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Introduccio

Aquest modul incorpora diferents conceptes, models i experieéncies per a oferir
un altre gir a allo que, tradicionalment, coneixem com a part de les ciencies de
salut, entesa aquesta salut des del model biomedic que associa els problemes
de salut a esdeveniments individuals o particulars i relaciona la malaltia en la

persona.

La motivacié de crear aquest material neix, justament, de la idea d'oferir una
visi6 sociocultural de la manera de comprendre la salut i fer front a les malal-
ties en una comunitat, de conjugar les aportacions que han desenvolupat la
psicologia social, la psicologia comunitaria i altres sectors —i disciplines— que
aborden la relacié entre intervenci6 social i sanitaria, considerant l'individu
i la importancia del context de manera global. Parlem d'un model biopsico-
social.

Potser sembla que el fet de relacionar la psicologia amb la salut és una cosa
indubtable ja que les seves diverses propostes teoriques i practiques —i des de
la majoria dels seus corrents o les seves escoles— estan orientades a millorar
l'estat de salut i la qualitat de vida d'una persona o un grup social. Tanmateix,
és dificil afirmar que existeix la psicologia com un cos de coneixement Gnic
i homogeni. En la literatura, hi ha diferents abordatges. Els més classics i tra-
dicionals s'orienten des de la perspectiva funcionalista, 'objectiu de la qual
és transformar alldo que és desviat a un ordre normalitzat i establir les inter-
vencions des del punt de vista de l'expert o professional, mentre que des de
les posicions més contemporanies (per exemple, la constructivista o situada)
s'incorpora l'experiencia de la comunitat juntament amb l'equip de treball per
a definir el problema i el desenvolupament dels projectes d'intervencio.

Aquest modul no pretén delimitar els terrenys teorics ni oferir grans respostes
a discussions conceptuals; més aviat, ofereix a l'alumnat una aproximacio a

un terreny que actualment té una creaci6 constant.

Per tant, us trobareu, al llarg d'aquest modul, diferents temes, estrategies
d'intervencio, ambits, perspectives i exemples relacionats amb la salut, els
"problemes socials" i els conceptes associats. També es pot assenyalar que una
part important d'aquest contingut s6n temes que preocupen la salut ptblica i
que han fet aportacions que han estat d'una gran rellevancia per als estudis i
les propostes d'intervencio; al seu torn, la salut pablica s'ha nodrit de les diver-
ses investigacions psicosocials. L'enfocament que predomina, en I'ambit de la
salut, és el que es fonamenta en la idea de desenvolupar conductes saludables
i de reconeixer la participacié activa dels membres de la comunitat per asso-
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lir aquest objectiu. No és sobrer recomanar que es considerin les perspectives
estudiades en els altres moduls per a tenir, d'aquesta manera, una capacitat
critica, flexible i oberta a I'hora d'elaborar coneixements nous.

Un antecedent que s'ha de tenir en compte és que el naixement conceptual
de la relaci6 entre psicologia i salut és bastant recent. El primer acostament el
va constituir la medicina comportamental -1a conceptualitzaci6é definitiva de la
qual neix en la conferéncia de Yale, el 1977-, entesa com un terreny interdis-
ciplinari d'integraci6 de coneixements biomedics i socials, a fi de dissenyar i
d'implementar procediments per a la prevencio, el tractament i la rehabilita-
cié. Paral-lelament, va adquirir forca durant la década de 1970 la psicologia de
la salut, com una area de la psicologia aplicada, orientada a tractar els canvis
de conducta per a millorar la salut dels individus.

Considerant la diversitat dels temes, el manual s'ha estructurat de la manera
segiient: en l'apartat 1, s'aborden diferents marcs conceptuals que permeten
a l'alumnat acostar-se a ambits rellevants sobre salut i relacionar-los amb el
desenvolupament de l'accié social dirigida al benestar de la comunitat. Parlem
dels conceptes de salut, qualitat de vida, xarxes socials i suport social, model de

promocio en salut i educacio sanitaria, i la perspectiva de reduccio de danys.

A més, s'hi inclou la psicologia social de la salut i cinc arees d'estudi que en de-
fineixen la tasca; la caracteristica principal d'aquesta especialitat és l'aplicacio
de les teories i técniques de la psicologia social en I'ambit de la salut. La psi-
cologia comunitaria, per la seva banda, des de l'estera més practica, participa,
al costat d'altres disciplines i enfocaments, en el desenvolupament de la sa-
lut comunitaria, i s'acull a l'acci6 social per a fer front als problemes socials
d'un territori. Com heu vist en el modul 3, "Psicologia comunitaria", aquesta
psicologia es caracteritza pel compromis que té envers el canvi social, per la
feina que fa a la comunitat per incorporar metodologies participatives, i pel
fet d'utilitzar els preceptes de la psicologia social aplicada.

L'apartat 1.5, sobre xarxes socials i suport social, especificament el marc histo-
ric, s'ha extret de l'antic modul "Psicologia comunitaria", escrit per Juan Her-
rero Olaizola.

En l'apartat 2, "Desigualtats en salut", s'aborden les desigualtats socials com
a determinants en la qualitat de vida, en els indicadors de salut, en la morta-
litat, en la morbiditat, etc., de les persones. També s'incorpora la necessitat
d'articular els estudis i treballs sobre desigualtats socials des de la mirada de
genere i, al final, s'explica el concepte de resiliencia, les caracteristiques del
qual s'han utilitzat com a estratégies d'intervencié amb els sectors més exclo-

sos socialment.

En el tercer apartat, i darrer, "Salut i altres temes socials", es tracta d'algunes
arees considerades rellevants per a l'estudi de la salut, com la fonamentaci6

d'incloure la perspectiva de génere, la immigracié com a fenomen que exigeix
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obrir marcs de treball flexibles i nous i, finalment, la salut sexual. S'acaba amb
I'exemple d'una organitzaci6é d'abast europeu que intervé en treballadores del
sexe immigrants.
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1. La salut: marcs conceptuals i practics per a aplicar-
la

"Algunos no admitiran que haya enfermedades nuevas, otros piensan que muchas anti-
guas han dejado de existir; y que las que se consideren nuevas no duraran sino su propio
tiempo: empero, la Misericordia Divina ha difundido la gran multitud de enfermedades,
sin cargar a ningln pais en particular con todas: algunas seran nuevas en un pais cuan-
do han sido viejas en otro. Los nuevos descubrimientos en la Tierra descubren nuevas
enfermedades... y si Asia, Africa y América nos trajeran sus listas, la Caja de Pandora se
hincharia, y debe de haber una extrafia patologia."

Sir Thomas Browne (1988). Carta a un amigo, en ocasién de la muerte de un amigo
intimo. A S. Sontag. El sida y sus metdforas. Barcelona: Muchnik.

La psicologia de la salut, des que va apareixer als Estats Units durant la deca-
da de 1970, comenca a créixer a gran velocitat pel reconeixement que es fa
dels factors psicosocials en l'estat de salut i malaltia de les persones. També
adquireix rellevancia la contribuci6é que fa a moltes de les explicacions a que
no aconseguien respondre les dades netament fisiologiques. Aquest abordatge
considera i inclou els factors emocionals, cognitius i comportamentals pel que
fa a la salut, la qual cosa va permetre ampliar la comprensi6 dels processos
pseudofisiologics, dels comportaments psicosomatics, de la personalitat dels
malalts, etc. Aixi es va desenvolupar el seu terreny d'estudi, caracteritzat prin-
cipalment pel fet de comprendre els processos psicologics que intervenen en
I'estat de salut o malaltia, i pel fet d'estudiar les conductes de les persones o or-
ganitzacions implicades en la cura de la salut o que hi poden influir. Les seves
investigacions i el seu ambit de treball han contribuit a dissenyar els progra-
mes de salut i a millorar la qualitat de vida dels individus. D'aquesta manera,
es defineix la psicologia de la salut, segons Taylor (1986), com un terreny,
dins de la psicologia, que mira de comprendre la influéncia de les variables
psicologiques sobre l'estat de salut, el procés pel qual s'arriba a aquest estat, i
com respon una persona quan esta malalta. Per exemple, pot abordar 1'estudi
sobre els aspectes psicologics que intervenen en la diabetis, els trastorns car-
diovasculars, de I'asma bronquial, del cancer, de l'embaras i del part, aportar
estudis per a promocionar conductes de salut o estudiar els factors que inter-

venen en el tabaquisme.

Es a dir, la psicologia de la salut defineix el seu terreny d'aplicacio, a partir de la
psicologia, en el marc de la salut; aixi mateix, es nodreix d'una gamma amplia
de teories i metodes de moltes disciplines psicologiques basiques, i delimita
una area de practica professional relativa a qualsevol aspecte de la salut o la

malaltia fisica.

En aquest modul, tanmateix, ens preocuparem d'abordar el tema de salut des
d'una perspectiva més social, ja que un abordatge psicologic estrictament in-

dividual limitaria el terreny d'estudi i intervencio.
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La psicologia social és una disciplina que es caracteritza, entre altres coses, pel
fet d'integrar el context social i cultural com a referent d'analisi, i que consi-
dera les relacions socials i interpersonals i les interaccions amb el medi social
en general, compren el valor dels conceptes a partir del significat social que
tenen i valora l'entorn com un factor determinant en les actituds i els com-
portaments humans. Des de les aportacions de la psicologia social contempo-
rania, d'aquesta idea se'n diu dimensié simbolica per a la comprensi6 dels feno-
mens socials. Es a dir, es dona importancia a la construccié dels significats i
a les diverses idees que es tenen sobre la salut i, en general, sobre tot el mén
social que ens envolta. Com assenyala Ibafiez (1990), qualsevol cosa que ano-
menem social esta relacionada intimament i necessariament amb el llenguat-
ge i la cultura. D'aquesta manera, es transformen els problemes i el sentit de

determinats continguts.

La psicologia social de la salut contribueix aixi a estudiar la construccié cultu-
ral de la malaltia i la salut, i també en la manera com aixo0 afecta les persones,
participa a dissenyar, planificar i avaluar programes sanitaris i a desenvolupar
estratégies psicosocials per a augmentar la qualitat de vida de les persones.
També es preocupa de la distribuci6 desigual dels recursos sanitaris i dels pro-

blemes de salut que es generen per la desigualtat a 1'hora d'accedir-hi.

El desenvolupament d'aquesta area especifica de la psicologia social comenga
a partir de les aportacions que fa a la psicologia de la salut; molts dels estudis
van comencar a tenir forca per si mateixos i van ampliar el terreny de la salut
usant les seves teories i els seus models explicatius. D'aquesta manera, la psi-
cologia social de la salut contribueix a la demanda del vessant més clinic de
la psicologia i a l'estudi de la definici6 de la realitat com a referent a condicio-
nants socials. Aixi, s'entén que les persones i els serveis (sanitaris) sébn una part
de l'organitzacié de determinats processos socials i que el fet de coneixer-los
permet proporcionar eines per a la interacci6 i el benestar de les persones.

Es pot definir la psicologia social de la salut, segons Rodriguez i Garcia (1996),
com l'aplicaci6 especifica dels coneixements i les tecniques de la psicologia
social en la comprensié dels problemes de salut, i en el disseny i la posada en
practica de programes d'intervencio en aquest marc. Aquesta disciplina aporta
i utilitza coneixements provinents de la teoria de la comunicaci6 persuasiva,
els principis de l'aprenentatge social, les teories sobre la formaci6 i el canvi
d'actituds i les teories de l'atribuci6. La psicologia social de la salut identifica
cinc terrenys d'estudi: la promoci6 de la salut i la prevenci6é de la malaltia,
el procés de malaltia, la conducta de malaltia i de salut, les relacions entre
el professional de salut i el malalt, i la millora del sistema de cura de salut i

politica sanitaria.

La psicologia comunitaria, per la seva banda, es caracteritza pel fet de visua-
litzar els problemes socials i considerar la participacio de les persones implica-
des com un eix fonamental per a transformar l'entorn. Des d'aquest terreny

d'accio, s'estableix el benestar i el desenvolupament de la comunitat com una



© FUOC » PID_00161077 11

Psicologia social i comunitaria de la salut

premissa central, i la salut és evidentment una part dels programes d'acci6 co-
munitaria. La psicologia comunitaria de la salut es preocupa aixi de conside-
rar determinants en la salut de la poblacié els factors econdmics, ambientals,
socials, politics, culturals, etc. Aquest corrent pretén fomentar la promoci6 de
la salut i ajudar a fer que les persones, assumint decisions i responsabilitats,
siguin particips del seu propi benestar. Aixi mateix, mira d'entendre les seves
necessitats i demandes socials, i genera xarxes entre les institucions i la ciuta-
dania per a contribuir a millorar la seva qualitat de vida.

Igualment, s'ha de considerar que la psicologia comunitaria de la salut no es
caracteritza pel fet de tenir un cos conceptual i un de teoric propis, siné més
aviat per la manera que té d'operar, de concebre i d'actuar davant de les qiies-
tions de salut en la poblaci6. La forca que té és que entén la multidimensio
dels problemes vitals i col-lectius de les persones.

La psicologia de la salut s'entén com l'agregat de les contribucions edu-
cativa, cientifica i professional de la disciplina de la psicologia per a pro-
mocionar i mantenir la salut, prevenir i tractar la malaltia, i identificar
els correlats etiologics i diagnostics de la salut, la malaltia i les disfunci-
ons que hi estan relacionades (Matarazzo, 1982).

La psicologia social de la salut és l'estudi de la conducta de la salut i la
malaltia en interaccié amb altres persones o amb productes de la con-
ducta humana.

La psicologia comunitaria de la salut és un cos de coneixements i
d'accions orientades a promoure la salut en la poblacio, a la qual integra
en la participaci6 en la presa de decisions i el benestar general.

En definitiva, a la practica se solen encreuar diferents cossos de coneixement,
els quals aborden l'estudi de la salut des del model biopsicosocial, i s'hi su-
men altres disciplines com la infermeria comunitaria, la medicina preventiva,
I'antropologia medica i, en general, diferents arees tematiques relacionades
amb la salut publica. Allo que acostuma a diferenciar 1'una de l'altra sén els
metodes d'intervencio i el punt de vista que es té dels problemes socials. Tam-
bé es pot esmentar la importancia que té la col-laboraci6 interinstitucional i
interprofessional, l'articulaci6 de xarxes, el desenvolupament de la corespon-
sabilitat i les iniciatives que fa la mateixa comunitat amb relaci6 als seus pro-
blemes.

1.1. Conceptes de salut i la implicancia social que té

En considerar la dimensi6 simbolica en la construcci6 de la realitat, s'entén que
les persones, els col-lectius o les comunitats atorguen un valor diferent a la
concepcid de salut. D'altra banda, el significat de salut s'associa, directament,
amb la idea del que s'entén per normal i anormal (en la qual entenem que

Articles publicats

Els temes de prefereéncia en el
Journal of Applied Social Psyc-
hology, revisats entre els anys
1985 i 1995, situen els as-
sumptes de salut en primer
lloc, amb 111 articles.

Alvaro, Garrido, i Toorregros
(Coord.). (1996). Psicologia
Social Aplicada. Madrid: Mc-
Graw-Hill.
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normal significa 'salut’, i anormal, 'malaltia’) en cada cultura. Fins i tot, una
mateixa persona pot atorgar un valor diferent a la salut segons l'etapa o el
moment de la vida en queé es troba. Passa la mateixa cosa amb la manera com
cada societat construeix i elabora la seva definici6. Aixi, doncs, entenem que
les conductes relacionades amb la salut i la malaltia s'aprenen en un context
social determinat.

Aquesta circumstancia sociocultural determina, per exemple, el paper soci-
al del malalt o ben sovint l'aparici6 o eliminacié de determinades patologies
com la hiperactivitat, 1'addicci6 al xat, 'anoréxia i altres trastorns alimentaris,
I'homosexualitat com a trastorn esmentat en els anteriors manuals de psiquia-
tria, etc. Es a dir, com assenyalen Rodriguez i Garcia (1996), vivim formant
part de grups i definim la nostra realitat personal per referéncia a les nostres

circumstancies.

Per tant, trobar una definici6 sobre el concepte de salut és complex, ja que
respon a la historia i a I'experiencia de les societats en un moment concret.

Vegem algunes accepcions del significat que té:

Taula 1. Definicions de salut

"Possessié plena de les facultats; estat mental normal."
(James Drever)

"La salut és I'absencia de malaltia o de defectes fisics o mentals, és a dir, I'abséncia de condicions que redueixen la capacitat funcional i
de la qual es pot mesurar objectivament la incidéncia."
(Richard Doll)

"La salut és un estat d'adaptacié al medi i la capacitat de funcionar en les millors condicions en aquest medi."
(René Dubos)

"La salut és un estat de benestar fisic, mental i social complet, i no solament I'abséncia de malaltia."
(Organitzacié Mundial de la Salut)

"Estat d'equilibri dinamic en qué la capacitat d'un individu o un grup d'afrontar les seves condicions de vida és optima."
(John Last)

"La salut no és solament I'abséncia de malaltia, siné que és una cosa positiva, una actitud joiosa davant de la vida i una acceptacio ale-
gre de les responsabilitats que la vida fa recaure sobre l'individu."
(Henry Sigerist)

"Encara que tothom sap qué se sent quan esta sa, és impossible fer-ne una definicié precisa; la salut és una experiéncia subjectiva la
qualitat de la qual es pot determinar de manera intuitiva, perd no es pot descriure ni quantificar mai exhaustivament. Tanmateix, po-
dem comencar a enunciar la nostra definicié dient que la salut és un estat de benestar que sorgeix quan I'organisme funciona d'una
certa manera."

(F. Capra)

"La salut és un tema social, economic i politic i per damunt de tot un dret huma fonamental. La desigualtat, la pobresa, I'explotacié,

la violencia i la injusticia son a l'arrel de I'origen de la mala salut i la mort dels pobres i marginats. Salut per a tothom vol dir que hem
de questionar interessos molt poderosos, que ens hem d'oposar a la globalitzacid, i que les prioritats politiques i econdomiques s'han de
canviar drasticament."

(People's Charter for Health)

Els autors més classics acostumaven a tenir una relacié sobre la salut directa-
ment relacionada amb l'abséncia d'alguna patologia fisiologica o psiquiatrica,
en la qual es diferenciava i dividia el cos de 1'anima o el cos fisic del mental.
La definici6 feta per 1'Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS), el 1948, va ser

un canvi drastic en la manera no solament de concebre la salut sin6é també
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I'ésser huma, perque s'hi introdueix la idea d'un tot interrelacionat en que les
variables psicologiques (cognitives i emocionals) i de l'entorn cobren una re-
llevancia important en 1'estat de salut, i, per tant, en la manera de concebre-la.
Ens podem demanar si és gairebé pretensios sentir-se tan plens o, més ben dit,
trobar-se en un estat de benestar complet; per aix0 ens falta salut? La discussio
sobre la definici6 no s'acaba ni aqui ni ara. Vosaltres mateixos podeu tenir una
idea de la manera com us podeu trobar més sans o en quin periode de la vida
heu sentit més benestar.

Reflexid

Es més sana una persona amb una discapacitat fisica que fa atletisme i que té una bona
apreciacié sobre ella mateixa i el seu entorn social que una persona aparentment sana
que passa per situacions d'estrés producte de les exigencies laborals i familiars?

s pot arribar a no estar mai sa? Qui defineix el benestar emocional d'una persona: un
E t b t. ? def; 1 b t 1d
professional, I'entorn o jo mateix?

La salut de les persones —com a minim la de les lliures— va ser un dels eixos cen-
trals dels grecs, i representava la condicié d'equilibri perfecte. Paraven molta
atencio6 al seu régim d'alimentacio i a l'exercici fisic per a mantenir, aixi, un
bon estat de salut. Més endavant, amb I'Imperi Roma, es canvia a un enfoca-
ment més utilitarista i pragmatic de la salut; amb el moén cristia, en canvi, se'n

fa una comprensi6 basada sobretot en la higiene.

En l'actualitat, s'acostuma a considerar la salut com el nivell de benestar fi-
sic, psicologic i social que permet a una persona desenvolupar les capacitats
funcionals, amb independéncia de I'origen social i cultural. Altres autors que
han elaborat una definici6 sobre salut han estat una mica més utopics i han
apel-lat a la felicitat com a condici6 de salut. Aquests autors acostumen a ser
criticats per la dificultat de presentar, mesurar i quantificar aquest concepte.
En qualsevol cas, malgrat aquesta dificultat, és important reconeixer el carac-

ter i el valor intrinsec de la salut.

En recollir les idees de Rodriguez i Neipp (2008), es pot considerar la salut des
d'un paradigma holistic o integral nou, els aspectes més significatius del qual
sOn els segiients:

1) La salut no és solament l'abséncia de malaltia, sin6é que s'ha d'entendre
d'una manera positiva, com un procés pel qual 1'ésser huma desenvolupa al
maxim les seves capacitats actuals i potencials, i tendeix a la plenitud de

l'autorealitzacié com a entitat personal i com a entitat social.

2) El concepte de salut és un concepte dinamic i canviant, el contingut del
qual varia segons les condicions historiques, culturals i socials de la comunitat
que el fa o 1'accepta.

3) La salut constitueix un dret de la persona com a tal i com a membre de
la comunitat; a més, es tracta d'una responsabilitat personal que la societat i

les seves institucions han de destacar i promocionar. En conseqiiéncia, s'ha de
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promoure igualment en l'individu la responsabilitat de defensar, mantenir i
millorar la seva salut, i fomentar tanta autonomia com es pugui respecte del

sistema sanitari.

4) La prevenci6 de la malaltia i la promoci6 de la salut sén tasques interdisci-
plinaries que exigeixen la coordinaci6 de les aportacions cientificotéecniques
de diferents professionals.

5) La salut és un problema social i un problema politic, el plantejament i la
soluci6 del qual passa, necessariament, per la participacio activa i solidaria de
la comunitat. Els riscos per a la salut s'associen, clarament, a factors socials.
Aixi, el component etnic constitueix un factor fonamental en I'esperanca de
vida i en la causa de mort; les diferéncies de classe social també sén importants
en la prediccio dels riscos per a la salut; la pobresa és un factor rellevant en la
taxa de malaltia i en la reducci6 de l'esperanca de vida, i el nivell d'educaci6
també prediu, significativament, 1'estat de salut de les persones. El nivell edu-

catiu baix s'associa a comportaments insalubres.

La importancia de tenir en compte aquestes variables en la concepcié de sa-
lut justifica i explica la necessitat que psicolegs socials i comunitaris estudiin
aquests assumptes, i també 'exigencia de desenvolupar diferents mecanismes
de prevenci6é de malaltia i promoci6 de la salut considerant ment, emocio i
comportament com una unitat dins d'un context sociocultural i de classe sem-
pre variat. Aixo vol dir que hi influeixen tant elements personals com politics
i economics, ja que tant la distribucié mateixa dels recursos entre la poblacio
com els diversos programes socials séon determinants en l'estat del benestar
d'una societat. A aix0, s'hi sumen els factors ambientals, com el clima, el medi
ambient, el génere i les creences culturals.

El moment historici cultural determina les actituds i els comportaments
que es consideren salut o malaltia.

1.1.1. Model biomedic enfront de model biopsicosocial

"Todas las sociedades humanas poseen un cuerpo de creencias representando el orden
natural. En unas sociedades, tal cuerpo de creencias tiene como elemento principal a los
dioses y a lo sagrado; en otras, a los espiritus y a elementos mégicos. Nuestra sociedad
moderna se caracteriza por la predominancia de las leyes en la representacién del orden
social, y por la progresiva influencia de la ciencia en la representacion de tal orden. Las
creencias acerca de la enfermedad estan estrechamente ligadas al conjunto de creencias
que representa el orden natural. Asi, en las sociedades en las que el elemento magico-re-
ligioso predomina, la enfermedad es considerada como el castigo enviado por las fuerzas
sobrenaturales (espiritus, fantasmas o los dioses) por la ruptura de ciertos tabtes o nor-
mas sociales, o por cualquier otra ofensa infringida a tales poderes sobrenaturales. En las
sociedades basicamente religiosas la enfermedad esta asociada al pecado. Serd, pues, el
hombre que transgreda los tabtes, ofendiendo a los dioses, o que peque, contraviniendo
las leyes divinas, el que reciba el castigo en forma de enfermedad."

J. Rodriguez (1987, p. 46)

Salut publica

El 1920, es va definir com "la
ciéncia i l'art d'impedir malal-
ties, i prolongar aixi la vida,
fomentar la salut i promoure
I'eficacia fisica i mental mitjan-
cant l'esfor¢ organitzat de la
comunitat".

Salut i psicologia

En diferents llibres sobre in-
troduccié a la psicologia no hi
ha definicions de salut; de fet,
sembla estrany que no s'hi in-
clogui com a part del léxic.
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El model biomedic, que s'ha perpetuat com a sistema de relacio, situa el pro-
fessional de la salut (metge) com el dipositari dels coneixements cientifics que
permeten explicar el mal funcionament del cos o de la ment del pacient (sub-
jecte passiu), i que permeten adoptar els tractaments adequats.

Aquesta ideologia medica o medicalitzacid, segons assenyala Rodriguez (1987),
té com a conseqiiencia que l'individu, en part, deixa de ser considerat el res-
ponsable del seu estat. La responsabilitat se separa de l'acci6 social i se situa en
el mén de la biofisiologia o de la psique. També comporta la individualitzacioé
dels problemes socials; les causes i solucions de problemes socials es busquen
en els individus (normalment de classe baixa), es tendeix a culpar la victima
mateixa i es pretén canviar la victima en comptes de canviar la societat. La
medicalitzaci6 i individualitzacié dels problemes fa que s'ignori el significat
d'aquests comportaments en el context social del sistema social (alcoholisme a
la feina, consum de drogues als barris baixos, etc.), i en altres casos neutralitza
el significat de la protesta politica (els dissidents politics considerats malalts

mentals).

D'aquesta manera, qualsevol professional (agent) del sistema sanitari, consi-
derat un aparell de control, segons Parson (1994), es caracteritza de la manera

segient:

e [L'agent tendeix a tractar el subjecte, independentment de la manera com
es presenta la relacid, amb una mica de passivitat (en virtut de la neutralitat
afectiva, el professional deixa que el pacient "es desfogui" sense reaccionar,

com seria normal en un altre context).

e [L'agent ha de donar suport al pacient tenint en compte que aquest pacient
és incapag, esta impossibilitat, és ignorant, no autonom, i que, per tant,
cal ajudar-lo perqué posi tota la seva confianca en el sistema medic que

se'n cuida.

e L'agent ha de mantenir una mica de distanciament, de manera que no
es deixi implicar pel pacient en una relaci6 que susciti amor, hostilitat o

agressivitat. S'ha de mantenir la neutralitat.

e L'agent ha de curar el pacient utilitzant recompenses (segons el model clas-
sic de socialitzacio).

Com assenyala Rodriguez (1987), la professié medica, per mitja del monopoli
que té de la practica i el coneixement medics, ha obtingut una jurisdiccio,
gairebé exclusiva, per a determinar que és la malaltia i, concretament, com ha
d'actuar la persona per a ser tractada com a malalta. En el model biomedic,

la creaci6é de la malaltia constitueix 1'objectivacié dels valors dominants en
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la societat. El metge dictamina si una persona esta malalta o no, cosa que
repercuteix inevitablement en el rol del malalt i I'autopercepcio i la identitat
d'aquest malalt.

Una altra caracteristica d'aquest model és la mirada fragmentada del cos a
I'hora de fer un diagnostic i proposar un tractament. El problema de salut és
considerat una cosa puntual, els métodes pal-liatius del qual estan enfocats a
la malaltia i a desconsiderar altres factors que intervenen en el desordre. Es una
mirada atomitzada sobre el cos de la persona.

En aquesta perspectiva, la relacié professional-pacient queda subjecta a la di-
recci6 de l'expert, de manera que el situa en una posicié de dominacié en
la transmissi6 de la informaci6. Mitjangcant aquesta relacid, es reforcen senti-
ments i es transmeten tota mena de missatges ideologics o morals, com, per

exemple, els relacionats amb la perillositat del sexe i les drogues.

El model biomedic ha aportat la possibilitat de grans desenvolupaments
en la medicina. Tanmateix, aquest punt de vista és insuficient perqué no
té en compte que les causes d'una malaltia no les produeixen, de manera
aillada, les alteracions bioquimiques, anatomiques o funcionals; també
és molt important la consideraci6 de l'aspecte economic i familiar, i

l'entorn social i cultural.

El model biopsicosocial, encunyat per Engel el 1977, neix com a resposta al
model biomedic dominant i practicament tnic en aquell moment. Introdueix
una mirada holistica de 1'ésser huma, entesa com un sistema interrelacionat.
Critica el model binominal ment-cos, psicologic-fisic, individu-societat que

separa el conjunt huma.

El model biopsicosocial, que recull els fonaments de la teoria general dels sis-
temes (TGS), integra la idea que alld que ens passa, la manera de ser o d'actuar,
és producte tant de la nostra biologia (estructura fisiologica, sistema nervios,
geneética, etc.), de la nostra manera d'emocionar-nos i de pensar (de la manera
de construir el nostre llenguatge i, per tant, la realitat), com del context social
i cultural en que ens trobem. Tot esta relacionat, tot ens influeix, pero al seu
torn la manera d'influir-nos i de vivenciar alld que experimentem és diferent
per a cada persona.

Von Bertalanffy (1980) proposa cinc principis que esquematitzen la visié hu-
manista de la TGS:

1) Ha de prevaler un enfocament antireduccionista, i posar emfasi en la to-
talitat com a interacci6 o influéncia reciproca, i no com a suma de les parts

aillades.

El paradigma mecanicista

Fa al-lusi6é a una visié fragmen-
taria, determinista i lineal: de
la fisica a les ciéncies socials.
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2) L'organisme és considerat una cosa activa, per dir-ho aixi, amb iniciati-
va propia, i no simplement una cosa reactiva (aquest plantejament supera
l'esquema tradicional d'estimul-resposta).

3) S'han d'emfatitzar les activitats simboliques més que no pas els models
d'analogia animal.

4) L'ésser huma és un sistema obert amb una gran riquesa d'intercanvi amb
el medi. Aquesta activitat no queda reduida a la regulaci6 biologica de classe

homeostatica, sin6 també mitjancant activitats creatives, ladiques, etc.

De l'apartat anterior es dedueix que, a l'univers, hi ha valors especificament

humans i suprabiologics que emergeixen com una cosa nova.

El model biopsicosocial proposa un paradigma capag¢ d'incloure el do-
mini huma en l'experiéncia de la malaltia. E1 model biopsicosocial deri-
vat de la teoria general dels sistemes considera que 1'eix de l'estudi passa
de la malaltia al malalt, al subjecte que pateix, i inclou la societat com
a coparticip en la genesi de la malaltia.

Els punts essencials d'aquest paradigma nou son els segiients:

a) No existeix 1'observador objectiu i prescindent.

b) La preséncia de 1'observador i els seus instruments pertorben el fenomen

d'una manera no determinable.
¢) No hi ha un fenomen per si mateix; la conjuncié entre l'operador i el fe-
nomen produeix una condicié nova en qué apareixen fenomens que sén pro-

ductes de tots dos.

d) La causalitat de tot fenomen és multiple. Les relacions de causalitat sén
complexes i no lineals.

e) $'hi introdueix el concepte d'incertesa.

f) No es pot fragmentar un fenomen per a estudiar-lo. Els fenomens s'han
d'agafar sempre com a totalitats.

g) Sempre s'ha de tenir en compte el context.

h) La subjectivitat de I'observador és una part del procés.
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La salut i la malaltia son vistes com un continu: les barreres entre salut i malal-
tia no son tan clares; la salut és un procés multidimensional en que, perma-
nentment, interactuen sistemes biologics, psicologics, socials, culturals, fami-

liars i ambientals.

Els canvis en la relacio6 del professional i la persona es tradueixen, entre d'altres,

en els aspectes segiients:

e Larelaci6 metge-persona malalta: el metge participa amb la persona en la
definici6 del problema; té en compte la familia i pensa la relacié en termes
triangulars (professional-pacient-familia). Permet al professional tenir una
perspectiva més amplia de la vida de la persona i, fins i tot, de vegades,
pot col-laborar a millorar la relacié amb la seva familia.

e El professional com a facilitador: com que el concepte de salut inclou molt
meés que l'abséncia de malalties, el rol del professional s'amplia quan la
seva tasca també implica la promoci6 activa de la salut al llarg de la vida
de les families, i facilita aixi que les persones assumeixin la responsabilitat

que els correspon en la cura i conservacié de la seva salut.

"El/la psicélogo/a social orientado/a hacia la intervencion forma parte de la realidad sobre
la cual opera. No s6lo no debe situarse en una posiciéon de exterioridad sino que, en un
cierto sentido, no puede hacerlo."

T. Ibafiez i L. fiiguez (1996). Aspectos metodolégicos de la psicologia social aplicada. A
Psicologia Social Aplicada (p. 65). Madrid: McGraw-Hill.

En definitiva, el model biopsicosocial reconeix la salut de 1'ésser huma des de
les arees més rellevants: la psicologica, la social i la biologica. Aquest model
neix com a demanda a una necessitat de reconceptualitzar la salut, atesa la in-
adequaci6 que comporta abordar els sistemes d'atencio tradicional (clinicoin-
dividual, reparador, medicocentric i unisectorial) en el tractament dels proble-

mes de salut.

La psicologia social i la comunitaria han estat disciplines pioneres en 1'exercici
d'aquest model. La interacci6 psicosocial i ecologica formen part d'un enfoca-
ment teoric i metodologic nou en 1'ambit de la salut (Gil, 2007).

1.2. Psicologia social de la salut i els seus (cinc) terrenys de
treball

La psicologia social de la salut, en el marc conceptual i metodologic, estudia
la relaci6é que hi ha entre els anomenats processos psicosocials, els determinats
procedents del context social, i els comportaments lligats a la salut i a la malal-
tia, amb l'objectiu de veure que aquests comportaments amaguen una trama

ineludiblement social.
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D'aquesta manera, la influencia del context social i, concretament, dels grups
socials es pot determinar, entre d'altres, en les arees segiients (Huici, 1985):

1) Les teories, definicions o interpretacions de la malaltia. Poden influir en
la més bona o més mala utilitzacié dels serveis: retardar el fet de recorrer-hi
o potenciar-ne 1'Gs indiscriminat; afectar el compliment de les prescripcions,
1'as de medicines alternatives o de procediments populars, I'automedicacio, la
més mala actitud envers els serveis de salut, etc.

2) L'expressié de simptomes. Per exemple, les manifestacions de dolor s6n
influides clarament per les pautes de conducta aprovades pel grup social, en el
sentit de permetre 'expressi6 d'aquestes pautes o no i d'influir en la tolerancia

o resisténcia al dolor i altres simptomes.

3) Les conductes orientades a la salut.

4) Les relacions entre professional de la salut i malalt. S'hi compleixen les
demandes de rol de cada participant, establertes pel grup professional, cultu-
ral, religids, etc. En aquestes relacions els interessos i les maneres d'avaluar de

cadascuna de les parts poden ser diferents.

5) Els habits saludables. S6n desenvolupats i mantinguts per les influéncies
socials i culturals que deriven de la familia i la societat. En aquest sentit, actu-
alment s'ha produit un canvi important d'actituds socials respecte a la conve-
niencia d'una dieta sana, de l'exercici regular, de deixar el tabac, de conductes
de seguretat viaria, etc.

Aixi, per exemple, la psicologia social de la salut aporta l'estudi dels factors
psicosocials que intervenen en l'etiologia de problemes de salut, estudia com
afecten els sistemes socioculturals la salut i la malaltia mitjancant els estils de
vida i, sobretot, les actituds de la poblaci6, i també la manera en que la distri-
buci6é desigual de recursos sanitaris genera problemes de salut per la simple
desigualtat d'accés als mitjans del sistema de cura de salut.

1.2.1. Terrenys d'estudis de la psicologia social de la salut

Segons Rodriguez-Marin i Neipp (2008), la psicologia social de la salut identi-
fica cinc terrenys d'estudis:

1) La promocid de la salut i la prevencioé de la malaltia

Un concepte important que relaciona la psicologia social amb la salut ptblica
és el de promocio de la salut, que ha agafat un impuls important com a estrategia
per a millorar la salut de la poblacid. El suposit basic de la promoci6 de la salut
és que, modificant alguns aspectes del comportament, es pot millorar la salut.
El paradigma de la promocié de la salut implica la visié d'un subjecte actiu

en un context determinat. Aquest paradigma reconeix la responsabilitat social
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d'aconseguir canvis individuals en el comportament, subratlla conceptes com
el d'estils de vida i destaca la importancia de canviar ambients per a facilitar
"comportaments saludables" (Hernandez i Pelcastre, 2007).

Alguns dels seus camps de treball es relacionen amb la participaci6 a dissenyar,
planificar i avaluar programes destinats a reduir o eliminar els factors ambi-
entals que tenen efectes negatius en la salut, i també a dissenyar estratégies
psicosocials per a augmentar la qualitat de vida de les persones.

2) Processos de malaltia

La psicologia social de la salut estudia la percepci6é dels simptomes de la per-
sona malalta, la construccio social de la malaltia i de la salut de la cultura, els
efectes de l'actitud dels professionals de la salut sobre el diagnostic, el tracta-
ment i el procés rehabilitador, i també de l'actitud dels malalts i les seves fa-
milies sobre aquests mateixos processos. A més, es preocupa de determinar els
factors psicosocials que promouen, mantenen o agreugen el procés de malal-
tia; una part de la teoria del rol, les investigacions sobre comunicacio, les teo-
ries de la reactancia i indefensio, I'estudi dels aprenentatges socials, les teories
de l'atribuci6 i de la dissonancia cognitiva, i les investigacions sobre estres,

afrontament i suport social.

D'aquesta manera, la psicologia social de la salut participa a desenvolu-
par procediments terapeutics per a intervenir en limpacte psicosocial de
I'hospitalitzaci6, millorar l'adaptacié psicosocial de la malaltia i les seves es-
trategies d'afrontament, millorar l'ajust i I'adaptacié del malalt cronic en el
medi socioprofesional, dissenyar intervencions psicosocials en la prepara-
ci6 de malalts quirdargics i millorar I'entorn social dels malalts en situacio
terminal. Un dels ambits principals és l'estudi dels efectes negatius que té
I'hospitalitzacié com a tractament per al malalt. L'ingrés acostuma a ser un es-
deveniment molt estressant en que canvien les situacions i les pautes culturals,
les quals el malalt no acostuma a entendre ni a voler. Per aix0, en el marc de
l'atencio hospitalaria, la perspectiva psicosocial exerceix un paper fonamental.

També es contribueix en campanyes i a dissenyar i aplicar programes desti-
nats, per exemple, a evitar el consum de tabac. Aixi mateix, es fan feines per
a dinamitzar grups d'autoajuda i fomentar el suport social com a estrategia de
benestar psicologic i millorar la qualitat de vida de malalts cronics o familiars.

3) Conducta de malaltia i de salut

De comportaments humans, n'hi ha que contribueixen a la salut i n'hi ha que
contribueixen a la malaltia. A més, hi ha els comportaments de les persones
quan tenen simptomes de malaltia, que s'anomenen conductes de malaltia. La

distinci6 esta en el fet d'entendre la conducta de malaltia com l'etapa en que
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la persona va al metge, agafa la baixa laboral, etc., mentre que la malaltia per
si mateixa implica una patologia documentada. Aixi, doncs, la conducta de
malaltia no implica que, necessariament, hi hagi una malaltia subjacent.

Es considera, doncs, que la conducta de malaltia son totes les accions que afec-
ten el significat social i personal dels simptomes, de la malaltia, de la discapa-
citat i les conseqiiéncies d'aquesta discapacitat, i també les accions que duu
a terme la persona per a resoldre el seu problema de salut o alleugerir-ne els
simptomes, és a dir, per a complir el "rol" de la persona malalta.

4) Relacid entre el professional de salut i el malalt

Les aportacions de la psicologia social en I'ambit de la comunicaci6 i relacio
del pacient amb el professional han estat capitals. Es refereix a l'analisi de
I'estructura i la dinamica del procés de comunicacioé i dels factors que ho faci-
liten o obstaculitzen, en el marc especific de la interaccié professional sanitari
— persona malalta. D'aquesta manera, els seus estudis s’han centrat en propos-
tes per a augmentar la satisfacci6 i I'entesa en la relacio.

5) Millora del sistema de cura de salut i politica sanitaria

Els objectius relatius a obtenir més qualitat de vida es concreten a aconseguir
la millora de la qualitat de l'assisténcia sanitaria. Per a aixo, s'aborden els me-
canismes respecte a la manera com incideixen la influéncia social i el sistema
sociocultural en la qualitat de vida i I'as dels serveis sanitaris, cosa que per-
met dissenyar programes encaminats a generar actituds favorables envers 1'as
d'aquests serveis. La psicologia social participa en els estudis sobre necessitats
de la poblaci6 a fi d'establir prioritats per a integrar-les en les politiques de
salut.

1.3. Salut comunitaria

L'aparici6 de la psicologia de la salut, en I'ambit comunitari, es va centrar, en
els seus inicis, a desenvolupar la salut mental (la salut mental comunitaria),
és a dir, a abordar els problemes psicologics a partir de la intervenci6 social
i basar-se en la idea de treballar a la comunitat per optimitzar-hi els exits, a
desenvolupar estrategies a partir dels programes de salut publica en els ambits
locals de cada comunitat. La caracteristica principal que tenia era que qiies-
tionava l'atencié purament individual i la necessitat de posar 1'accent en el
factor ambiental. Es indubtable 1'aportacié dels moviments de la salut mental
comunitaria en el terreny de la salut, ja que es va aconseguir que, a partir dels
programes governamentals, es donés la mateixa importancia —o com a minim

que es mirés de fer-ho- a la salut mental i fisica.
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La salut mental es refereix a les capacitats de les persones, els grups i
I'ambient d'interactuar els uns amb els altres, a fi de promoure el benes-
tar subjectiu, el desenvolupament i 1ds Optim de les capacitats psico-
logiques, cognitives, afectives, relacionals, la consecucié de metes in-
dividuals i col-lectives consistents amb la justicia i el bé comu (Carta
d'Ottawa, 1986).

Durant la primera meitat de la decada de 1960, es desenvolupa als Estats Units
el Moviment de Salut Mental Comunitari (MSMC), en qué es creen un seguit
de centres comunitaris de salut mental centrats en la intervencié preventi-
va. L'objectiu d'aquests centres era que la salut fos cada vegada menys me-
dica, i desenvolupés aixi equips multidisciplinaris per a crear un model nou
d'intervenci6 en els problemes psicosocials de la comunitat. Aquesta experi-
éncia apareix per a mirar d'incorporar la comunitat en 1'abordatge dels proble-
mes de salut mental i, aixi, ocupar-se dels problemes més greus.

D'aquesta manera, durant la década de 1950 i 1960, es comenca a desenvolu-
par, a diferents paisos, una concepcié comunitaria en I'ambit de la salut men-
tal. Destaca l'aportacié de Lindeman sobre la intervenci6 en crisi i la formu-
laci6 de la teoria de la prevencio. També cobra rellevancia el moviment de
I'antipsiquiatria, en que es qiliestionen els sistemes tradicionals de tractament
i es proposa que el metge faci assistencia en el medi propi del pacient, i tam-
bé que es desenvolupin xarxes de contencié des de la familia per a no ha-
ver d'hospitalitzar els malalts. Tot aquest context de crisi de la intervenci6
psicologica en I'ambit clinic i individual —acompanyat d'un moment historic
marcat pels canvis socials— comenca a desencadenar un seguit de moviments
paral-lels; aixi, la prevencio i 'emfasi en les variables ambientals, més que no
pas en la intervenci6 en la patologia, passen a ser caracteristiques de 'MSMC

i de la psicologia comunitaria.

La protesta i la insatisfaccié profunda amb relaci6 als hospitals psiquia-
trics van impulsar el vigorés Moviment de Salut Mental Comunitaria
(MSMC), que subratlla la contribuci6 de les variables ambientals i co-
munitaries en el desenvolupament i la soluci6 dels problemes del com-
portament. La malaltia mental apareix com un problema social i una
responsabilitat de la comunitat.

Aquest moviment es crea utilitzant com a referents els fonaments segiients
(Alfaro, 1993):

e El rebuig dels manicomis i els seus efectes iatrogenics (és a dir, qualsevol
alteraci6 de l'estat del pacient produida pel metge).
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e El reconeixement del pes que tenen les circumstancies hospitalaries i co-
munitaries en el bon funcionament personal.

e La desvaloraci6 de l'avaluaci6 i el diagnostic psicologic. Es diu que el pre-
judici hi és sempre, tant en els judicis diagnostics com en el tractament
que s'ofereix. L'actitud del terapeuta depén de la persona que atén.

e La profecia autocomplerta.

e La insatisfacci6 del model meédic que veu els problemes en les persones i

no considera el context social en la intervencio.

El model MSMC, tanmateix, va tenir dificultats a I'hora de ser aplicat; en aquell
moment, va acabar persistint més el treball individual que el comunitari i,
d'altra banda, es va continuar mantenint una mirada intrapsiquica dels pro-
blemes de salut, de manera que una falta de desenvolupament conceptual i
teoric del moviment va fer que la proposta fracassés. En l'actualitat, encara
persisteixen els fonaments que van donar origen a la salut mental comunitaria
i, encara que se'n continua dient aixi, cada vegada s'insisteix més en la idea de

fer accions dirigides a la salut des de la concepcié integral.

Qualsevol proposta de desenvolupament d'una comunitat, en l'ambit de la
salut, implica un procés de treball comu i participatiu que es percep que és
molt necessari, si volem afavorir la prevencio, la promocio i el manteniment
de la salut, tant individual com col-lectiva. Sobre aixo0, es pot dir que, pel que
fa al que s'entén per desenvolupament comunitari, no hi ha una concepci6 uni-
forme; depén, més aviat, del marc ideologic, de les caracteristiques socioeco-
nomiques, dels objectius, del context public, dels organismes promotors, etc.

La psicologia comunitaria va més enlla de la salut mental comunitaria
i se centra en els problemes socials de I'entorn.

En una conceptualitzacié menys institucional, podem definir la salut comu-
nitaria de la manera segiient:

La salut comunitaria és un model d'atenci6 en qué participa la poblacié
per tal de resoldre les necessitats de salut de la seva comunitat. Les per-
sones promotores de salut comunitaria son els mateixos membres de la
comunitat formats en salut per a ocupar-se de la malaltia o les malalties
de la seva poblacio; en saben la problematica i tenen un compromis
social d'ocupar-se de la comunitat (definicié adaptada d'Olvera et al.,
2000).

Lectures recomanades

Miguel Costa i Ernesto Lopez
(Ed.). (1986). Salud comunita-
ria. Barcelona: Martinez Ro-
ca.

Teresa Lartigue (Comp.).
(1991). Salud comunitaria: una
vision Panamericana. Méxic:
Universidad Iberoamericana.
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Entre els seus eixos fonamentals, hi ha el fet de fomentar la salut en la poblacio
i prevenir l'aparicié de malalties. Si bé 1'émfasi el posen en la promocié (pre-
vencié primaria), també s'inclou en el model de salut preventiva la secundaria
i terciaria, és a dir, actuar davant de l'aparicié d'una malaltia o un problema
social de salut o pels efectes que comportin. L'esquema segiient resumeix el
model de prevencio6:

Taula 2. Model de prevencié

Tipus Primaria Secundaria Terciaria
Objecte Causa Crisi Efectes
Enfocament Proactiu Actiu Reactiu
Temps Abans del problema Durant la irrupcié del problema Després de l'aparicié del problema
Obijectius e Reduir la incidencia o freqtiéncia|® Disminuir la prevalenca o durada|e Minimitzar I'impacte (del deteriora-
(del nombre de casos nous). (del nombre total de casos). ment patologic).
e Reforcar els coneixements, les ap-| ¢ Detectar precocment els casos|® Reduir els simptomes (de
tituds i els recursos necessaris per nous declarats. I'extensio, la intensificacié i la cro-
a fer front, amb garantia d'exit,|® Restablir els nivells habituals nificacié dels trastorns).
possibles crisis futures. d'autocontrol, d'autoestima i de|e Evitar les recaigudes.
e Desactivar els factors de risc, funcionament general. e Ferunarehabilitacié biopsicosocial.
facilitadors o precipitants de|e Reparar de manera urgent els
I'aparicié del problema. trastorns manifestos.
e Enfortir el sentit de comunitat. |e Reduir el risc de victimitzacié se-
cundaria.
Camp e Poblacié general. Persones, grups i entorns organitza- | Persones afectades per trastorns aguts

cionals i comunitaris immersos en
contextos estressants.

e Grups de risc.

* Ambients i experiéncies de risc
(esdeveniments i transicions vi-
tals).

0 cronics.

Intervencié en crisi.
Assisténcia primaria.
Consulta, consell.

Informacié i sensibilitzacié.
Conscienciaci6 i educacié.
Marqueting social.

Estrategies

® Promoci6 de la qualitat de vida. |® Orientacié.
e Protecci6 social. e Acompanyament.
e Creaci6 de xarxes de suport soci-| ¢  Suport social.

al.

e Enfortiment (empowerment) de la
capacitat de resposta personal a
demandes de I'entorn social.

e Capacitacié de l'entorn social per
a una atenci6 satisfactoria de les
necessitats personals.

Terapia biopsicosocial.

Recursos d'afrontament (coping).
Grups d'autoajuda.

Xarxes de suport social.
Orientacié i acompanyament.
Resocialitzacié.

® Reinsercid psicosocial.

Adaptada de J. M. Blanch (2002). Trabajar en la modernidad industrial. A J. M. Blanch (Coord.), Teoria de las relaciones laborales | (p. 93). Barcelona: Ediuoc.

La participacio social en salut ha estat reconeguda per organismes i entitats
internacionals com un eix principal de les accions de salut. Esta orientada
a fer que les persones, les organitzacions i les comunitats siguin i se sentin
protagonistes de la tasca de promoure i desenvolupar estrategies per a la salut,
i es fonamenta en la recerca del benestar.

L'objectiu és generar la capacitat de treball en conjunt amb les organitzacions i
la comunitat. S'incentiva el fet que la comunitat prengui part o influeixi en les

decisions que competeixen a I'ambit de la salut, i que tamb¢ analitzi, planifiqui



© FUOC » PID_00161077 25

Psicologia social i comunitaria de la salut

i organitzi els models de promoci6 de salut. Es pretén que les accions que es
gestionen des de la comunitat col-laborin a millorar la qualitat de vida i el
desenvolupament social.

La participacio6 social en salut contribueix en les accions intersectorials i ciu-
tadanes, els beneficis de les quals es poden reflectir en els aspectes segiients:

¢ Lamillora de la qualitat de l'atenci6 i I'augment de la satisfaccié d'usuaris
ide treballadors/es dels serveis de salut, ja que l'atenci6 de salut s'organitza
considerant les aportacions i les opinions, en especial els dels usuaris, cosa
que permet centrar les accions en les necessitats, expectatives i problemes
de la poblacio. Aixi mateix, el fet d'oferir i de rebre un servei més bo genera
meés satisfaccié tant en els usuaris com en els integrants dels equips de
salut.

e La mobilitzacié de recursos i la construccié de xarxes locals, amb la
col-laboraci6 dels diversos actors i sectors socials que hi ha a la comuni-
tat. L'aportacio dels recursos (humans, financers o materials) potencia i
reforca les responsabilitats en el procés de produir salut en benefici de la

comunitat.

e l'adequaci6 dels programes de salut i la generaci6 de projectes nous
que responguin a les necessitats de la comunitat local. D'aquesta manera
s'incorpora, en els diversos moments de la planificaci6 i 'elaboraci6 de
programes, el punt de vista, I'opinio, les expectatives i les demandes dels
actors socials que fan servir els centres o serveis de salut.

e La promoci6 de salut. Es un procés que requereix el compromis de la co-
munitat usuaria dels serveis del sector. Es tracta d'un concepte que subrat-
lla els aspectes economics i socials d'una comunitat i se sosté en la idea
que el nivell de salut esta relacionat directament amb els patrons culturals
i socioeconomics d'un sector. Per a modificar-los, és fonamental entendre
que el canvi esta relacionat directament amb 1'acci6 de xarxes i els graus

de participacio.

En definitiva, la participaci6 social permet a la gent augmentar el control sobre
la seva salut i, per tant, millorar-la.

La participacio social en salut es refereix als processos socials pels quals
els grups comunitaris, les organitzacions i les institucions, i tots els ac-
tors socials, intervenen a identificar les necessitats o els problemes de
salut, de manera que s'uneixen per a dissenyar i posar en practica les
solucions o les accions que s'han de dur a terme.
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D'aquesta manera, podem identificar tres actors socials, segons Codern (2006),
les implicacions dels quals en les accions comunitaries per a la salut sén fona-
mentals per a desenvolupar la promocio en salut i millorar la qualitat de vida
de les persones:

e Teixit associatiu i ciutadania: es refereix a les associacions de veins, enti-
tats del territori, veins i ciutadania no organitzada. L'accié comunitaria de
la salut es fa per a les persones de la comunitat i amb les persones de la
comunitat i, per tant, aquestes persones compleixen un rol fonamental

per a les propostes i decisions del seu entorn.

e Professionals dels serveis pablics: son els técnics i professionals que apor-
ten coneixements sobre la realitat social de les persones i les situacions que
hi ha al territori. Principalment, sén els equips de salut d'atenci6é primaria
o els equips de salut locals; és important que participin en aquest procés
com un recurs més de la comunitat. D'altra banda, i segons les caracteris-
tiques de l'accio, els professionals de la salut es coordinen amb serveis so-
cials i educatius, i també, si n'hi ha, amb centres de dia, residéncies assis-

tides, sales de venipuncio, etc.

e Administracions: les administracions publiques articulen la legislacio per-
que es duguin a terme les intervencions comunitaries per a la salut, i sé6n
les que tenen recursos economics, humans, técnics i materials per a afa-
vorir-la. En el cas espanyol, hi ha I'Administracié local, la de sanitat i

l'autonomica.

1.3.1. Etapes de l'accié comunitaria per a la salut

Per a dur a terme algun projecte d'intervencio, es poden seguir diferents me-
todes, que depenen del context i els recursos disponibles. Alguns punts que es
repeteixen en les accions sén els seglients (Marchioni, 2001; Pindado, 2005;
OMS, 1997; Starfield, 2001; Kart i Abramson, citats per SMFIC, 2003, a Codern,
20006):

a) Estudi i diagnostic participatiu:

Es comenca per l'estudi i pel diagnostic de salut comunitari compartit pels
diversos actors socials del territori (professionals de la salut, ciutadans, liders
comunitaris, etc.). Aquesta fase és un moment clau en el desenvolupament
de l'accié comunitaria, ja que és la primera instancia en que es comparteixen
els diversos punts de vista de la realitat quotidiana. L'objectiu d'aquesta etapa
és identificar els problemes i les necessitats en salut, molts dels quals estan

relacionats amb altres problemes. Les dades que es recullen son quantitatives
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i qualitatives. Aquesta linia és interessant, ja que es destaca la participacio, de
manera que és una bona oportunitat per a reflexionar i consensuar un llen-
guatge sobre els problemes de la comunitat.

b) Disseny de propostes d'intervencio:

Havent fet el diagnostic, es pren la decisi6 de la intervencié que es vol portar
a cap. Es distingeixen dues menes de projectes d'accié comunitaria, segons
l'abast:

e Acci6 comunitaria amb un abordatge concret, amb una tematica concreta
o dirigit a un col-lectiu concret. Per exemple, persones grans, alimentacio

saludable, cancer de mama.

e Acci6 comunitaria amb un abordatge integral, de caracter multidimensi-
onal i multitematic. Per exemple, millorar les condicions de vida de les
persones de la comunitat dins d'un programa de desenvolupament d'un
pla local.

¢) Organitzaci6 i accié participativa:

Aquesta fase s'orienta a dissenyar, seguir i avaluar les accions comunitaries.
També s'articulen mecanismes operatius per a implementar les activitats en el

territori (buscar sales per a activitats, difusio, capacitacio, etc.).

d) Seguiment, avaluacié i revisio:

En aquesta fase, es fa el seguiment conjunt de les estratégies i accions comu-
nitaries que s'implementen.

e) Acabament:

S'avaluen els resultats, la devoluci6 a la comunitat i es reinicia el cicle d'acci6

comunitaria per a la salut.

1.3.2. Teécniques de salut comunitaria en la Cooperacio en el
Desenvolupament

Per a identificar els problemes de salut, es poden desenvolupar diferents acci-
ons que impulsin processos de transformaci6. La manera d'operar depen de
factors com el lloc geografic, la llengua, els costums i les creences de la comu-
nitat, i també de 1'equip professional, de 1'accessibilitat dels recursos, etc. S'ha
de tenir en compte que els sistemes d'intervenci6 es poden utilitzar, i de fet
s'utilitzen, no solament en I'ambit local siné també a l'estranger. Un exemple
d'aixo son les intervencions que es fan des dels programes de Cooperacid al
Desenvolupament, en els quals s'executen diferents activitats per a paisos en

via de desenvolupament. Hi ha diferents projectes que es duen a terme en
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llocs on acostumen a predominar indexs significatius de pobresa, com és en
I'ambit de 1'habitatge, de I'educacio, de I'economia, de l'agricultura, de l'aigua
i sanejament, i de la salut.

A continuacio, s'exposa com a exemple l'abordatge de la salut comunitaria des
dels programes de cooperacio al desenvolupament. La idea és que tingueu in-
formaci6 sobre la metodologia i la manera d'operar d'altres models com, en
aquest cas, en un context internacional. Les accions en salut comunitaria es
poden desenvolupar amb diferents perspectives i, encara que aquest enfoca-
ment a vegades és qliestionat perque té un caracter massa paternalista i as-
sistencialista en la manera d'intervenir, igualment és molt interessant poder

aprendre d'una experiencia tan valuosa.

Per a dur a terme els projectes de salut —igual que els d'altres ambits—, s'ha de
tenir 'aprovaci6 del govern o l'administraci6 del pais de destinaci6. Hi ha di-
versos models i diverses estrategies per a fer un treball de cooperaci6 al desen-
volupament, que, basicament, depenen de 'objectiu del projecte, dels recursos
materials i humans i de diferents indicadors que determinen l'estat de salut
de la poblacié en qiiestio.

Com s'ha esmentat en altres apartats del manual, és molt important, per a
les accions comunitaries, el fet d'accedir a la gent i coneixer-ne l'entorn, les
pautes de malaltia i I'organitzacié dels serveis propia de cada context. Aquesta
informaci6 és necessaria per a promoure la salut comunitaria des dels centres
de salut i enfortir els actors socials de la comunitat.

A continuacié veurem algunes idees recollides de Sapir (2000). Quan es co-
menca un projecte, la primera cosa que s'ha de saber és si els serveis de salut
son eficacos pel que fa als aspectes segiients:

e La cobertura que tenen de la poblacio.
e La capacitat de reduir el nombre de casos nous de malaltia.
e La capacitat de reduir la morbiditat i la letalitat dels casos nous.

Es fonamental tenir una xarxa amb els sistemes de salut en 1'ambit local i
I'ambit comarcal de la zona i tenir la informaci6 dels professionals que hi tre-
ballen, ja que poden oferir dades que es registren de les persones malaltes (so-
bre prevalences i incidencies) i les malalties, informaci6 que tracta de l'entorn

local i els progressos dels programes mediambientals del territori.
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Incidencia:

Casos nous declarats en un determinat periode.
Prevalenca:

Tots els casos que hi ha hagut en un temps concret.

El que és rellevant és el segiient: la incidéncia és la manera millor de mesurar quins sén
els canvis que es produeixen —és a dir, si el nombre de casos nous creix o decreix—, perd
sovint la prevalenca s'utilitza en lloc seu perqué mesura la importancia del problema a
que han de fer front els serveis de salut. D'altra banda, les xifres de prevalenca també sén
una mica més facils d'obtenir.

Descripci6 de situacions:

Quan tenim informacio sobre les malalties, podem predir quines persones te-
nen més risc de patir-ne una, la qual cosa ajuda a prevenir-les. Del metode
d'estudi de la distribuci0 i freqiiencia de les malalties, se'n diu epidemiologia
i es basa en les preguntes segiients:

e Quina és la freqiiencia de la malaltia?
e Qui esta malalt?
e On es van portar els malalts?

¢ Quan es van portar a aquest lloc els malalts?

En enfrontar-nos a un problema que afecta la poblaci6 en general, o I'as que fa
aquesta poblaci6 dels serveis de salut, el fet de descriure la situacié responent
a aquestes preguntes ens proporciona més informacié sobre la realitat social
de la comunitat.

La informaci6 sobre les persones es pot agrupar de diferents maneres. Alguns
dels items per a fer una categoritzacié son els segiients:

e Edat.

e Sexe.

e Ocupacié.

e Ingressos.

e Cultura i religio.

e Grandaria de les families.

e Estat nutricional i habits alimentaris.
e Situaci6é immunitaria.

e Entorn, etc.

On s'ha de recollir la informaci6? Al lloc on viuen o treballen les persones, ja
que aquest mateix context permet acostar-se més a la poblaci6 i veure d'on
vénen. Els llocs, al seu torn, ens ensenyen una part de la seva realitat social i les
malalties possibles que poden contreure o explicar-nos-en en part l'aparicio.

El lloc pot ser algun dels segiients:

¢ Una ciutat, un poble o un poblet aillat.
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e Pot ser a una altitud baixa o alta.
e Dot ser a prop o lluny de llacs, animals salvatges o substancies toxiques.
e Dot ser a prop o lluny d'un centre sanitari.

Cal saber l'efecte dels serveis de salut comunitaris mitjancant 1'observacio i
el registre de la salut de la poblaci6. Aixo és una mica dificil de fer de mane-
ra extensa, perd hi ha forca maneres senzilles d'obtenir algunes estimacions.
D'aquest procés de dur a terme una vigilancia sobre 1'eficacia dels serveis de
salut comunitaris, se'n diu avaluacio. Les avaluacions acostumen a ser quanti-
tatives; s'hi mesura el nombre de casos ingressats per malaltia i el nombre de
casos nous, se n'estudia la quantitat de poblacié que viu en un radi d'uns 10
quilometres d'un centre de salut, etc.

Tanmateix, com assenyala Sapir (2000, p. 149):

"Muchas evaluaciones se hacen mejor mediante reflexiones sensatas que intentando con-
tar algo y obtener un datos numérico. Una buena reflexién vale mucho mas que una
mala contabilidad."

Exemples d'avaluacions
Alguns exemples d'avaluacions que es podrien basar en reflexions sén els segiients:

e Com és la implicaci6 de la comunitat local en els serveis de salut i quanta implicacié
hi ha?

* Que pensa la comunitat del servei?

e Com s'han distribuit els llocs de treball entre el personal d'un servei?

e Com actuen les persones davant de malalties determinades?, on van?, quines mesures
utilitzen?

Aquestes reflexions i d'altres son necessaries per a desenvolupar plans de salut

comunitaria.

Una altra font d'informacié que es fa servir per a complementar la que s'obté
dels informes o registres rutinaris és organitzar una enquesta o entrevista.
Abans de comencar-la, s'ha de pensar acuradament qué s'ha de fer amb aquesta
informacié quan s'ha obtingut. Si recollim informaci6 simplement per curio-
sitat i no en fem res, la comunitat se sentira molesta i no estara tan disposada
a cooperar. Per aix0, és important explicar bé per a que es vol obtenir la infor-
macio en cas que sigui plausible oferir alguna expectativa real sobre els canvis
en els sistemes de salut o en la intervencio que es vol dur a terme. Aix0, a llarg
termini, afavoreix qualsevol pla que es concebi a favor de 1'educaci6 sanitaria

0 que estigui encaminat a millorar els recursos disponibles.
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S'ha de considerar que el fet d'acostar-se a una comunitat per a fer enquestes
o entrevistes requereix una aproximacié prévia, una participacié i una cons-
ciéncia sobre la presencia del/de la professional a la localitat. A més, es poden
utilitzar metodes etnografics que permeten enriquir la informacié obtinguda
mitjangant els sistemes de recollida de dades.

Les enquestes o entrevistes es fan per tres raons fonamentals:

1) Per a trobar gent amb problemes de salut, persones que ni tan sols no saben
que estan malaltes, o que si que ho saben pero encara no han anat a un centre

sanitari o no han fet res per a millorar-les.

2) Per a saber quina mena de creences, costums i conductes tenen les perso-
nes abans d'organitzar un programa per a la comunitat, com, per exemple,
amb relaci6 a la nutricid, la planificacioé familiar o els plans de sanejament de

l'entorn.

3) Per a saber com utilitzen els serveis de salut les persones, quina opinié en
tenen, com actuen davant d'una malaltia personal o quan en pateix una un

familiar, etc.

Quan es planifica I'acostament a les persones d'una comunitat, tant per a par-
lar-hi de manera informal com per a fer-hi una entrevista, s’han de considerar

els aspectes segiients:

e Les preguntes han de ser simples i fiables.

e Les preguntes han de ser acceptables per a la persona, és a dir, s'ha de tenir
la capacitat de reformular determinades qiiestions o d'observar si hi ha
assumptes dels quals no vol parlar. No s'ha de ser mai intrusiu o invasiu,
ni s'ha de permetre mai que la necessitat o I'ambici6 de l'entrevistador/a

guiin la conversa.

e L'entrevistador ha de manejar informacio suficient, davant de determinats
dubtes sobre alguna malaltia, o ha de tenir recursos o un pla d'accié per a

una determinada demanda relacionada amb l'entrevista.

e Les persones que fan l'entrevista han d'estar preparades per a tractar o
transferir la informacié obtinguda sense fer judicis de valor ni desqualifi-

cacions etnocentriques.

1.4. Qualitat de vida, conductes de salut i malaltia

Sobre la qualitat de vida o el tema de la "bona vida", s'hi ha reflexionat des de

I'época dels filosofs grecs fins avui dia, pero la instal-lacié d'aquest concepte en

el terreny de la salut és relativament recent, amb un apogeu evident durant la

Metodes etnografics

Consisteix a recollir dades al
terreny, tenint com a infor-
mants els integrants d'una co-
munitat concreta.

Les dades recopilades consis-
teixen a descriure'n els cos-
tums, les creences, els mites,
les genealogies, les histories,
etc.

Vegeu també

Consulteu-ne més informacio
en l'apartat 2, "La investiga-
cié-accid participativa" del mo-
dul 5, "Models d'intervencid
social des de la psicologia co-
munitaria".
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deécada de 1980. Cada any, es publiquen, en revistes relacionades amb la salut,
més de 3.000 articles, cosa que posa de manifest el gran interes per aquest tema
i la gamma amplia d'accepcions que té. Sobre aix0, es pot assenyalar que una
de les grans aportacions sobre els estudis de qualitat de vida és la importancia
que té la percepci6 sobre el benestar o la malaltia en les persones.

PNUD

Les Nacions Unides també utilitzen la qualitat de vida com a indicador (index de desen-
volupament huma) per a mesurar el grau de desenvolupament dels paisos, el calcul del
qual s'estableix a partir de l'esperanca de vida, 1'educacio i el PNB per capita.

La qualitat de vida, en termes globals, és una mica dificil de conceptualitzar.
Depén en gran manera de 1'escala de valors de cada individu i dels recursos
emocionals i personals de cadascd. A més, esta sotmesa a determinants eco-
nomics, socials i culturals i s'acostuma a modificar, amb el pas dels anys, per a
una mateixa persona. D'una manera més especifica, la qualitat de vida relaci-
onada amb la salut (QVRS), o salut percebuda, integra els aspectes de la vida
relacionats directament amb el funcionament fisic i mental-emocional i amb
l'estat del benestar. La manera més bona de fer front a la mesura de la QVRS és
fer-ho a partir d'un enfocament multidimensional. Es pot valorar l'estat de sa-
lut tant des de la funcionalitat i de la interaccié de l'individu amb el seu medi,
com per aspectes que engloben el sentit general de satisfaccié de l'individu i
la percepci6 de la seva propia salut. El metode tradicional per a determinar i
avaluar la sensacié de benestar és I'administracié de qiiestionaris. Mitjancant
aquests questionaris, s'ha posat de manifest que l'estat de salut de les perso-
nes no es correspon sempre amb les dades que proporcionen els parametres
biologics utilitzats habitualment per a avaluar-lo clinicament, i que els indexs
classics d'activitat de la malaltia no sén sempre bons predictors de la qualitat
de vida de les persones. Es important considerar la complexitat de tenir un
instrument valid i la necessitat que sigui concorde a la cultura en que s'aplica
(Esteve i Roca, 1997).

La qualitat de vida té diferents accepcions; la podem entendre com una
avaluaci6é que fa una persona sobre la seva experiéncia, sobre la seva
vida quotidiana, la seva vida social i la seva salut. Es un sentiment, més
aviat. En definitiva, remet a la "qualitat de la vivéncia que fan de la vida

els individus".

Segons Rodriguez-Marin i Neipp (2008), en el Manual de psicologia social de la
salud, els indicadors sobre qualitat de vida, presents en 'habitat fisic i social
de la persona, es poden resumir en els segiients:

1) La riquesa: els dos elements centrals son l'estatus de 'ocupaci6 i els ingres-
sos, a més de la quantitat de les possessions materials. Amb relaci6 a 1'ocupacio,
hi ha estudis que demostren que les persones que estan a l'atur tenen un nivell
de benestar subjectiu molt baix, cosa que suggereix que la "inactivitat" té un

impacte devastador no solament perque disminueix 1'ingrés, sin6 també per-
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queé canvia la posici6 social. La satisfacci6 laboral esta relacionada directament
amb el benestar subjectiu de la persona, i la tensio6 laboral, per la seva banda,
esta relacionada negativament amb el benestar subjectiu.

D'altra banda, els estudis demostren que hi ha una relacié positiva entre el
nivell d'ingressos i el nivell de benestar subjectiu, encara que el nivell de cor-
relacié no sigui gaire alt. Algunes hipotesis assenyalen que el nivell d'ingressos
té un efecte només en nivells extrems de pobresa, pero que, quan s'han cobert
les necessitats basiques, els ingressos deixen de tenir una influéncia decisiva.
D'altra banda, factors com l'estatus i el poder, variables relacionades amb la de
l'ingrés, poden ser responsables del benestar subjectiu. L'efecte dels ingressos,
aixi mateix, depén de l'entorn social de la persona i les comparacions que es

facin.

2) L'amor: s'entén com una forma de suport social. Alguns estudis han asse-
nyalat que les persones que son casades o tenen parelles estables ens informen
d'un benestar subjectiu més gran que les persones que no ho sén o no tenen
parelles estables. Si, a més, hi ha una satisfaccié marital i familiar, 'amor cons-

titueix un dels predictors més importants del benestar subjectiu.

Un altre indicador important és el de la interacci6 social, que fa referéncia a
la quantitat, la mena i la qualitat dels contactes socials de la persona, que al
seu torn té a veure amb la xarxa de suport social que hi ha al seu entorn. Les
conductes participatives també son significatives en les activitats que algu té
en la comunitat.

3) Disponibilitat de serveis: en relacio estreta amb el suport social, hi ha una
altra variable del benestar subjectiu: la disponibilitat de serveis que hi ha en
I'oferta de la comunitat per a la persona. Les societats postindustrials "han re-
emplacat" moltes de les accions de cooperaci6é que abans feien les families ex-
tenses en els serveis socials propis de l'estat social del benestar. En aquest com-
ponent, hi ha I'habitatge, els serveis sanitaris, la seguretat d'ocupaci6 (propi-
etat), el cost de l'allotjament, 1'accessibilitat i el cost dels serveis (comercials,
d'educacio6, de lleure, etc.), la qualitat i seguretat dels transports publics, etc.

4) Estat de salut: aquest indicador fa referéncia tant a allo que es relaciona
amb la biologia com a la manifestacié mitjancant autoinformes de les persones
mateixes. D'altra banda, no hem de passar per alt la relaci6é forta que hi ha
entre qualitat de vida i salut. Si I'estat de salut és un factor determinant en
la qualitat de vida, la qualitat de vida també determina l'estat de salut de la

persona.
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Hi ha nombrosos estudis que han demostrat una relacié relativament gran
entre els autoinformes de salut i el benestar subjectiu. N'hi ha d'altres que han
trobat que la persona considera la salut el factor més important de la "felicitat".
En aquests estudis, la satisfaccié amb la salut és un dels predictors més forts
de la satisfacci6 vital.

1.5. Xarxa social i suport social

Les xarxes socials s'usen sovint per a referir-se al conjunt de persones o grups
que interaccionen entre ells, i a I'estructura d'aquestes interrelacions. Es a dir,
la xarxa social d'una persona és el conjunt de contactes que constitueixen una
forma de cos social. Per exemple, la familia, els amics, els veins o els companys
de feina. El suport social es refereix a la provisi6 (pot ser material, afectiva,
intercanvi d'informacio, etc.) de classes particulars de vincles interpersonals
(Rodriguez-Marin i Neipp, 2008).

Totes dues funcions socials s'encreuen i es converteixen en necessitats huma-
nes que afavoreixen la qualitat de vida d'una persona. En aquest apartat, ens
interessa mostrar el desenvolupament conceptual del suport social i estudiar
la influencia que té en la malaltia o promocié de la salut. No en va, hi ha
molts estudis que han demostrat la importancia del suport social com a factor
protector i preventiu de la malaltia, i per aixo és interessant considerar-lo com
un amortidor d'esdeveniments estressants (que inclou la malaltia) a I'hora de

construir projectes d'intervencié psicosocials.

Un exemple rellevant és el projecte titulat Caregivers assistance and resources for
the elderly's relatives series (Caresrs), promogut pel Centre per a 1'Estudi de la
Tercera Edat de la Universitat de I'Estat de Nova York, en que es déna suport
social als assistents.

Vegeu també

Vegeu també |'apartat 3, "Xar-
xes socials i suport social", del
modul 2, "Psicologia comuni-
taria i benestar social".
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"Apoyo a las familias que suministran asistencia y apoyo a ancianos

"[...] el objetivo de esta intervencién es respaldar, en sentido amplio, a las familias con
ancianos o las familias que se ocupan de un anciano (no necesariamente cohabitando
con él), para reducir el estrés y mejorar las competencias asistenciales del nacleo familiar.
La hipoétesis de partida es que la adquisicion de competencias y conocimientos especificos
aumenta la capacidad de la familia tanto para asistir como para convivir con el anciano y
resolver los problemas de sobrecarga y psicolégicos, que la presencia de una persona que
no es completamente autosuficiente necesariamente conlleva. Es esta una intervencion
que se sustenta en la formacién y en la informacién sociosanitaria.

El apoyo a la familia:

e Tiene como objetivo la reduccién del estrés y el aumento las capacidades de atencién
y de asistencia.

e Serealiza a través de la formacién y la informacién que atafie a las siguientes areas:
conocimiento bésico del procesos de envejecimiento, individualizacién de capacida-
des especificas, control del estrés, asistencia al anciano, conocimiento y utilizacién
de los recursos sanitarios comunitarios.

e Los programas de formacién prevén de 6 a 13 sesiones de una hora a hora y media
aproximadamente."

Paolo di Nicola (1994). El papel de las redes sociales primarias en el control de la enfer-
medad y la proteccién de la salud. A P. Donati. Manual de Sociologia de la Salud. Madrid:
Diaz de Santos.

1.5.1. Suport social: una introduccié historica

A continuacid, trobareu una introduccio historica breu del concepte de suport
social. L'important de coneixer la historia del suport social no és tant la tira-
llonga de noms que solquen aquesta historia com la mena d'idees i metodo-
logies que van conduir els investigadors a identificar una classe de relacions
socials amb una clara influéncia en la salut de les persones.

Dividirem aquest recorregut historic en tres apartats, que corresponen a tres

tradicions d'investigacio:

1) Els estudis epidemiologics.

2) Les investigacions sobre 1'estres.

3) Els programes de salut mental comunitaria.

Aquestes tres tradicions responen també a diferents enfocaments. Aixi, mentre
que els estudis epidemiologics els van dur a terme, fonamentalment, sociolegs
i antropolegs, les investigacions sobre l'estrés van partir de metges i psicolegs

i els programes de salut comunitaria van ser, en bona part, el resultat de la

practica diaria dels professionals de la salut mental.
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1.5.2. Els estudis epidemiologics

Ralph Linton, en el llibre Cultura y personalidad (1967), utilitza un simil molt
grafic per a explicar el descobriment relativament tarda que van fer els cien-
tifics socials del concepte de cultura. Nosaltres farem servir aquest simil per a
il-lustrar el descobriment relativament tarda de l'efecte que tenen en el benes-
tar de les persones determinades relacions socials. Segons aquest autor:

"Lo altimo que descubriria un habitante de las profundidades del mar fuera tal vez, pre-
cisamente el agua. S6lo llegaria a tener conciencia de ésta si algtin accidente lo llevara a
la superficie y lo pusiera en contacto con la atmésfera."

R. Linton (1967). Cultura y personalidad (p. 130). Mexic: Fondo de Cultura Econémica.

Amb l'efecte de les relacions socials en el benestar ha passat una cosa molt
semblant. Quin és aquest accident que ens ha portat a descobrir que vivim
immersos en un moén de relacions de suport?

Hi ha nombrosos cientifics socials que han situat aquest accident en les trans-
formacions derivades de la revoluci6 industrial del segle XIX, com a minim
als paisos occidentals. Aquest primer gran desenvolupament industrial va pro-
vocar, entre altres circumstancies, grans moviments migratoris del camp a la
ciutat, condicions laborals noves derivades de l'especialitzacié en el treball,
condicions noves de vida (en molts casos amuntegament, marginalitat, po-
bresa, etc.) en entorns urbans cada vegada més hostils i amb un grau més alt
d'anonimat, una transformaci6 en les maneres de relacionar-nos i en el man-

teniment de les tradicions, 'aparici6é de grans moviments politics i socials, etc.

Es interessant destacar que va passar una cosa semblant amb la revolucié neo-
litica (domini de l'agricultura, primers grans assentaments urbans, rols socials
nous, etc.) i que, probablement, passa una cosa semblant ara amb el desenvo-
lupament de la societat de la informacié6 i les noves tecnologies: aprenentat-
ge electronic, comerc electronic, veinatge universal, comunitats virtuals, etc.
(Castells, 2001).

Paradoxalment, el primer gran treball cientific sobre la influéncia de determi-
nats llacos socials en el benestar psicologic de la persona no procedeix de la
psicologia, sind de la sociologia. Aixo no s'ha d'entendre com un demeérit de la
psicologia, sin6é com una prova més de la multidisciplinarietat de qué han fet
gala algunes branques de la psicologia (especialment la psicologia comunita-
ria) durant el seu desenvolupament.

Aquest treball pioner a que ens referim és el que va fer el socioleg frances
Emile Durkheim al final del segle XIX i que va recollir en l'obra El suicidio
(1897/1951). Encara que, tradicionalment, s'ha descrit el suicida com una per-

sona que experimenta un infern interior a qué mira de posar remei fins i tot a

Lectura recomanada

Sobre aix0, consulteu qualse-
vol llibre d'introducci6 a la
sociologia. Per exemple, J. Te-
zanos (1991). La explicacion
sociologica: una introduccion

a la sociologia (pp. 130-150).
Madrid: UNED.
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costa de la seva propia existéncia i, a vegades, se li ha mirat d'assignar alguna
mena de desequilibri psicologic profund, el treball de Durkheim parteix d'una
hipotesi radicalment oposada:

El suicidi

Durkheim proposa que les causes del suicidi es poden trobar analitzant

el grau de desintegraci6 social del suicida. Hi ha altres explicacions alter-
natives del suicidi, la majoria

representades en el patrimo-

ni popular. Aixi, hi ha el suici-
Per a entendre aquesta conclusié de Durkheim, s'ha de comprendre quin és el Sgt"_if[j ’th’; gfjﬂ@[‘;ﬁf Siﬁle
que el vertader inconformista
és el suicida il-lustra bé aquesta
rals, per a Durkheim, 1'ésser huma es compon de dues tendéncies basiques: segona classe de suicidi.

model de funcionament de l'individu que manté aquest autor. En linies gene-

1) D'una banda, té una tendeéncia social, la qual cosa li permet satisfer deter-
minades necessitats que no podria satisfer de cap altra manera.

2) De l'altra, té una tendencia individual a satisfer les seves necessitats de ma-

nera independent.

Obviament, les dues tendéncies entren en conflicte tard o d'hora: a vega-
des, les necessitats del grup poden impedir la satisfaccié de les necessitats de
I'individu, i viceversa. Quan 1'individu percep una pressio forta de les normes
socials, és possible que desenvolupi un funcionament que sigui caracteritzat
de patologic, pero, si percep una abséncia completa de normes, sorgeixen pro-
blemes d'integraci6 social, i augmenta la possibilitat de suicidi. D'aquesta ab-
séncia completa de normes, se'n diu anomia. Es com un joc de cartes: si hi ha
nombroses normes que coneixem a la perfeccio, el nostre comportament pot
arribar a semblar erratic (fixeu-vos en els jugadors experimentats de mus o de
poquer, amb els seus tics, senyals, etc.), pero, si desconeixem completament
les regles del joc, abandonarem la partida o trencarem la baralla (que ens fa

'efecte que és una metafora del suicidi).

Poble petit, infern gros

Les idees de Durkheim disten molt d'una versi6 idil-lica de la vida rural. Davant d'una
visié bucolica de la vida campestre, Durkheim manté que la pressié excessiva d'aquesta
mena de comunitats pot portar a determinades psicopatologies. "La boja del poble" o
"el ximple del poble" sén arquetips que il-lustren bé aquestes idees. O, com diu la dita
popular, "poble petit, infern gros".
En el moment historic en que escriu Durkheim, es produeixen grans migraci-
ons del camp a la ciutat i, davant de les restriccions socials d'una comunitat
cohesionada, es presenta un entorn urba anonim en que els patrons de com-
portament social (la pressio social) poden arribar a disminuir de manera consi-
derable (anomia). El seu treball mostra, precisament, que la taxa de suicidis és
més alta en les persones que no mantenen cap mena de relacié que sigui capag
de transmetre aquest conjunt de restriccions. Per exemple, els immigrants ur-

bans enfront dels residents a les petites comunitats rurals, les persones solteres
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enfront de les persones casades, les persones que passen molt de temps soles
(per exemple, soldats amb moltes guardies a garites) enfront de persones amb
un seguit de relacions socials estables, etc.

Durkheim considera que la perdua o l'abséncia de determinats llacos
socials —sobretot, les relacions intimes i de confianga- situa l'individu en
situaci6 d'anomia (abséncia de normes o restriccions socials), cosa que,
al seu torn, pot ser la base d'un sentiment profund de desarrelament o
desintegracio social. En casos extrems, aixo pot conduir al suicidi.

Hi ha altres estudis epidemiologics, entrat el segle XX, que han analitzat
amb una mica de detall les conseqiiencies de la desintegraci6 social en el
benestar dels individus. D'aquests estudis, potser és el de I'Escola de Chicago,
d'orientaci6 ecologica, el que ha fet aportacions més interessants. En un de
fet per Robert Park, Ernest Burguess i Roderick McKenzie, el 1926, a la ciutat
de Chicago, sobre la distribuci6 geografica dels problemes socials, es va trobar
que hi havia zones especialment vulnerables en les quals es veia una taxa més
alta de desordres psicologics. Aquestes arees, les quals van anomenar zones de
transicid, eren en els limits entre els llocs de renda baixa i els emplacaments

industrials nous.

Com que la industria necessitava sol barat per a expandir-se, va desallotjar
gradualment els llogaters d'aquests llocs més barats, de manera que es va pro-
duir, juntament amb el desallotjament, una desintegraci6 de la comunitat. Al
costat d'aquesta desintegracid, sostenien aquests autors, les normes de funci-
onament i cohesié comunitaria es dissolien, la qual cosa fomentava l'aparicio

de desordres psicologics.

Al cap d'uns anys, Faris i Dunham (1939), en un altre estudi sobre la ciutat
de Chicago, van mostrar que les taxes d'esquizofrénia en l'entorn urba eren
maximes en dues arees geografiques molt localitzades. D'una banda, a la zona
central de la ciutat, caracteritzada per l'abséncia de serveis, i, de l'altra, als
enclavaments etnics minoritaris. Tots dos resultats es poden explicar segons
les tesis de Durkheim:

Tant la desorganitzacio i l'anomia com la pressi6 social excessiva poden
fer que la persona desenvolupi desordres psicologics.

El fet que enclavaments etnics minoritaris també mostressin taxes altes de
desordres va permetre a Faris i a Dunham ampliar la perspectiva d'analisi i
anar més enlla de les relacions socials dins de la comunitat (en aquest cas, en
podem dir microcomunitat) per a passar a les relacions socials que s'establien
entre els membres d'aquesta comunitat i altres arees geografiques de la ciutat.

Dit d'una altra manera, van analitzar el nivell d'integraci6 de la comunitat a la

Un ambient desorganitzat

Pot semblar que el fet de viu-
re en un ambient desorga-
nitzat no ha d'exercir tanta
influéncia en el benestar de
l'individu, com a minim si les
instal-lacions sén les adequa-
des. Us proposem que contes-
teu aquesta pregunta: us mu-
darieu a un xalet ben equipat
que fos al mig d'un poligon in-
dustrial? Per que?
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ciutat i van postular que l'existéncia de barreres de comunicacié entre aquests
enclavaments etnics i la ciutat podia explicar la proporcié més gran de desor-
dres psicologics. Des d'aquest punt de vista, la integraci6 social no solament fa
referéncia al seguit de relacions establertes en el si de la comunitat, sin6 també
a la possibilitat que aquestes relacions socials siguin extracomunitaries.

Aquests estudis, i d'altres, de naturalesa ecologica van permetre ampliar
el coneixement sobre la influéncia de les relacions socials en el man-
teniment del benestar psicologic, i van incidir fonamentalment en les
relacions que s'establien fora de la comunitat.

1.5.3. Les investigacions sobre 1'estres

Pel que fa a la historia de 1'aparicié del suport social, les investigacions sobre
l'estres van obrir el cami per a vincular les condicions ambientals a l'estat psi-
cologic de la persona. Establerta aquesta via, no va ser massa dificil identificar
les altres circumstancies ambientals que podien ajudar a superar les situacions

que implicaven estres.

Stress és un mot anglés que prové de la fisica, el primer significat del qual es
referia a la forca externa que s'exerceix sobre un cos. Encara que aquest terme
ja I'havien utilitzat alguns cientifics que no pertanyien a la fisica, va ser un
metge, Hans Selye, qui a mitjan la década de 1950 el va popularitzar en el
llibre Stress of Life. Aquest autor va defensar la idea que hi ha determinades
circumstancies ambientals que tenen capacitat de generar canvis fisiologics en
I'organisme, i que aquests canvis es produeixen d'acord amb un mecanisme
que va anomenar sindrome general d'adaptaci6. Aquesta sindrome és basi-
cament un procés de tres fases (alarma, resisténcia i esgotament) que s'inicien
davant d'un factor d'estreés o una situacio estressant i que desencadenen can-
vis neuroendocrins en l'organisme i, fins i tot, poden conduir a l'aparici6 de
malaltia. Que pot constituir una situacié estressant? En principi, una varietat
amplia de situacions.

Els examens

Quan els estudiants tenen examens, acostumen a estar sotmesos a una bona dosi d'estres.
La percepci6 d'amenaca davant de la immineéncia de I'examen els genera mecanismes de
resistencia (estudi, concentracid, potser mala alimentaci6, falta de son, etc.). No passa
sovint, pero, que els estudiants es posin malalts durant el periode d'examens.

Tanmateix, s'ha comprovat que, havent acabat aquest periode, la probabilitat que es re-
fredin o agafin alguna malaltia virica (grip) és més alta. Aixo il-lustra la sindrome general
d'adaptacio6 de Selye.

Ara bé, encara que hi ha potencialment un bon nombre de situacions amena-
cadores, les persones no percebem amenaces constantment durant la nostra
vida quotidiana, malgrat que a vegades podem passar etapes amb una gran
carrega d'estres. Dit d'una altra manera, allo que no aclareix la sindrome pro-
posada per Selye és per qué es percep com a estressant una situacio i quan
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s'hi percep. Aquesta informacié és basica per a saber si el procés d'estres es
desenvolupara i quan s'acabara. Aquesta deficiéncia del model de Selye va ani-
mar altres investigadors a delimitar amb més precisio 1'origen de l'estres. De
tots aquests investigadors, potser el que ha destacat més per les seves contri-
bucions és Lazarus. Aquest autor fa una diferenciaci6 basica: la valoracié que
una situacio és estressant reflecteix dues fases (valoracié primaria i valoraci6
secundaria). Per aix0, la seva teoria es coneix com la hipotesi de la valoracio
(appraisal hypothesis).

La hipotesi de la valoraci6 estableix una diferenciaci6 entre el fet de
percebre una situacié com a amenaca, d'una banda, i el de percebre una
cosa com a estressant, de l'altra. Aixi, en la valoraci6 primaria, la perso-
na entén la situacié com una amenaca, un risc o una perdua que s'ha
produit.

En la segona valoraci6, la persona fa un balang dels recursos de queé
disposa i les exigencies de la situaci6 i, si veu que no sap com hi ha de
fer front, es desencadena I'estres.

Hi ha dos elements fonamentals en aquesta segona valoracio: els recursos i
I'afrontament. Aixi, no és tant que les persones en la seva vida quotidiana es-
tiguin sotmeses a situacions amenacadores com si saben fer front a aquestes
situacions amb els recursos disponibles. Lazarus va destacar dues menes de re-
cursos: els personals i els contextuals. Els recursos personals son els que tenen
a veure amb les caracteristiques de l'individu (per exemple, l'estil cognitiu, el
control d'emocions, etc.). Els recursos contextuals inclouen la mena de rela-
cions que manté la persona en el seu entorn.

Tanmateix, el fet que hi hagi un afrontament de la situacié ens recorda que
no n'hi ha prou dels recursos, siné que és 1'as que se'n fa alld que els fa atils.
En l'exemple més obvi tenim l'estudiant que es percep extraordinariament
intel-ligent, l'autoconfianca excessiva del qual fa que no es miri cap llibre i

suspengui reiteradament.

Com hem assenyalat, les investigacions sobre I'estrés permeten vincular
el context en que es desenvolupa la persona i el seu benestar psicologic.
En aquest vincle, és molt important el paper de les relacions socials com

a element essencial que incideix en els processos d'estres.

1.5.4. Programes de salut comunitaria

Potser la manera més bona d'entendre quin va ser l'esperit dels programes de
salut comunitaria és amb l'exemple de la porta giratoria. De la mateixa manera

que quan sortim d'un edifici per una porta giratoria correm el risc de tornar-hi

L'estudiant davant de
I'examen

L'estudiant, davant de la pro-
ximitat de I'examen, disposa

dels recursos personals (capa-
citat de concentracid, confian-
ca en si mateix, etc.) i dels re-
cursos contextuals (companys
de classe amb qui pot resumir
apunts, persones que l'animen
a continuar estudiant, etc.).
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a entrar si ens despistem en el moment de sortir de la porta, aixi van comencar
alguns professionals dels centres psiquiatrics a descriure els seus pacients a
mitjan la década de 1960 als Estats Units. Els pacients hi ingressaven i eren
tractats fins que els feien l'alta medica, pero passava sovint que hi tornaven
a entrar per la mateixa porta al cap d'un temps. La pregunta que es van fer
aquests professionals va ser la segiient: que hi ha alla fora que fa que tornin
a entrar?

Exemple del cistellet

A'lavora d'un riu hi ha una gent que miren un cistellet amb un nen petit que plora a dins
que tira riu avall. Amb una gran preocupacio el salven del riu, i n'estan molt satisfets. Al
cap de mitja hora, baixa un altre cistellet amb un altre nen petit que plora a dins. També
el salven, i n'estan orgullosos. Al cap d'una estona, pero, baixa un altre cistellet pel riu,
també amb un nen petit que plora a dins. Quan el salven, alga del grup diu: "I per qué
no anem riu amunt a veure qui tira els cistellets al riu?".

Probablement, feia un segle aquesta pregunta, si s’hagués fet, no hauria trobat
una resposta facil. Sortosament, en el moment en qué es va fer, ja hi havia
forca evidencia empirica dels efectes dels entorns desorganitzats en la salut de
les persones, i aquests professionals van buscar la resposta en la comunitat a la
qual tornaven els pacients rehabilitats. Llavors, es van comencar a adonar que
les comunitats integrades, en que hi havia xarxes de relacions socials estables
caracteritzades pel suport, eren les destinacions dels pacients rehabilitats que
normalment no tornaven a entrar per la porta giratoria. De manera alternativa,
les comunitats desintegrades eren les destinacions dels pacients rehabilitats
que tenien més probabilitat de tornar a entrar per la porta giratoria.

Alguns estudis ja havien mostrat que hi havia elements en 1'entorn que evi-
taven la malaltia o promovien la salut (Faris i Dunham, 1939) i d'altres que
incidien en la necessitat que la comunitat havia de proporcionar al pacient
rehabilitat els recursos necessaris per a cercar suport durant la tornada a la vi-
da comunitaria. Aquests recursos, a més, no havien de ser professionalitzats
excessivament, ja que, com havien assenyalat alguns autors, quan les persones
tenen problemes, no van directament als especialistes, sin a persones proxi-

mes com amics o familiars (Gurin i col-laboradors, 1963).

Una dada interessant

La investigacié en psicoterapia ens proporciona una dada interessant: quan, a mitjan
la década de 1960, les técniques de modificacié de conducta comencaven a mostrar un
apogeu considerable enfront de la psicoterapia més tradicional (basicament, la psicoa-
nalisi), alguns professionals van tractar d'analitzar de manera empirica quina mena de
terapia era més eficag. Els resultats no fan al cas (la veritat és que avui dia encara es de-
bat la qtiesti6), pero si que va resultar paradoxal el descobriment que aproximadament
el setanta per cent de les persones que havia sol-licitat terapia i que no I'havia rebuda
(perque eren en llistes d'espera) tenia una remissié espontania del simptoma al cap de
sis mesos; és a dir, desapareixia el problema que els havia fet sol-licitar terapia. Aixo va
passar inadvertit a aquests investigadors, pero és probable que el suport social hi tingués
un paper important. Aixi, quan la persona assumeix "publicament" que té un problema
(el fet de sol-licitar terapia és una manera de reconeixer publicament que les coses no
van bé), es pot produir un canvi substancial en les seves xarxes socials i s'incrementen
els processos d'ajuda de manera automatica.
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A les comunitats on hi havia persones amb capacitat d'ajudar gent necessita-
da va sorgir la qiiestio si aquestes persones s'havien de mantenir al marge de
la professionalitzaci6. D'alguna manera, es reconeixia que els sistemes infor-
mals de suport (els que reflecteixen la creacié de xarxes de suport naturals, no
professionalitzades) podien tenir un efecte beneficios diferent del de I'ajuda
professional o, com a minim, complementari a 'ajuda professional. Com veu-
rem més endavant, aquesta va ser, i ho continua essent, la 10gica del moviment
dels grups d'autoajuda.

Es important diferenciar entre els sistemes formals d'ajuda (ajuda profes-
sionalitzada) i la contrapartida natural que tenen, els sistemes informals
d'ajuda. En termes generals, les societats instauren sistemes formals d'ajuda
seguint una logica d'atenci6 a l'usuari que, en principi, esta guiada teorica-
ment. Aixi, per exemple, veiem avui dia una preocupacio social per temes com
la violéncia domestica o el maltractament infantil. Des del punt de vista de
I'ajuda formal, les institucions desenvolupen estrategies d'ajut que permetin
pal-liar o mitigar els efectes nocius que tenen aquestes situacions per a les per-
sones. Iniciatives com la creacié de pisos compartits per a dones que han patit
violencia domestica, o el desenvolupament de programes d'acollida residenci-
al per a menors en situaci6 de risc de maltractament, sén exemples de sistemes
formals d'ajuda. Tanmateix, al costat d'aquesta iniciativa més formal, hi acos-
tuma a haver un interes en els professionals que treballen en aquests centres

per enfortir els sistemes informals de les persones que utilitzen aquests serveis.

En el cas del maltractament infantil hi ha, per exemple, una evidéncia empi-
rica abundant que ha mostrat que les families aillades socialment (les quals
no participen gaire en les activitats de la comunitat, tenen xarxes socials molt
restringides, etc.) tenen una probabilitat més alta d'utilitzar practiques educa-
tives amb els seus fills que poden arribar a incloure maltractament infantil.
Des d'aquest punt de vista, juntament amb una ajuda més formal (les cases
d'acollida o els centres de dia), es mira també que aquestes families crein o
regenerin els seus sistemes informals d'ajuda (veins, amics, associacions, etc.)
a fi de reduir l'aillament social. La col-laboracié entre els sistemes formals i
els sistemes informals es converteix, per tant, en un objectiu prioritari de la

intervencié comunitaria.

Els programes de salut comunitaria, per tant, van ajudar a identificar
recursos socials (els sistemes informals d'ajuda) de la comunitat que po-
dien ser tutils en el procés d'integraci6 social del pacient psiquiatric. Ai-
x0 va fer revisar la funci6 del professional en aquest procés i descobrir el
paper important que exercien les xarxes naturals de I'individu en aquest

procés d'integracio6 en la comunitat.

Els sistemes informals

Els sistemes informals sén un
gran recurs de la comuni-

tat. Gimnasos on les perso-
nes no solament fan esport, si-
né que creen relacions noves
d'amistat, associacions de ve-
ins, comissions de festes, etc.,
s6n exemples de sistemes in-
formals que articulen una co-
munitat integrada.
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1.5.5. El suport social: la importancia que té en la salut

Hi ha nombrosos estudis sobre els efectes de l'entorn social en el benestar i
la salut en que es posa de manifest la possibilitat de reduir les probabilitats
de posar-se malalt mitjancant el refor¢ o l'increment de les xarxes socials, i
també la capacitat de millorar un procés de malaltia, o de sobreposar-s'hi, en
la mesura en que es tingui un suport social que la persona consideri que és
significatiu.

"Se ha constado que las personas que padecen depresion o neurosis tienen también pocas
interacciones sociales y poco intercambio de recursos."

Schwarzer i Leppin (1992)

El suport social és un element clau en la vida de les persones, ja que comporta
un suport afectiu o material en situacions critiques. La malaltia, des de I'estat
transitori o cronic, altera la funcionalitat i la capacitat d'actuar; per tant, encara
que depen de la gravetat de la malaltia i de les caracteristiques personals, és

fonamental percebre un suport en l'entorn.

Segons Olea (1993), s'han descrit quatre models que relacionen la xarxa social
d'una persona i el seu estat de salut:

1) La malaltia condueix a reduir els contactes socials. S'ha posat de manifest
que les persones amb mala salut sén menys propenses a tenir molts contactes
socials. Una salut deteriorada pot contribuir a reduir les relacions socials.

2) La xarxa social afecta la salut mitjangant activitats que hi estan relacionades.
Hi ha una associaci6 entre la xarxa social d'una persona i les conductes que
afecten la salut, com fumar, beure molt d'alcohol, obesitat, consumir drogues

i també usar els serveis medics.

3) Les xarxes socials es consideren factors protectors davant d'esdeveniments
estressants que afecten la salut. La xarxa es considera l'estructura en que
s'estableix el suport social. El suport social pot protegir les persones en un mo-
ment de crisi generat per les conseqiieéncies de l'estrés, com un naixement pre-
matur, una depressio, alcoholisme, etc. Les xarxes intimes son les que aporten
el suport amortidor dels efectes de 1'estres; els contactes més superficials acos-
tumen a ser independents de 1'estat de salut.

4) La retroacci6 social manté o canvia la conducta social, amb repercussions
fisiologiques. S'han trobat canvis fisiologics en el sistema neuroendocri, i la
susceptibilitat a posar-se malalt és més gran quan la persona no viu la retro-

accio social de manera adequada.
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Alguns dels altres models conceptuals utilitzats, segons Olea (1993), per

a relacionar xarxes socials i salut son els segiients:

a) L'estres es considera el factor central en l'etiologia de la malaltia, i el
suport social és una variable moderadora que actua d'amortidor contra
l'estres o té un efecte directe sobre I'estres i la salut.

b) Les caracteristiques de les xarxes socials sén les més importants en la
relaci6 entre els factors psicosocials, la salut i la malaltia. L'estres és un
element implicit en aquest model.

La intervenci6 en la millora del benestar psicosocial de les persones I'ha de
facilitar la comunitat. En aixo, hi tenen un rol fonamental no solament els
amics i la familia, sin6 també els professionals de la salut, que poden incidir
en la qualitat de vida dels diversos col-lectius.

Cancer i VIH/sida

Tal com s'ha esmentat al comencament d'aquest modul, els significats sobre
salut s6n variats i sobn construits socialment; aquesta premissa també és va-
lida a 1'hora de conceptualitzar les malalties que hi ha en la nostra cultura.
Un exemple d'aix0 és el significat simbolic que té el cancer comparat amb la
infecci6 per VIH/sida; totes dues malalties tenen en comu que, en el nostre

imaginari social, es relacionen amb la mort i el deteriorament fisic.

Factors com el significat cultural de la malaltia i el suport social diferen-
cien enormement la qualitat de vida i, per tant, el benestar subjectiu
de la persona.

En el cancer, s'ha descrit que hi ha determinats factors que intervenen en
I'aparici6 i el desenvolupament, com l'estil de vida, la genética i l'ambient.
Hi ha altres autors (Morris i Greer, Wayner, Cox i Mackay) que plantegen, a
més, que l'aparicio es relaciona amb determinades respostes vinculades amb la
vivencia d'emocions negatives i estressants. Amb tot, es continua veient com
una malaltia produida per l'individu mateix de manera involuntaria i, a ve-

gades, sense una causa aparent. Diferents estudis' han posat de manifest que
les persones que tenen cancer acostumen a necessitar i a buscar activament el
suport social en el seu entorn proxim. La xarxa social percebuda com a signifi-
cativa, des del punt de vista emocional i informatiu, acostuma a provenir tant
dels professionals de salut com dels amics i la familia. Aixi mateix, les estrate-
gies adaptatives acostumen a ser acompanyades pel cercle social de la persona
i per altres iniciatives institucionals que afavoreixen el procés d'assimilaci6 de

la malaltia i el desenvolupament.

(1)Vinaccia, Quiceno et al. (2005).
Calidad de vida, personalidad resis-
tente y apoyo social percibido en
pacientes con diagnéstico de can-
cer pulmonar. Revista Psicologia y
Salud, 002 (5). Meéxic.
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L'estrés i el sistema nervios

Malgrat que hi ha molts oncolegs i metges que encara son refractaris a acceptar la relle-
vancia de les emocions en 1'aparici6 i el desenvolupament de les malalties, hi ha forca
evidencia i bastants estudis que han demostrat que les emocions i l'estres afecten direc-
tament el sistema nervioés i, per tant, el sistema immunitari.

Alguns dels autors que afirmen aquesta relacié son Pribran, Felten, Geerd Hamer, Gole-
man i Varela.

Tanmateix, el que diferencia la situaci6é d'una persona que té cancer de la que té
el VIH/sida és la contenci6 social que té i les diverses formes de discriminaci6
que pateix una persona seropositiva en comparacié de la que té un cancer.
L'exclusi6 de la poblaci6 no infectada que experimenta una persona portadora
es deu, sovint, a la por de contreure el virus en situacions de la vida quotidiana
(donar-se la ma, banyar-se a la mateixa piscina, posar-se la mateixa roba, beure
amb el mateix got, etc.). AqQuesta marginacio6 és el que diferencia enormement

una malaltia de I'altra i, per tant, la qualitat de vida de les persones.

Tenir el VIH/sida encara continua generant, en segons quins ambits, un se-
guit de prejudicis i estereotips socials. S'associa a col-lectius com homosexuals,
prostitutes i consumidors de droga per via intravenosa, i a un possible com-
portament "dubtds" que té la persona per haver contret aquest virus; per tant,

la carrega social i I'estigma es converteixen en grans escuts socials.

D'aquesta manera, encara que visquem en societats cada vegada més liberals i
permissives, es continuen abordant com si fossin temes tabu, i es relaciona la
sexualitat (d'una persona que té el VIH/sida) amb la promiscuitat, i la droga,
per la seva banda, amb la marginalitat. Encara que cada vegada s'advoca per
desenvolupar més campanyes de sensibilitzacié i d'informaciod, es continua
mantenint en l'imaginari social una idea viciosa del VIH/sida producte de la
ignorancia, la moralitat i els estereotips.

En l'actualitat, se sap quines son les causes que faciliten la transmissié i que
acostumen a estar relacionades directament amb determinades practiques de

risc:

e Tenir relacions sexuals sense proteccio (sense preservatiu masculi o feme-
ni) amb una persona que té el VIH.

e Compartir qualsevol material punxant (xeringues, agulles, etc.).

e Transmetre el VIH d'una mare portadora al fetus durant la gestacio, el part
o la lactancia.

Una de les vies més freqiients de transmissio son les relacions sexuals; Espanya

és al capdavant de les llistes amb més prevalenca de VIH a tot Europa.

Lectura recomanada

Susan Sontag (1988). El sida
y sus metdforas. Barcelona:
Muchnik.

La medicacio del VIH/sida

Gracies als avencos de la ci-
éncia, i sempre que la perso-
na segueixi el tractament dels
antiretrovirals, el VIH/sida es
fa cada vegada més cronic i
menys mortal, com a minim
als paisos desenvolupats.
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Una dada dels darrers anys que ha canviat el perfil de les persones amb VIH
és l'augment de la transmissioé en dones heterosexuals, casades i monogames.
Aixo evidencia que no es pot continuar afirmant la relaci6 entre un col-lectiu
determinat i les possibilitats de la transmissio, cosa que, per tant, ha de fer que
tothom estigui alerta pel que fa a la prevencio.

En molts casos, encara que cada vegada hi ha més ONG i entitats que
promouen la inclusié de persones que tenen VIH/sida, l'individu por-
tador d'aquesta infecci6 segueix patint discriminacio i aillament social,
cosa que perjudica enormement la manera amb queé viu la malaltia i
l'evoluci6 de la malaltia.

Avui dia, es lluita per reivindicar els drets de les persones que tenen el VIH/si-
da; aixi, l'evoluci6 de les tecniques i la ciéncia permeten que, als paisos desen-
volupats i, tot i que no tant, als paisos en via de desenvolupament, es pugui
viure amb el VIH/sida de manera cronica i controlar 1'evoluci6 del virus. Una
variable fonamental per a aix0 consisteix a fer diagnostics precocos i detectar,

com més aviat millor, la preséncia del virus a I'organisme.

D'aquesta manera, les campanyes sociosanitaries es destinen a informar la po- No hi ha col-lectius de risc

blaci6é dels metodes preventius i de la necessitat de fer-se la prova de tant en
Avui dia, ja no parlem de grups

tant —sobretot després de practicar alguna conducta de risc—, i a sensibilitzar-la de risc, sin6 de conductes de

en general de canviar les representacions entorn del VIH/sida. Hi ha diferents risc. D'aquesta manera, tot-
hom és vulnerable davant de

autors que plantegen que la informaci6 és necessaria, perd no suficient, per la possibilitat de contreure el
VIH/sida.

a eliminar l'aillament i 'exclusi6; d'aquesta manera, la sensibilitzaci6 i la im-

plicaci6 dels mateixos afectats i d'altres ciutadans es converteixen en una di-
mensio clau, sobretot si es planteja des del compromis social i la coresponsa-
bilitat. A manera d'exemple, una estrategia interessant és explicitar amb una
samarreta que s'és portador del VIH/sida, ja que esborra la idea del silenci i la

vergonya i integra la idea que tothom és vulnerable a contreure'l.

El suport social i els significats culturals d'una malaltia sén dos as-
pectes fonamentals que s'han de considerar a I'hora de fer propostes
d'intervencio en l'ambit sociosanitari.

1.6. Model de promocio en salut i educacié sanitaria

El concepte de promocio de la salut va aparéixer per primera vegada el 1974,
en el llibre Una perspectiva de la salut dels canadencs, publicat pel ministre del
Canada de Salut i Benestar Nacional, Marc Lalonde. En aquest llibre, es pro-
posava la idea que totes les causes de mort i malaltia es poden atribuir a quatre
elements: inadequacions en la provisi6é de la cura de la salut, factors compor-
tamentals o d'estil de vida, pol-lucié ambiental i caracteristiques biofisiques.
El missatge principal era que les millores critiques en 'ambient (context) i en
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el comportament de les persones (estils de vida) poden reduir, significativa-
ment, la morbiditat i la mort prematura. De resultes d'aquesta publicacio, el
Govern canadenc va posar l'emfasi en la politica publica, i es va centrar més
a prevenir la malaltia i a promocionar la salut que no pas en els tractaments
(Rodriguez-Marin i Neipp, 2008).

Al cap d'uns anys, el 1986, es va celebrar a Ottawa la I Conferéncia Internaci-
onal sobre Promoci6 de la Salut, en que es va discutir, fonamentalment, de la
necessitat que els paisos industrialitzats ofereixin salut per a tothom com un
dels objectius a que s'havia d'arribar a partir de I'any 2000. En aquesta trobada,
es va considerar la "promoci6 de la salut" com el procés que capacita la pobla-
ci6 per a augmentar el control sobre la seva propia salut i que li permet millo-
rar-la. Per a arribar a un estat de benestar fisic, mental i social, un individu o
grup ha de ser capag¢ d'identificar o de dur a terme les seves expectatives, de
satisfer les seves necessitats i de canviar l'ambient o d'adaptar-s'hi. D'aquesta
manera, la salut s'entén com un concepte que valora els recursos socials i per-

sonals, i tambeé les capacitats fisiques.

En aquesta conferéncia es va reconeixer que la promoci6 de la salut va més en-
11a de l'assisténcia sanitaria i, com a requisits fonamentals per a la salut, es van
establir la pau, l'alberg, l'educacio, els aliments, els ingressos, un ecosistema
estable, i el manteniment dels recursos, la justicia i 'equitat social (Regidor,

Gutiérrez-Fisca i Rodriguez, 1994).

Un altre esdeveniment important va ser la declaracié de Jakarta, el 1997, a
Indoneésia, ja que va comportar un enfocament nou a la promoci6 de la sa-
lut. Aquesta conferéncia va impulsar la reflexio i 1'avaluacié de les estrategies
plantejades fins llavors, i va fer reconsiderar els factors determinants de la sa-
lut. D'aquesta manera, es van establir cinc prioritats d'actuaci6 —entre les quals
hi havia la d'enfortir 1'acci6 comunitaria—, que eren les segiients: promoure
la responsabilitat social de la salut, incrementar les inversions per a desenvo-
lupar la salut, expandir la col-laboraci6é per a promocionar la salut, ampliar
la capacitat de les comunitats i enfortir 1'individu, i, finalment, garantir una

infraestructura per a promocionar la salut (Codern, 2006).

Encara que hi ha diferents definicions i punts de vista de la promoci6 de la
salut, s'ha de considerar que una de les premisses principals és la inclusi6 de
dos ambits d'accio: els estils de vida i l'ambient. Aquesta idea inclou canvis tant
en l'individual com en el col-lectiu, i concentra el focus a fomentar conductes
saludables més que no pas a atacar la malaltia o un problema social determinat
o l'individu i prou. La promocio de la salut es va desenvolupar a partir de
I'educaci6 de la salut i del moviment de la nova salut publica: I'epistemologia

social.
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El model de promoci6é de la salut déona suport al desenvolupament
personal i social mitjancant la informacid, l'educaci6 per a la salut i
I'augment de les habilitats per a la vida. Fent-ho, augmenten les opcions
que tenen les persones d'exercir més control sobre la seva propia salut,
sobre els seus ambients i per a prendre decisions orientades a la salut.

L'educaci6 per a la salut, per la seva banda, s'entén com les oportunitats
d'aprenentatge creades conscientment i destinades a millorar l'alfabetitzacio
sanitaria, cosa que inclou la millora del coneixement de la poblaci6 i el desen-
volupament d'habilitats personals que condueixin a millorar la salut. Es tracta
d'un procés educatiu que té la finalitat de responsabilitzar els ciutadans en la
defensa de la salut propia i col-lectiva. Es un instrument de la promocié de
salut i, per tant, una funcié important dels professionals sanitaris, socials i de
l'educacié (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999).

La promoci6 i l'educacio per a la salut son estratégies per a respondre, de ma-
nera coherent, a les diverses necessitats de salut que es plantegen en diferents
societats. Per a abordar-les, hi ha tres arees d'intervencié prioritaries: proble-
mes de salut, estils de vida i transicions vitals. Aquestes arees d'intervenci6
condicionen els objectius i plantejaments de la formaci6, ja que fan falta co-
neixements, actituds i habilitats per a comprendre i abordar aquestes neces-
sitats en salut i els factors que hi estan relacionats. Algunes necessitats de sa-
lut i arees d'intervenci6 a que s'ha de fer front, des de 1'educaci6 i la promo-
ci6 de salut, es descriuen de manera resumida en la taula "Necessitats / arees
d'intervencio i el seu enfocament des de la promoci6 de salut". D'altra banda,
és interessant reflexionar sobre el fet que 1'émfasi de l'educaci6 de la salut s'ha
posat en els estils de vida, i s’han descuidat, doncs, en diversos casos el treball

de l'ambient-context de la poblacio.

L'educaci6 per a la salut es refereix a una intervencio dirigida a modi-
ficar conscientment i d'una manera durable el comportament en relacié
amb els problemes de salut. Es un procés de comunicaci6 interpersonal
i educatiu adrecat a facilitar la informaci6 necessaria per a examinar cri-
ticament els problemes de salut i a responsabilitzar els individus i grups
socials en relaci6 amb els comportaments que tenen un efecte directe i
indirecte sobre la seva salut fisica, psiquica i social (Sepilli, 1981).

Els objectius de salut per a tothom al segle XXI, segons l'informe Formacié en
promocio i educacio per a la salut, del Ministeri de Sanitat i Consum d'Espanya,
de l'any 2002, son els segiients:

e Garantir l'equitat.
e Millorar la salut en les transicions vitals.

e DPrevenir i controlar les malalties i els accidents.
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e Desenvolupar estrategies de salut intersectorials.
¢ Orientar el sector sanitari a resultats de salut.
e [Establir politiques i mecanismes de gesti6 del canvi.

L'educaci6 per a la salut es refereix a una intervencié dirigida a modificar
conscientment i d'una manera durable el comportament en relacié amb els
problemes de salut. Es un procés de comunicaci6 interpersonal i educatiu
adrecat a facilitar la informaci6 necessaria per a examinar criticament els pro-
blemes de salut i a responsabilitzar els individus i grups socials en relacié6 amb
els comportaments que tenen un efecte directe i indirecte sobre la seva salut
fisica, psiquica i social (Sepilli, 1981).

La promoci6 de la salut ha tingut un creixement rapid dins de la salut ptblica,
i s'ha nodrit de 1'aportaci6 de diferents camps de coneixements psicosocials.

Taula 3. Necessitats / arees d'intervencié i el seu enfocament des de la promocié de salut

Necessitats Arees d'intervencié Enfocament des de la promocié de la salut
Problemes de salut e Malalties croniques. e Centrar l'atenci6 en la qualitat de vida.
e Discapacitats. e Centrar l'educacié dels pacients i afectats en les
e Drets i deures centrats en les expectatives i les seves expectatives, creences i valors i dirigir-la a
creences dels pacients. assumir decisions responsables.
e Oferir recursos i serveis.
Estils de vida e Alimentacié. * Promoure comportaments saludables.
e Activitat fisica. e Facilitar que els comportaments saludables siguin
e Sexualitat els més facils de prendre.
e Tabac i altres drogodependéncies. e Tenir models socioculturals favorables.
e  Estres.
Transicions vitals ¢ Infantesa i adolescéncia. e Afavorir les condicions per a desenvolupar la iden-
e Immigraci6. titat personal i el projecte de vida.
e Cura de persones dependents. e Oferir recursos i serveis.
e Envelliment. e Tenir models socioculturals favorables.

e Desenvolupar habilitats personals i socials; fer
front a problemes, manejar les emocions, la co-
municacio, etc.

Estrategies multisectorials| ¢  Entorns saludables. e Facilitar la coordinacié intersectorial i el treball en
e Escenaris promotors de salut. xarxa.
e Equitat i desigualtats en salut. e Facilitar l'accés a les persones i els grups en situacié
de desigualtat.

Font: informe Formacié en promocié i educacié per a la salut, del Ministeri de Sanitat i Consum d'Espanya (2002)

Entre els grans desafiaments que els estats membres es plantegen amb relaci6 a
la promoci6 de la salut, hi ha la necessitat de formar equips multidisciplinaris
i intersectorials per a compartir espais nous entre els diversos sectors socials i
professionals, desenvolupar el model biopsicosocial (com l'altra cara del model
biomedic i individual), integrar paradigmes qualitatius i tenir constancia en

I'estudi i el treball practic a fi que es puguin retroalimentar.
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Educar no és solament informar o persuadir. La finalitat que té no és que
es duguin a terme comportaments que ha definit i prescrit 1"expert",
siné facilitar que les persones desenvolupin capacitats que els permetin
prendre decisions conscients i autbnomes sobre la seva propia salut.

1.6.1. Classes d'intervencid en promocio i educacio per a la salut
en la comunitat

¢ Aconsellament i assessorament (counselling): dirigit a persones que van a Nota

una consulta professional per a plantejar una demanda o buscar soluci6 a
El contingut d'aquest apartat

determinats problemes. Es una intervenci6 breu feta, habitualment, apro- esta extret i adaptat del do-
fitant una oportunitat en l'atenci6 individual. També pot ser una acci6 in- cument "Formacion en Pro-

mocién y Educacion para la
tencional del professional; per exemple, abans de fer-se el test de VIH/sida Salud" (Ministeri de Sanitat i

i . R Consum d'Espanya, 2002).
s'informa la persona que es vol fer la prova sobre la infecci6 i s'escolten

els dubtes o sentiments que té.

e Educacio per a la salut individual: série organitzada de consultes educati-
ves programades que es pacten entre el professional i la persona. Es po-
den aplicar tecniques de reflexid, d'expressio, d'analisi, d'informacio i de
desenvolupament d'habilitats socials. Es fomenta la presa de decisions a
favor de la salut.

e Educacio per a la salut grupal o col-lectiva: intervencions dirigides a un
grup determinat, amb la finalitat de millorar-ne la competéncia, per a
abordar un determinat problema o aspecte de salut. També es preveuen les
intervencions dirigides a col-lectius de la comunitat, i aixi es desenvolu-
pen tallers, cursos o sessions per a augmentar la seva consciéncia sobre els
factors socials, politics i ambientals que influeixen en la salut. El grup és
una bona instancia per a generar discussions, investigacions, intercanvis

d'opinions i analisis que contrastin diferents punts de vista.

¢ Informacié i comunicacié: inclou l'elaboracié i la utilitzacié de dife-
rents instruments d'informacio (fullets, cartells, murals, comics, enregis-
traments, calendaris, etc.) i la participacié en els mitjans de comunicacio
(premsa escrita, radio, televisio, Internet), especialment de caracter local.

e Acci6 i dinamitzaci6 social: per al desenvolupament comunitari. Des de
I'enfocament de la participaci6é dels ciutadans i el treball cooperatiu en
xarxes, aliances i plataformes amb associacions i grups de diferents classes,

es desenvolupen eines per a transformar la realitat en que viuen.

¢ Mesures d'advocacia per la salut en la promoci6 de salut local: per al desen-

volupament d'estrategies intersectorials, modificacions organitzatives dels
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serveis i posada en marxa de mesures legislatives, economiques o tecnico-

administratives.

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut defineix I'educaci6 per a la salut com
"una activitat educativa dissenyada per a ampliar el coneixement de
la poblaci6é amb relacié a la salut i desenvolupar els valors i habilitats
personals que promoguin salut".

1.7. Perspectiva de reduccié de danys

La perspectiva de "reduccié de danys" neix com una politica social de preven-
ci6 dels danys potencials relacionats amb 1'4s de drogues més que no pas de
prevencié de 1'as de drogues mateix. Es una politica social que té I'objectiu
prioritari de disminuir els efectes negatius producte de 1'Gs i el consum de
drogues. Aquest corrent accepta el fet que 1'as de drogues ha persistit malgrat
tots els esforcos per a evitar-ho. També reconeix que, sovint, algunes mesures
de prevenci6 de 1as de drogues han tingut l'efecte no volgut d'augmentar els
danys associats al consum. L'estratégia fonamental de les intervencions de re-
ducci6 de danys es basa en l'educaci6 sanitaria, que es dirigeix a modificar el
coneixement de salut en les persones, els grups i les comunitats; també es basa
en altres mesures que incideixen en els factors externs que influeixen en els

comportaments.

Els fonaments en queé es basa el model de reduccié de danys, segons el Grup
Igia (2000), s6n els segiients:

e S'accepta l'evidéncia que hi ha persones que volen consumir drogues, que
hi ha molts consumidors que no contacten amb els serveis sanitaris i que
tampoc no ho faran. La reducci6 de danys reconeix la llibertat individual
en la recerca del benestar propi, inclos el dret individual al consum de
drogues.

e S'acceptala complexitatila dificultat de la modificacié duradora dels com-
portaments humans.

¢ S'ha de tenir en compte que el potencial de risc derivat del consum de dro-
gues depen de les caracteristiques de la persona i les seves expectatives, del
tipus i la dosi de droga consumida, del patr6 de consum, les circumstan-
cies ambientals i socials i de les connotacions politiques i socials d'aquest
consum. Hi ha una relacié directa entre la manera com es defineix el pro-
blema de les drogues i les politiques que es deriven d'aquesta definicio, ja
que aquestes politiques poden augmentar els riscos associats al consum.
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e Lesintervencions de reduccié de danys inclouen diferents ambits —indivi-
dual, comunitari, politic i legal-, de manera que les accions han de reper-
cutir en cadascun d'aquests ambits.

e L'asdedrogues és un fenomen complex; hi ha diferents classes de consum
—experimental, ocasional, recreatiu, moderat o de dependéncia severa-,
cosa que comporta que les intervencions s'hagin d'ajustar a qualsevol de
les situacions en queé es troba el consumidor i que s'hagi d'admetre que
algunes formes d'as de drogues soén clarament més arriscades que d'altres.
Els usuaris de drogues sén una poblacié heterogénia, de manera que les
intervencions han de considerar les caracteristiques del subjecte, el génere
o el grup al qual pertany.

e Els danys associats al consum de drogues sOn variats. El receptor del dany
pot ser l'individu mateix, el seu context social més proxim (familia, amics,
veins) o la societat en general. Molts dels danys relacionats amb el consum

de drogues es poden atenuar sense haver-ne d'eliminar el consum.

e S'ha de promoure i promocionar la competencia i la responsabilitat dels
mateixos consumidors de drogues; per aixo, shan d'implicar a dissenyar

estratégies que responguin a les seves necessitats.

e Molts dels danys derivats del consum de drogues responen a
'estigmatitzaci6 social que tenen. Es reconeix que determinades circums-
tancies socials (precarietat social, aillament, racisme, pobresa, etc.) dificul-
ten les capacitats de disminuir el risc i el dany associat al consum.

e Lail-legalitat de les drogues origina l'aparici6 de xarxes de trafic, cosa que
pot fomentar que algunes drogues siguin adulterades i no tinguin cap me-
na de garantia sanitaria.

e FEls objectius classics de caire assistencial orientats, basicament, a
I'abstinencia han estat exigents i no hi han incorporat els consumidors,
cosa que ha generat frustraci6 i decepcio6 en els professionals de la salut i

distanciament en aquests consumidors.

Algunes de les estrategies que es dissenyen des del model de reducci6 de danys
involucren una varietat amplia de tactiques: incloure el canvi de les sancions
legals associades al consum de drogues; millorar 'accessibilitat dels consumi-
dors de drogues als serveis de tractament; facilitar espais d'injecci6 segurs i
amb mesures d'higiene (sales de venipuncié o narcosales); tendir a canvis en
la conducta dels usuaris de drogues mitjancant I'educacio; informar els con-
sumidors sobre la manera com han d'usar les drogues per a disminuir la ma-
joria de riscos que hi ha, i modificar la percepcié social sobre les drogues i les

persones que en consumeixen.
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Els ambits d'intervenci6 en reduccié de danys son els seglients:

e Ambit individual: totes les accions que es duen a terme amb el consumi-
dor en que s'ofereix informacio i educacio6 sanitaria, i també¢, segons el cas,
seguiment individual.

e Ambit comunitari: la intervencié esta enfocada a sensibilitzar i educar
I'entorn social en queé es fa el consum de drogues. Les accions es dirigeixen
a impulsar la participaci6 local, i es prioritza la participaci6 dels consumi-

dors mateixos en la planificacid i 'acompliment de les intervencions.

e Ambit sociopolitic i legal: depén molt dels efectes dels dos ambits ante-
riors, de les facilitats, els obstacles, les circumstancies i les conseqiiéncies
legals del consum, i també de I'orientacio politica i els recursos que hi as-
signen les institucions, sobretot les relacionades amb l'ambit de la salut.

1.7.1. Projecte de Bola de Neu (BdN)

Els projectes de Bola de Neu, que es porten a cap des dels programes de reduc-
ci6 de danys, s'apliquen com a estratégia d'intervenci6 "entre iguals". La finali-
tat que tenen és formar persones consumidores de drogues (peers), sobretot en
questions sanitaries, perque després transmetin elles mateixes aquesta infor-
maci6 a altres consumidors que no estan tan involucrats en les xarxes formals.
D'aquesta manera, la informaci6 es reprodueix entre la poblacié consumidora,
i és possible que els usuaris coneguin els recursos sociosanitaris del seu entorn
i que hi vagin. Les referéncies sobre les ONG o entitats que treballen amb con-
sumidors s6n dades que els peers també han de fer saber als seus contactes.

Fonamentalment, el que es persegueix amb aquest projecte és fomentar un
consum responsable que previngui la transmissié de malalties, com I'hepatitis
C o el VIH/sida o alguna altra mena de dany relacionat amb les drogues i que
poden afectar la salut.

Aquests son els passos que se segueixen en un BdN:

1) Contacten amb la poblacié consumidora i la conviden a participar en el
projecte de BdN. Es important que adquireixin una mica de compromis, i en
alguns casos els beneficien economicament. Els qui reben la formaci6 també

es diuen peers.

2) Fan les sessions de formacio, en queé s'inclouen assumptes com el consum
de drogues i les conseqiiéncies que té, el sexe segur, els recursos sociosanitaris

per a consumidors o els temes d'immigracio i drets civils.
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3) Després de la formacio, miren de trobar estratégies perque es posin en con-
tacte amb altres consumidors i reprodueixin la informacié rebuda en la fase
anterior. Apliquen qiiestionaris, lliuren informacio als llocs de consum, repar-
teixen fullets o creen altres técniques amb que puguin difondre la informacio,
com, per exemple, un video, fotografies o cartes.

4) Després de fer el treball amb els seus contactes, demanen als peers que facin
una avaluaci6 de l'experiéncia d'haver participat en un BAN. L'objectiu és veure
si hi ha hagut canvis en la percepcié o en el comportament amb relaci6 al
consum de drogues. Aquesta avaluacio6 la poden fer mitjancant un qiiestionari

postintervencid, un grup focal o un seguit d'entrevistes.

Pineda posa en marxa el projecte contra les drogues Bola de Neu
Consumidors joves alerten altres consumidors del risc de I'addiccid

Els joves que consumeixen drogues no fan gaire cas de les campanyes oficials de preven-
ci6. Diuen que el missatge no els arriba, o que la informacié que els transmeten no la
perceben com a propia i, per tant, se'n desentenen.

Per aquesta rad, es manté una recerca constant de propostes que obtinguin resultats. En
aquest ambit neix el projecte Bola de Neu, concebut amb la idea que la informaci6 entre
iguals els arribi amb més facilitat. A Pineda de Mar ja ha comencat a funcionar.

Bola de Neu té 'origen en la Unitat d'Atenci6 a les Drogodependéncies de I'Hospital Sant
Jaume de Calella; el projecte el promou la Regidoria de Benestar Social de I'Ajuntament
de Pineda per mitja de 1'Espai Jove. Es tracta de formar un grup de joves, de 16 a 20 anys,
que han consumit drogues, o que en consumeixen, perqueé facin de pont amb la gent
de la seva edat i els transmetin els coneixements necessaris sobre els riscos de prendre
substancies sense control.

"Els esforcos estan orientats a aconseguir un consum responsable, amb una reduccié més
alta dels danys i amb l'avantatge que els encarregats de transmetre el missatge sén con-
siderats iguals per la gent que pren drogues", assenyala 1'educadora social de la Regidoria
de Joventut, Eli Roca, que coordina el projecte.

Durant dos mesos, aquests joves han portat a terme una tasca de recollida d'informaci6
i han sortit al carrer per fer qiiestionaris i prendre dades de primera ma. "La iniciativa
també comporta la creacié d'un web creat per a resoldre amb claredat els dubtes més
freqiients sobre les diferents substancies i els efectes de consumir-ne", puntualitza Roca.

D'altra banda, des de fa tres setmanes, funciona en I'Area Basica de Salut (ABS), del carrer
de Tarragona, un servei els dimarts a la tarda, en que una doctora i l'assistenta social
del municipi atenen les consultes que els volen fer els joves, i mantenen, en tot cas, la
privacitat.

"Es molt important que el jove que es dirigeix al servei sapiga que podra resoldre qualsevol
dubte que tingui amb relaci6 a les drogues", assenyala Roca.

Una vegada al mes, i a les instal-lacions de 1'Espai Jove, també s'organitzen sessions gru-
pals amb l'objectiu de fomentar el contacte entre els joves consumidors perqué debatin
plegats els aspectes que els preocupen.

El programa ha nascut amb la voluntat d'estendre's. "El proxim pas és difondre el pro-
jecte Bola de Neu als centres de secundaria i a altres llocs del municipi", explica Roca,
que afegeix que les encarregades de repartir material als llocs on hi ha els joves i on
I'Administracié no arriba amb facilitat, com locals de lleure i altres zones freqiientades
pels possibles consumidors de drogues, sén dues de les persones que es van formar en
aquest mateix programa.

4 d'abril del 2004. Una noticia de VilaWeb.com. Edicié6 de Pineda de Mar http://
www.vilaweb.cat/noticia/835458/noticia.pdf
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2. Desigualtats en salut

L'interes i la preocupaci6é de l'estudi de la salut i les desigualtats socials han
crescut enormement durant les darreres decades. Una de les raons que han
suscitat l'interés per aquesta associaci6, que no tracta d'una qiiesti6 nova, és
la instauracid, a mitjan segle passat, de l'estat del benestar a Europa, en que es
déna una importancia significativa a oferir respostes als drets socials, la qual
cosa es va traduir, en l'ambit sanitari, en un gran interes, de 1'estat, pel finan-
cament i la provisié de l'assisténcia sanitaria a la poblaci6. La caracteristica
més excel-lent d'aixo va ser la universalitzacié del dret a aquesta assisténcia
i la distribucié territorial que se'n va fer. Un altre antecedent va ser el desen-
volupament del moviment d'indicadors socials, que van sorgir als paisos de
I'Organitzacié de Cooperacio i Desenvolupament Economic, amb la intencio
d'investigar la distribuci6 i 'evolucio del benestar en la poblacié (OCDE, 1982).
Aquest moviment es va constituir com una critica a la utilitzaci6 dels indica-
dors economics convencionals per a estudiar el benestar, i es va consolidar a
fi de consagrar importancia als indicadors qualitatius del creixement. Els indi-
cadors es van idear per a avaluar la consecuci6é o no, de la societat, d'objectius
com la salut, I'educacié i altres ambits socials (Regidor, Gutiérrez-Fisca i Rodri-
guez, 1994).

D'aquesta manera, la reducci6 de les desigualtats en salut s'ha convertit en
un dels objectius centrals en institucions com 1'OMS, en la qual hi ha impli-
cats governants, professionals de la salut i ONG les intervencions dels quals
s'acostumen a dirigir als sectors més vulnerables socialment. Encara que la for-
ca economica i politica exerceix una funcio capital per a eradicar-los, acostu-
men a ser els mateixos operadors de poder els qui contribueixen a mantenir i
accentuar les desigualtats. Podem entendre les desigualtats en salut, segons
Diez i Peir6 (2004), com l'impacte que tenen sobre la distribuci6 de la salut i la
malaltia en la poblaci6 factors com la riquesa, I'educacio, I'ocupacio, el grup
etnic, la residéncia urbana o rural i les condicions socials del lloc en que es

viu o es treballa.
2.1. Les desigualtats socials com a determinants de la salut

L'enfocament inclusiu de la salut caracteristic de I'era cristiana ha tingut molts
alts i baixos, i ha trobat el punt culminant en els grans moviments dels segles
XVIIIi XIX en que diferents autors (Allison, Villerme, Virchow i Chadwic) van
recalcar la classe social com a determinant en la salut, i van donar compte que
les malalties eren més prevalents en els sectors més desfavorits. En 'actualitat

es reconeix, mitjancant diferents estudis, que l'estratificaci6 social discrimina
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l'accés als sistemes de salut i a I'as d'aquests sistemes, i que el context socio-
cultural és un factor influent en la disparitat sobre la prevencio i el tractament
de les malalties i, d'altra banda, en l'abast del benestar psicosocial.

La desigualtat social no és un fenomen modern; n'hi ha hagut sempre. El que
varia és el grau en que es presenta, i les classes de recursos i béns socials de
que es parla. Hem de tenir en compte que cada societat i moment historic
tenen, com a referents, uns minims acceptables de condicions i qualitat de
vida. Els col-lectius amb més poder econdmic, politic, social i cultural son els
que tenen més oportunitats, cosa que es tradueix en el fet de tenir condicions
de vida més bones. Aquests privilegis de 1'un sobre els altres no solament ac-
tuen negativament sobre els grups socials més desfavorits, sin6 també en el
desenvolupament de la societat en conjunt. Malgrat la constatacio6 de la falta
d'igualtat social i els perjudicis que aix0 comporta, de desigualtats encara n'hi
ha, i fins i tot tendeixen a augmentar (Sanchez, 2005).

"[...] la Llei 16/2003, de 28 de maig, de cohesi6 i qualitat del Sistema Nacional de Salut,
en l'article 7.1 estableix que el cataleg de prestacions del Sistema Nacional de Salut té per
objecte garantir les condicions basiques i comunes per a una atenci6 integral, continua-
da i en el nivell adequat d'atencid; que es consideren prestacions d'atenci6 sanitaria del
Sistema Nacional de Salut els serveis o conjunt de serveis preventius, diagnostics, tera-
peéutics, de rehabilitaci6 i de promoci6 i manteniment de la salut dirigits als ciutadans."

Butlleti Oficial de I'Estat (16 de setembre de 2006)

El concepte de desigualtat social és la diferéncia d'accés que trobem
en els ciutadans d'una mateixa comunitat, en quantitat i qualitat, als
recursos i béns socials (Sanchez, 2005).

El concepte de desigualtat en salut es refereix a les oportunitats i els
recursos relacionats amb la salut que tenen les persones segons la classe
social, el génere, el territori o I'étnia, cosa que indica la més mala salut
dels col-lectius menys afavorits (Borrell, Garcia-Calvente i Marti-Bosca,
2004).

Hi ha un consens ampli entorn del fet que la salut d'una poblaci6 i dels seus in-
dividus té un origen social clar i profund. Com a conseqiiéncia d'aixo, s'entén
que les desigualtats socials son producte de la distribuci6 desigual de recursos
(habitatge, educaci6, ocupacio, salut, etc.) i de les desigualtats en educacio.
Aquesta cosa afecta l'accés a aquests recursos, i també a la falta d'accions que
corresponen als factors socials i culturals en les propostes sociosanitaries i que
els inclouen. Aquesta situaci6 influeix, aixi mateix, en el desenvolupament i
la manera d'articular els problemes, i és fonamental, doncs, que es consideri
una perspectiva que tingui en compte les diverses esferes de la societat. Encara
que sembli que és una realitat llunyana, en els casos més extrems producte de
les desigualtats en salut hi ha la desnutrici6é infantil, les seqiieles de la qual
poden ser psiconeurologiques greus o fins i tot la mort. Es fonamental con-
siderar que, de ben petits, el desenvolupament psicoafectiu, fisic, lingtistic i
cognitiu dels infants és decisiu per a les oportunitats que tinguin en el futur, ja
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que determina el seu accés a I'educacio i a les oportunitats laborals. D'aquesta
manera, els recursos sanitaris que s'ofereixen, més la manera en que s'opera
sobre els problemes de salut, segons les condicions socials de cada context i
acompanyat de l'educacio, son les peces clau per al desenvolupament, la qua-
litat de vida i l'equitat de les persones en un territori determinat.

El model biopsicosocial reconeix I'ambient (politica, economia, barri, familia,
etc.) i les caracteristiques individuals (fisiques i psicologiques) com a determi-
nants en la salut; per tant, s'entén que les activitats que fem i la mateixa quo-
tidianitat sén factors que influeixen en els nivells de benestar. Com assenya-
la Sanchez (2005), 1a salut també és influida per la mena de feina que tenim
i, sobretot, per les condicions en qué fem aquesta feina, per les possibilitats
que tenim d'aconseguir un habitatge digne, per les oportunitats que tenen els
nostres fills de rebre una bona educaci6 i la gent gran de tenir una vida auto-
noma. També és afectada, des de I'Optica de les societats del benestar, per la
importancia que l'estat dona a la salut i a la qualitat de vida de la poblacio, i
per les politiques sanitaries que duu a terme per a tenir un bon sistema sanitari
que faci que la salut dels ciutadans no depengui del nivell economic que te-
nen, de la quantitat d'informacié de que disposen o sén capagos de processar,
del sexe, de l'edat, o de si acaben d'arribar al pais de destinaci6 i en quines
condicions ho fan, o, en definitiva, de la classe social que, encara avui dia, esta

relacionada amb les pautes de mortalitat diferencial.

A fi de fer-nos una idea de les conseqiiencies de la desigualtat en salut, 'OMS
assenyala que l'esperanca de vida d'un infant és molt diferent segons el lloc
on ha nascut. Al Jap6 o a Suécia, pot esperar viure més de 80 anys; al Brasil,
72; a I'India, 63, i en algun pais africa, menys de 50. Dins d'un mateix pas,
les diferéncies amb relaci6 a I'esperanca de vida s6n enormes i reflecteixen la
situaci6 mundial. Els més pobres de tots tenen nivells alts de morbiditat i, a
tots els paisos, amb independéncia del nivell d'ingressos, la salut i la malaltia
segueixen un gradient social: com més baixa és la situacié socioecondomica,
meés dolent és 1'estat de salut.

L'estat de salut esta relacionat directament amb el nivell socioeconomic,
el territori, I'edat, el génereil'etnia; per tant, al'hora d'aconseguir nivells
més bons de salut per a la poblacié en conjunt, també s'ha de tenir en
compte la vida de les diferents persones en conjunt.

Les iniquitats enormes respecte a les prestacions sanitaries van fer que 1'OMS
creés, el 2005, la Comissi6 sobre Determinants Socials de la Salut per a fer front
a aquesta situacio i elaborar un pla de treball. Aixi, es proposen tres principis
d'accio:

L'Organitzaciéo Mundial de
la Salut

En l'esperit de la justicia soci-
al, I'Organitzacié6 Mundial de la
Salut (OMS) va posar en mar-
xa, I'any 2005, la Comissi6 so-
bre Determinants Socials de la
Salut, a fi de demanar dades
cientifiques sobre mesures i in-
tervencions possibles a favor
de l'equitat sanitaria i de pro-
moure un moviment internaci-
onal per a arribar a aquest ob-
jectiu.
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1) Millorar les condicions de vida, és a dir, les circumstancies en que la poblacioé

neix, creix, viu, treballa i envelleix.

2) Lluitar contra la distribucié desigual del poder, els diners i els recursos, és
a dir, els factors estructurals de queé depenen les condicions de vida, a escala
mundial, nacional i local.

3) Mesurar la magnitud del problema, avaluar les intervencions, ampliar la ba-
se de coneixements, dotar-se de personal capacitat en materia de determinants

socials de la salut i sensibilitzar 1'opini6é pablica respecte a aquesta qiiestio.

El 1980, es va elaborar al Regne Unit I'Informe Black, sobre desigualtats en
salut. En aquest informe, es va posar de manifest que, malgrat 1'existéncia del
Servei Nacional de Salut des de 1948, persistien les diferéncies en salut segons
la classe social i 'origen etnic; a més, es va evidenciar la que es va anomenar
llei d'assisténcia inversa, és a dir, que els qui necessitaven més l'assisteéncia sa-
nitaria eren els qui, precisament, tenien menys probabilitats de rebre-la. La
publicacié de I'Informe Black va comportar una fita historica en 1'ambit de la
salut puablica contemporania. Aquesta preocupaci6 per les diferéncies socials
en salut que comenca a Europa amb aquest informe és la resposta als corrents
liberalitzadors de l'estat del benestar en crisi, que pretenien tornar al mercat

els serveis sanitaris (Regidor, Gutiérrez-Fisca i Rodriguez, 1994).

"[...] desde 1995, hasta donde las autoras conocemos, no se han compilado o valorado las
intervenciones sobre desigualdades en salud en Espafia. De hecho, en Reducing inequalities
in health. A European perspective, editado por Mackenbach y Bakker15, se menciona la
ausencia de bibliografia espafiola y se explicitan en un capitulo las acciones emprendidas
en la ciudad de Barcelona, como ejemplo de politicas poco frecuentes en nuestro pais."

Elia Diez i Rosana Peir6 (2004). Intervenciones para disminuir las desigualdades en salud.
Gaceta Sanitaria, 18, supl. 1, 159.

"...]los problemas de salud afectan de forma desigual a las personas y tienen una especial
relacion con la posicién que se ocupe en la estructura social ya que las formas de vida,
dan lugar a una serie de patrones de trabajo, consumo, cosmovisiones y perfiles de sub-
jetividad que construyen las desigualdades de clase ante las enfermedades. A esta visiéon
de la salud y sus causas de tipo social, se deben afiadir otros perfiles de desigualdad como
son los derivados del sexo y género, la edad, el origen geogréfico y el territorio, que am-
plian las condiciones en las que los individuos desarrollan como personas su potencial
de salud..."

R. Pérez (2006, p. 7).

2.1.1. Globalitzacio i salut

El fet social, cultural i economic més important durant els darrers anys ha es-
tat, sens dubte, l'impacte tecnologic en l'abast i la velocitat de la transmissio
de la informacio, els béns, els serveis i també de les persones, la qual cosa és
considerada el motor de la globalitzaci6. La salut, com a fenomen lligat a
variables socials, és afectada notablement i rapidament per aquests can-
vis. Cada vegada hi ha més aspectes de la nostra cultura de salut i de la gestio
dels processos de salut i malaltia que passen d'ambits estrictament domestics

o comunitaris al sector monetitzat, medicalitzat i professional. Aixo és conse-
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quiéncia d'una estrateégia de les corporacions mediques a I'hora d'augmentar el
seu volum de mercat. Per als més vulnerables de la nostra societat, els proces-
sos de destruccio i d'erosié comunitaria comporten haver d'afegir, a la pobresa
que ja tenen en recursos financers, la pobresa produida per l'erosio progressiva
dels seus recursos comunitaris i domestics. La qiiestié nuclear és, doncs, dis-
cernir com s'acostuma a presentar la globalitzaci6; de manera necessaria i in-
herent, s'ha de comportar amb una cara bona de promeses d'enfortiment per
mitja d'Internet i de la telemedicina, complementada amb una cara negativa
d'immigracid, fam i riscos per a la salut sense fronteres (Alvarez-Dardet).

La globalitzaci6, com a part d'un model economic i de relacions comunicaci-
onals, és un procés que s'ha caracteritzat pel fet d'intensificar les interaccions
de les diverses esferes (politiques, ambientals, socials, etc.) de la societat. En
aquest context, la globalitzacié de la salut s'entén, segons Franco (2002), com
un problema global entorn d'un bé essencial, un objecte social volgut, centrat
en els valors humans i enfrontat a la iniquitat. Com a conseqiiéncia d'aquest
fenomen (canvi climatic, indastria, contaminacié atmosferica), han augmen-
tat els vectors de determinades malalties i s'han creat patrons nous de mor-
biditat. Tanmateix, el deteriorament de la salut mundial no es deu solament
al canvi ambiental, siné que també hi influeixen el creixement economic i

l'ingrés, que s6n dos determinants fonamentals de la situacio de la salut global.

Continuant amb Franco, proposa la idea de globalitzar la salut, la qual cosa vol
dir posar la salut en una "dimensio global". Aquesta proposta s'ha d'aconseguir
desenvolupant les premisses segiients:

1) Incloure en el procés totes les persones i comprometre-hi tots els actors i
aliats, publics i privats, governsi ciutadans, organitzacions no governamentals
i d'altres. S'ha de partir d'allo que és local i dirigir-se a allo que és universal.

2) Emfatitzar els determinants socials de la salut "saltant barreres".

3) Dur a terme tecniques de promocio de la salut en diferents nivells, ambits

i tendencies.

4) Introduir mesures cientificosocials acompanyades de desenvolupament cul-
tural que mirin de trobar un equilibri nou del poder i propiciin la democracia
universal i ciutadana concebuda en els drets humans, la solidaritat, l'interes

reciproc, l'humanitarisme i I'equitat.
5) Orientar-se als conceptes de salutogenesi i la teoria ecosocial.

6) El concepte de salutogenesi, proposat per Antonovsy, vincula l'estat de sa-
lut amb factors socioculturals i historics que fan possible la confianca per a
actuar de manera saludable. Una part dels aspectes positius de la salut i, des
de l'enfocament holistic, destaca les construccions socials i de salut, i inves-

tiga les forces d'autocuracié de l'organisme i la manera de mantenir la salut.
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La teoria ecosocial, per la seva banda, integra el raonament biologicosocial a
la perspectiva historicoecologica. Segons aquest model, el desenvolupament
d'entorns saludables és necessari per a la biologia humana, l'estil de vida i
l'organitzaci6 dels serveis.

El concepte d'embodiment —constructe central de la teoria ecosocial- explica
la manera en qué s'incorporen al cos biologic les circumstancies materials i
socials del moén en que vivim. Segons Krieger (2004), es basa en tres principis:

e Els cossos expliquen histories sobre les condicions de la nostra existéncia
i que no es poden estudiar al marge d'aquestes condicions.

e Els cossos expliquen histories que, sovint, encara que no sempre, encaixen

amb el que la gent diu.

e Els cossos expliquen histories que la gent no pot explicar perque son in-
capagos de fer-ho, o perque és una cosa prohibida, o perqué decideixen

no explicar-les.

D'aquesta manera, als cossos, hi ha la nostra historia. Aixo vol dir que el cos
s'entén com a generador de cultura, com a terreny de percepci6 i practica. La
mateixa experiencia corporal és el punt de partida de l'analisi cultural i de

salut.

2.2. Desigualtats socials en salut segons el génere

Tal com assenyalen Borrell et al. (2004), les diferencies de salut entre homes i
dones inclouen factors socials (rols de geénere) i diferéncies biologiques que te-
nen un paper en la morbiditat i la mortalitat diferencial entre els sexes. Seguint
aquest autor, l'estudi dels determinants socials és essencial per a entendre les
desigualtats socials en salut segons el génere, perque s'ha posat de manifest
que, malgrat que les dones tenen una esperanca de vida més llarga, acostumen
a presentar un estat de salut pitjor que els homes, factor que pot canviar se-
gons la mena d'indicador de salut, el grup de dones seleccionades i el moment
del cicle vital considerat.

En el context actual, les politiques sanitaries i l'incentiu del desenvolupament
comunitari poden constituir una oportunitat excel-lent perque les autoritats,
els especialistes tecnics, els grups d'activistes, els liders comunitaris i altres in-
teressats en la salut, juntament amb la poblacio, facin front al desatiament de
millorar, permanentment, els indicadors de salut dels sectors en situacié de
més vulnerabilitat. Sobretot si es considera, com assenyala Borrell (2004), que
els estudis sobre desigualtats socioeconomiques en salut s'han centrat més en
els homes, mentre que en les dones s'han investigat segons les funcions fami-

liars que tenen (esposa, mare, etc.).
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Alhora, s'ha de reconeixer que les iniciatives mal dissenyades o mal executades
—per exemple, les que no tenen presents algunes de les dimensions crucials de
la perspectiva de génere en l'oferta i la demanda de l'atencié i la intervencio-
poden erosionar els avencos aconseguits en aquest terreny. Aixo es dona tant
als paisos més rics, on el desafiament consisteix a aconseguir més eficiéncia,
sumada a la focalitzaci6 i estimulacié de la demanda en els sectors de menys
recursos, com als més pobres, I'objectiu primari dels quals és assignar més vo-
lum de recursos a satisfer necessitats persistents de serveis essencials i basics
de salut reproductiva (Levine, Glassman i Schneidman, 2001).

2.2.1. Feminitzacio de la pobresa

Els problemes econdmics acostumen a afectar tota la poblaci6, pero les con-
seqiiencies que tenen son pitjors per als sectors més pobres i precaris de la so-
cietat. Aquestes repercussions acostumen a tenir efectes de manera diferenci-
ada en homes i dones d'una mateixa classe social. Si bé els homes poden tenir
dificultats per a exercir una feina i aconseguir ingressos, les dones en tenen
més encara, ja que han de fer front a discriminacions en l'accés a l'ocupacio,
en el valor que s'assigna a la seva feina (en ple segle XXI, encara hi ha llocs
de treball que es paguen menys si els ocupen dones, tant als paisos desenvo-
lupats com als paisos en vies de desenvolupament), a la possibilitat d'accedir a
altres recursos economics (credits, terreny, tecnologia, etc.) i a la necessitat de
compatibilitzar I'ocupaci6 amb la cura dels fills o d'altres persones dependents.
Una responsabilitat que ha estat inculcada culturalment i a la qual s'exigeix
respondre a les dones com a part del seu rol social com si es tractés de la seva
esséncia. A aixo, s'hi afegeix que hi ha moltes realitats en que les dones s6n
caps de families monoparentals i han de fer front soles a la manutenci6 dels
fills. D'altra banda, quan en la familia es requereix ajuda per a ocupar-se dels
menors, o ma d'obra barata per a ajudar a mantenir la casa, continuen essent
les nenes les qui han de deixar l'educacié formal abans que els nens. A tot
plegat es refereix el concepte de feminitzaci6é de la pobresa.

Un cas extrem: el régim dels talibans a 1'Afganistan

"Las mujeres gozaban de una relativa libertad para trabajar, para vestir, conducir o apa-
recer en publico hasta 1996. Actualmente la situacion de las mujeres en Afganistan esta
en un punto en el cual el término «violacion a los derechos humanos» se ha convertido
en un eufemismo. Los maridos tienen en sus manos el derecho a la vida o a la muerte
de sus parientes femeninos, especialmente la de sus esposas, pero una muchedumbre
enfurecida tiene tanto derecho como ellos a apedrearlas o apalearlas, a menudo hasta
la muerte, por exponer un centimetro de su piel u «ofenderles». La rapidez con que se
realiz6 esta transicion es la principal razén de los impresionantes niveles de depresiéon y
suicidio. Las mujeres que eran educadoras o doctoras, o las que gozaban sencillamente
de las libertades elementales, estdn ahora severamente restringidas y son tratadas como
seres infrahumanos en nombre del fundamentalismo isldmico. No se trata ni de tradici-
6n ni de «cultura», sino de alienacidn, y es una situaciéon extrema incluso para aquellas
culturas donde el fundamentalismo es la regla."

D. Sojo, B. Sierra, i I. Loépez (2002). Salud y género (p. 25).

Vegeu també

Aprofundirem una mica més
en la rellevancia de transversa-
litzar la perspectiva de génere
en els projectes socials i de sa-
lut en el punt 3.
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Meés del 70% dels pobres del moén sén dones, fenomen que rep el nom de
feminitzacio de la pobresa. Factors com els rols i les exigéncies de génere, i
la vulnerabilitat més gran de les dones en els processos d'empobriment,
son determinats per a les condicions adverses en que les dones accedei-
xen al mercat de treball, la seva extensa dedicacid a tasques no remu-
nerades, els seus deficits d'alimentacio, educacio i atencio6 sanitaria, i la
seva dotaci6 inferior d'actius economics, socials i culturals en compara-
ci6 dels homes.

Indicadors que assenyalen la feminitzaci6é de la pobresa:

e Nivells inferiors de formacié i més analfabetisme.
e TFalta d'autonomia economica.

e Responsabilitats de la cura domestica.

e Assignacid de temps a la feina no remunerada.

e Accés a habitatge propi molt precari.

"La salud de las mujeres y los hombres es diferente y también desigual:
diferente porque existen factores de tipo bioldgico que tienen distintas
implicaciones en la salud; desigual porque hay factores sociales que es-
tablecen diferencias injustas y evitables en la salud de los hombres y
mujeres."

Borrell et al. (2004)

Els diversos moviments de dones proposen la necessitat que la societat assu-
meixi, com un tot, la responsabilitat de la tasca reproductiva, i que hi hagi una
reestructuracié en l'ambit social. Homes, dones i institucions han de trobar
la manera d'integrar, d'articular o de compatibilitzar les tasques productives
amb les reproductives, en el marc de maneres noves d'organitzacié, que fa-
cin possible la mobilitat completa dels factors laborals, masculins i femenins,
l'adequacio de les jornades de treball i la decisi6 lliure de dones i homes sobre
el seu lloc en la societat.

2.3. Resiliéncia

Entre els factors protectors que ocupen un lloc important en el desenvolupa-

ment d'estrategies d'intervenci¢ individual i comunitaria, hi ha la resiliencia.

La resiliencia es refereix a la capacitat d'un individu de fer front a
l'adversitat i sortir-ne enfortit amb una experiéncia d'aprenentatge sig-
nificatiu.
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El fenomen de la resiliencia va sorgir a partir de les investigacions sobre les
consequencies, a llarg termini, derivades de la interacci6 de fills amb pares al-
coholics, malalties psiquiatriques (depressié major, esquizofrénia) i problemes
tamiliars forts (violéncia, amuntegament, distraccio, etc.). També s'ha estudiat
en fendmens com maltractament infantil, institucionalitzaci6, catastrofes de
la naturalesa i guerres.

La capacitat de sanar-se i generar fortaleses a partir de 'adversitat va significar,
en l'ambit de la psiquiatria i la medicina, un salt qualitatiu important en la
mirada del risc i 'adversitat. A diferéncia del que es podia haver esperat des del
paradigma de la patologia, en que una gran quantitat de factors de risc (gene-
tics, models parentals negatius, conductes de risc, etc.) determinaven dany en

els fills, sorgeix el model de resiliéncia com a alternativa.

L'estudi sobre resiliencia qiiestiona el model de la patologia per tal com s'ha
vist que les persones poden fer front a l'adversitat i, de manera paradoxal,
desenvolupar un sentit de competencia personal i social.

La resiliéncia 1'ha estudiada, fonamentalment, 1'Escola Anglesa i 1'Escola Nord-
americana. Pel que fa a I'Anglesa (Osborne, Rutter, Vanistandael), es compar-
teix la idea que la resiliencia és especifica amb relaci6 a la situacié a que fa
front el subjecte i que sorgeix d'una interacci6 entre l'individu i el seu ambi-
ent. Se suggereix que la resiliencia no és estable en el temps, ja que és subjecta
al canvi, de manera que depen de les circumstancies adverses a que fa front la
persona. La Nord-americana (Garmezy, Werner, Luthar, Mahoney), en canvi,
suggereix que en la resiliencia hi ha un processament cognitiu i afectiu davant
de la situacié de risc que es podria manejar, adequadament, en circumstan-
cies adverses i superar-la. La resiliencia implica, segons aquests autors, el fet
de conservar la integritat del funcionament psiquic partint d'una estructura
cognitiva organitzada amb sup0osits i esdeveniments que afavoreixen un pro-
cessament tal de la informacié que permeten a la persona fer front a riscos i
superar-los.

Alguns altres autors com Rutter (1992) defineixen la resiliéncia com un procés
que caracteritza un sistema social complex en un moment determinat. Gro-
berg (1993) la conceptualitza com la capacitat humana universal de superar
l'adversitat i fins i tot de ser transformat per aquesta adversitat i involucrar-hi
la cognici6 i I'esperit.

La possibilitat de superar el dolor en la relacié amb els pares i davant de la
participaci6 en ambients hostils té a veure no solament amb la preséncia d'un
self amb recursos, siné també amb les interaccions possibles amb algu especi-
fic del sistema familiar, o amb altres persones de fora d'aquest sistema, que
permetin a la persona plantejar-se d'una manera diferent del que li és tornat

a l'interior de la familia.
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La resiliéncia, doncs, és un procés que "es materialitza" en determinades
conductes que sorgeixen de l'adversitat i, de manera paradoxal, possi-
biliten un desenvolupament integral. Les caracteristiques que té servei-
xen de factors protectors per a desenvolupar les accions de salut comu-

nitaria.

Wolin i Wolin (1993), en el llibre The resilient self: how survivors of troubled
families rise above adversity, assenyalen que al llarg de la vida es desenvolupen
habilitats que han anomenat les set resiliéncies:

1) Introspeccio6 (insight)

Es refereix a l'exercici personal de plantejar preguntes dificils i de donar respos-
tes honestes. El desenvolupament de la introspecci6 (insight) comenca quan
l'infant pot sentir relacions dificils, o poc confiables, a l'interior de la familia.
Esta alerta davant de les situacions adverses, i intueix i codifica senyals com
la veu, una manera de caminar o respirar que pot significar un perill i que és
capag de prevenir-lo o d'anticipar-s'hi. En 1'adolescéncia, i a causa del desen-
volupament cognitiu, aquesta capacitat es transforma a conéixer la implicacio
que té per a ell i el seu entorn la situacié familiar de que prové. En l'edat adul-
ta, aquest coneéixer es converteix en una capacitat de comprensié de si mateix

i dels altres.

La capacitat d'observar i observar-se en la relacié familiar possibilita a la per-
sona trencar les regles, emergir amb un sentiment de fortalesa i d'autoestima

alta perque es veu com a part d'una cadena d'interaccions diferent dels altres.

Es important, en aquesta capacitat i en les altres, I'actitud activa i observadora

dels infants en la cerca de més benestar psicosocial.
2) Independeéncia

La capacitat d'independencia la dona I'habilitat d'establir limits entre un ma-
teix i els conflictes amb els pares, i aixi mantenir-se distant fisicament i emo-
cionalment. Des de l'experiéncia de Wolin i Wolin, els pares que presenten
interaccions de molt conflicte amb els fills, sén propensos a fer ts de manipu-
lacié emocional, de triangulacions i aliances que situen l'infant en situacions
problematiques i paradoxals. Acostumen a ser pares molt critics i exigents.

D'alguna manera, aquests infants s'han vist participant en relacions de doble
vincle: d'una banda, requereixen l'amor i el suport dels pares; de 1'altra, sén
vulnerables a les seves critiques i demandes emocionals. Com que aquestes
pautes familiars no acostumen a modificar-se, l'infant o 1'adolescent busquen

la necessitat d'aconseguir la independéncia i de comencar una vida nova.
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El distanciament emocional és un aspecte molt rellevant per a desenvolupar
la independéncia davant de transaccions familiars rigides. Es a dir, sortir de
1"orbita de conflicte" (tant fisicament com emocionalment) i acceptar el dolor
d'haver estat part de relacions insatisfactories i exigents.

3) Interaccio

Segons plantegen diferents psicolegs, una relacié nutritiva que demostra pre-
ocupacio, interes, simpatia i suport genera la capacitat d'establir vincles intims
i satisfactoris amb altres persones.

Segons mostren els estudis sobre resiliencia, l'infant resilient genera un cert
atractiu en adults atents. Aixi, la interaccié d'un adult que demostra i ofereix
suport és un element necessari per a l'infant. En aquesta mena de relacions,
els infants es veuen a ells mateixos amorosos i dignes d'estimaci6. Aquestes
imatges substitueixen el reflex de la mirada que hi han establert els pares,
cosa que possibilita desenvolupar la construccié d'una existeéncia diferent de
la coneguda en la seva familia. La figura d'aquest adult pot ser un oncle, els

avis, uns veins, els pares dels seus amics, etc.
4) Iniciativa

Lainiciativa es refereix a la determinaci6 de fer-se valer i d'exercir control sobre

I'ambient i la conducta propia.

En families amb una estructura rigida de funcionament i una organitzacio tan-
cada, els infants i els adolescents resilients proposen validar-se exercint el con-
trol sobre algun aspecte de les seves vides. Aixi, comencen a buscar accions o
relacions en qué tenen un grau de control que els permet veure's competents;
per exemple, a I'hora de participar en determinats grups de joc o d'esport, o
a I'hora d'establir un rol d'assistent i protector dels germans petits en cas que
la mare o el pare siguin alcoholics. En posar en practica aquest rol, augmenta
la seva percepci6é de control intern sobre determinades situacions, i desenvo-

lupen aixi un sentit d'eficacia i responsabilitat personal.
5) Creativitat i humor

Es refereix a la capacitat de transformar i d'integrar el dolor a l'experiéncia
de vida. La resiliencia és la capacitat d'acceptar el dolor i de no sentir-se'n
victima; €s reconstruir I'experiencia propia viscuda a l'interior de la familia.
En aquest sentit, els infants passen molt de temps jugant com una manera de
mantenir-se distants del conflicte. La recreaci6 i el joc hi donen significat i

construeixen altres realitats.
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Mirar la situaci6 i riure-se'n permet crear una identitat més ferma que la pos-
sible experiencia viscuda dins de la familia, carregada de relacions inestables
i insegures. Amb el desenvolupament de la creativitat i I'humor, el dolor es
transforma i es fa més impermeable.

6) Espiritualitat

El desenvolupament d'aquesta resiliencia comenca de ben petits, quan els in-
fants es veuen enfrontats a relacions familiars conflictives que els fan por, con-
fusio, desconcert; llavors, comencen a jutjar les petites interaccions diaries. En
l'adolescencia, aixo es tradueix en la capacitat de valorar o distingir determi-
nades accions com a valuoses i desitjables (com la justicia, I'honestedat i la
compassio).

Finalment, 1'espiritualitat es converteix en la capacitat de donar. Tot 1'esforg,
tota la tenacitat i tot el proposit apres al llarg de l'experiéncia de l'adversitat
es transformen, i generen relacions d'entregar-se als altres i valoren la riquesa

emocional i material d'aquest vincle.

La resiliencia, des de l'enfocament comunitari, apunta un canvi paradigmatic
en la manera de coneixer, de descriure i d'explicar 1'ésser huma en el seu con-
text. Implica entendre que la salut, des d'una mirada integral (un dels objec-
tius de la resiliencia i del moviment comunitari), constitueix un continu que
inclou determinants positius; per exemple, l'autoestima o la capacitat de sen-
tir empatia. Tot el que implica una visié més integral de les persones i no so-
lament una descripci6 dels seus indicadors patologics o de 'abséncia d'aquests
indicadors.

a) La resiliéncia des de l'enfocament comunitari implica anar de les inter-
vencions centrades en la persona (ambit individual) a una perspectiva sis-
témica que involucri els diversos contextos de vida. Per exemple, per a una
persona que ha estat diagnosticada des d'un enfocament tradicional amb
una sindrome depressiva, el tractament de preferéncia és una psicoterapia
individual i la prescripci6 de farmacs. Des d'una perspectiva sistemica, en
canvi, s'inclouen, en la intervencio terapeutica, els sistemes de qué forma
part la persona i que s6n determinants en la generaci6, permanencia i
soluci6 dels problemes. Aixo inclou la participaci6 de la familia i grups de
parells i la modificacié dels nivells institucionals (sistemes de salut).

b) El nivell de prevencié canvia quan treballem des de la resiliencia i
I'enfocament comunitari. Des d'una perspectiva assistencialista, es posa
I'émfasi en els ambits secundaris i terciaris dels problemes de salut, mentre
que des del comunitari també es focalitza el treball a prevenir i promoci-

onar les capacitats individuals, familiars i comunitaries.
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c) Finalment, hi ha un aveng des dels models tedrics i operatius, centrats
en el deficit, cap als models centrats en les competéncies. La capacitat
de sanar-se i generar fortaleses a partir de l'adversitat va representar, en
I'ambit de la psiquiatria i la medicina, un salt qualitatiu important en la
mirada al risc i el determinisme, i va permetre incloure-hi descripcions
que integressin altres factors, els anomenats factors protectors, imprescin-
dibles en el desenvolupament de la resiliencia individual i comunitaria.
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3. Salut i altres temes socials

En aquest apartat, s'han escollit tres temes que es consideren rellevants en
l'abordatge dels temes de salut, tant per la necessitat d'incloure'ls en els estudis
socials com per a 1'hora d'intervenir-hi. Aquests temes sén la perspectiva de

geénere, la immigracio i els drets sexuals i reproductius.
3.1. La importancia d'incloure-hi la perspectiva de génere

Des que 1'0Organitzaciéo Mundial de la Salut va postular que la noci6 de salut és
bastant complexa, el terreny dels estudis de l'epidemiologia social va rebre un
impuls per a estudiar les desigualtats socials en I'ambit de la salut. D'aquesta
manera, els estudiosos que al comencament es van centrar a observar les desi-
gualtats es van adonar de la importancia de considerar la perspectiva de genere
per al context d'un abordatge més ampli (Rohlfs, 2005).

Recordeu que la informaci6 que s'obté sobre un tema determinat, o sobre la
realitat social d'una comunitat en particular, és una de les fonts principals per
a plantejar qualsevol pla d'acci6. Per tant, la incorporacid, en el marc teoric
sobre salut, de les diferéncies entre homes i dones té una gran rellevancia,
justament per a observar les diferéncies entre els géneres que coexisteixen dins
d'un mateix genere. La dimensié de genere es pot utilitzar per a analitzar i
avaluar els aspectes segiients:

e Les diferéncies que hi ha entre els géneres i els problemes de salut. Les
necessitats i els riscos relacionats amb el geénere.

e L'impacte de les propostes d'intervencio.

e FEl canvi de condici6 i posicié de les dones i els homes en les situacions
socials. Determinats aspectes en les relacions de génere.

e Les construccions socials sobre salut i malaltia.

La informaci6 proporcionada per la diferéencia sexual només té validesa
en la mesura en que siguem capacos d'entendre les diverses variables que
intercedeixen en la socialitzacié d'homes i dones. Es a dir, en la mesura
en que incorporem la perspectiva de génere com a model d'analisi sobre
els comportaments i les dinamiques socials.

Per exemple, Garcia-Sanchez (2004) destaca que les dones sén més vulnerables
al VIH/sida i la importancia que hi tenen determinats factors socials, com la
dependéncia economica respecte a la parella, les dificultats d'accedir a una in-
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formaci6 fiable sobre la infeccid, les dificultats d'accedir a la prevencio, la pro-
va diagnostica i I'assessorament, la marginacio, la discriminacié i la violencia

de génere.

Per tant, no n'hi ha prou de fer una diferenciacié entre homes i dones; s'han de
saber contextualitzar i interrelacionar els factors de génere amb la informaci6
obtinguda i saber com cal tornar-la en una intervencio.

3.1.1. El concepte de génere

El génere, a diferéncia del sexe, respon a les expectatives socials que tenen
homes i dones en una determinada cultura. El sexe té un caracter biologic,
natural i immutable (a excepci6 de les intervencions quirargiques per a canviar

de sexe), mentre que el génere és cultural, aprés i modificable.

El geénere s'expressa en les relacions socials, i aquestes relacions canvien en
I'espai i el temps. No obstant aix0, la historia mateixa i el present mateix ens
han mostrat que les relacions de genere s'han basat en una desigualtat, que es
tradueix en una posici6 de desavantatge de la dona respecte a I'home i que té
repercussions en totes les esferes de la vida, com la feina, les relacions afecti-
ves, politiques, de salut, etc. El naixement del concepte data de la década de
1950, pero va ser durant la decada de 1960 quan es va generar un moment
d'inflexi6 en la construccié d'aquest concepte. Aquest periode, a més, es va
caracteritzar per l'enunciaci6 de les diferéncies socials, politiques i etniques, i
es va estructurar entorn de l'aparicio i el desenvolupament de diversos movi-
ments socials, académics i politics que van tenir un gran impacte.

La importancia d'introduir la perspectiva de genere és que permet ana-
litzar i explicar la salut i la malaltia amb relaci6 als rols, els comporta-
ments i les expectatives socials que recauen sobre cadascun dels generes.

De manera resumida, el génere és la manera en queé homes i dones aprenen a
ser-ho, i compleixen cadascun les idees de masculinitat i feminitat que exigeix
i espera la societat.

Respecte a la salut, també es pot esmentar que, des de la historia androcentrica,
es desconeixen tractaments o efectes laterals que poden provocar determinats
medicaments en les dones. La medicina ha tendit a experimentar més amb
cossos masculins i a estudiar, amb més de deteniment, les malalties propies de

I'home en tant que referent universal.

Lloc web recomanat

www.xarxadedonesperlasalut.
org, és un web que inclou
diferents temes de salut de
I'Ameérica Llatina i el Carib,
des d'una visi6é biopsicosocial
i amb una perspectiva de ge-
nere.
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"El discurso masculino ha sido durante mucho tiempo el tnico discurso al cual se otorga-
ba legitimidad. A pesar de que, segtin el mito biblico, Dios habia determinado que «no es
bueno que el hombre esté solo», la presencia fisica de las mujeres no las va a transformar
automaticamente en interlocutoras validas. El modelo masculino de entender el mundo,
con su complejo de Edipo, su militarismo y su afan de triunfar y de imponerse, generaba
los discursos a los cuales se asignaba autoridad y legitimidad. La mitad de la humanidad
habia asumido la representacién del todo."

D. Juliano (2005, p. 9)

Les aportacions que faci la perspectiva de génere als estudis son utils tant per
a les investigacions quantitatives com per a les qualitatives. En totes dues, es
recull informacié i explicacions sobre els canvis en els comportaments socials,
encara que les variants sobre el que s'entén per propi de la dona i de I'home
han transformat moltes de les situacions propies de les relacions entre els ge-
neres. Els inicis sobre estudis de salut van concentrar el focus, gairebé exclu-
sivament, en la reproductivitat en les dones, l'embaras i el part. La condici6é
femenina es relaciona amb la capacitat de ser mare, un rol que compromet la
identitat de moltes dones. Des de l'analisi sobre la manera en que s'articulen
els espais de relacio, els mateixos moviments de dones i la seva incorporacio a
I'ambit de la salut han obert l'espectre pel que fa a la salut femenina, s'hi han
incorporat altres necessitats i s'hi ha inclos —encara que una mica menys- la
figura masculina i els seus problemes com a resposta a les exigencies culturals.
Tanmateix, no es pot afirmar que aquestes variants siguin considerades actu-

alment en els plans de salut.

Exemple d'un estudi

Un exemple sobre un estudi que es va dur a terme amb relaci6 a salut i genere és I'Informe
sobre la salut i la dona a la comunitat de Madrid, fet el 1998. La investigacié va constar
de tres fases fonamentals (tant quantitatives com qualitatives):

e En la primera fase, a carrec d'una comissioé d'experts de la Conselleria de Sanitat i
Serveis Socials i de diferents professionals, es va situar el marc teoric del sistema
d'informacio6.

e Després, es va desenvolupar la fase qualitativa de la investigaci6, basada en set reu-
nions de grups entre mestresses de casa. També es va dissenyar el qliestionari base de
I'enquesta i es va fer un pretest amb 200 mestresses de casa madrilenyes per a analit-
zar el funcionament d'aquest qtiestionari, i també el dels indicadors plantejats.

e Finalment, es va fer una enquesta representativa a 1.299 dones madrilenyes, de més
18 anys, partint del qiestionari depurat després del pretest de la segona fase.

L'objectiu de la investigaci6 se centrava a saber qué entenen per salut les dones madri-
lenyes i que consideren que ho és. Sobre aix0, la investigacié qualitativa va posar de
manifest que, per a les mestresses de casa, semblava que hi havia tres grans aspectes o
dimensions de la seva vida relacionats estretament amb la salut:

e Lesvivencies i els comportaments associats als rols exercits en la seva vida quotidiana
(mare, feina a casa, feina fora de casa, etc.) i als processos paral-lels de construcci6é
de les seves identitats personals.

e Lesactivitats i vivencies associades als usos del seu temps lliure, tant a casa com a fora.
Es a dir, el seu possible aillament, les relacions socials, les activitats de cura personal
que poden fer, etc.

¢ Finalment, les concepcions i representacions socials associades més estretament a les
nocions de salut, sia en les accepcions més amplies i globals o en les accepcions més
estretes i relacionades amb la preséncia i 1'abséncia de malalties.

Un dels resultats de l'informe assenyala que, quan el rol tendeix a transformar en iden-
titat "gairebé" exclusiva, és quan es produeixen molts dels processos depressius as-
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sociats al rol tradicional de "mestressa de casa". En aquesta linia d'analisi, i amb relaci6
directa al tema de salut, les dones enquestades expressen, amb 1'excepci6 de rigor, que el
moén de 1"'interior" tal com s'ha concebut tradicionalment és un mén més procliu a les
malalties, mentre que el de 1"exterior", amb més rad "objectiva" o sense, és valorat per
totes les dones com un factor de vida saludable.

L'emfasi de la perspectiva de génere no implica una exclusi6é del factor biolo-
gic. Al contrari, el centre d'interés d'una analisi de génere en salut és la interac-
ci6 entre factors psicologics, biologics i socials que creen avantatges o desa-
vantatges per a homes i dones. L'enfocament de génere, doncs, esta relacionat
intimament amb el concepte d'equitat, és a dir, amb el fet de considerar que
diferents grups de la societat tenen necessitats diferents que s'han d'identificar

i atendre quan es dissenyen politiques i intervencions en salut.

3.1.2. Violéncia de génere

ualitzacié mé violénci ¢ itu u
La conceptualitzacié més recent de la violencia de genere la situa com "un
problema de drets humans".

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut, en la 49 Assemblea Mundial, del
1996, va acordar declarar 1'eradicacié de la violéncia contra les dones
com una "prioritat de salut publica", ja que és una causa de mort i
d'incapacitat de les dones en edat reproductiva tan greu com el cancer.

Les dades que va recollir I'Organitzacié Panamericana de la Salut (OPS), i altres
institucions internacionals i nacionals de salut de diferents paisos, parlen del
dany a la salut producte de la violéncia que viuen les dones en les diverses
esferes socials i familiars, i fins i tot parlen d'una epidemia invisible.

El problema de la violéncia de génere, per tant, té un impacte social i personal.
Repercuteix en tots els membres que sén en una situacié de maltractament
i en la societat en conjunt. Les classes de violéncia poden ser diverses i més

d'una alhora. S'identifiquen de la manera segiient:

e Violencia fisica: des d'empentes fins a la mort en els casos més greus.

e Violencia psicologica: desqualificacions, insults, indiferéncia, aillament
social, control, humiliaci6, menyspreu.

e Violeéncia economica: manipulacié i control per mitja dels diners.

e Violencia sexual: relacions sexuals sense el consentiment, provocacions de
caracter sexual, abusos fins a violacions.

e Violeéncia social: riure-se'n en public i vexar-les.

Per a abordar aquest problema, s'ha de tenir la col-laboraci6 de tots els sectors
socials i professionals, i també de mecanismes transformadors en les relacions
de genere. Hi ha diverses investigacions que han posat en evidencia els efectes
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i les repercussions de la violéncia en la salut de les dones, les manifestacions
dels quals s'expressen mitjancant simptomes interrelacionats tant en l'aspecte
fisic com en el psicologic.

El conegut estudi de Heise, Pitanguy i Germain (1994) Violencia contra la mujer:

la carga oculta de salud assenyala el segilient:

Taula 4. Conseqiiéncies per a la salut

Salut fisica Salut psicologica

Infeccié de transmissié sexual Desordre d'estrés posttraumatic
Lesions diverses Depressié

Asma Ansietat

Inflamacié pelviana Disfuncié sexual

Embaras no volgut Desordres de I'alimentacié
Avortament espontani Desordre de personalitat mdltiple
Dolor pelvia cronic Desordre obsessivocompulsiu
Mal de cap

Colon irritable

Problemes ginecologics
Abusos de drogues i alcohol
Discapacitat i mort

Suicidi

Homicidi

En general, els professionals de I'ambit social o de la salut no detecten que
I'origen dels simptomes o signes de la dona que va a veure el professional és
la situaci6 de violéncia a qué esta sotmesa. La barrera de la por i la vergonya
dificulta que les dones en parlin, i la falta de formacio i temps que tenen els
professionals es transforma en un obstacle per a detectar i abordar de manera
integral el problema.

3.2. Lasaluti el fet migratori: processos i estrateégies

Abordar el tema de la salut i la immigracié no és senzill. Sobretot perque es
desencadenen un seguit de preconceptes —i prejudicis— relacionats amb la pa-
raula immigrant i alld que 'envolta. Abans de comentar la variant de salut,

farem algunes reflexions sobre aixo.

Quan es fa referéncia al concepte d'immigrant, s'acostumen a tenir un seguit
d'idees sobre una persona diferent que té unes caracteristiques determinades
els estereotips socials de les quals s'acostumen a compartir amb el comu de
la gent. Aquesta creenca compartida sobre la realitat fa, justament, que aques-
tes idees es mantinguin majoritariament. En primer lloc, immigrant és un con-
cepte que es refereix a totes les persones que han sortit d'un pais per entrar
inevitablement a un altre: algunes ho fan per raons economiques, d'altres no;
algunes ho fan per estar-s'hi forca temps, d'altres per no estar-se-n'hi tant, etc.
El moviment de les persones per a sortir i entrar a un pais es considera un dret
huma, mentre que el moviment a través de fronteres no. En segon lloc, hem
de considerar que els immigrants sén persones que procedeixen de diferents
paisos, de la ciutat, del camp, del nord, del sud i de diferents nivells socioe-
ducatius. Tanmateix, és facil trobar, respecte a aixo, vincles amb la pobresa,
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I'analfabetisme, les malalties, la delinqiiencia, etc.; en general, caracteristiques
que no van acompanyades d'una bona imatge social i que es consideren pro-
blemes socials per si mateixes. En definitiva, és molt important recollir la idea
que parlem d'una gran diversitat i heterogeneitat de persones, de manera que
és fonamental saber de qui parlem quan fem referéncia als immigrants, i tam-
bé preveure'n les particularitats i els col-lectius.

Un altre concepte que acostuma a anar unit al d'immigrant és el de cultura.
Moltes vegades, es justifiquen o s'expliquen determinats conflictes socials ar-
gumentant que la cultura és el problema, o, més ben dit, la diversitat cultural,
el xoc cultural. I sense adonar-nos-en, o si, es discrimina l'altra persona per ra6
de les seves pautes culturals (a aix0 es refereix el concepte de racisme cultural
o diferencial). Es a dir, s'accepta que hi ha altres cultures, perd el que es vol és
que no es barregin per a evitar, d'aquesta manera, la contaminacio de les unes
amb les altres. D'altra banda, és freqiient relacionar la cultura amb el color de
pell de la persona o amb el seu fenotip, gairebé com si la cultura fos part de la
carrega genetica de la persona, una cosa que hi és indissociable i immutable.

Una altra situaci6, no menys comuna i relacionada amb l'anterior, és fer co-
mentaris de la cultura de l'altra persona fent-ne un judici de valor que situa
aquella cultura per sota de la propia. I fer explicacions o intervencions —cosa
que és bastant corrent- tenint de referent la cultura propia. En definitiva, el

que es coneix com a etnocentrisme.

El racisme biologic o biologista comporta la idea de superioritat racial o ét-
nica que es tradueix en un comportament discriminatori i fins i tot de rebuig
cap a una altra persona o persones que pertanyen a una altra raca. El racisme
diferencialista, per la seva banda, es presenta actualment amb un avantatge
sobre el biologista, que és la possibilitat de negar-se racista; fins i tot es pot
presentar com a alternativa per a prevenir el racisme volent mantenir les dife-
réncies culturals en virtut de la seva "heréncia natural".

L'interculturalisme és un model que parteix del reconeixement i el respecte
de totes les cultures, promou el contacte i el dialeg a favor de la igualtat, i
sorgeix d'una visio critica de totes les cultures, comencant per la propia. Aposta
per la cohesi6 grupal i les identitats diferenciades, en un projecte compartit
perd que no per aixo és exempt de conflictes, als quals s'ha de fer front amb

el dialeg, la negociacié i una democracia respectuosa amb les minories.

Com hem plantejat al comencament del modul, la salut i la malaltia son fe-
nomens socials amb significats diferents depenent de la cultura, els grups so-
cials i el moment historic. D'aquesta manera, cada societat estableix diferents
maneres de veure la higiene, 'alimentacio, la sexualitat, la feina, les drogues,
etc., i diferents maneres de comportar-s'hi. A més, cada cultura crea les formes

propies que considera més adequades per a recuperar la salut en cas de malal-

Lectura recomanada

Manuel Pajares (1999). La in-
migracion en Espafia. Retos y
propuestas. Barcelona: Icaria.
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tia. Per tant, si es vol fer formacio i promoci6 de la salut, s’han de saber, a més,
quins son els problemes de salut d'una poblacié determinada, indagar en les
seves actituds, motivacions, percepcions i valoracions (Besald, 2005).

La Llei 4/2000, sobre drets i llibertats dels estrangers a Espanya i la seva in-
tegraci6 social, estableix que tenen dret a l'assisténcia sanitaria els que estan
inscrits en el padré municipal en les mateixes condicions que els espanyols,
totes les situacions d'urgéncia per malaltia greu o accident, els menors de 18
anys, i les embarassades durant I'embaras, el part i el postpart (article 12).

L'accés a la salut dels estrangers és una peca fonamental de qualsevol es-
trategia d'integracié que lluiti contra la vulnerabilitat i I'exclusio social.

Tanmateix, com assenyala l'estudi sobre vida quotidiana a Catalunya titulat
Desigualtats sociales y la salud en Catalufia, fet per Sanchez (2005), és caracteris-

tic que els immigrants no sapiguen quina mena de cobertura sanitaria tenen.

Segons Malgesini (2002), la Societat Espanyola de Medicina de Familia i Co-
munitaria afirma que l'impacte de la preséncia de persones immigrants en el
sistema sanitari espanyol no constitueix un grup de risc especific, siné que els
factors més determinants del seu estat de salut sén la marginacio, la solitud,
I'amuntegament i la pobresa.

En aquests casos, es proposa el segiient:

e Una atenci6 especial, els primers mesos d'arribada al pais de destinacio, per
a afavorir la insercio en el Sistema Nacional de Salut, cosa que implica un
augment dels recursos sociosanitaris a fi de mantenir els nivells de qualitat

de l'atencio general.

e L'afrontament dels problemes nous: la cobertura de vacunes, les malalties
importades (les que portin del pais d'origen), les tropicals (per exemple,
la malaria), les que presenten un risc baix de transmissio, les "cosmopoli-
tes" (que hi ha tant al pais d'origen com al de destinaci6, com ara la tuber-
culosi, el VIH/sida o I'hepatitis virica), les que tenen més risc potencial de
transmissio, etc.

e La mediaci6 cultural i els interprets a I'hora de millorar l'accessibilitat i la

comprensio.

e [El treball, respecte a l'atencio sanitaria, de les competencies interculturals
dels professionals amb relaci6 a 1'etnocentrisme, els conflictes religiosos,
les dificultats de comunicaci6 i la por dels estrangers o desconeguts.
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e La promocié dels estudis d'investigacié epidemiologica i d'avaluacié de
'atencié dispensada, i I'elaboraci6 de protocols i guies d'actuacié per a op-

timitzar els recursos.

Una de les figures que han emergit, producte de la immigracio, és la de
l'intermediari cultural. En 1'ambit de la salut, ha estat un factor clau per a la
comunicaci6 i l'intercanvi d'informaci6, i també per a I'entesa entre el profes-
sional i I'immigrant.

Intermediari/a cultural en salut: l'intermediari intercultural és una persona
que fa de pont per a fer arribar als actors implicats les diverses concepcions cul-
turals i socials de la salut i la malaltia, del procés salut-malaltia-atencid. Asses-
sora els professionals de la salut respecte a les caracteristiques culturals de torn;
informa els col-lectius nouvinguts del sistema de salut de la societat d'acollida
per a facilitar i, en la mesura en que es pugui, garantir 'accés als serveis sani-
taris en igualtat de condicions. Per aix0, es proposa que l'intermediari ha de
coneixer els dos entorns tant des del punt de vista cultural com social. El doble
vessant que té, d'assessorament i d'informaci6, fa que la seva tasca sigui també
la d'acompanyar i la de conciliar en un moment concret els actors implicats,
afavorir el dialeg i dinamitzar les relacions amb la comunitat d'acollida, i no

tan sols des de la seva qualitat de traductor (http://www.parcdesalutmar.cat/).

3.3. Els drets sexuals i reproductius

Per a acostar-nos a l'estudi dels drets sexuals i reproductius, és fonamental fer-
ho des d'una perspectiva de genere i, aixi, entendre el desenvolupament que
ha tingut 'educacio sexual i la socialitzacié de la sexualitat en homes i dones.

L'educacié amb relaci6 a la sexualitat femenina, en la majoria de les dones, s'ha
dirigit als aspectes reproductius. Els sabers que es transmeten de mare a filla, a
l'escola o amb les amigues acostumen a estar relacionats amb la menstruaci6
ila higiene del cos durant el periode, amb la procreaci6 i les cures per a evitar
embarassos no volguts, amb la utilitzacié dels anticonceptius i, tot i que en
pocs casos, amb la necessitat de 1'as del preservatiu com a metode de prevencio
d'infeccions de transmissi6é sexual (ITS), inclos el VIH/sida.

Els homes, per la seva banda, molta de la informaci6é que tenen acostuma
a estar vinculada a l'erotisme, a la masturbacio, al nombre i la diversitat de
relacions sexuals, etc. En definitiva, s'aprova la sexualitat ja que hi ha una
permissivitat social que, per endavant, es legitima com una cosa propia dels
homes. La mateixa configuracié anatomica de 1'home permet que conegui els

genitals, les sensacions sexuals i l'autoerotisme.

Una altra diferencia entre homes i dones es relaciona amb la possibilitat de
fer un diagnostic precog de les ITS, cosa que es converteix en un desavantatge
per a les dones, que no tenen els genitals tan visibles i acostumen a ser menys

explorades. Aix0 es deu, sobretot, a la falta d'aprenentatge del gaudi sexual i
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a la falta d'informaci6 sobre aix0. D'altra banda, les dones acostumen a anar
més al ginecoleg i a fer seguiments sobre salut sexual, encara que estigui dirigit
fonamentalment al control reproductiu.

3.3.1. Que son els drets sexuals i reproductius?

Drets sexuals

Els drets sexuals asseguren a tothom la possibilitat de prendre decisions res-
pecte a la seva sexualitat i a exercir-la lliurement sense pressié ni violeéncia.

Entre d'altres, son els segiients:

e Accedir a una educaci6 integral per a la vida afectiva i sexual des de ben
aviat, i possibilitar aixi el benestar i el desenvolupament de la persona i
I'exercici de la sexualitat de manera plena, lliure i informada.

e Ser lliure de discriminacio, pressio o violéncia en la vida sexual i en les
decisions sexuals.

e Gaudir d'igualtat, respecte mutu i responsabilitats compartides en les re-
lacions sexuals.

e Sentir plaer.

e Rebre i donar plaer.

e Exercir la sexualitat de manera independent a la reproduccio6.

Drets reproductius

Entre d'altres, son els drets de les parelles o els individus a fer el seglient:

e Decidir lliurement, informadament i responsablement si volen tenir fills
0 no, quants en volen tenir i l'interval entre els naixements.

e Prendre decisions reproductives lliures de pressid, discriminaci6 i violeén-
cia.

e Arribar al nivell més alt de salut sexual i reproductiva.

e Rebre informaci6 clara, comprensible i completa de métodes de regulaci6
de la fecunditat i de prevenci6 de les infeccions de transmissié sexual,
inclos el VIH/sida.

e Tenir accés a serveis de conselleria sobre meétodes segurs i eficacos de re-
gulacio de la fecunditat que compleixin els estandards internacionals de
seguretat i d'eficacia.

e Recuperar la fertilitat quan ha estat malmesa per falta d'informacio i de
tractaments adequats.

Font: Derechos sexuales y reproductivos (2a. ed., pp. 16-17). Foro Red de Salud y
Derechos Sexuales y Reproductivos-Chile (2006). Santiago de Chile.
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3.4. Projecte d'intervencid sociosanitaria amb treballadores del

se€xe

Per a fer-vos una idea d'un treball d'accio social tenint en compte els factors de
genere, migracio i salut, us explicarem el projecte europeu anomenat TAMPEP.
Per a aix0, és fonamental conéixer la visi6 i concepci6é que es té sobre el treball
sexual i les immigrants, perqueé justifica la manera que tenen d'operar. Vet
aqui alguns dels principis en que es basen: potenciar el col-lectiu; fomentar el
desenvolupament de les xarxes, en la figura activa de les qui s6n beneficiaries
de la intervenci6 i en la necessitat de treure l'estigma de les treballadores del
sexe (TS) com a primer pas per a la intervenci6. Es diferencia la prostitucio
voluntaria de la sotmesa a coerci6 i amenaca, victima del trafic, els drets de la

qual haurien de ser protegits i emparats per la llei.

TAMPEP (Projecte Transnacional de Prevencio de la Sida / Infeccions de Trans-
missié Sexual entre Prostitutes Migrants a Europa) és una xarxa internacional
i un projecte d'intervencio que funciona a 21 paisos d'Europa, inclosos 7 de
I'Europa central i oriental. La finalitat que té és actuar com un observatori de
les situacions de la prostituci6 migrant a Europa, advocar pels drets humans
i civils de les dones i persones transgeneres migrants treballadores del sexe,
facilitar l'intercanvi de coneixements, experiéncies i bones practiques entre els
seus membres i desenvolupar i implementar estrategies de prevencié del VIH

i altres ITS entre les treballadores del sexe a tot Europa.

La intenci6 del projecte TAMPEP és organitzar, coordinar, facilitar i dur a terme
les activitats segiients:

1) Capacitar els membres de la xarxa en els aspectes segiients:

e Els principis basics del treball de carrer.

e L'establiment d'una xarxa local de serveis.

¢ FEl desenvolupament d'instruments de mobilitzacié social.

e Les tecniques de produccio6 d'informacié i materials educatius.

e L'aplicaci6 del programa d'educaci6 entre parells.

e Les tecniques d'ubicacio6 de l'escenari de la prostitucio.

¢ FEls meétodes d'integracié de suport social per a dones i victimes de trafic
dins de les activitats de treball de carrer i serveis de salut.

2) Facilitar la participaci6 dels paisos de la Uni6 Europea en la xarxa.

3) Organitzar activitats de pressio i de suport en els ambits nacionals i regio-

nals.



© FUOC » PID_00161077 78

Psicologia social i comunitaria de la salut

4) Dur a terme investigacions relatives a la prostituci6 i la migracio als paisos
de la xarxa, amb l'ajuda d'un qiiestionari que s'ha d'actualitzar cada sis mesos.
El Centre de Coordinaci6 recopila les dades, les estudia i, quan estan a punt,
en difon els resultats immediatament.

La falta d'oportunitats socials i economiques a paisos empobrits ha continuat
essent la causa principal de moltes de les migracions. Des de la década de 1970,
hi ha hagut augments significatius del nombre de dones que migren soles en
cerca de perspectives noves per a sobreviure elles mateixes i per a mantenir les
seves families als paisos d'origen. La tendéncia global de la pobresa entre les
dones ha afectat, directament, la feminitzaci6 de la pobresa.

L'experiencia del treball de TAMPEP i altres organitzacions que aborden aquest
mateix ambit denuncien la dificultat que hi ha de fer intervencions amb les
treballadores del sexe. Algunes de les seves raons so6n la migraci6 il-legal i el fort
prejudici que tenen els professionals de la salut (i d'altres) a 1'hora d'establir
alguna interaccié amb una treballadora del sexe.

La il-legalitat, d'una banda, transforma les persones en invisibles i delinqiients
(fora de la llei), cosa que fomenta l'aillament i 1'explotacio i, per tant, dificulta
enormement la possibilitat de contactar-hi. A més, es generen sentiments de
por i desconfianca a l'hora de buscar consell professional en algun recurs social
o sanitari. Aix0, sens dubte, augmenta la vulnerabilitat i la dificultat de fer

promocions en materies de salut i tractaments quan hi ha malaltia.

Un dels temes que, sovint, es relacionen amb les treballadores del sexe és la
creenca ferma que son les portadores de les infeccions de transmissioé sexual. A
la practica, tanmateix, s'ha demostrat amb estudis que moltes vegades son els
mateixos homes clients el qui demanen serveis sexuals sense proteccio, o que
la proporci6 de prevalenca, per exemple, del VIH/sida és semblant o fins i tot

més petita que la poblacié normal’. Aquest fenomen té una gran complexitat,
ja que situa la negociaci6 de 1'as del preservatiu com la variable principal per a
l'intercanvi comercial entre la treballadora del sexe i el client, en la qual entra
en joc l'oferta de diners que ofereix el client, les necessitats economiques de
la treballadora del sexe, les creences i la informacié que es té de les vies de

transmissio, i altres factors.

Les accions que s'estableixen amb les treballadores del sexe tenen l'objectiu de
fer que elles mateixes siguin les agents sanitaries. Per a aix0, és fonamental
articular plans de treball en conjunt, intercanviar experiéncies i potenciar —
entre les parts— la informaci6 sobre salut sexual, explicar I'as del preservatiu
(masculi i femeni), parlar de les ITS i el VIH/sida, les maneres de prevenir-lo,
les maneres d'anticoncepcié que hi ha i de facilitar 'assisténcia als recursos
sociosanitaris. El maneig de la informaci6 potencia la possibilitat que el co-

neixement es transmeti entre la xarxa informal de la mateixa treballadora del

Lectura recomanada
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del llibre segiient: Raquel Os-
borne (2004). Trabajadoras del
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sexe. Es important, per al treball que es fa amb el sistema formal (professionals
de la salut), sensibilitzar la poblacié respecte a la figura de la treballadora del
sexe per, d'aquesta manera sensibilitzar sobre l'estigma que té.

En definitiva, cal tenir en compte que la practica d'una intervencié en
materia social i de salut, amb col-lectius que suporten un estigma so-
cial fort, no solament requereix coneixements sanitaris, sin6 també la
sensibilitat i capacitat de reconeixer i legitimar altres persones diferents

d'un mateix.

Algunes ONG o entitats espanyoles amb experiéncia en intervencié amb les
treballadores del sexe i per a les treballadores del sexe son Hetaira, a Madrid,
i Ambit Dona, LICIT i Genera, a Barcelona.
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Resum

Aquest modul aporta els coneixements i I'experiencia de diferents disciplines,
models i conceptes en el terreny de la salut. L'enfocament principal d'aquest
material considera els enclavaments socials i culturals factors determinants
per a formular accions comunitaries, ja que s'entén que la salut té un valor i

una responsabilitat social.

En el primer capitol, s'aborden temes vinculats a la salut, com la seva propia
conceptualitzacio, la qualitat de vida, la promocié en salut, la perspectiva de
reducci6 de danys, les xarxes socials i el suport social, a més dels cinc terrenys
d'estudis que aporta la psicologia social de la salut, la salut comunitaria i la
psicologia comunitaria de la salut.

En el segon capitol, es tracta de la classe social com a factor en la desigualtat
en la salut de la poblacid, s'introdueixen les diferéncies amb relaci6 al genere
i es parla de la resiliéncia, les caracteristiques de la qual es consideren factors
protectors (o metafores) davant de contextos adversos.

En el tercer capitol, i darrer, s'aborda la salut i altres assumptes socials de relle-
vancia, com la necessitat d'introduir la perspectiva de geénere, la immigraci6

com a fenomen social i els drets sexuals i reproductius.
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