dispositivos que permitan mantener o
reconstruir los lazos sociales, para acrecentar el dominio de las personas
sobre su propia existencia y sus capacidades de gestion de los problemas a
los que tienen que enfrentarse. Ello supone que las “practicas de riesgo” han
de pasar a un segundo plano, y que deben valorarse sobre todo las capaci-
dades individuales de reaccion ante los problemas, esto es, la actualizacion
de los recursos intelectuales, morales y afectivos que contribuyen a un desa-
rrollo auténomo, que les faculte para enfrentarse a sus realidades vitales
individuales y colectivas.

De ello se desprende que la tarea educativa debe dejar de presentarse como
inculcacion para convertirse en un modo de creacion de espacios donde los
individuos pueden desarrollarse libremente, encontrando o creando por si mis-
mos los recursos necesarios para dar respuestas a sus necesidades. Esta apre-
ciacion de la accion educativa para la salud resitia el campo de la acciéon
social, al configurarlo como un apoyo a los ciudadanos y sus comunidades y no
como un sustituto del protagonismo de los actores sociales. De esta manera, la
accion de orientacion y apoyo de la accion socioeducativa se hace compatible
con la autoayuda y las redes de apoyo sociales establecidas por la propia
comunidad, efectuandose en los espacios vitales (fisicos y temporales) de los
diversos sectores de la poblacidn, incluidos los jovenes, tanto para eliminar fac-
tores de riesgo como para proveer elementos que, previsiblemente, comporten
desarrollos de vida mas sanos, es decir, para establecer estrategias de accion,
preventivas o modificadoras de comportamientos poco o nada saludables, que
configuren los espacios facilitadores de la promocidn de la salud.

Es cierto que las sociedades opulentas se caracterizan precisamente por ir
mas alla de la satisfaccion de los deseos basicos. Por ello es preciso que se
ensefe a los consumidores potenciales -y cuanto antes mejor- a necesitar,
esto es, a crear deseos y a proveer los medios de satisfacerlos. En el contexto
de un mercado de masas, el mayor interés del vendedor de un producto radi-
ca en el hecho de venderlo con un provecho. Ese modelo de sociedad, identi-
ficado con el mundo industrial urbano capitalista, es, para Qualter (1994: 36),
un mundo de fatiga y ansiedad. La publicidad explota la inseguridad de los
individuos en su punto mas vulnerable y, a continuacién, les ofrece una pana-
cea a través del consumo. Y, al parecer, pocas cohortes de poblacién son tan
inseguras e impresionables como los adolescentes y jévenes.

La adolescencia, como es sabido, representa un periodo de transicion en el
crecimiento de los seres humanos. Y, como todo periodo de transicidon, se
nos oculta en muchos de sus aspectos y facetas. Pero sabemos que es en
ese periodo inicidtico que marca el transito de la infancia a la edad adulta,
donde se producen importantes cambios y adaptaciones psicoldgicas y
sociales, en consonancia con la necesidad que los chicos y chicas experi-
mentan de responder a las diversas demandas que se les plantea para culmi-
nar el proceso de convertirse en adultos. Lo que desde el punto de vista de
la sociedad adulta implica, simultdnea y contradictoriamente, la consecucion
de los elementos configuradores de la independencia de chicos y chicas y la
adaptacion a las exigencias del medio social en el que viven.
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Consecuentemente, cabe esperar que de esta situacidn se deriven salidas
comportamentales no siempre adecuadas a lo que socialmente se espera
(drogas, anorexia,...) y que, frente a lo pretendido, la imagen que se refleje
sea la que se supone adecuada, en especial para los demas (padres, ami-
gos/as, novios/as,...). En este contexto no es de extrafar que las estadisticas
sitlen en este periodo de edad el mayor indice de drogadicciones (ya sean
continuadas o intermitentes). Asi, las contradicciones parecen ser el gran
asunto de la adolescencia: el deseo de descubrir al otro y la necesidad de
descubrirse a si mismo; deseos inmensos y medios limitados; deseos de
autoafirmacion y carencia de poder. De este modo, si el medio, las condicio-
nes de vida, etc., hacen imposibles la soluciones a estas contradicciones, el
adolescente tratarad de buscar salidas fuera de los cauces usuales, ya sea
abandonando todo esfuerzo y refugidandose en la pasividad, ya sea negando
la validez a la necesidad que tiene de los deméas. Por todo ello, es en este
periodo donde la ayuda educativa de los adultos aparece como fundamental.
Pero quiero subrayar el término: ayuda, apoyo, estimulo; no coaccién contra-
dictoria e irracional que sdélo contribuye a que se tuerza el proceso de madu-
raciéon de chicos y chicas adolescentes.

Tanto mantener el ritmo de esa loca carrera en la que embarcamos a nuestra
juventud como sentirse al margen, son motivos suficientes para buscar com-
pensaciones al fracaso. Unas compensaciones que, en no pocas ocasiones,
no hacen sino darle la vuelta al espejo y construir alternativas tan erréneas
como las del modelo mismo. Ahi se vislumbra una razén para explicar la
aproximacion a las drogas de adolescentes y jévenes. No obstante, en ese
proceso no sdlo funciona la escuela. Lo hace toda la sociedad: la familia, los
iguales, los medios de comunicacidn de masas,... Y todos incitan a consumir
drogas, unas mas legales que otras: sobre todo tabaco y alcohol (consumo
familiar y con los iguales), pero también la publicidad (media musicales y
TV), la farmacopea (TV) y otras sustancias (cafeina de las colas)... A su vez,
el mundo de los iguales, comercializado y ejemplarizado por las discotecas,
vincula el alcohol a otras sustancias (drogas de disefio, anfetaminas,...). Junto
a otras medidas estructurales mas complejas, las que aparecen como las for-
mas de accién educativa mas asequibles para intervenir con jévenes y ado-
lescentes, se apoyan en la generacion de alternativas al ocio de chicas y chi-
cos, garantizar la continuidad de la accién educativa escolar en las familias
-potenciando el didlogo con los adolescentes en la familia- y la creacién de
opciones de insercion laboral para el futuro.

Consecuentemente, la mision de la Educacion para la salud, en la escuela y
fuera de ella, es la de formar personas y ciudadanos que adquieran y conso-
liden habitos, actitudes, valores y habilidades destinadas a capacitarlos para
un desarrollo vital equilibrado y saludable que aumente su calidad de vida. Si
esto es asi, la escuela no puede limitarse a procurar un desarrollo cognitivo e
instrumental (saberes), sino que ha de implicarse en un desarrollo completo
que permita el libre ejercicio de la capacidad de decisién de todos y cada
uno. Lo que no podra, desde luego, darse en un ambiente aséptico y aislado,
sino en relacién estrecha con el contexto sociocultural en el que se encuen-
tra, empezando por la propia comunidad escolar.

8. Una educacidén social para promocionar la salud
Las conductas saludables, como las no saludables, también se aprenden, y la

capacidad de opcidn individual se ampliard en la medida en que las personas
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dispongan de mecanismos adecuados de anélisis, control y negociacion
sobre las mismas. Mecanismos que la educacion debe proporcionar y cuya
posesion o carencia incidird notablemente en la articulacion de los modos de
vida y las respuestas ante la salud. Pero al mismo tiempo es preciso tener en
cuenta el modo en que se realiza dicha tarea educativa que, en todo caso,
debera estar en consonancia con los supuestos de emancipacion y busqueda
de la capacitacion de los sujetos para el desarrollo de su autonomia. La pro-
pia Declaracion de Yakarta (OMS, 1997), en la que gqueda suficientemente
explicitada y clara la necesidad de incrementar las capacidades de la comu-
nidad y de los individuos para actuar sobre los determinantes de su salud,
pero donde igualmente se traza un modelo no impositivo de actuacién edu-
cativa, nos recuerda que

“la promocion de la salud se establece por y con las personas y
no se les impone. Mejora, a la vez, la capacidad de acciéon de los
individuos y de los grupos, organizaciones o comunidades para
influir en los determinantes de la salud. Para eso, es necesario
educar, formar para la animacion y el ‘liderazgo’ y para benefi-
ciarse de los recursos y medios existentes. La responsabilizacién
de los individuos exige su participacion sistematica en la toma
de decisiones asi como la adquisicion de las competencias y los
conocimientos esenciales para poder efectuar los cambios nece-
sarios.”

Ciertamente, ello implica la modificacion del modo en que operan los agen-
tes educativos para la salud (incluidos los centros educativos) con su entor-
no comunitario (Carr y Kemmis, 1988) y la busqueda de la forma en que sus
propias experiencias sirven al desarrollo de la comunidad, basando su orien-
tacion en la deteccién de necesidades y el desarrollo de un didlogo entre los
profesionales de la educacion para la salud y sus destinatarios en orden a
establecer entornos mas favorables para aprender y para generar condicio-
nes favorables al incremento de la calidad de vida. Esto supone una buena
oportunidad de reconocer los beneficios que tiene la contribucion de los

|«

principios educativos a la promocién de la salud. Por ejemplo, el “estimulo
de capacidades criticas” puede ser visto como algo significativo para el
desarrollo educativo y escasamente relacionado con la generacion de condi-
ciones de vida saludables. Sin embargo, sus efectos sobre la capacitacion de
los sujetos para la autonomia en la toma de decisiones (de consumo -inclui-
do el consumo de cuidados de salud-, comportamiento o relacién, por ejem-
plo) apunta en direccion contraria. El propio concepto de “alfabetizacion en
salud” (health literacy) viene a proporcionar el vinculo necesario entre edu-
cacion y salud, al incorporar los elementos de confianza, eficacia y autono-
mia como un resultado del pensamiento critico en la construccion de las
bases para una buena disposicién hacia el control de las condiciones de vida
que afectan a la salud.

Por tanto, la planificacién educativa de las experiencias de aprendizaje cara
a la consecuciéon de comportamientos saludables no supone la imposicién de
determinadas pautas de accidn, sino una tarea de aportacion de elementos
cognitivos y experienciales de forma tal que suscite que los cambios en los
estilos de vida se produzcan de forma voluntaria. El educador para la salud
se presenta, asi, como un facilitador del aprendizaje de elementos cognitivos
y de instrumentos para la accion de los individuos y grupos, para que éstos
determinen por si mismos si cambian o no sus pautas de conducta y los
determinantes sociales y ambientales en relacién a la mejora de su salud.
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Esta orientacion se basa en la potenciacidn de los factores que sostienen
estilos de vida saludables y la reduccién de aquellos que pueden generar
perjuicios a la salud, mediante la combinacién de medidas politicas con
medidas educativas y organizativas dirigidas a los individuos y a las comuni-
dades, tal y como se aprecid en la Conferencia de Ottawa (OMS, 1986), esto
es, afirmando que uno de los cinco pilares del movimiento promotor de la
salud consistia en el fortalecimiento de la acciéon comunitaria; lo que supone
el convencimiento de que la promocidn de la salud sélo es posible si en ella
se implica la comunidad a todos los niveles: estableciendo las prioridades,
planificando las estrategias de intervencion y desarrollandolas mediante la
utilizacién de los recursos enddgenos (autoayuda, desarrollo de la comuni-
dad,...) y evaluando sus resultados.

En todo caso, es la accién concertada, colectiva, de individuos y grupos
sociales la que puede afectar y, en su caso, modificar las condiciones estruc-
turales que perjudican notoriamente a la salud y a la calidad de vida. Porque
las sociedades y sus pautas socioculturales no son inmutables y pueden, si
se lo proponen, modificar los modos de organizacion y los criterios de racio-
nalidad en los que se basan, especialmente cuando los existentes han
demostrado sobradamente que ya no pueden generar otra cosa distinta a
riesgos, a menudo, incontrolables. Aqui, la Educacion social para la salud ha
de cumplir su papel: informando y difundiendo nuevas ideas, aumentando la
capacidad de comprension, favoreciendo el aprendizaje de habilidades diver-
sas y de capacidades de accidn adecuadas, elevando la conciencia y alen-
tando la accioén racional de los ciudadanos para que estos presionen a favor
de cambios sociales y ambientales beneficiosos y saludables. Algo que en
los dmbitos de la Educacion social (Educacion de personas adultas,
Animacion sociocultural de colectivos, programas de Formacién ocupacional
y de Iniciacion profesional para el empleo, Educacién de personas mayores,
etc.) ya ha empezado a producirse. En adelante, la tarea consistird en refor-
zar y ampliar esas tendencias de apoyo al desarrollo de la calidad de vida de
las poblaciones.
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