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és enlla d'uns servicis sanitaris equitatius i de qualitat i de les caracteristi-

ques geneétiques que heretem, el nostre estat de salut depén de manera deter-

minant del medi ambient en qué transcorre la nostra vida, de la nostra ali-
mentacio, del treball que fem, del nostre nivell adquisitiu, i també del nivell educatiu i
de les xarxes i suports socials de que disposem.

Aquest plantejament implica reconéixer que les decisions politiques preses des
d'instancies i Administracions ben diverses, poden afectar la salut i I'equitat en salut
de la poblacié i ha suscitat I'impuls d'un nou enfocament basat en la col-laboracié i la
formulacio de politiques intersectorials, conegut com Salut en Totes les Politiques
(STP). Aquesta estrategia, amb antecedents en diferents forums i conferéncies patroci-
nades per organismes internacionals com 1'Organitzacié de les Nacions Unides i
I'Organitzaci6 Mundial de la Salut, comporta que la millora de la salut de la poblacié
i la reducci6 de les desigualtats siguen objectius compartits transversalment per tots
els sectors amb responsabilitats en les politiques publiques. També planteja que és
factible donar una resposta con]unta als problemes i reptes en que la salut i I'equitat
son elements rellevants. Per aixo, recentment els principis de Salut en Totes les
Politiques també s'han integrat en la formulaci6é dels 17 objectius de 1'Agenda 2030
per al Desenvolupament Sostenible.

Fent-se resso de la proposta, el IV Pla de Salut de la Comunitat Valenciana 2016-
2020 ha adoptat el lema “Salut en totes les politiques” amb el proposit d'exercir de
motor impulsor en el nostre entorn, d'aquests principis i de les necessaries sinergies
per a enfocar totes les politiques publiques cap a la proteccié i promocié de la salut
de les persones. I aix0 basant-se en una realitat contrastada per una analisi de situaci6
en que s'evidencia, a més d'un envelliment progressiu de la poblaci6 valenciana i de
I'increment de les desigualtats en salut per la crisi economica, I'impacte creixent de les
malalties croniques no transmissibles entre les quals les cardiovasculars, el cancer, la
diabetis i les malalties respiratories suposen el 70 % de la mortalitat. Totes elles com-
partixen factors de risc com ara el sedentarisme, consum de tabac, alcohol i una ali-
mentacié inadequada i estan vinculades indirectament als processos de globalitzacio,
urbanitzacio i degradacié mediambiental.

Al llarg d'esta monografia es posa en evidéncia com la definicié amplia de la salut des
d'una concepcié biopsicosocial, requereix mirades que integren propostes des dels
diferents entorns. En aquest sentit, es proposa un projecte per a avangar cap a una
atencio social i sanitaria integral, no fragmentada i que done resposta a les caracteris-
tiques i demandes actuals de la societat valenciana. Dos dels articles reflexionen sobre
la importancia de prestar atenci6 a l'urbanisme i al medi ambient com a entorns clau
en que transcorre la vida diaria de les persones i amb un impacte evident en la seua
salut i qualitat de vida. L'entorn laboral és objecte de dos articles que incidixen en
l'interés d'aplicar mesures preventives, tant per a millorar la reduccié del risc quimic
com de cuidar la salut ambiental en un entorn hospitalari establint una politica
ambiental propia. Els dos articles restants mostren experieéncies d'investigacio-accio
participativa i aplicacié del model salutogenic i d'actius per a la salut en entorns tan
diferents com son la universitat i dos barris urbans de nivell socioeconomic per davall
de la mitjana.
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Urbanisme,

mobilitat urbana i

qualitat de vida

JOAN OLMOS

Un nou urbanisme que fa efectiu el dret a I'habitatge, lluita
contra la contaminacié de qualsevol tipus, fomenta nous
habits de mobilitat i reverdeix els nostres carrers i places

permet millorar la salut publica en estalviar recursos
sanitaris. D’altra banda, la millora i dignificacid dels

nostres barris prolonga el paper de I’educacié: en ampliar
la nostra condicid de ciutadans reforca la cohesié social,

4

la qual cosa afavoreix al mateix temps la lluita contra

’aillament i I'exclusio.

és de la meitat de la poblacid

mundial viu en arees urbanes; dir

ciutats resulta un tant imprecfs,

tenint en compte que, d’una

banda, més de mil milions de per-
sones malviuen en espais que alguns urbanistes
qualifiquen, eufemisticament, com “la ciutat
informal”, amb les seues variants locals: faveles,
ranchitos o viles miséria, entre altres. Al Caire,
més d’un milié de persones viu en cementeris, per
no parlar de les que en bona part del planeta
deambulen pels abocadors o simplement pels
carrers, sense sostre. D’altra banda, el concepte
tradicional de ciutat ha sigut superat per altres
realitats amb noms significatius com aglomera-
cions o megalopolis.

Valga aquesta introduccio per a assenyalar que el
galopant procés d’urbanitzaci6 i dispersié dels
ultims cinquanta anys no ha anat acompanyat,
precisament, de les millores que s’esperaven en la
qualitat de vida de les persones. Aixi doncs, la
qualitat de vida en termes més amplis té a veure
amb la manera en qué es construeixen i gestionen
les —per a simplificar— ciutats. El seu contra-
punt, el camp, idil-licament considerat com
Pespai saludable per excel-léncia, reflecteix al
llarg de la historia tota una serie d’exemples con-
tradictoris amb aquest topic. Les ciutats-jardi de
principis del segle Xx a Anglaterra intentaven
combinar els avantatges d’ambdés ambients,
Health of de Country, Comfort of the Town, aixi
ho publicitava Letchworth, el primer projecte
d’aqueste tipus, en 1903 .

Tant el medi ambient, com I’educacid, 1’accés al
treball, la pobresa, la falta d'habitatge, o I’exclu-
si6 social sén, com indica I’Organitzacié

Mundial de la Salut (OMS), factors determinants
de la salut de les persones, més enlla de la idea
habitual d’atencié sanitaria. Al seu torn, ’emer-
gent paradigma de la sostenibilitat urbana no es
deté tnicament en els aspectes purament ecolo-
gics (qualitat de I’aire, as racional dels recur-
$0s...), sind que exigeix integraci6 social i el que
es denomina justicia espacial.

L'habitatge, primera anella de la vida
urbana

La Constituci6 espanyola, en I’article 47, reconeix
el dret de tots els espanyols “a gaudir d'un habi-
tatge digne i adequat”. Altres legislacions afigen
entorns saludables i segurs. Lamentablement, una
inexistent politica publica d'habitatge al nostre
pais, on I’especulacié i la desocupaci6é han portat
tanta gent al carrer, ha convertit aquest dret en
paper mullat i en una irritant contradiccio: cases
sense gent i gent sense cases.

No menys important resulta la necessitat de ga-
rantir uns serveis minims per a la qualitat de
vida, com sén I’accés a I’aigua potable o a Pener-
gia, i sorgeix el concepte pobresa energetica amb
Paccentuacié de I’actual crisi economica i social,
tot aix0 qiiestiona el paper de les administracions
a ’hora de garantir aquest dret basic, el de I'ha-
bitatge, que veiem com amplia els seus matisos i
exigeéncies. Un estudi de I’Associacié de Ciéncies
Ambientals assegura que més del deu per cent de
les llars espanyols (2016) no poden calfar el seu
habitatge a I’hivern fins a aconseguir una tempe-
ratura adequada, i ja sabem quines son les conse-
quiéncies per a la salut.

A finals del segle XIX un grup de reformadors,
filantrops i, sobretot, metges i higienistes van cla-
mar contra les terribles condicions de vida de la
classe obrera a Anglaterra i van forgar el Govern
de Sa Majestat a crear la Comissié Reial per a
I'habitatge de les classes treballadores, un antece-
dent de la legislacié social moderna, que va gene-
rar canvis juridics i urbanistics marcant una nova
etapa en I'urbanisme. La construcci6 de sistemes
de clavegueram, d’abastiment regular d’aigua po-
table o el tractament dels residus domestics van
tindre un efecte immediat en la millora de les
condicions de salut publica i, per tant, en I’aug-
ment de I’esperanca de vida, alhora que la medi-
cina avancava de manera espectacular en el con-
trol de les principals infeccions.

Encara hui queden, no obstant aix0, assumptes
molt importants per resoldre: el nivell d'assolella-
ment, la qualitat dels materials i, si és el cas, la
preséncia de substancies nocives. Un recent infor-
me de la Fundacién Vivo Sano alertava sobre els
productes i articles habitualment usats en els nos-
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tres domicilis (aliments, productes de neteja) que
contenen substancies toxiques relacionades amb
importants malalties. Una fundaci6 que també
s’ocupa, per cert, de la salut geoambiental, una
nova disciplina cientificotécnica que estudia els
“factors d’origen geofisic, fisics, quimics i biolo-
gics que conflueixen en l'interior dels edificis on
treballem i vivim”. Resultaria extens abundar en
la gamma de malalties que afecten tant els nos-
tres habitatges com els llocs de treball.

El cas de la infancia és significatiu, ja que asso-
ciem al carrer els riscos per a la seua salut.
Francesco Tonucci, autor de La ciutat dels in-
fants, ve denunciant que les ciutats es planifiquen
d’esquena als xiquets i ens recorda que sén molt
més freqiients els accidents que succeeixen a Iin-
terior dels habitatges.

Barris saludables

Les instancies immediates a |'habitatge ens por-
ten al carrer i al barri. Convé assenyalar que
ambdues realitats no sempre estan assegurades
en les nostres ciutats actuals. Pensem en algunes
arees residencials perifériques —dominades pel
bloc i la torre, o en alguns casos amb enormes
descampats— on desapareix la imatge tradicio-
nal del carrer o la idea del barri. Per a 'urbanista
Leon Krier “el barri constitueix una auténtica
ciutat dins de la ciutat” i és el vianant el que defi-
neix la seua grandaria: “ha de tindre accés, sense
utilitzar mitjans de transport mecanic, a totes les
funcions urbanes habituals, quotidianes i setma-
nals, en menys de deu minuts a peu”. Aixi doncs,
parlar de barris saludables ha d’entendre’s com
aquells ambits que afavoreixen la salut fisica i
mental de les persones, aquelles arees en queé la
gent es reconeix 1 es garanteix una minima segu-
retat i confort social.

La qualitat de Pespai public exerceix un paper
crucial per a assegurar aquest benestar. Els ca-
rrers, les places, els parcs i jardins constitueixen
Pestructura basica de la ciutat i son, tradicional-
ment, els llocs de major activitat social.
Alberguen al mateix temps funcions d’estada i de
transit. Com a elements formals, destaquem la
necessaria preséncia d’arbratge i vegetacio, els
avantatges dels quals en el medi urba sén evi-
dents: contra la contaminacio, per ’oxigenacio i,
com assenyala ’eminent bioleg Edward O.
Wilson —recomane la lectura de la seua obreta
La creacié—, per ser una font de benestar per a
tots, incloses les persones que per motius dife-
rents estan recloses en dependéncies sanitaries o
penitenciaries.

Un espai public en crisi, com alerta Josep
Ramoneda, té a veure amb el fenomen de la des-
poblacié dels centres i la fugida cap a les perife-
ries, la qual cosa ha portat a la seua devaluacio,
en queé el gran conspirador és la por, que afecta
de manera especial, per raons obvies, les dones.

Ara bé, sens dubte, la motoritzaci6 continua sent
el principal obstacle per a reequilibrar Iis de ca-
rrers i places, per a reconquistar aquest espai tan
valuds.

Desplacar-se en la ciutat

L’automobil va canviar radicalment la forma i el
funcionament de les ciutats. En poques paraules
es poden citar els efectes de la motoritzacié en la
ciutat tan encertadament com ho va fer 'urbanis-
ta Donald Appleyard: “El transit domina ’espai
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del carrer, penetra en els habitatges, dissuadeix
les relacions de veinat, impedeix el joc al carrer,
interfereix la intimitat de les llars, estén la pols,
els fums, el soroll i la bruticia, obliga a rigids
controls del comportament dels xiquets, espanta
els vells i mata o fereix cada any un bon nombre
de ciutadans” (Livable streets).

L’OMS informava en 2014 que quasi 40 ciutats
espanyoles, entre elles Valéncia, superaven els in-
dexs d’emissions permesos. Una bomba silencio-
sa que té a veure amb la mort de moltes més per-
sones que les provocades directament per les
collisions amb el transit motoritzat en les nostres
ciutats.

Insisteix en aquesta critica un altre urbanista, Jan
Gehl, en assenyalar els nous desafiaments a les
politiques de salut publica plantejats pels nom-
brosos canvis que s’han produit dins del moén
economicament desenvolupat. “El treball seden-
tari ha reemplagat les tasques manuals d’abans,
els automobils s’han convertit en la forma domi-
nant de transport, i activitats tan simples com
pujar les escales estan sent reemplacades per as-
censors i escales mecaniques. Si a a¢o li sumem
que en arribar a la llar ens assentem i passem
moltes hores mirant la televisid, veiem que emer-
geix un model de vida on la gran majoria de la
poblacié no compta amb oportunitats per a usar
el seu cos i la seua energia diariament” (Ciutats
per a la gent).

Maria Neira, directora de Salut Publica i Medi
Ambient de POMS alertava fa poc que “les ciu-
tats estan dissenyades de tal forma que s6n una
gabia de sedentarisme”. Una sorprenent i provo-
cadora enquesta realitzada en unes presons de
maxima seguretat nord-americanes comparava el
temps que passen els reclusos a laire lliure, una
mitjana de dos hores diaries, amb el temps, infe-
rior, que passen a Iaire lliure els xiquets.

Baixem al carrer

D’altra banda, les drastiques condicions que im-
posen els mitjans motoritzats han aconseguit, a
poc a poc, generar amplis sectors socials vulnera-
bles, com ara gent major, xiquets o persones dis-
capacitades, limitats en el seu moviment, captius
en les seues cases, amb una forta dependéncia
d’altres membres de la familia per a eixir al ca-
rrer, situacions que provoquen deteriorament fisic
i mental. “Baixem al carrer” és una experiéncia
impulsada per ’ajuntament de Barcelona per a
pal-liar aquesta situacid, en qué un grup de volun-
taris coopera per a traure de casa persones que en
alguns casos porten llarg temps sense xafar el ca-
rrer. Els resultats positius sén espectaculars.

Cal recordar que fins a la irrupcié de Pautomobil
les ciutats es movien exclusivament a peu. Hui,
caminar continua sent el mode majoritari per als
desplagaments per la ciutat, encara que parega
que tot el mon va sobre rodes, si bé els vianants
han estat marginats, quan no clarament ignorats,
pels projectes que han anat adaptant progressiva-
ment la ciutat als cotxes.

El passeig, tan vinculat a la ciutat mediterrania,
queda a penes com un record en el nom obsolet
d’alguns carrers. Resulta freqiient llegir en les to-
piques guies turistiques reclams com, posem per
cas, “Valéncia és una ciutat amable de visitar, el
seu centre historic es pot recérrer simplement
passejant” animats amb postals meloses que s’en-

carreguen de maquillar o camuflar una realitat
gens propicia per a ser passejada.

Canviar els habits, un aspecte
revolucionari

Destaquem per tant, que ara mateix un canvi a
fons del model de mobilitat en la ciutat apareix
com una de les principals exigencies per a millo-
rar la salut col-lectiva i individual dels seus habi-
tants, comengant per I’eliminacié (consulteu
Visi6 Zero) de la insuportable mortalitat directa
provocada per la motoritzacid. Els efectes del
canvi poden ser immediats, en reduir drastica-
ment la contaminacid acustica i térmica, i sobre-
tot I’enverinament de I’aire. Per a legitimar
aquestes mesures, basta de situar-nos en el pla
dels drets individuals i col-lectius basics, superant
els esterils debats urbans que es desenvolupen
sobre les pressions de determinats sectors econo-
mics que, com es demostra en moltes experién-
cies, res haurien de témer d’un canvi en aquest
sentit.

El dret a I’aire net apareix per tant com una prio-
ritat inajornable en les nostres ciutats, —que ine-
vitablement ens portaria a una reducci6 substan-
cial de la presencia de vehicles motoritzats— junt
amb el dret a un repartiment equitatiu i de-
mocratic de I’espai public. Aquestes son les bases
d’una nova politica per a restaurar els valors tra-
dicionals més positius de les nostres ciutats, gene-
rant un ambient urba saludable. I de pas, contri-
buint a millorar la salut del planeta. A partir
d’aci, la rebaixa dels limits de velocitat, condui-
ria a poder caminar i passejar de manera relaxa-
da i segura per la ciutat.

La conclusi6 de tot aixo és que Pautomobil no té
cabuda en el medi urba. La major part dels plans
que es redacten amb el titol de sostenibles propo-
sen reduccions de I'is de I"automobil en alguns
casos ridicules, i en horitzons temporals excessi-
vament llargs. No obstant aix0, caldria pregun-
tar als responsables municipals de ciutats europe-
es tan poblades com Oslo o Hamburg per que
s’han compromés a eliminar els cotxes en termi-
nis relativament curts.

Per un urbanisme reparador i sanador
Correspon llavors a les autoritats municipals
configurar un sistema de mobilitat que oferisca
vehicles col-lectius de baix o nul impacte directe,
el foment de la bicicleta, i tot aix0 a fi que, com
ha vingut sent habitual en la historia de la ciutat,
els seus habitants puguen desplagar-se caminant
sense traves de cap classe.

Les propietats reparadores que un nou urbanis-
me pot exercir sobre la nostra malparada eco-
nomia, s6n evidents. Perqué pot millorar la
salut publica estalviant recursos sanitaris: fent
efectiu el dret a ['habitatge, lluitant contra la
contaminacié de qualsevol tipus, fomentant
nous habits de mobilitat, reverdint els nostres
carrers i places. Millorant i dignificant els nos-
tres barris, prolonga el paper de ’educacio, en
ampliar la nostra condicié de ciutadans, perqueé
reforca la cohesio social i tot aixo afavoreix al
mateix temps la lluita contra Iaillament i con-
tra exclusié.

Joan Olmos Llorens
Doctor enginyer de camins.
Professor titular d’universitat.
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El denominat espai
sociosanitari és un ambit
comu entre I'atencié social i
I'atencid sanitaria on es
poden trobar sinergies que
suposen una atencié
integral, no fragmentada, i
per tant de major qualitat,
per a les persones amb
necessitats socials i
sanitaries.

n dels reptes més importants a queé

s'enfronten els governs de tot el

moén i en especial els del denomi-

nat primer mon és l'envelliment de

la poblacié. Un escenari que obliga
els poders publics a dissenyar politiques que
facen sostenibles la protecci6 social. Pensions,
sanitat i atencié social, que junt amb educaci6
formen els pilars de I'estat de benestar, reque-
reixen models solidaris, prioritzats, sostenibles,
politicament consensuats i recolzats social-
ment. Entre I'atenci6 social i I'atencié sanitaria
hi ha un espai comu on es poden trobar siner-
gies que suposen una atenci6 integral per a les
persones amb necessitats socials i sanitaries, no
fragmentada, de major qualitat i que millore
I'eficiéncia de la despesa publica per a suports
als altres pilars de I'estat de benestar. Aqueix
espai comu és el que s'ha denominat “espai
sociosanitari”.

Fa trenta anys que estem parlant de I'atencid so-
ciosanitaria. En 1986, es publica 'ordre del
Govern de Catalunya per la qual es crea el
Programa de Vida als Anys!, d'integracié social i
sanitaria, per a donar resposta a les necessitats
d'una poblacié cada vegada més envellida, amb
problemes de salut cronics i atencié al final de la
vida. Aquest programa suposava una reorienta-
ci6 dels recursos sanitaris i socials que a
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Atencio integral social i
sanitaria centrada en

la persona

Un canvi necessari

EDUARDO ZAFRA | ANTONIO RAYA

Catalunya constituien una extensa xarxa publica
i privada d'establiments. També la posada en
marxa d'un model d'atenci6 global de la persona
des d'una perspectiva biopsicosocial basat en la
valoraci6 integral i amb un pla d'actuaci6 inte-
gral. En la Comunitat Valenciana, entre els anys
1992-1994, per encarrec de la Conselleria de
Sanitat, i fent participe en el procés a la
Conselleria de Benestar Social, elaborem un do-
cument que era el Programa PALET (pacient
ancia, pacient amb malalties croniques de llarga
evolucié i pacient terminal)?. Es va publicar en el
Diari Oficial de la Generalitat Valenciana a 1'a-
bril de 1995. El seu objectiu era proporcionar
una atencié integral sanitaria i social de qualitat
als pacients ancians, cronics i terminals, en el mi-
llor lloc terapéutic, que majoritariament es con-
cebia com el domicili del pacient. Aquests dos
programes son citats com a referents de |'atencié
sociosanitaria en l'informe del Defensor del
Poble de I'any 2000 L'atencié sociosanitaria a
Espanya: perspectiva gerontologica i altres aspec-

tes connexos>.

Quasi totes les comunitats autonomes han arti-
culat al llarg d'aquests anys politiques intersec-
torials com a resposta a l'envelliment de la po-
blaci6, I'augment de la cronicitat i I'atencio
pal-liativa. El Ministeri de Sanitat ha promogut
iniciatives de coordinaci6 entre les comunitats
autdnomes per a consensuar documents sobre
I'atencid sociosanitaria. L'any 2011 s'elabora el
Libro blanco de la coordinacion sociosanitaria
en Espana®*, finalment, al juliol de 20135, es pre-
senta davant el Consell Interterritorial de
Sanitat el Document base per a una atencio inte-
gral sociosanitaria®, elaborat durant l'any ante-
rior amb el consens de les comunitats autono-
mes. En paral-lel amb aquestes iniciatives, el
Ministeri de Sanitat, en 2012, coordina amb les
comunitats autonomes |'Estratégia per a
I'Abordatge de la Cronicitat en el Sistema
Nacional de Salut. Abans, en 2008, va veure la
llum I'Estratégia en Cures Pal-liatives del
Sistema Nacional de Salut®, que posteriorment
ha comptat amb una actualitzacié en 2010-
20147. Distints enfocaments als reptes actuals
d'envelliment, cronicitat, diferent estructura fa-
miliar i revoluci6 digital.

Per descomptat, en aquest pais, en els ultims 50
anys, ha millorat la vida de les persones.
L'esperan¢a de vida ha crescut de manera nota-
ble, hem passat de 69,11 anys en 1960 a 82,39
anys en 2012. Segons I'Enquesta Nacional de

Salut de 2011-2012, el 75,3 % de la poblaci6 per-
cep el seu estat de salut com a bo o molt bo,
aquest percentatge és 5,3 punts major que el de
2006. També continuen creixent les patologies
croniques: hipertensié arterial, colesterol elevat,
obesitat, malalties osteoarticulars invalidants, dia-
betis i les deméncies que comporten una gran de-
pendéncia de les persones que les pateixen, major
en les dones que en els homes. Ja 1'Organitzaci6
Mundial de la Salut (OMS) en 20058 va advertir
de I'epidémia de la cronicitat i va emplacar els
paisos a afrontar aquesta nova situacié amb el de-
senvolupament de sistemes d'atencié integral so-
cial i sanitaria.

Altres situacions que requereixen una coordina-
ci6 social i sanitaria son les de les persones que
consumeixen productes addictius, que de vega-
des s'acompanyen de greus problemes de salut
(sida, hepatitis, infeccions, etc.) i de marginacid
social. L'augment de la immigracié, amb les
males condicions de treball i habitatge dels im-
migrants, a les quals s'afigen en alguns casos la
preséncia de malalties dels seus paisos d'origen i
una situacio social d'extrema precarietat, també
son origen d'atencié des de la perspectiva socio-
sanitaria. Actualment, la crisi dels refugiats per
I'efecte de les guerres i la pobresa. La violéncia
de geénere i infantil provoca situacions altament
alarmants que impliquen el compromis dels sec-
tors social i sanitari per a harmonitzar respostes
unitaries.

Tots aquests problemes, aguditzats en aquests
anys de la crisi, han provocat un augment de les
desigualtats. L'index Gini a Espanya ha crescut
del 31,9 en 2007 al 34,5 en l'any 2104, i segons
I'informe FOESA de 2014, l'exclusié social ha
augmentat més d'un 60 % entre 2007 i 2013,
que ha passat del 16 % al 25 % de la poblacié es-
panyola. L'exclusié social ha augmentat en
aquests anys quant a ocupacio, habitatge i accés
a la salut.

Trobar solucions a aquests problemes cada vega-
da més complexos requereix enfocaments inter-
sectorials i coincideix amb el plantejament que es
fa per a la resoluci6 dels problemes de salut. Per
aixo, és essencial plantejar objectius de “salut en
totes les politiques”, que com s'arreplega en la
Declaracié d'Helsinki de la 8a Conferéncia de
Promoci6 de Salut de I'OMS, constitueix “un en-
focament per a les politiques pabliques en tots els
sectors que de manera sistematica té en compte
les implicacions en la salut que tenen les deci-
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sions que es prenen, busca sinergies i evita im-
pactes perjudicials per a la salut, a fi de millorar
la salut de la poblaci6 i I'equitat en salut. Millora
la rendicié de comptes dels politics sobre 1'im-
pacte en salut, de tots els nivells de la formulaci6
de politiques. Inclou emfatitzar les conseqiiéncies
de les politiques publiques en els sistemes de
salut, els determinants de la salut i el benestar”, i
obliga I'Administracié publica a buscar les vies
de coordinaci6 de serveis necessaries per a aten-
dre les necessitats de les persones de la manera
més eficag.

El recentment aprovat IV Pla de Salut de la
Comunitat Valenciana!?, concebut com una eina
de planificacié en salut i que es desplega sota
aquest lema de “Salut en totes les politiques”, ja
arreplega entre les seues accions més rellevants
I'atencid a la cronicitat i I'avang en una integra-
ci6 social i sanitaria.

Tots aquests factors, envelliment de la poblacio,
augment de malalties croniques, augment de les
desigualtats, canvis en l'estructura social —fo-
namentalment en la familia o I'entorn fami-
liar—, la necessitat de major eficiéncia en la
despesa publica i la necessitat de buscar siner-
gies entre les politiques publiques que milloren
la salut de la poblacié i I'equitat, justifiquen la
necessitat d'avancar en l'atenci6 integral social i
sanitaria.

Sol haver-hi una coincidéncia quant als col-lec-

tius ciutadans que es poden beneficiar d'una si-

nergia dels sistemes social i sanitari. Si repassem

els distints plans o programes sociosanitaris de

les comunitats autonomes, les directrius dels or-

ganismes internacionals o 'opinié dels experts,

els grups susceptibles d'atenci6 sociosanitaria

son:

eLes persones majors amb pluripatologia i
dependeéncia.

e Les persones amb alguna malaltia cronica greu i
problema social afegit.

e Les persones susceptibles de cures pal-liatives.

eLes persones amb trastorn mental greu.

eLes persones amb diversitat funcional que
requereixen atencié simultania social i sanitaria.

*Els grups de risc especifics com els menors o
dones maltractades.

eLes persones amb problemes d'addicci6 a dro-
gues i problema social.

eEls immigrants irregulars, que han quedat en
una situacié de desproteccié social important.

Per tant, la coordinacié entre els sistemes sanitari
i social és una tasca essencial de 1'accié governa-
mental.

Hi ha les condicions per a apostar per una aten-
cio integral social i sanitaria eficac i de qualitat?
Quan ens posem a analitzar les barreres i els ele-
ments facilitadors d'aquesta estratégia, veiem que
la situacid és contradictoria. D'una banda, la ciu-
tadania cada vegada més reclama una atenci6 in-
tegrada i no comprén les ruptures en la continui-
tat assistencial que suposa passar d'un sistema a
un altre. Pero, d'altra banda, hi ha un desequili-
bri en quant a recursos i, a més, hi ha un desco-
neixement, si no un cert recel, entre els professio-
nals cap a la funci6é d'un sistema i l'altre. Hi ha
patrons culturals en ambdés que condicionen el
cami cap al canvi.
o El sistema sanitari que aporta trajectoria profes-
sional consolidada, rigor metodologic i actua-
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cions contrastades, continua tenint una cultura
curativa i malgrat l'evidéncia cada vegada més
patent en contra, el model assistencial que pre-
domina és el biomeédic i tecnologic.

*El sistema social que aporta una sensibilitat
especial en la identificacié dels determinants
socials en relacio a I'estat de salut i necessitat es
considera a vegades infravalorat professional-
ment, tem ser fagocitat i, en massa ocasions,
manté una visid excessivament assistencial, com
si la Llei de Promocié de I'Autonomia Personal
i Atenci6é a les Persones en Situaci6é de
Dependéncia no haguera convertit en dret el
que fins aleshores era discrecional.

*Ni en serveis socials ni en sanitat hi ha una cul-
tura d'atenci6 integral. Hi ha, gracies a la bona
voluntat dels professionals, nuclis de bona prac-
tica, perd minoritaris en els dispositius assisten-
cials d'un sistema i l'altre.

eLa diferent consideracié de la sanitat com un
dret definit per llei i gratuit en el moment de
I'Gs i la prestacié social com una mesura més
discrecional a la qual s'accedeix si compleix uns
requisits i sempre realitzant alguna aportacié
economica.

oEls professionals també tenen diferents percep-
cions del seu treball, amb diferéncies retributi-
ves i de consideraci6 professional i social.

*Els sistemes d'informacié estan molt desequili-
brats.

eLa dependeéncia dels recursos d'Administracions
distintes (autonomiques, provincials i munici-
pals) i de provisions distintes (publiques i priva-
des) fan complexa la planificacié i la gestié con-
junta.

Caminant cap a la coordinacié

Per a afrontar aquesta tasca es requereix, en pri-
mer lloc, lideratge politic, posant en |'agenda del
govern un canvi d'orientacié dels sistemes de
salut i social.

Per aix0, al gener de 2016, es va constituir la
Comissié de Coordinaci6é Sociosanitaria entre la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pablica i
la Conselleria d'Igualtat i Politiques Inclusives,
que ha aprovat una analisi de situacié de la coor-
dinaci6 sociosanitaria i que ha plantejat huit
grups de treball formats per técnics i professio-
nals d'ambdues conselleries, els quals centrant-se
en els col-lectius que hem identificat més amunt
despleguen una metodologia de treball que ana-
litze la situacié de partida, identifique les arees
de millora per a la coordinacié i consensue les
accions que afavorisquen I'eliminacié de les ba-
rreres i enfortisquen els elements facilitadors per
a aconseguir una atencié integrada social i sa-
nitaria a la Comunitat Valenciana.

Grup Assisténcia Sociosanitaria

Té com a objectiu orientar la seua analisi i pro-
postes als col-lectius de persones majors, les per-
sones amb multimorbiditat i a les persones que es
troben en fases de final de vida, en les quals coin-
cidisquen problemes de salut i socials.

Definir per a aquests col-lectius I'activitat compar-
tida entre els sectors social i sanitari, organitzar
circuits, homogeneitzar i fer més equitativa 1'aten-
ci6 prestada, integrar funcionalment els professio-
nals i recolzar el cuidador principal.

Per a aix0, analitzaran els seglients aspectes:
o Els processos assistencials compartits.
e Els models d'historia sociosanitaria.

e 'atencié domiciliaria sanitaria i social.

oEls processos urgents.

eLa coordinacié entre l'atencié primaria i espe-
cialitzada social i sanitaria.

eLa planificaci6 de l'alta hospitalaria.

o El suport a les persones cuidadores.

Grup Salut Mental

El seu objectiu és 1'atencid integral de les perso-

nes amb malaltia mental i, en especial, amb tras-

torn mental greu. El seu treball consisteix a:

¢ Definir el processos assistencials de salut mental
sociosanitaria.

eEstablir criteris i protocols per a la utilitzacié de
serveis, garantint la continuitat assistencial.

e Definir la urgéncia sanitaria i la social.

eCombatre l'estigma i evitar les etiquetes i I'ex-
cessiva medicalitzacio.

Grup Diversitat Funcional

Es planteja el treball sobre col-lectius concrets:

ePersones amb discapacitat intel-lectual.

ePersones amb discapacitat fisica.

ePersones amb discapacitat sensorial.

ePersones amb discapacitat organica: dany cere-
bral, paralisi cerebral, trastorns neurodegenera-
tius, etc.

El pla de treball és el segiient:

eElaborar un cataleg de prestacions i serveis per
a veure duplicitats i caréncies.

e Analitzar les necessitats especifiques de cada
grup.

ePropostes d'integracid assistencial: circuits
assistencials, guies de practica assistencial,
informaci6 rellevant a compartir, gestié conjun-
ta de casos.

Grup Infancia

La infancia té una especial rellevancia per a 1'a-
tencio social i sanitaria per ser d'especial vulnera-
bilitat, principalment en col-lectius que queden
sota la tutela de la Generalitat. La violéncia con-
tra la infancia és un problema prioritari en I'ana-
lisi que el grup ha de fer del col-lectiu.

Els objectius del grup soén:

e Analitzar les politiques de salut dirigides i
desenvolupades en l'entorn de la infancia en
general des d'una perspectiva des de la salut
publica.

eDefinir col-lectius de menors i situacions amb
necessitats sociosanitaries i establir els mecanis-
mes de coordinacié.

eFer un cataleg de recursos especifics per a
menors i plantejar la seua pertinéncia o reorien-
tacio, i també el seu increment.

e Atendre les necessitats especifiques dels menors
acollits al sistema de proteccié competéncia de
la Generalitat.

Grup Inclusié Sociosanitaria

Aquest grup analitzara els col-lectius poblacio-
nals que requereixen l'activacié d'accions i re-
cursos per a la inclusié social, promovent ac-
cions preventives i desplegant intervencions
que eviten situacions de marginalitat i estigma
social.

Els objectius del grup soén:

eldentificar col-lectius susceptibles de desplegar
politiques d'inclusi6 social.

eFormular propostes d'estudi, intervencid, proto-
col-litzaci6 i avaluacid, orientades a la millora
de la salut i la inclusi6 social.
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eElaborar un document estratégic i operatiu que
definisca actuacions, funcions i recursos en
I'ambit de les dues Conselleries orientades a la
disminucié de desigualtats i enfortir la cohesio
social.

ePromoure accions coordinades amb els serveis
socials i sanitaris de proximitat i entitats del ter-
cer sector amb la participacié de tots els actors:
centres de salut, serveis socials municipals, cen-
tres de salut publica, poblacié implicada, asso-
ciacions ciutadanes, etc., des d'una perspectiva
d'actius en salut i inclusié social.

Grup Farmacia Sociosanitaria

La farmacia sociosanitaria és una realitat de la
coordinaci6 entre els dos sectors des de fa dues
deécades. La prestaci6 farmaceutica en les re-
sidéncies pubhques mitjancant el desenvolupa-
ment de serveis de farmacia és referent a
Espanya. El grup de treball té com a objectiu
avaluar el model de farmacia sociosanitaria,
proposar accions per a fer-lo més integrat en el
procés assistencial i planificar la seua extensid a
la resta del sector.

Grup Sistemes d'Informacié

El seu objectiu és identificar els sistemes d'infor-
maci6 dels sectors social i sanitari, la informaci6
que contenen i que és necessaria enllagar per a
garantir la continuitat i la qualitat assistencial.

Pla de treball:

e Definir les bases de dades i programes operatius
de la dues Conselleries.

eEstudiar la informaci6 rellevant per als dos sis-
temes.

e Historia sociosanitaria compartida.

eIncorporacié de l'informe de salut de dependén-
cia en Abucasis.

eMillorar i estendre I'accés a Abucasis des de les
resideéncies publiques i privades.

eUtilitzar el Sistema d’Informacié Poblacional
com a enlla¢ per a les bases de dades de la
Conselleria d'Igualtat i Politiques Inclusives
amb informacié social rellevant per a l'atencio
integral sociosanitaria.

Grup Formacioé

L'objectiu és estudiar i dissenyar linies d'integra-
ci6 funcional i/o organica del personal sanitari de
la Conselleria d'Igualtat i Politiques Inclusives.

Pla de treball:

ePla de formaci6 sociosanitaria conjunt de
I'Escola Valenciana d'Estudis de Salut per al
personal sanitari d'ambdues Conselleries.
eEstudiar, si és procedent, la modificaci6 dels
barems per a oferta publica d'ocupacié del
temps treballat en centres sociosanitaris depen-
dents de la Conselleria d'Tgualtat i Politiques
Inclusives.

Metodologia de treball

Hem volgut proporcionar als grups una metodo-
logia de treball el més homogenia possible per-
que el producte siga homologable i que després
es puga desplegar amb els informes dels grups
I'Estratégia d'Atencié Sociosanitaria de la
Comunitat Valenciana. Aquesta orientacio als
grups ['hem basat en dues propostes generals:

1. Principis que han de regir el treball dels grups

Des d'ambdos sistemes, el social i el sanitari, par-
tim de situacions de notables desencontres entre
gestors 1 professionals que han repercutit negati-
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vament sobre les persones amb necessitats socials
i sanitaries. Per aix0, és important enfocar el tre-
ball compartint principis i valors.

eLes persones, les seues necessitats i el seu entorn
com a centre del sistema.
Les recomanacions del Govern valencia, les
agencies internacionals sanitaries (OMS/OPS),
les societats cientifiques mediques, la Llei de
Promocié de 1'Autonomia Personal i Atencid a
les Persones en Situacié de Dependéncia, els
models d'atenci6 a persones amb malalties cro-
niques i també susceptibles de cures pal-liatives,
orienten cap a la persona i les seues necessitats
com a centre dels sistemes d'atenci6 social i sa-
nitaria. Tindre-ho present és un instrument per
a arribar a acords en les dificultats, per a substi-
tuir interessos corporatius o laborals per inte-
ressos de ciutadania, per a primar la negociacid
i el consens per damunt la discrepancia.

eLa poblacié i els determinants de salut i del
benestar.
Com a referents per a la definici6 d'accions que
tinguen en compte desigualtats territorials,
economiques i socials. La coordinacié sociosa-
nitaria ha de servir per al desplegament de poli-
tiques que s'orienten cap a l'equitat.

*Visio de genere.
Les dones en la seua doble condici6 de grup so-
cial de major vulnerabilitat (violéncia, discrimi-
nacio) i en la seua condici6 de cuidadores.

e La visio multunterdlsmphnar.
Es necessari evitar les visions unilaterals. Alguns
professionals tenen la temptacié d'apropiar-se
de l'atencié sociosanitaria, mentre que altres
tendeixen a desentendre's. El producte final ha
de tindre una visi6 pluridisciplinaria integrada.
Es 1mpresc1nd1ble per a assentar les bases d'un
canvi cultural i enviar un missatge clar.

eLa participacié de la ciutadania i els professio-
nals.
Incorporar en el treball dels grups o consensuar
les propostes amb col-lectius ciutadans o de per-
sones afectades proporciona una visié més inte-
gral i legitimada socialment.

ePensar globalment (estrateégia i visié poblacio-
nal) per a actuar localment (grup de treball i
visio individual).
Els productes finals del treball dels grups
(document final) han de servir de base per a
I'Estratégia d'Atencié Sociosanitaria a la
Comunitat Valenciana. Per tant, cada grup ha
de treballar en el seu objectiu especific, perd
sabent que hi ha molts camps compartits i que
el seu treball forma part d'un tot, les politi-
ques.

2. Full de ruta

Cada grup ha de treballar els punts segiients:

* Definici6 de la poblaci6 diana.

® Analisi estratégica DAFO de la situacio dels
col-lectius identificats i proposar una matriu
CAME.

¢ Definir objectius de millora a proposar després
de I'analisi estrategica.
Després de l'analisi estratégica es deriven una
série d'arees en queé s'han de millorar i és neces-
sari identificar-les per al seu abordatge.

® Definir linies d'acci6 per als objectius de millora.
Cada objectiu de millora ha de portar desplega-
des les accions/propostes per a la seua consecu-
cié/implementacio.

e Prioritzar les linies d'accié en funci6 de la seua
factibilitat.
Accions practiques que hauran de prioritzar-se

com a curt i llarg termini, en funcié de la seua
factibilitat, impacte.

eIdentificar responsables per a la seua implemen-
tacio.
En cada linia d'acci6 cal identificar els respon-
sables de la seua implementaci.

eldentificacio i definicié de processos assisten-
cials.
Situacions que es produeixen en el dia a dia i
que és necessari protocol-litzar o establir en una
guia d'actuacié que arreplegue: queé, qui, com,
quan i on.

*Mapa de recursos sociosanitaris per departa-
ment de salut.

® Avaluacié.
Indicadors d'avaluaci6é de la implementaci6 de
les linies d'acci6.

¢ Calendari.
Establir un cronograma de desplegament, tenint
en compte les accions a curt, mitja i llarg termini.

El resultat final d'aquest procés és disposar d'una
estratégia d'atenci6 integral social i sanitaria cen-
trada en la persona que servisca com a manual
d'instruccions per a canviar la cultura i la missio
dels dos sistemes i proporcionar bases per al des-
plegament normatiu corresponent.

Com diu Cavafis en el seu poema Viatge a Itaca,
no sols arribar-hi és I'objectiu, el cami cap alli és
important. Conéixer-se, valorar-se, compartir
llenguatge, consensuar criteris, incorporar visions
és fonamental per a arribar a la destinacié i tin-
dre eéxit. Hi estem ficats.

Eduardo Zafra Galan*

Director de Gesti6 Sanitaria.

Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.
Antonio Raya Alvarez*

Director general de Diversitat Funcional.
Conselleria d’lgualtat i Politiques Inclusives.

*Coordinadors generals dels grups de treball de
Coordinacié Sociosanitaria.
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El proyecto de Universidad
Saludable de la Universidad
de Alicante se concibié con

el objetivo de generar un
espacio promotor de

salud, a través de la
construccion de estructuras,
lenguajes, ambientes,
comunicaciones... que
facilitasen y promoviesen la
salud universitaria en

combinacion, interaccion y

sinergia con otras
propuestas, alternativas o
actividades que no tan solo
fuesen capaces de crear
una reaccion potente,
positiva y saludable, sino
también permanente y
perdurable.
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La Universidad como
entorno saludable

El proyecto de la Universidad de Alicante

JOSE RAMON MARTINEZ

n 2012, el nuevo equipo de gobierno

resultante de las elecciones a rector en

la Universidad de Alicante (UA) aprobd

el desarrollo del proyecto de

Universidad Saludable. Proyecto que se
present6 como requisito para la incorporacion en
la Red Espafiola de Universidades Saludable
(REUS). Es a partir de la aprobacién de su incor-
poracién cuando se inici6 una estrategia para
aumentar la conciencia y la informacion universi-
taria en materia de salud; asi como de las practicas
saludables, basindose en el concepto universida-
des promotoras de salud, que “hace referencia a
las entidades de educacion superior que fomentan
una cultura organizacional orientada por los valo-
res y los principios asociados al movimiento glo-
bal de la promocién de la salud (PS), y se constata
a través de una politica institucional para la mejo-
ra continua y sostenida de las acciones de PS™'.

La UA cuenta con un campus privilegiado, tanto
en su infraestructura urbanistica y paisajistica
como arquitecténica, que propiciaba el desarro-
llo de este proyecto. Basado en ello, se pretendia
poner los medios para conseguir que fuese reco-
nocida como Universidad Saludable y protegida
como tal, mediante el aumento del valor de su
patrimonio y sus activos en salud.

Se trataba de generar un espacio promotor de
salud, a través de la construccidn de estructuras,
lenguajes, ambientes, comunicaciones... que faci-
litasen y promoviesen la salud universitaria en
combinacién, interaccién y sinergia con otras
propuestas, alternativas o actividades que no tan
solo fuesen capaces de crear una reaccién poten-
te, positiva y saludable, sino también permanente
y perdurable que finalmente lograse la salud tal
como la defini6é Jordi Gol: “aquella manera de
vivir que es auténoma, solidaria y gozosa”. Es
decir, que respetase la libertad individual y colec-
tiva sin olvidar la necesidad de implicarse y de
hacerlo disfrutando con ello en beneficio propio
y de los demas.

El proyecto de Universidad Saludable de la UA se
concibid, pues, como mucho més que un simple
eslogan, una buena marca o un lema. Se trataba
de generar un compromiso integral, longitudinal
e institucional.

Integral porque no se limitaba a un aspecto pun-
tual ni se centraba en un colectivo especial, ni era
preceptivo de ningtn centro. Se trataba de un
proyecto de salud desde una perspectiva amplia,
comprometida y solidaria. Partiendo de un con-
cepto de salud alejado de topicos y estereotipos
que aglutinase todos los activos potencialmente
saludables con los que cuenta la UA.

Longitudinal porque ninguna accién quedaba li-
mitada al espacio temporal de su celebracién, ini-
cio o presentacion. Porque se trataba de generar
llamadas de atencién en la comunidad universita-
ria que enganchasen una sucesiva y permanente
accion saludable con el objetivo de incorporarse
en la vida diaria sustituyendo comportamientos
de manera voluntaria y activa.

Institucional porque no era un proyecto de un
servicio, centro, unidad o departamento concre-
to. Ni tan siquiera lo era de un vicerrectorado. Se
trataba de un proyecto estratégico y transversal
de la UA que es propiedad de todos y de nadie a
la vez. Todos eran actores y espectadores. Todos
eran agentes de salud y receptores de salud.
Todos eran arte y parte.

Dadas las caracteristicas del campus de la UA, se
plante6 desarrollar el proyecto basado en el mo-
delo de activos y tratando de huir del modelo de
necesidades, aun hegemodnico en salud publica
por su parecido al modelo médico.

Activos de salud que necesariamente nos condu-
cen al modelo salutogénico de Antonovsky, que,
desde una vision dindmica del bienestar humano,
se centra en explorar el origen de la salud en vez
de explicar las causas de la enfermedad. Es un
enfoque centrado en el desarrollo positivo de la
salud, o promocién de la salud, del que surge el
concepto de activo de salud como “cualquier fac-
tor o recurso que potencie la capacidad de los in-
dividuos, de las comunidades y poblaciones para
mantener la salud y el bienestar”?,

El proyecto, ademas, tenia dos ejes vertebradores
en todas sus acciones: la perspectiva de género y
la accesibilidad, que permitirian configurar un
modelo de Universidad que integrase y participa-
se de los principios de protecciéon y promocion de
la salud, la sostenibilidad y la convivencia; con
los cambios de economia global desplegando un
nuevo modelo universitario mas sostenible y a la

vez mas humano’.

Con estos planteamientos, por tanto, se empezd
a fraguar el proyecto.

Lo primero fue informar sobre sus fines y sus
metas a toda la comunidad universitaria. Y se
hizo empezando por el propio equipo de gobier-
no. Se trasladé a cada una de las vicerrectoras y
vicerrectores lo que desde su dmbito de compe-
tencia y responsabilidad podian aportar al pro-
yecto.

De igual forma se informé a las decanas y de-
canos de todas las facultades y al directorde de
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la Escuela Politécnica Superior, asi como a las
directoras y directores de departamentos e ins-
titutos. Por udltimo, se comparti6 el proyecto con
el Consejo de Estudiantes, Servicio de
Infraestructuras, Servicio de Mantenimiento y
con las empresas externas que ofrecian diferentes
servicios en la UA (restaurantes, limpieza, jardi-
neria...).

En definitiva, se trataba de que toda la comunidad
universitaria, sin excepcion, se identificase con el
proyecto y se sintiese participe del mismo. Tan
solo desde este planteamiento entendiamos que
seria posible que el proyecto de Universidad
Saludable pudiese tener futuro ademds de presente.

Una vez informada toda la comunidad universi-
taria era importante crear una imagen que hiciese
visible el proyecto. Para ello se creé un logo que
identificase a la UA como Universidad Saludable
(figura 1) y que apareciese en todas las acciones,
documentos, espacios... que se generaban. Asi
como una pagina web que fuese plataforma de
comunicacioén, informacion y difusién del pro-
yecto: http://web.ua.es/es/universidad-saludable/
inicio.html

La nueva realidad saludable se hacia basindose

en los siguientes aspectos:

®*Mapeo de los activos en salud de la Universidad,
sus entornos y sus estudiantes: elaboracion de un
inventario del patrimonio de salud de la
Universidad, siguiendo el enfoque de John
McKnight*, con especial énfasis en los estudian-
tes y en la infraestructura docente e investigadora
como activos de salud de y para la Universidad.

eInventario de buenas prdcticas para una
Universidad Saludable.

eDiagndstico de salud y calidad de vida de la
comunidad universitaria, reuniendo informa-
cion para la promocién de la salud en la
Universidad mediante la opinién de la pobla-
cioén universitaria.

eIdentificacion de agentes de salud en la comuni-
dad universitaria

eUtilizacion de las tecnologias de la informacion
y comunicacion para explorar el uso de redes
sociales como una herramienta evaluable de
promocion de la salud en la UA, creando el
grupo de Facebook “Alicante Universidad
Saludable” para facilitar la comunicacion entre
los impulsores del proyecto, los agentes de
salud voluntarios y el publico en general. Poste-
riormente, se usarian las herramientas estinda-
res de evaluacién en Facebook para medir su
implantacion, y en una fase mds avanzada se
usarian las herramientas de “desarrolladores”
para valorar las menciones en todo el universo
Facebook de palabras clave relacionadas con el
proyecto Alicante Universidad Saludable.

Pero para lograr este desarrollo resultaba impres-
cindible identificar e implicar a referentes de
todos los colectivos y centros de la UA. En este
sentido, se planificé una actividad formativa
sobre activos de salud dirigida a dichos referen-
tes, que previamente se habian identificado, para
alcanzar los objetivos siguientes:

e Generar conocimientos bésicos sobre la saluto-
génesis en el contexto de la promocién de la
salud, los entornos saludables y los activos en
salud.

*Generar conocimientos y habilidades sobre
algunas metodologias para la identificacion de
activos de salud, su difusién y su utilizacion.
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Figura 1. Logo de Universidad Saludable de la

Universidad de Alicante.

e Contextualizar dichos conocimientos y habili-
dades en el proyecto y el espacio de la UA.

Tras la realizacion del seminario se constituy6 un
grupo estable de Universidad Saludable confor-
mado por los representantes de los diferentes
centros, servicios y colectivos que habian realiza-
do la formacién. El grupo tenia como principal
objetivo recoger, valorar, debatir y consensuar
iniciativas en torno al proyecto, actuando como
promotores de salud que propiciaran el cambio y
favoreciesen la difusion del proyecto.

Paralelamente a este proceso, y con la participa-
cién activa de los promotores, se identificaron
actividades que, desarrollaindose en los diferentes
centros, unidades y servicios, pudiesen enmarcar-
se en el proyecto de Universidad Saludable y que
por lo tanto llevasen el sello de accion saludable
(seminarios, conferencias, cursos, reuniones... de
muy diversa indole, pero que actuasen directa o
indirectamente en beneficio de la salud de la co-
munidad universitaria).

Asi mismo, se fueron vertebrando los diferentes
recursos con los que contaba la UA con el fin de
lograr el maximo potencial de los mismos. El ga-
binete de nutricion (ALINUA), el Servicio de
Prevencion, el Centro Optométrico... empezaron
a articularse para canalizar sus acciones en torno
al proyecto de Universidad Saludable. De esta
manera se desarroll6 el campus cardioprotegido,
para lo cual se pusieron en marcha desfibrilado-
res repartidos por el campus y se formé personal
para su utilizacion, al mismo tiempo que se ela-
boraba un protocolo de actuacién. Se implanta-
ron los mends saludables, consensuados con los
gerentes de los cinco restaurantes del campus y
con la participacion del Gabinete de Nutricién.
Se disefaron las rutas saludables, con recorridos
en los que no tan solo se podia conocer la distan-
cia realizada sino también las calorias consumi-
das. Se ofrecieron talleres de formacion para
aprender a montar en bicicleta y de mecanica ba-
sica de la bicicleta para potenciar y promocionar
el uso de la bicicleta como medio de transporte
sostenible. Se crearon los huertos saludables... Y
todas estas acciones se articulaban entre si para
ofrecer respuestas a necesidades o demandas de
la comunidad universitaria.

Otra estrategia que se llevo a cabo fue la de favo-
recer la incorporacion —ademas de la ya comen-
tada REUS— en redes. Se constituy6 la Red
Valenciana de Universidades Publicas Saludables
y posteriormente el grupo de trabajo de
Universidades Saludables en la Xarxa Lluis Vives
y en la Conferencia de Rectores de Universidades
Espafiolas, a través de las cuales se comparten
experiencias y se llevan a cabo acciones conjun-
tas. La internacionalizacion fue otra de las apues-
tas para fortalecer y visibilizar el proyecto mds
alla del dmbito mds cercano. La asistencia a con-
ferencias y congresos internacionales propicid
que el proyecto de la UA fuese conocido y reco-
nocido. Ha obtenido diferentes premios, como el
concedido por parte de la Organizacidon
Panamericana de la Salud en el congreso celebra-
do en 2013 en Puerto Rico, en donde la UA se
incorpor6 a la Red Iberoamericana de
Universidades Promotoras de Salud (RIUPS).
Ademas, actualmente participamos en proyectos
de investigaciéon en torno a Universidad
Saludable como el que se lleva a cabo con la
Universidad de Miami.

En estos momentos estamos acabando de identifi-
car los activos de salud para poder realizar el
mapeo de los mismos, pero simultanedndolo con
acciones propias y compartidas con otras organi-
zaciones (Asociacion Espafiola Contra el Cancer,
Asociacion Espafiola de Alzheimer, Asociacion
Espanola de Enfermeria Comunitaria, Centro de
Salud Publica...) que se van planificando hacién-
dolas coincidir con la celebracion de los dias in-
ternacionales (Dia Mundial sin Tabaco, Dia
Mundial sin Automéviles, Dia Mundial del Agua,
Dia Mundial del Alzheimer, Dia Mundial contra
el Cancer de Mama...) como forma de sensibili-
zar a la comunidad universitaria en temas de inte-
rés para la salud, pero teniendo en cuenta que di-
chas acciones no se circunscriben a las actividades
puntuales de la celebracion, sino que se acompa-
fan de medidas de continuidad tendentes a favo-
recer habitos y conductas saludables.

En estos momentos el proyecto estd en fase de
consolidacién y crecimiento.

En junio de 2017 la Universidad de Alicante sera
la sede del VII Congreso Internacional de
Universidades Promotoras de Salud.

José Ramoén Martinez Riera
Director del Secretariado de Sostenibilidad y Salud Laboral.
Universidad de Alicante.
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Atesa la importancia de
I'impacte en salut dels riscos
ambientals i que en gran
manera s6n modificables,
com reconeix I'OMS, cal
destacar la necessitat
d’incorporar la perspectiva
de salut en totes les
politiques per a assegurar
ambients saludables que
reduisquen la carrega de
malaltia i protegisquen la
salut de la poblacié.

ecentment ’Organitzacié Mundial de
la Salut (OMS) ha publicat un infor-
me sobre la prevencié de malalties a
través dels ambients saludables!.
L’impacte estimat del medi ambient
sobre la salut és de 12,6 milions de morts anuals
(el 23 % del total). D’aquestes, 1,4 milions es
donen en la regié europea. Els sectors de pobla-
ci6 més vulnerables sén els adults entre 50 i 75
anys (4,9 milions) seguits dels menors de 5 anys
(1,7 milions).

Aquest article pretén desgranar la contribuci6 de
diferents factors ambientals en la nostra salut. Es
recullen resultats globals (OMS) i també els deri-
vats d’estudis espanyols (com ara I’estudi INMA-
Infancia i Medi Ambient?) i europeus (taula 1).
Es proposaran també una série d’accions que
poden ser iniciades des de diferents sectors i que
ajudarien a minimitzar la carrega de la malaltia
relacionada amb riscos ambientals.

Contaminaci6é atmosférica ambiental

La contaminacié atmosférica és un dels factors
ambientals modificables més importants a causa
de la seua universalitat. Independentment de
Pexisténcia de poblacions més vulnerables (per-
sones majors, xiquets, etc.) o poblacions més ex-
posades (segons ocupacio, residéncia, etc.), tots
estem exposats en alguna mesura i no hi ha ni-
vells “segurs” per a la poblaci6 general.

Els efectes de la contaminacié ambiental poden

donar-se a curt i llarg termini, i en tots els graus
de gravetat: des de subtils afeccions subcliniques
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fins a la mort prematura. En 2012, 3,7 milions
de morts prematures a tot el moén es van atribuir
a la contaminacié atmosférica. Aquesta dada, te-
nint en compte que la carrega de malaltia aug-
menta amb la disminucié de la gravetat, informa
de I'elevat impacte que té en la salut?.

El 5,4 % d'aquestes morts van océrrer en el
Mediterrani Occidental. Les principals patologies
associades van ser malalties respiratories (agudes
i croniques), incloent-hi ’asma, malalties isque-
miques i cerebrovasculars i cancer de pulmd.
Estudis recents també troben associacié amb
malformacions congenites i condicions neonatals
adverses.

Politiques i inversié per a la promocié d’un
transport net (transport public, transport actiu,
combustibles nets, manteniment de vehicles), una
gestio adequada de residus, la millora en els siste-
mes de calefacci6 i d'aire condicionat, s d’ener-
gies renovables i seleccié de cultius, son algunes
de les mesures que podrien millorar la qualitat de
’aire. Algunes mesures presenten cobeneficis, per
exemple la promocié del transport actiu en rela-
cié amb aquest efecte perjudicial de la inactivitat
fisica.

Contaminaci6 atmosférica en ambients
interiors

Al voltant del 90 % del nostre temps el passem
en ambients interiors, com ara la casa, oficina,
el col-legi, edificis publics, etc. Per aixo, la quali-
tat de l’aire d’aquests llocs és un determinant im-

portant de salut. En aquests espais es poden tro-
bar substancies toxiques procedents de materials
de construccié o equipaments (pintures, vernis-
sos, etc.) i biologiques (floridures, humitats,
acars), encara que les principals deriven de les ac-
tivitats humanes, com I’tis de combustibles fossils
(llenya, gasoil o gas) per a cuinar o calfar-se i el
fum del tabac*. La mitat de la poblacié mundial
utilitza cuines i estufes de carbd o biomassa, i
aix0 causa al voltant de dos milions de morts
anuals, més d’un mili6 a causa de malaltia pul-
monar obstructiva cronica (MPOC) i quasi un
altre mili6 per pneumonies en menors de cinc
anys. Segons ’OMS, la contaminaci6 de Iaire in-
terior provocada per combustibles fossils és un
dels principals factors modificables sobre el qual
es pot actuar per a reduir malalties com I’asma,
infeccions respiratories en la infancia, MPOC, is-
quémia i accidents cerebrovasculars i cancer de
pulmér.

Per a millorar la qualitat de I’aire en interiors els
edificis han de respirar. Ventilar diariament
—I’accié6 més senzilla— evita la concentraci6
d’agents perjudicials, ja siguen quimics o biolo-
gics. Altres son utilitzar fonts de combustio eléc-
triques —preferentment a les de gas o llenya—,
materials de construcci6 saludables (pintures i
vernissos amb una base d’aigua) i evitar fumar en
espais tancats. La llei antitabac del 2011 va con-
tribuir a la millora de la qualitat de Paire en es-
pais publics. Les noves politiques haurien d’in-
centivar la produccié i investigacié en materials
saludables.

Taula 1. Resum dels principals resultats d’estudis sobre els efectes dels factors de risc ambientals

Factor ambiental Exposicid

Contaminacio

Dades Organitzacié Mundial de la Salut

Derivada del transiten  Contribueix a 1,5 milions de morts per malalties

Dades estudi INMA i altres estudis

Estudi APHEKOM* *: |a disminucio dels nivells de particules

atmosférica I"aire ambient isquémiques; 1,5 per cerebrovasculars; 400000 per reduiria anualment a Valéncia 2,3 morts per 100000 habitants.
MPOC; 225000 per cancer de pulmo, i 125000 per IRVB*.
INMA**: nivells alts de NO,*** es van associar amb una
reduccio del 6% en el creixement fetal.
En ambients S’estima que la contaminacid en ambients interiors INMA: Més risc de simptomes i problemes respiratoris a I'any
interiors per combustibles fossils va causar 3,7 milions de morts d’edat entre els xiquets les mares dels quals van ser fumadores
anuals en el mon. No obstant aixo, la causa més important  durant I'embaras; també per a aquelles les mares dels quals van
en paisos desenvolupats és I'exposicié a fum de tabac. consumir poca fruita i verdura durant 'embaras i que, a més,
tenien cuina de gas a casa.
Canvi Factors meteorologics  Centenars de milers de morts anuals estén Estudi PHEWE®: les onades de calor provoquen un increment de la
climatic i alteracions a causa relacionades amb les alteracions del clima. mortalitat entre el 5% i el 20% a Valencia.

de canvis del clima

Agents quimics Plaguicides
respiratoris, obesitat i diabetis.

Metalls a través de

Disruptors L’exposicio a aquests compostos ha sigut associada amb
endocrins I’aparicio de malformacions congénites, cancer de mama,
de prostata i del tiroide i problemes cognitius, d’atencid
i hiperactivitat, encara que calen més estudis.
Aigiies d’iis Sanejament i L’accés universal a Iaigua potable i instal-lacions
domestic compostos derivats de sanejament podria evitar anualment 340000
de la cloracid morts.

* MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; IRVB: infeccions respiratories de vies baixes
** Més informaci6: www.aphekom.org; www.proyectoinma.org
***NO,: dioxid de nitrogen; DDT: di ifeniltricloroetd; THM: tril

L’exposicié primerenca a plaguicides s’ha relacionat amh
efectes en el desenvolupament fetal, neuropsicologics,

L’exposicié a baixes dosis de mercuri i plom durant les
la dieta primeres etapes de la vida s’ha relacionat amb efectes en
el desenvolupament neuropsicologic dels xiquets.

Estudi ISCIII": 'onada de calor de 2003 va provocar més de
6000 morts en excés a Espanya.

INMA: I'tis de plaguicides en ambients interiors i exteriors esta
molt estés. La dieta és una font important d’exposicié
a plaguicides d’ts actual i els prohibits a Europa com el DDT***

INMA: Iexposicid infantil actual a plom es baixa, no obstant
aixo, els nounats espanyols posseeixen nivells alts de mercuri,
superiors a les recomanacions internacionals.

INMA: organoclorats i perfluorats es van trobar en sang en prop
del 100% de les mares. Bromats presents en més del 50%

de les mares. Aquestes exposicions han sigut relacionades
amb malformacions congénites, retard en el creixement
intrauteri, alteracions en els nivells hormonals, efectes en

el desenvolupament neurologic i problemes respiratoris.

INMA: hi ha nivells alts de THM*** en algunas arees de I'estudi
INMA pera els resultats suggereixen gue I’exposicio a THM en
aigua per a beure durant I’'embaras no s’associa amb baix pes
en naixer o part preterme. Tampoc sobre creixement postnatal

ni sobre IRVB* o simptomes respiratoris a I’any d’edat.
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El canvi climatic

El canvi climatic és considerat una de les majors
amenaces mundials per a la salut puablica. Els
efectes de les altes temperatures i les onades de
calor sobre la salut sén importants, i s’incremen-
taran en el futur, especialment en el Mediterrani.
A més, el canvi climatic també pot provocar efec-
tes sobre la salut de manera indirecta, per la peér-
dua de terres de cultiu, ’escassetat d’aigua o per
canvis en els vectors que transmeten malalties in-
feccioses. A més, tots aquests canvis en les condi-
cions ambientals poden causar problemes de
salut perqué alteren la infraestructura social, ja
que afecten la disponibilitat d’aliments i d’aigua,
provoquen desplacaments de persones per inun-
dacio, danys materials, etc.

La salut publica hauria d’enfocar-se cap a ac-
cions especifiques per a reduir els efectes en la
salut per mitja de mesures d’adaptacid, com ara
Pestabliment de sistemes d’alerta, sistemes d’in-
formaci6 i vigilancia i mesures de prevenci6. A
més, és crucial la reduccié6 d’emissions contami-
nants, tant per l'efecte que tenen en el canvi
climatic com per I'efecte directe sobre la salut de
les persones. Les accions més efectives seran les
que incidisquen en I’arrel del problema (emissio
de gasos d’efecte d’hivernacle) i, a més, tinguen
beneficis sobre la salut, com la reducci6 de
PPemissi6 de contaminants, el foment del trans-
port actiu (caminar i anar amb bicicleta) i del
transport col-lectiu menys contaminant, la dismi-
nuci6 de carn (especialment de remugants, font
important d’emissié de gasos amb efecte d’hiver-
nacle) i 'increment de zones verdes.

Els metalls a través de la dieta

La dieta esta considerada com la principal via
d’exposicié a metalls pesants toxics en la pobla-
cié en general. L’origen d’aquests metalls és en
part natural, encara que ha sigut 1'ds antropoge-
nic el que ha provocat "augment de manera con-
siderable dels seus nivells en el medi ambient. En
I'ambit mundial, els principals metalls toxics que
podem trobar en la dieta sén el cadmi, I'arsénic,
el plom i el mercuri. En ’ambit espanyol, el
Projecte INMA ha proporcionat informaci6
sobre els nivells d’exposicié prenatal al mercuri
de 1800 nounats de Valéncia, Sabadell, Asturies
i Guipuscoa. En general, els nivells van resultar
elevats, amb un 24 % dels xiquets amb nivells
superiors a les dosis recomanades per PFOMS i
un 64 % per damunt de la recomanacié de
I’Agéncia de Proteccié Ambiental dels Estats
Units. Aquests nivells es van relacionar princi-
palment amb el consum de grans peixos depre-
dadors durant I’embaras, concretament tonyina
roja, emperador i bonitol. Hi ha una creixent
preocupacié pels possibles efectes neurotoxics
del mercuri, especialment a edats primerenques,
en poblacions on el consum de peix és moderat
alt. Per tant, cal fomentar certes accions de salut
publica, com les recomanacions de consum de
peix en poblacié vulnerable, estudis de monito-
ritzacié i ’eliminaci6é del mercuri de processos
industrials.

Els plaguicides

Els plaguicides son usats sovint tant en ambients
interiors com en exteriors per al control de pla-
gues no desitjades. Les principals vies d’exposici6
a aquestes substancies son la inhalacid, el contac-
te dérmic i la ingesti6. La inhalaci6 i el contacte
dérmic es produeixen principalment durant
I’aplicacié o també quan s’entra en contacte amb
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residus presents en superficies contaminades.
Aquesta via és de gran importancia per als xi-
quets pel fet que mantenen en ambients interiors
un major contacte amb el sol, on els residus de
plaguicides solen ser majors. Un estudi recent re-
alitzat pel Projecte INMA revela que un 54 % de
les dones participants van usar algun tipus de
plaguicida durant ’embaras. De fet, aquest Gs es
va relacionar amb un retard en el desenvolupa-
ment psicomotor del xiquet avaluat als dos anys
de vida. La ingesta d’aliments contaminats amb
residus de plaguicides també constitueix una im-
portant font d’exposicié en la poblacié general,
tant a plaguicides d’Gs actual, com organofosfo-
rats i piretroides, com a aquells plaguicides 1’Gs
dels quals ha sigut prohibit des de fa anys a
Europa, com ara ’organoclorat DDT. Els nivells
trobats en les mares INMA es van relacionar
amb la ingesta de lactis i carn, ja que el DDT i el
seu metabolit DDE s’acumulen en greixos, enca-
ra que també amb fruites i verdures. La globalit-
zaci6 de la dieta podria estar relacionada amb
aquesta troballa. Fomentar el consum d’aliments
locals lliures de plaguicides podria ajudar a re-
duir aquesta exposicio.

Els disruptors endocrins

Els disruptors endocrins son compostos quimics
capacos de simular el comportament de les hor-
mones. Hi ha més de 800 substancies amb aques-
ta capacitat. Els periodes d’exposicié més vulne-
rables son el periode fetal i primers anys de vida,
quan "organisme esta en formacio i les hormones
tenen un paper essencial en el desenvolupament.

Aquestes substancies estan presents en la vida
diaria. Es troben en plaguicides (organoclorats,
organofosforats, piretrines i piretroides), produc-
tes d’us industrial i combustié (PCB i dioxines),
cosmeétics i cremes (parabens, triclosan i benzofe-
nones), plastics (ftalats i bifenols), detergents (al-
quilfenols) o fins i tot textils (perfluorats i bro-
mats). L’exposicié humana pot produir-se per in-
gesta d’aliments, aigua o pols, inhalacio, contacte
amb la pell, aixi com per la transferéncia de la
mare al fetus o a través de la llet materna.

Encara que calen més estudis, els disruptors en-
docrins podrien tindre un paper en I’increment
dels casos de cancers hormonodependents, mal-
formacions genitals i problemes en el desenvolu-
pament neurologic®. A causa dels efectes deleteris
per a la salut, alguns d’aquests (organoclorats,
bromats i alguns perfluorats) han sigut inclosos
en acords internacionals per a la gradual prohibi-
cio i eliminacio.

Unes mesures necessaries serien la creacié d’un
programa de biomonitoritzaci6 sistematic i regu-
lat a Espanya i més estudis sobres els seus efectes
en la salut.

Les aigiies de consum domestic

En 2010 es va complir la meta dels Objectius de
Desenvolupament del Mil-lenni sobre ’accés a
’aigua potable. En ['ambit mundial, més de 2000
milions de persones van obtindre accés a submi-
nistraments d’aigua per mitja de canonades i
pous, com a conseqiiéncia les morts en menors
de cinc anys es van reduir a la mitat. No obstant
aix0, encara queda per a aconseguir la meta rela-
tiva al sanejament. En el nostre ambit, els proble-
mes relacionats amb la salubritat no son genera-
litzats, pero les nostres aigiies poden presentar
compostos derivats de fertilitzants agricoles (ni-

trats) o processos de potabilitzacié (trihalome-
tans, THM) que poden resultar perjudicials per a
la salut.

La preséncia, i posterior ingesta, de nitrats en ai-
glies s’ha relacionat amb cancers com el de
mama. A més, ’OMS ha establit nivells maxims
de nitrats en aigua pels coneguts efectes en la
infancia (metahemoglobinémia). La racionalitza-
ci6 de Pts de fertilitzants en sistemes agraris és
clau per a evitar aquest tipus de contaminacio.

Els THM es formen després de reaccionar el clor
amb la matéria organica present en I’aigua. En
les tltimes décades, la seua preséncia en aigiies
de consum ha generat preocupacié pel risc que
comporten per a la salut per "augment del risc de
cancer de bufeta i colorectal, problemes respira-
toris o efectes reproductius adversos. Els THM
sOn incorporats a ’organisme per mitja de la in-
gestio, inhalacié o absorcié dérmica durant la
dutxa o el bany en piscines. Utilitzar métodes de
potabilitzaci6 alternatius al clor podria reduir
I’impacte dels THM en la salut.

Metes en totes les politiques: assegurar
ambients saludables

Atesa la importancia de impacte en salut dels
riscos ambientals i que en gran manera sén mo-
dificables, com reconeix I'OMS, cal destacar la
necessitat d’incorporar la perspectiva de salut en
totes les politiques per a assegurar ambients salu-
dables que reduisquen la carrega de malaltia i
protegisquen la salut de la poblacié. D’altra
banda, haurien de ser prioritaries les linies d’in-
vestigaci6 en salut publica per a millorar el co-
neixement sobre els factors de risc ambientals,
aixi com la seua biomonitoritzacié i vigilancia.

Amparo Ferrero, Ana Esplugues, Carmen Ihiguez, Sabrina
Llop, Maria-Jose Lopez-Espinosa i Ferran Ballester

Area d’Ambient i Salut (Fundacié per al Foment de la
Investigacio Sanitaria i Biomedica de la

Comunitat Valenciana, FISABIO).

Projecte INMA, Infancia i Medi Ambient.

Unitat Mixta d’Investigacié en Epidemiologia, Ambient i
Salut, FISABIO, Universitat Jaume |, Universitat de Valéncia.
CIBER en Epidemiologia i Salut Publica (CIBERESP).
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Los resultados obtenidos en
el estudio Photovoice
Villaverde han aportado no
solo un mayor conocimiento
del barrio y las posibles
mejoras para la
alimentacién de los vecinos,
sino que han permitido
crear un tejido social, que si
bien ya existia en los
barrios estudiados, lo ha
reforzado con la creacion de
nuevos vinculos entre la
ciudadania, los servicios de
promocion de la salud y los
decisores politicos.

a obesidad ha alcanzado proporciones
epidémicas a nivel mundial. Actual-
mente, el 65 % de la poblacién del
mundo vive en paises donde el sobrepe-
so y la obesidad conllevan mayor mor-
talidad que la desnutricion. En Espana, los altos
niveles de obesidad y enfermedades asociadas,
como la diabetes y las enfermedades cardiovascu-
lares, representan un grave problema de salud
publica.

Diferentes estudios han demostrado que el lugar
donde vivimos y trabajamos influye en la dieta, y
por consiguiente en los niveles de obesidad. Para
el disefio e implementacion de politicas publicas
efectivas que mejoren el entorno en el que vivi-
mos y trabajamos, la “ciencia ciudadana” estd
siendo incentivada desde las principales agencias
de investigacion europeas. Por ello, la colabora-
cion entre investigadores, decisores politicos y
ciudadania es una pieza clave.

VS 106

Salut en totes les poll’tiquesﬂ ﬂf@ i @‘

Photovoice
Villaverde

Un estudio participativo sobre la
alimentacion a través de la fotografia

MANUEL FRANCO Y PALOMA CONDE

Es precisamente bajo este enfoque de ciencia ciu-
dadana cémo el Grupo de Epidemiologia Social y
Cardiovascular de la Universidad de Alcala,
junto con el Centro de Madrid Salud Villaverde
(CMS Villaverde) del Instituto de Salud Publica
del Ayuntamiento de Madrid, decidieron poner
en marcha el proyecto Photovoice Villaverde
(https://hhhproject.eu/photovoice/
project/).

Photovoice Villaverde

El objetivo principal del proyecto fue realizar un
diagnéstico comunitario del entorno alimentario
por parte de la poblacion residente en un 4rea ur-
bana de Madrid desde el enfoque de la ciencia ciu-
dadana y empleando la metodologia Photovoice.

Los objetivos de la técnica Photovoice son:

a) Permitir a la poblacion capturar y reflejar a
partir de la fotografia las fortalezas y preocu-
paciones de su comunidad.

b) Promover la reflexién critica a cerca de cues-
tiones importantes a través de debates colecti-
vos sobre las propias fotografias de las perso-
nas participantes.

¢) Informar a los decisores politicos sobre el dise-
fio de posibles intervenciones al respecto del
tema de interés.

En nuestro caso, en el proyecto Photovoice

Villaverde planteamos los siguientes objetivos:

1. Identificar y comprender el entorno de alimen-
tacion de Villaverde, segin es percibido por la
poblacion residente.

2. Fomentar, a través del debate sobre sus propias
fotografias, la reflexion critica de la poblacion
de Villaverde sobre su entorno alimentario.

3. Informar e involucrar a los profesionales
sociosanitarios y a los decisores politicos,
encargados de desarrollar e implementar
diferentes politicas e intervenciones, en la
mejora del entorno alimentario en el drea de
estudio.

Los principales resultados del proyecto fueron
el desarrollo de esta metodologia de investiga-
cién y accion participativa por primera vez en
Espafia como proyecto cientifico, editar un fo-
tolibro y montar una exposicién con las fotos
de los participantes y, por ultimo, el grupo in-
vestigador se propuso analizar los datos del
proyecto y publicar una serie de articulos inter-
nacionales que mostrasen los principales resul-
tados del proyecto para avanzar en la promo-
cién de la salud a través de la alimentacion en el
ambito urbano.

¢Como se hizo?

En este estudio, las vecinas y vecinos de
Villaverde han fotograflado, discutido y presen-
tado un andlisis de su barrio con respecto a la
alimentacion.

El proyecto se desarrollé en dos barrios del dis-
trito de Villaverde: Los Rosales y San Cristobal.
Villaverde, situado en el sur de Madrid, es una
de las dreas que presenta indicadores socioeconé-
micos y de salud mds bajos con respecto a la
media de la ciudad.

En cada uno de los barrios se formaron dos gru-
pos, uno de mujeres y otro de hombres. Cada
uno de estos grupos se reunié una vez a la sema-
na, durante un mes y medio, completando asi
cinco sesiones, en las que recibieron una taller de
fotografia, comprendieron la importancia del en-
torno alimentario, realizaron fotografias de
dicho entorno e hicieron un diagnéstico comuni-
tario a cerca de su barrios

En total participaron 24 residentes que tomaron
y discutieron un total de 163 fotos de sus res-
pectivos barrios. De este total se seleccionaron,
analizaron y discutieron las 31 fotograflas que
segun los propios participantes mejor reflejaban
su barrio. A partir de la informacién aportada,
se analizaron de forma colectiva cada una de
estas fotos hasta realizar una clasificacion tema-
tica de los elementos de su entorno alimentario
de mayor importancia para las personas partici-
pantes.

Las categorias resultantes de los cuatro grupos
fueron agrupadas en seis temdticas principales:
diversidad cultural; envejecimiento; pobreza y
crisis econdmica; comercio de alimentacion; rela-
ciones sociales, y comer con moderacion.

En la dltima sesion los grupos construyeron un
mapa con los conceptos del entorno alimentario
que mejor reflejaban su barrio. Asi mismo y de
forma grupal, de entre todas las fotografias to-
madas se escogié una por cada participante. Las
fotos elegidas aparecerian en el fotolibro y la ex-
posicion. En las figuras 1 y 2 se muestran dos po-
sibles ejemplos de categorias.

Traslacion a politicas publicas

Tras el proceso de anilisis de las fotografias,
las personas participantes y el equipo investiga-
dor nos reunimos para traducir los resultados
en intervenciones politicas sobre entorno y ali-
mentacion.
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“Yo soy mas partidario de comprar en el pequeiio comercio porque te asesoran,

tienes quien te asesore y quien te ayude.”

Autor: Julio Ahijado Torijas, 72 aios, jubilado, nacido en Espaiia, residente en Los Rosales.

Figura 1. Categoria comercio de alimentacion; mala atencion en grandes superficies.

Primero realizamos un diagnostico del entorno
alimentario de ambos barrios, identificando
tanto problemas como aspectos positivos.
Adaptando la metodologia del marco légico
para la planificacién de intervenciones, se gene-
ré un arbol de objetivos para cada barrio. A
partir del analisis y categorizacion de las foto-
grafias y el arbol de objetivos se construyeron
recomendaciones para abordar los problemas
del entorno de alimentacion de cada barrio y po-
tenciar sus aspectos positivos, para poder lograr
un entorno alimentario que favorezca una ali-
mentacion saludable.

Las recomendaciones fueron seleccionadas y
priorizadas por todas las personas participantes
en el estudio junto con el equipo investigador, te-
niendo en cuenta los criterios tiempo, impacto,
viabilidad y coste. Finalmente se priorizaron siete
intervenciones para el barrio de Los Rosales y
nueve para el de San Cristobal.

Propuestas del barrio de Los Rosales:

e Ampliar las alternativas de ocio y reunién

eFomentar la oferta de productos ecoldgicos y de
necesidades especiales (ej. diabéticos)

*Mejorar el etiquetado de los alimentos

®Mejorar la gestion de los bancos de alimentos

eReactivar el pequefio comercio

¢ Dar informacion sobre alimentacion desde el colegio

®Mejorar las condiciones de higiene alimentaria

Propuestas del barrio de San Cristobal:

eReactivar el mercado tradicional

®Mejorar las condiciones de higiene alimentaria

e Ampliar las alternativas de ocio y reunion

®Mejorar la gestion de los bancos de alimentos

e Evitar el desperdicio de alimentos en buen estado

e Alternativas a las maquinas de comida en el trabajo

* Generar redes de apoyo para personas mayores

eFacilitar la formalizacién de comerciantes
ambulantes

eDar informacién sobre alimentacion desde el
colegio

Estas recomendaciones se presentaron en una
reunion donde la ciencia ciudadana fue la prota-
gonista. Participaron residentes de Villaverde,
politicos locales, profesionales del CMS
Villaverde y el equipo investigador de la
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“La oferta del ocio del barrio esta dirigida a la alimentacién y no a la cultura.”

Autora: Rosa Maria Arana Lépez, 51 aiios, desempleada, nacida en Espaiia, residente en Los

Rosales.

Universidad de Alcalad. Las personas participan-
tes transmitieron a los politicos y al publico asis-
tente 6 de las 16 recomendaciones priorizadas,
que fueron debatidas en esta jornada.

Impacto social y de salud

La propia técnica de Photovoice involucra de tal
forma a las personas participantes, que el hecho
de asistir a todas las sesiones genera en ellas una
reflexion sobre el entorno que les rodea y la ali-
mentacion, promoviendo iniciativas espontaneas
en los grupos para salir a caminar, formar un ta-
ller de nutricién o intercambiar informacién
sobre dietas. De igual forma, el centro de Madrid
Salud se dio a conocer a aquellas personas que
no lo conocian.

Todo el proceso de trabajo, con la metodologia,
las sesiones, las fotografias y los debates mas im-
portantes acerca de las mismas se han reflejado
en un fotolibro como producto final del proyecto
(http://hhhproject.eu/photovoice/photovoice-
publications/).

Con la misma intencion de transferencia y difu-
sién, ya se han realizado tres exposiciones con
las 31 fotografias de las personas participantes.
La primera y segunda tuvieron lugar en el distri-
to de Villaverde en los centros culturales de
Santa Petronila y San Cristébal. La tercera adn
continua expuesta hasta el 5 de junio en
CentroCentro Cibeles de Cultura y Ciudadania
http://www.centrocentro.org/centro/
exposicion_ficha/177. Este centro es el tercer
centro cultural y museistico de Madrid, con una
media de 100 000 visitantes al mes.

Destacamos también la edicion de un video ex-
plicativo de la técnica del Photovoice y su aplica-
cion en Villaverde (https://youtu.be/zzECcbE7OVS)
y el desarrollo de una aplicacion cartogréfica in-
teractiva del proyecto Photovoice con el registro
de la informacién geografica (direccion y hora de
la foto) de cada foto y su visualizacién en mapas.
Esta aplicacion otorga una mayor visibilidad y
alcance al proyecto, ofreciendo la posibilidad de
revisar métodos y resultados. Ademds, se trata
una herramienta dindmica, que permite sumar
nueva informacién (https://geogra.uah.es/
PHHHotovoiceMap/index.html).

Figura 2. Categoria relaciones sociales; ocio y alimentacion.

Conclusiones

La ciencia ciudadana es un enfoque éptimo para
la transferencia del conocimiento a la sociedad,
asi como para trasladar resultados de investiga-
cién a propuestas de politicas publicas. Las per-
sonas participantes en este proyecto reconocieron
la experiencia como muy beneficiosa para el co-
nocimiento de su barrio y el desarrollo de accio-
nes concretas para la mejora del mismo.

Los resultados obtenidos en el estudio han apor-
tado no solo un mayor conocimiento del barrio y
las posibles mejoras para la alimentacion de los
vecinos, sino que han permitido crear un tejido
social, que si bien ya existia en los barrios estu-
diados, lo ha reforzado con la creacion de nuevos
vinculos entre la ciudadania, los servicios de pro-
mocién de la salud y los decisores politicos.
Destacamos en el proyecto la creaciéon de una
fuerte alianza entre el grupo de investigacion,
toda la red de Centros de Salud Comunitaria del
Ayuntamiento de Madrid, las asociaciones de ve-
cinos, organizaciones no gubernamentales y los
centros municipales locales.

El proyecto Photovoice Villaverde es totalmente
innovador en nuestro dmbito ya que nunca se
habia desarrollado en Espafia con anterioridad.
Los ciudadanos han participado en la recogida
de datos, en su andlisis y discusion, en su publi-
cacién —el primer articulo cientifico incluye
como autor un participante del proyecto— y en
su difusion y comunicacién medidtica.

Fotolibro:
https://hhhproject.eu/photovoice/photovoice-
publications/

Video:
https://www.youtube.com/watch?v=zzECcbE7OV8

Manuel Franco Tejero y

Paloma Conde Espejo*

Grupo de Epidemiologia Social y Cardiovascular.
Universidad de Alcala.

*En nombre de los investigadores del Estudio Photovoice.
https://hhhproject.eu/photovoice/collaborators/
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El comportament étic i
responsable en el mén
actual és essencial en les
practiques diaries de les
organitzacions, també en el
context de I'assisténcia
sanitaria. Aco6 comporta
una adaptacié, com a
minim, de la gestié
sanitaria actual.

| per qué amb la Xarxa d'Hospitals

Verds i Saludables

“Treu la natura de la teua porta, i hi

tornara una vegada i una altra”: una

cita atribuida a Quint Horaci Flaccus,
poeta del segle 1 a. de C. Interessant per a convidar
a la reflexié sobre la necessitat de cuidar el medi
ambient i la salut ambiental. Centrant-nos en el
sector de la salut i sent la seua prioritat la funci6
assistencial, per a aconseguir un excel-lent nivell
de salut els procediments d'atencid sanitaria re-
quereixen d'un gran consum de recursos naturals i
provoquen, de forma paradoxal, un impacte am-
biental de gran magnitud, no tan sol pels seus con-
sums —el sector sanitari és responsable d'entre un
3 iun 8% del total de les emissions de CO, en
paisos com el Regne Unit o EE. UU.'— sin6 per la
seua produccio de residus, poc coneguts i recone-
guts socialment. L'Organitzaci6 Mundial de la
Salut (OMS) ens indica que l'activitat sanitaria ge-
nera una destacada quantitat de residus, catalo-
gats en un 85 % com no perillosos i fins a un 15 %
com a perillosos: 0,5 kg de residus perillosos per
llit i dia en paisos desenvolupats®. Pel que fa als re-
sidus perillosos, com els infecciosos, quimics, far-
maceutics, genotoxics o radioactius, amb les ulti-
mes dades publicades per a Espanya (SIAE-2013-
Ministeri de Sanitat), de 38 936 897 estades per als
hospitals del Sistema Nacional de Salut obtindri-
em prop de 19 500 tm d’aquests residus en un any.

El sector sanitari, que segurament no es trobe en
el nostre imaginari individual i col-lectiu com una
activitat excel-lent en la cura del medi ambient,
seguint altres sectors d'activitat i una consciéncia
social cada vegada més viva i exigent cap a la
cura del medi ambient, s'ha anat embarcant en
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El projecte de I'Hospital Lluis
Alcanyis de Xativa en la Xarxa
d'Hospitals Verds i Saludables

SERGIO GARCIA

una major preocupacié per desenvolupar un
model de desenvolupament sostenible i, amb aco,
produir el menor impacte ambiental possible.
¢Quina hauria de ser la gestié ambiental ideal en
els centres sanitaris? Evitar la generaci6 de residus
i utilitzar energies renovables, en tot moment.

Partint d'aquest objectiu, des de l'equip directiu del
Departament de Salut Xativa-Ontinyent, on s'en-
quadra 1'Hospital Lluis Alcanyis (figura 1) (hospital
comarcal, de referéncia per a quatre comarques: la
Canal de Navarrés, la Costera, la Vall d'Albaida i el
sud de la Ribera Alta; i que treballa conjuntament
amb 'hospital general d'Ontinyent), valorant ac-
cions que es trobaven en marxa, com sessions for-
matives per a millorar la gestié de residus per part
d'una infermera, de forma voluntaria, i el reciclatge
de paper i cartd, farmacs caducats, toners, tubs fluo-
rescents, plastic, olis usats o 1'is d'energia solar, ens
plantejarem fa tres anys reduir el nostre impacte am-
biental negatiu, especialment en una area geografica
d'interior i, de la mateixa forma, cooperar i innovar
en aquest sentit amb els agents socials i els agents
productius en aquesta area. Per a la Comunitat
Valenciana hem de ressaltar el Reglament
Regulador de la Gestié dels Residus Sanitaris
(Decret GVA 240/1994), que disposa els residus sa-
nitaris en dos grans grups: inespecifics o no de risc
(tipus T'iII); i de risc o especifics (tipus T i IV).

Després d’avaluar les possibilitats de col-labora-
ci6 amb diferents organitzacions ens decidim, pel
seu ventall de possibilitats, per la Xarxa
d'Hospitals Verds i Saludables, gestionada per
Salut sense Dany. Al gener de 2014 sol-licitarem
I’adhesi6 a l'oficina europea a Brussel-les
(Belgica) i a la xarxa llatinoamericana amb seu
central a Buenos Aires (Argentina) i forem accep-
tats al mar¢ del mateix any.

Salut sense Dany (Health Care Without Harm-
HCWH, en les seues sigles en angleés)(https://
saludsindanio.org/ - https://noharm-global.org/ -
https:/noharm-europe.org) és una coalicié inter-
nacional d'hospitals i sistemes de salut, grups de
la comunitat, societats i sindicats de professionals
de la salut, aixi com d’organitzacions no governa-
mentals i ambientals, que en 2012 va llangar la
Xarxa Global d'Hospitals Verds i Saludables, in-
tegrada actualment per més de 500 organitza-
cions sanitaries de 53 paisos, amb el suport de
I'OMS i la Comissié Europea, entre altres institu-
cions governamentals i benéfiques, el proposit de
les quals és transformar mundialment el sector de
la cura de la salut, sense comprometre la segure-
tat ni la cura del pacient, perqué siga ecologica-
ment sostenible, desenvolupant un important
paper promotor de la salut i la justicia ambien-
tals: una xarxa que cerca reduir la seua petjada
ecologica i promoure la salut ambiental publica.

Per a ser membre de Salut sense Dany s'ha de re-
colzar la seua missié i metes i adoptar el compro-
mis de promocionar-les i participar activament a
aconseguir-les. L'adhesi6 no genera costos econo-
mics directes ni cap quota. En ['dltima cita global
sobre canvi climatic, COP21-Paris, ha sigut con-
vidada® com a representant del sector sanitari i la
seua ultima linia de treball és el “Desafiament
2020 de la salut pel clima”, on els membres par-
ticipants signen un compromis de reduccié de la
seua petjada de carboni amb I'objectiu d'exercir
un lideratge cap a un clima més saludable. La
seua Agenda Global per a Hospitals Verds i
Saludables esta constituida per accions enquadra-
des en aquests deu objectius, als quals es pot apli-
car de forma individual o conjunta:

1. Lideratge: prioritzar la salut ambiental.

2. Substancies quimiques: reemplagar les

Figura 1. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa.
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substancies quimiques nocives amb alternati-
ves més segures.

3. Residus: reduir, tractar i disposar de manera
segura els residus d'establiments de salut.

4. Energia: implementar l'eficiencia energetica i
la generaci6 d'energies netes renovables.

5. Aigua: reduir el consum d'aigua dels hospitals
i subministrar aigua potable.

6. Transport: millorar les estratégies de transport
per a pacients i empleats.

7. Aliments: comprar i proporcionar aliments
saludables conreats de manera sostenible.

8. Productes farmaceutics: gestionar i disposar
els productes farmaceutics de forma segura.

9. Edificis: recolzar el disseny i la construccio
d'hospitals verds i saludables.

10.Compres verdes: comprar productes i mate-
rials més segurs i sostenibles.

L'evolucié d'un membre de la xarxa s'audita
amb el registre i avaluacié del seu progrés, espe-
cialment en els objectius als quals cada organit-
zaci6 s'adhereix, per mitja de resultats observa-
bles, cooperacié amb els seus millors practiques i
divulgacio de solucions als desafiaments comuns.

Queé fem, qué hi farem?

En el nostre treball per a evolucionar cap a “I'eco-

atencié sanitaria”, si podem denominar-la aixi,

ens hem plantejat els segiients objectius especifics,
amb el suport de Salut sense Dany:

ePromoure accions i politiques relacionades
amb la salut ambiental, sent el primer pas
desenvolupar una politica ambiental propia I'e-
picentre de la qual és la segiient “missi6o”:
“Incorporar en l'activitat sanitaria diaria la
perspectiva global de la salut i la sostenibilitat
des de la visi6 mediambiental, reconeixent que
no pot haver-hi persones sanes en una Terra
malalta, sent part de I'avantguarda en favor de
la salut ambiental”.

eInvolucrar a totes i tots els professionals del
departament de salut, talents de I'organitzacio,
a aportar en el seu moment, de forma col-lecti-
va i individual, la seua part de responsabilitat i
d'accions en la millora de la cura ambiental.

e Oferir una excel-lent imatge publica, basada en
el respecte a la cura i la millora de la salut
ambiental, sent reconeguts com una “organitza-
ci6 respectuosa amb el medi ambient”.

I com a metes:

eReduir, tractar i disposar de manera segura els
residus generats, especialment els perillosos.

eReemplacar les substancies quimiques nocives
amb alternatives més segures.

eReduir I'impacte de la petjada de carboni.

elnnovar i desenvolupar solucions que milloren
I'impacte ambiental de 'activitat sanitaria, de
forma conjunta i preferent amb el teixit empre-
sarial local i valencia.

En I'Hospital Lluis Alcanyis ens hem centrat a
millorar la conscienciacid i capacitacié de les i els
professionals. El programa de sessions de forma-
cid, que lidera el Servei de Medicina Preventiva i
Salut Publica, sén nostra principal eina per a mi-
llorar la salut ambiental. Iniciat de forma reglada
fa dos anys, 1'objectiu és formar i conscienciar,
abastant els seglients aspectes:
1. Coneixement i compliment de la normativa
mediambiental.
2. Minimitzaci6 de produccio i segregacié de residus.
3. Coneixement dels impactes negatius ambien-
tals de I'activitat sanitaria.
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4. Debat d'informes d'avaluacié per a plantejar
accions de millora.

En 2014 es van efectuar 14 sessions amb 178
participants; en 2015, 26 sessions 1 350 partici-
pants. A més, mitjan¢ant un programa de sugge-
riments s'arrepleguen accions de millora que
s'engeguen i de les quals s'ofereixen resultats, per
exemple, la correcta utilitzacié d'amaradors i de
guants d'un sol ts o la millora en la caducitat de
medicaments amb intercanvis entre unitats assis-
tencials. De la mateixa forma, es realitzen inspec-
cions diaries aleatories en els serveis hospitalaris
per a avaluar la millora de la gesti6 de residus.

Al costat d'ago, per a conscienciar les nostres insti-
tucions i la comunitat i integrar la seua participa-
cid, s'ha enfortit la comunicaci6 interna i externa:
us de la intranet, distribuci6 electronica i debat
d'articles seleccionats relacionats amb practiques
sanitaries ambientalment més responsables, divul-
gaci6 de la politica ambiental i d'un manual propi
de bones practiques ambientals, comunicats de
premsa (incloent les xarxes socials) i suport en el
consell de salut departamental per a afavorir la
participaci6 ciutadana.

Accions en marxa entre 2014 1 2015:

eImplantaci6 del sistema electronic d'historia cli-
nica ORION, evitant I'ts del paper.

eEstabliment de la Guia de bon s del paper i
d'impressores, amb autoritzacié del centre
autor, Hospital la Fe.

ePotenciar el desenvolupament de les “consultes
no presencials” entre atencid primaria i atencié
hospitalaria: nefrologia i traumatologia.

ePotenciacié de 1'hemodialisi peritoneal, aconse-
guint fins a un 35 % dels pacients.

e Utilitzacié exclusiva d'oxid de ferro en el marcatge
del gangli sentinella per a la cirurgia de cancer de
mama, eliminant la utilitzacié d'isotops radioactius.

eS'ha implantat la climatitzaci6 sectoritzada per
plantes, aixi com I'ts generalitzat d'il-luminacid
mitjangant leds en els dos hospitals.

Com a proxims passos a assolir en dos anys, ens

hem plantejat:

e Seguir millorant la formaci6 i conscienciaci6 en
gestio ambiental: una sessi6é setmanal per a vint
persones, amb programa de suggeriments.

®Organitzar una jornada anual interdepartamen-
tal de debat per a posar en comu accions que
s'estiguen realitzant.

eCrear una unitat de millora continua de salut
ambiental, inclosa en el Servei de Medicina
Preventiva, i coordinant I'area de serveis-mante-
niment-neteja.

e Ampliar 1'as del transport public i compartit, i
aparcaments dissuasius de proximitat, atés que
es tracta d'un hospital en un entorn agricola, a
2 km de I'entorn urba més proxim, Xativa.

*Establir el Programa per a 1'Optimitzaci6 de
I'Us d'Antibiotics en Hospitals (PROA) per a
optimitzar la prescripcié d'antibiotics i reduir la
generaci6 de residus farmaceutics.

eIncidir en el manteniment preventiu
d'instal-lacions i equips, amb un programa
especific, evitant fallades.

e Millorar I'Gs i consum del “material classificat
per a un sol Gs”, amb els proveidors, d'acord a la
normativa i sense reduir la seguretat assistencial.

ePromoure 1'adequada gesti6 intracentre d'enva-
sos de plastic, a partir d'innovacions amb
empreses locals i concretament a I'entorn del
claster tecnologic Innovall i Fisabio.

eReduccié de consums energétics, integrant-nos
en un pla autonomic d'eficiéncia energetica.

eParticipaci6 plena en el Projecte Edificis Publics
Amics de la Salut (PepaS) i Programa Escales
Saludables, de la Direccié General de Salut Piblica.

e Ampliar I'arbrat propi de I'hospital: actual-
ment, 100.

eDesenvolupar i aconseguir un “compromis
ambiental” amb els proveidors.

Accions que de ben segur poden ser comunes en
altres centres assistencials, perd que pretenem
posar en valor per a desenvolupar una gestio se-
gura i sostenible dels recursos sanitaris, des de la
proteccié ambiental.

Conclusions

Amb les llicons que anem aprenent, ¢quins aspec-

tes considerem clau per a seguir millorant i fins i

tot assolir I'exit, de forma continua? Destaquem:

oEs necessaria l'accié decidida i transparent de
'equip directiu per la millora ambiental, basant-
se en el suport dels professionals sanitaris, radi-
cat en el Servei de Medicina Preventiva i de l'a-
rea de serveis-manteniment, desenvolupant una
forta consciéncia professional per la millora de
la salut ambiental des de 1'activitat sanitaria.

*S'ha de disposar d'uns objectius ambientals
clars, per a treballar amb ells tan bé com siga
possible, recolzant-se en una xarxa establida,
com Salut Sense Dany.

*Es vital un programa de formaci6é continua,
amb debat constructiu i transparent, i un feed-
back mitjancant un programa de suggeriments.

¢ FEs fa imprescindible implicar la ciutadania per a
la millora ambiental, donant-los a conéixer com
a minim les accions en marxa i els objectius a
desenvolupar.

oEl suport de la professio sanitaria més implica-
da en la millora ambiental, infermeria, és inelu-
dible si es vol actuar i millorar.

El comportament étic i responsable en el mén ac-
tual és essencial en les practiques diaries de les
organitzacions, també en el context de ['assistén-
cia sanitaria. A¢d comporta una adaptacid, com
a minim, de la gesti6 sanitaria actual. Es tracta
d'imprimir un “caracter ambiental” dins de la
millora continua del treball, sense deixar de tenir
en compte les seues connotacions emocionals as-
sistencials. Situar una organitzacid sanitaria com
a socialment responsable i respectuosa amb el
medi ambient és una tasca de totes i tots. La nos-
tra posicio és clau i en aquesta tasca ens trobem.

Sergio Garcia Vicente

Director gerent. Departament de Salut Xativa-Ontinyent.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.
Generalitat Valenciana.

garcia_servi@gva.es
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El risc per a la salut per
exposicio a productes
quimics depén de
multiples factors, el
principal sol ser el que
aporta I’agent quimic per
les seues propietats.
Intensificar la vigilancia i
control del risc quimic en
origen, des de les
empreses, és més facil i
eficient, protegeix tota la
poblacio i és encara més
important amb els
productes més perillosos
i/o pitjor coneguts.

Is productes quimics s’utilitzen en

tots els ambits i s’han convertit en

essencials per a I’actual forma de

vida. Aconseguir un balan¢ adequat

entre els beneficis i riscos que repre-
senten requereix mesures de control que eviten
els efectes negatius per a la poblaci6 i el medi
ambient.

Pero aquest és un tema molt complex. A la Uni6
Europea (UE) es comercialitzen més de 100.000
substancies quimiques, el sector té gran im-
portancia economica, per nombre d’empreses,
ocupacions directes i indirectes i xifres de nego-
ci milionaries, i mentre la industria evoluciona
rapidament i posa cada vegada més productes
en el mercat, en forma de substancies o compos-
tos (mescles), els coneixements sobre la seua to-
xicitat (capacitat per a produir dany) no avan-
cen amb la mateixa rapidesa, son fragmentats i
sovint dificils d’entendre pels usuaris.

A aixo, cal afegir que es valoren els riscos de les
substancies quimiques individuals, no els que es
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La prevencio del risc

quimic des de
I'entorn laboral

VALENTIN ESTEBAN, LIDIA FERRER | AURORA HERNANDEZ

deuen a exposicié combinada, encara que el
més habitual és usar compostos o més d’un pro-
ducte, amb la possibilitat d’interaccions que
poden potenciar o reduir els efectes sobre la
salut. Tot aix0 repercuteix negativament tant
en la deteccié i en el coneixement dels danys
provocats com en les mesures preventives ne-
cessaries.

Segons una enquesta d’opinié publica duta a
terme per la Comissié Europea en el 2013, el
61% dels europeus opinava que les substancies
quimiques presents a la UE eren més segures que
deu anys abans.

El risc per a la salut per exposicié a productes qui-
mics depén de multiples factors, el principal sol ser
el que aporta I’agent quimic per les seues propie-
tats. A més, son importants les condicions d’us i
les caracteristiques de la persona. El desconeixe-
ment de les exposicions, dels seus efectes, la mes-
cla de productes, la manipulacié sense mesures
preventives adequades afavoreix ’aparicié de
danys.

Quants als danys a la salut per productes qui-
mics, destaquen la varietat (intoxicacions agudes,
problemes dérmics, respiratoris, neuropaties, al-
teracions endocrines, etc. ) i la dificultat per a de-
tectar-los, sobretot quan son inespecifics, com el
malestar o la cefalea, i per a associar-los als pro-
ductes quan apareixen molt de temps després de
Pexposicid (cancers).

Aixi i tot, alguns estudis situen el risc quimic
com la principal causa de mortalitat relacionada
amb el treball en paisos de la UE, encara que ago
no s’haja arreplegat en les estadistiques oficials.
Aqueixa falta d’evidéncia “oficial” del dany en la
salut de les persones comporta un gran obstacle
per a dedicar recursos a la investigacié i a la pre-
vencid, i els problemes de salut, mediambientals
o I'impacte economic negatiu son vistos a vega-
des com un tribut necessari al progrés, i no com
un simptoma que les mesures preventives son in-
suficients o fallen.

Marc legal

Les mesures preventives davant dels problemes
que poden ocasionar els productes quimics es di-
rigien sobretot a reduir ’exposicié de les perso-
nes que els utilitzaven per mitja de ventilacié o
equips de proteccié individual, com guants o
mascares. Pero en els dltims anys s’ha avangat
molt en la prevencié aplicada a les etapes ante-
riors a I’ds, amb passos importants cap a produc-
tes i usos més segurs, a partir de mesures legals
que posen el major émfasi en el control del risc
quimic des de Iorigen.

La base d’aqueix control a la UE, aplicable a tots
els sectors i a tota la cadena de subministrament,
és que les empreses son les responsables de la se-
guretat de les substancies quimiques que comer-
cialitzen.

En ’ambit de la UE ens trobem en un estadi
avangat del procés d’adaptacio i integracio, per a
un increment de la seguretat i del control de les
substancies quimiques, a partir del compliment
de les normes comunes, especialment pel
Reglament REACH (abreviatura de registre, ava-
luacid, autoritzacié i restriccid de les substancies
i preparats quimics), que va entrar en vigor 1’1 de
juny de 2007, i pretén millorar la proteccié de la
salut humana i el medi ambient contra els riscos
que poden presentar els productes quimics, po-
tenciar la competitivitat d’aquesta industria i fo-
mentar meétodes alternatius per a la valoraci6 del
perill de les substancies i reduir els assajos amb
animals.

REACH trasllada la carrega de la prova a les em-
preses. Estableix un complex sistema de control
del risc de les substancies quimiques, com a tals,
o formant part de mescles o articles, basat en
I’obligacié d’importadors i fabricants de registrar
les substancies i els usos previstos en I’Agéncia
Europea de Productes Quimics (ECHA), propo-
sant mesures per a protegir la salut dels usuaris i
evitar els impactes en el medi ambient, que sén
de compliment obligatori per als usuaris. A
aquesta obligacio s’afegeix la de respectar les res-
triccions de comercialitzacié i d’us establides per
a algunes substancies i sol-licitar autoritzacions
per a I’ts d’aquelles substancies amb efectes pre-
ocupants per a la salut, com carcinogens i muta-
gens, o per al medi ambient, com les substancies
bioacumulables.

D’altra banda, a nivell global, els productes qui-
mics estan afectats per la reglamentacidé que té
com a objectiu harmonitzar els criteris de classifi-
cacié de les substancies quimiques i de les seues
mescles i generar un cataleg de classificacio i eti-
quetatge universal. Es el Reglament de
Classificacio, Etiquetatge i Envasat (CLP, abre-
viatura de ’expressié anglesa Classification,
Labelling and Packaging), que va entrar en vigor
en 2009 i va modificar la manera de comunicar
els perills de les substancies en tot el mon, de tal
manera que s’unisquen els pictogrames i defini-
cions i permeta una major comprensié d’aquests
simbols en qualsevol lloc, d’acord amb el Sistema
Globalment Harmonitzat de Nacions Unides. La
industria ha d’identificar les propietats perilloses
dels productes per als humans o per al medi am-
bient i classificar-les d’acord amb els perills iden-
tificats. Les substancies quimiques perilloses han

17‘



| ﬂf@ TN ESalut en totes les politiques

d’anar convenientment etiquetades i amb les fit-
xes de dades de seguretat (FDS), perqué els usua-
ris puguen entendre clarament els seus efectes i
puguen decidir lliurement els productes que
volen comprar i utilitzar.

Els nous pictogrames tenen forma de diamant
roig amb fons blanc (figura 1) i substitueixen als
antics simbols quadrats de color taronja, els
quals desapareixeran del mercat I’1 de juny de
2017.

Aqueixa transicid cap a un mén més homogeni
en I’ambit europeu amb REACH i en ’ambit
mundial amb CLP, és un procés de cooperacid
entre autoritats, d’aquestes amb el sector quimic
i dins del mateix sector. En aqueix procés estan
cobrant especial rellevancia els escenaris d’expo-
sici0, que segons REACH s6n un conjunt d’infor-
maci6 que descriu les condicions en qué es poden
controlar els riscos associats a I’Gs o usos identi-
ficats d’una substancia. Inclou les caracteristi-
ques de les substancies, com la seua volatilitat,
les condicions operatives, com la duraci6 i la fre-
quéncia de I’ts, la quantitat utilitzada o la tem-
peratura, i les mesures de gestio del risc necessa-
ries, com els sistemes de ventilacid o I’ts de certs
tipus de guants. Si un fabricant o importador no
descriu unes mesures oportunes i realistes de con-
trol del risc aparellat a un cert ds de la substan-
cia, no podra incloure aquest s en el seu esce-
nari d’exposicié i haura d’advertir explicitament
contra aqueix Us en la fitxa de dades de segure-
tat. L’elaboracié d’un escenari d’exposicid exi-
geix dialeg entre els fabricants de la substancia i
els possibles usuaris identificats.

Els escenaris d’exposicié son el nucli central del
futur de la prevencié del risc quimic. Els estudis
necessaris per a elaborar-los donaran coneixe-
ments que milloren la informacié, per a les res-
triccions d’us, mesures de proteccio, etc.

Activitats de I’Administraci6 sanitaria

L’ambit d’aplicacié d’aquests reglaments és molt
ampli, son normes molt complexes, perd d’un alt
interés preventiu, permeten a I’Administracié sa-
nitaria fer efectiva la vigilancia i el control per a
la prevenci6 del risc quimic des de I’entorn labo-
ral. Sobre la base d’aqueixa normativa, les auto-
ritats sanitaries de les comunitats autonomes son
les competents en la vigilancia i el control de les

Figura 1. Pictogrames de perill segons reglament
europeu.

substancies i preparats comercialitzats en els res-
pectius territoris, incloent-hi ’exercici de la po-
testat sanc1onadora, amb la possibilitat de regu-
laci6 legal propia d’alguns aspectes. Es una opor-
tunitat per a impulsar des de Salut Publica
accions que milloren el control del risc quimic.

A la Comunitat Valenciana, la Direccié General

de Salut Publica de la Conselleria de Sanitat

Universal i Salut Publica és ’encarregada de vigi-

lar els aspectes sanitaris dels productes quimics.

La prevenci6 del risc quimic es du a terme amb

activitats dirigides a distints nivells:

*Sobre les empreses responsables de la fabrica-
ci6, formulacid, envasat, venda i emmagatze-
matge, de productes quimics, aixi com aquelles
que realitzen tractaments d’aplicacié d’alguns
d’aquests productes. En 2015 van ser 742 les
empreses inspeccionades. A més, algunes
d’aquestes empreses, per la importancia de les
seues activitats i a fi de facilitar la vigilancia i el
control, han d’estar inscrites en el Registre
Oficial corresponent, com el d’Establiments i
Serveis Biocides (ROESB), amb més de 750
empreses inscrites en el de la Comunitat i ins-
peccionades anualment.

eSobre els productes que han d’estar elaborats
amb substancies registrades en ’ECHA i ins-
crits, quan hi haja, en el registre oficial corres-
ponent, com els fitosanitaris en el d’Agricultura
i els biocides en el de Sanitat, la qual cosa supo-
sa que han d’haver superat els requisits exigits
per REACH i CLP i a més les normes especifi-
ques, si és el cas.

Les activitats més importants que es realitzen
des de PAdministracié sanitaria valenciana van
comengar en 1995 amb la implantaci6 de la
Xarxa Nacional de Vigilancia, Inspeccid i
Control de Productes Quimics i diversos pro-
grames europeus, com els projectes harmonit-
zats d’inspeccidé, denominats REACH
EN-FORCE. Amb la xarxa es gestionen les aler-
tes sobre productes quimics amb irregularitats
relatives a la seua classificacid, envasat i etique-
tatge o danys per a la salut, rebudes directa-
ment o a través del Sistema d’Intercanvi Rapid
d’Informacié sobre Productes Quimics
(SIRIPQ) des d’altres comunitats o del
Ministeri.

Aqueixes activitats inspectores van augmentar
de manera significativa amb el control sistema-
tic de biocides a partir de 2005 i controlar I’eti-
quetatge i FDS de cancerigens, mutagens i te-
ratogens en 2007.

A la Comunitat Valenciana, des dels centres de
Salut Publica, el nombre de productes quimics
sobre els quals es va actuar en 2015 va ser de
1302 (1065 productes per Inspeccions ROESB;
83 per alertes de seguretat quimica; 13 per
sol-licitud d’autoritzacié ambiental integrada
d’empreses, i 141 per sol-licitud d’ecoetiqueta.
Aquestes ultimes activitats son exemples de
col-laboracié i suport interdepartamental, en
mateéria toxicologica, a la Direccié General del
Canvi Climatic i Qualitat Ambiental.

Moltes activitats per a la prevencié del risc qui-
mic serveixen, a més, per a donar suport a les
empreses de la Comunitat Valenciana, en la
seua adaptacié a noves normatives i especial-
ment en la comercialitzacié sense contratemps
dels productes que elaboren. Sén normes molt
complexes i les associacions de la industria qui-
mica, amb les quals es mantenen contactes in-
formatius i técnics, son favorables a la realitza-
ci6 de controls oficials eficacos, com a garantia

i suport de la comercialitzacié dels seus produc-
tes a la UE. Aqueix interés coincideix amb el de
I’Administracié i ha obert una via molt interes-
sant per a la prevencid, en unir esforcos de les
empreses amb I’administracié sanitaria, per a
protegir la salut i el medi ambient.

ePer als treballadors que manipulen productes
quimics considerats d’especial interés per a la
salut. A més de la normativa de prevencié de ris-
cos laborals, han d’estar degudament acreditats
per a poder realitzar aquestes tasques. El millor
exemple son els aproximadament 100 000 mani-
puladors de plaguicides o biocides amb carnet a
la Comunitat Valenciana, obtinguts des de 1989
després d’haver superat un curs d’almenys 20
hores dedicades a la prevencid.
Cal destacar també les activitats informatives,
d’actualitzacié en productes quimics, especial-
ment biocides, per als inspectors de salut publi-
ca, sobretot veterinaris i farmacéutics, necessa-
ries per a la seua important labor de control.

Intensificar la vigilancia i control del risc quimic
en origen, des de les empreses, és més facil i efi-
cient, protegeix tota la poblaci6 i és encara més
important amb els productes més perillosos i/o pit-
jor coneguts. Assegurar que les empreses complei-
xen la normativa de productes quimics és fona-
mental i per a aixd és basic que actuen les
Administracions competents (Industria, Consum,
Agricultura, Medi Ambient, Sanitat, etc. ) i de ma-
nera coordinada. Aquest és objectiu d’un grup de
treball institucional existent per a coordinar les ac-
tivitats a la Comunitat que hauria de portar a la
creacié d’una comissié per a la prevencié del risc
quimic, que impulse la cooperacié entre les dife-
rents administracions, locals, autonomiques i na-
cionals (Duanes, Instltut Nac1onal de Toxicologia,
etc.) i la participaci6 i suport de tots els implicats,
amb un enfocament transversal, com organitza-
cions empresarials i sindicals, ecologistes o de con-
sumidors i usuaris.

Cal promoure més que les empreses reduisquen
el risc quimic i opten pels productes menys peri-
llosos, técniques alternatives o dissenys de pro-
ductes diferents, i que les persones utilitzen
només els productes necessaris, els menys perillo-
s0s, les quantitats minimes i segons la informacio
proporcionada.

El paper de ’Administraci6 sanitaria també ha
de ser determinant a apoderar més els ciutadans
amb informacié perqué puguen gestionar millor
aquests riscos, des de la seua alimentacio, higiene
personal, domicili o lloc de treball, comencant
per entendre bé la informacié de les etiquetes.
Tot aixo0, junt amb I’aplicacié de la normativa,
condiciona els productes que es fabricaran i les
empreses, en definitiva la salut de la poblaci6 i
del medi ambient.

Es pot trobar més informacié en el lloc web de
I’Ageéncia Europea de Substancies i Preparats
Quimics (ECHA): http://echa.europa.eu

Valentin Esteban Buedo,

Lidia Ferrer Bosch i

Aurora Hernandez Jiménez.

Servei de Promoci6 de la Salut i Prevencié en I'Entorn
Laboral. SGPSIP. Direccié General de Salut Publica.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.
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IV Pla de Salut de la Comunitat Valenciana: Salut en totes les edats. Salut en totes les politiques

ISBN: 978-84-482-6084-2

Editat en valencia i castella

El Pla de Salut és Pinstrument estratégic de planificacié i programacié de les politiques de salut a la Comunitat Valenciana. Pretén millorar el nivell de salut i reduir les
desigualtats en salut en la nostra societat, amb actuacions concretes des de ’administracié i comptant amb la participaci6 de la ciutadania. En la publicacié s’arrepleguen
els continguts segiients: antecedents i marc de referéncia; procés d’elaboracié; objectius, accions i indicadors vinculats a les linies estratégiques, i implantaci6, seguiment i

avaluacio.
Aquest document es pot descarregar en format electronic en http://www.san.gva.es/web/comunicacion/forum-pla-de-salut

Health in All Policies. Prospects and potentials

ISBN: 952-00-1964-2

Editat en anglés

La publicacié d’aquest llibre, a carrec del alut de Finlandia, sota els auspicis de ’Observatori Europeu de Sistemes i Politiques de Salut,
forma part del projecte "Europa per a la salut i la riquesa", que va ser recolzat per fons del programa de salut puablica de la Uni6é Europea. En ell trobarem els contingts

segiients: la salut en totes les politiques: el context més ampli; experiéncies sectorials; governanca; avaluacié de 'impacte sanitari, aixi com un apartat dedicat a conclusions i

cami que s’ha de seguir.
Aquesta publicaci6 es pot descarregar en format electronic en http://ec.europa.eu/health/ph_information/documents/health_in_all_policies.pdf

Health in All Policies: Helsinki Statement. Framework for Country Action

ISBN: 978-92-4-150690-8
Editat en anglés

icaci6 de la Salut en Totes les Politiques (STP), tant en la presa de decisions com per a la seua implementa-

Aquest document funciona com un 1t d’arrancada er a l'ap.

p
ci6 a nivell nacional i local. El marc estableix sis components clau que han de ser abordats a fi de posar I’enfocament de la STP en acci6: establir la necessitat i les prioritats;
l’acci6 del marc previst; identificar les estructures i processos de suport; facilitar I’avaluacié i el compromis; garantir el seguiment, avaluaci6 i presentacié d’informes, i
desenvolupar la capacitat. Aquests components no son fixos en orde o prioritat; al contrari, els paisos individuals adoptaran i ajustaran els components segons siguen més
rellevants per a la seua gestio especifica, els contextos economics i socials.
Aquesta publicaci6 es pot descarregar en format electronic en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112636/1/9789241506908_eng.pdf

HEALTH
IN ALL
B POLICIES

'

L
TRAINING MANUAL

) World Health
Organization

Health in All Policies. Training Manual

ISBN: 978-92-4-150798-1
Editat en anglés

El proposit d’aquest manual és proporcionar un recurs per a la formacié que permeta augmentar la comprensi6 de la Salut en Totes les Politiques (STP). Sadreca a uni-
versitats, instituts de salut publica, organitzacions no governamentals i institucions dedicades a la formaci6 en organitzacions governamentals i intergovernamentals. Esta
estructurat per a orientar els professionals de nivell mitja i superior de tots els sectors que tenen influéncia sobre la salut: treball, vivenda, desenvolupament economic,
finances, comerg, medi ambient i sostenibilitat, seguretat social, educacid, agricultura i urbanisme.

Aquesta publicaci6 es pot descarregar en format electronic en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/151788/1/9789241507981_eng.pdf

@

GLOBAL ACTION PLAN

Global Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicables Diseases 2013-2020

ISBN: 978-92-4-150623-6
Editat en angles

Les malalties no transmissibles —principalment les malalties cardiovasculars, el cancer, les malalties respiratories croniques i la diabetis— son les responsables de la majo-
ria de les morts en el mén: més de 36 milions de persones moren cada any per aquest tipus de malalties (63% de les morts mundials). El principal objectiu d’aquest pla és
reduir la carrega prevenible i evitable de morbiditat, mortalitat i discapacitat per malalties no transmissibles per mitja de la col-laboracié multisectorial i la cooperacié a

nivell nacional, regional i global.
Aquest publicaci6 es pot descarregar en format electronic en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/1/9789241506236_eng.pdf

Agenda 2030 per al desenrotllament sostenible
http://www.undp.org/content/undp/es/home/sdgoverview/post-2015-development-agenda.html

En castella, francés i angles.

En la Cimera per al Desenvolupament Sostenible, celebrada en 20135, els Estats membres de 'ONU van aprovar I’Agenda 2030 per al Desenvolupament
Sostenible, que inclou un conjunt de 17 objectius de desenvolupament sostenible per a posar fi a la pobresa, lluitar contra la desigualtat i la injusticia, i fer front al
canvi climatic. Aquests objectius de desenvolupament sostenible estan relacionats amb arees d’intervencié del Pla Estratégic del Programa de les Nacions Unides
per al Desenvolupament: desenvolupament sostenible, governabilitat democratica i consolidaci6 de la pau i resiliéncia davant del clima i els desastres naturals.
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