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Introduccié

Tothom té una idea més o menys aproximada, més o menys
intuitiva, sobre el que representa la malaltia en el decurs de la
vida: malestar, dependéncia, defalliment; sovint, és un pas
previ a la mort. Tots som malalts en poténcia, ja que la malaltia
és consubstancial a la vida i, com a éssers vius, tots podem
emmalaltir. Per aixo s’ha dit que la possibilitat de contraure
una malaltia —la enfermabilidad en paraules de Lain Entral-
go— és una propietat defectiva de qualsevol individu de 'espe-
cie humana (Lain Entralgo, 1968 : 15-31). Pel que sabem, la
malaltia ha estat present en tots els grups humans des dels
temps més remots de la prehistoria i és el motiu que justifica els
sabers i les practiques mediques a tot arreu. Els estudis paleo-
patologics ens mostren, a bastament, que la presencia de le-
sions i altres indicis de malaltia sén una constant en les restes
humanes que s’han conservat fins als nostres dies; i la historia
de la medicina ens descobreix que tots els grups humans han
desenvolupat formes més o menys complexes d’assistencia als
malalts.
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Sivida i malaltia configuren un binomi indestriable, la idea
d’eradicar la malaltia de les nostres vides és un objectiu utopic.
Certament, en el decurs de la historia s’han adoptat diverses
mesures per combatre el patiment i perllongar la vida, pero la
immortalitat és un desig fora de I'abast de ’home. Com diu
Jordi Sans i Sabrafén: «No hi ha cap cas publicat de no-mort.
Totes les vides que hi ha hagut i que hi ha, han tingut i han de
tenir el seu ultim minut i el seu altim segon» (Sans i Sabrafén,
2000 : 6).

Pero la malaltia resulta tangible, palpable, i suscita la cons-
ciéncia del propi cos a conseqiiéncia de l’alteracio, la incapaci-
tat i el patiment. La salut, per contra, seria «la vida en el silenci
del organs», com deia René Leriche. Hom l’aprecia quan la
perd. La salut té a veure amb allo que és desitjable: tothom
voldria viure sempre sa, lliure de malalties. Ara bé, la salut no
és una realitat immutable, sin6 un concepte de caire subjectiu,
que depén en cada moment historic de les diferents percep-
cions individuals i/o socials. Es a dir, un concepte que ha estat
construit d'una manera variable per les diferents societats i
cultures, d’acord amb els ideals estétics, politics, economics,
religiosos, etc.

Els origens del concepte de salut

La peculiar organitzaci6 de la societat grecoromana i el
caire personalista de la medicina d’arrel hipocratica van afavo-
rir que la salut s'entengués com un afer basicament individual,
tan sols a 'abast d’aquells que pertanyien als estaments més
privilegiats de la societat. Per ala tradicié medica occidental, la
conservacio de la salut i la prevencio6 de la malaltia —objectius
de la higiene classica— suposaven l'equilibri entre 'individu i
el medi ambient i 'adopcié d’un determinat regim de vida,
amb la finalitat d’assegurar ’harmonia de la physis corporal
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amb la natura. El principal criteri higiénic era el meson, o ter-
me mig, és a dir, la idea d’evitar els extrems exalgant la mode-
racio. Calia regular, doncs, tots els aspectes de la vida (l'aire i
I'ambient, I'exercici i el descans, el menjar i el beure, el sonila
vigilia, l'evacuacio i la retenci6 i les passions de I’anima), els
quals eren coneguts com les «sis coses no naturals» dins la
medicina galénica tradicional.

Aquesta concepci6 individualista de la salut es mantingué
vigent al llarg dels segles, pero resulta poc adient davant les
temibles epidémies de pesta que assolaren Europa a partir de
1348. Les municipalitats, per fer-hi front, van desplegar —sen-
se apartar-se dels esquemes tradicionals— multiples estrate-
gies defensives, des del sanejament public, la contractacié de
personal sanitari o l'auxili de pobres, fins a la vigilancia de
carrers, mercats i ports, o les mesures extraordinaries d’ailla-
ment dels contagiats i de les seves pertinences en temps de
pestiléncia.

A partir de la IHustracio, la dimensi6 individual de la hi-
giene classica es va restringir progressivament per acabar limi-
tada al territori estricte de la neteja del cos. La revoluci6 indus-
trial va comportar canvis drastics en els processos productius,
I'éxode rural i 'aglomeraci6 del proletariat en els suburbis in-
salubres de les grans ciutats. En un context caracteritzat per
profundes desigualtats socials i 'assentament de I’Estat burges,
la higiene personal —entesa ara com a netedat, pulcritud en el
vestir i morigeracid en els costums— esdevingué un dels com-
ponents fonamentals de la nova moral defensada per les classes
dominants, que culpabilitzaven les classes treballadores de les
malalties que patien com a conseqiiéncia de les seves creences
supersticioses, dels seus habits antihigienics i de la seva mane-
ra depravada de viure. Pel seu costat, els moviments obrers van
prendre consciencia de les injusticies inherents al nou sistema
economic i van atribuir la causa de les seues malalties a les
penoses condicions de vida imposades pel capitalisme. Entre
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d’altres reivindicacions inclourien, ultrapassant la beneficén-
cia sanitaria proporcionada per I’Estat burges, el dret del tre-
ballador a «estar sa» dins d’una societat més justa i iguali-
taria.

En una societat marcada per les desigualtats davant la vida
i la mort, la medicina i els metges van assenyalar les estretes
relacions existents entre la miseéria i les malalties, i van aportar
una visié «sociologica», de base ambientalista, als problemes
de salut publica. Les primeres teoritzacions estaven encamina-
des a defensar que la riquesa i la fortalesa de I’Estat es basaven
en l'existencia d’una classe treballadora sana i nombrosa. Per
tal de controlar la conflictivitat social, evitar la propagacié de
malalties a les classes acomodades i alhora afavorir l’estat de
salut dels treballadors, s’iniciaren, per part de les institucions
municipals i estatals, diverses mesures sanitaries: drenatges de
zones pantanoses, control de l'aigua i queviures, construccié
de cementeris extramurs, desinfeccié quimica (calg, fumiga-
cio) o la ventilacid dels edificis publics (presons, hospitals, es-
glésies, etc.), dins el marc de I'anomenada «policia sanitaria».
Aquestes i altres actuacions en materia d’higiene publica, al-
gunes de les quals ja es practicaven al segle xv111, es van des-
envolupar al llarg del x1x, i van contribuir a crear un espai
urba d’acord amb les noves exigencies de salubritat mediam-
biental (construccié dels eixamples, sistemes d’aprovisiona-
ment d’aigua potable i d’eliminacié d’aigiies brutes, retirada i
tractament de les escombraries, etc.), seguint les directrius de
I'enginyeria sanitaria.

Parallelament, la higiene publica es constitui com un cos de
coneixements i de practiques més o menys especialitzades. Es
van crear les primeres places académiques, s’introdui el calcul
numeric per a ’'analisi de la realitat, sobretot les taxes de mor-
talitat com a indicadors socials, i aparegueren les primeres
publicacions periodiques, com ara els Annales d’Hygiéne Pu-
blique et de Médecine Légal (1829), on es recollia una gran
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quantitat de treballs estadistics i demografics. El concepte
d’home mitja elaborat a partir de 'observacié de certes regula-
ritats socials (taxes de natalitat, mortalitat infantil, index d’al-
coholisme, de prostitucié o de suicidis), com també la correla-
ci6 positiva entre la freqiiéncia d’algunes malalties i els nivells
de renda de la poblacid, van ser algunes de les novetats més
sorprenents de I’epoca. Per tot aixo, 'organitzacié politica,
administrativa i economica d’un estat modern exigia la creacié
d’un registre civil i la recollida sistematica de dades demogra-
ficosanitaries.

Durant I'ultim ter¢ del segle x1x, el desenvolupament de la
medicina de laboratori i, en concret, de la bacteriologia va per-
metre establir relacions causals entre certes malalties i deter-
minats microorganismes. La idea de contagi, que inicialment
tenia un significat més aviat moral, va ser substituida per la
nocié d’infeccio, que presumia que la transmissié d’algunes
malalties sefectuava a través d’éssers vius diminuts que no es
podien veure a simple vista. Els microbiolegs van reforcar els
components biologics de la higiene en detriment dels sociolo-
gics. El medi ambient esdevingué un «univers microbia», sus-
ceptible de ser combatut, i alhora cada malaltia infecciosa es
definia a partir del seu microorganisme causal especific. Al
reduccionisme causal se sumava, dins el paradigma microbio-
logic, un optimisme preventiu i terapeutic, justificat per 'apa-
rici6 de les vacunes i, més endavant, dels primers tractaments
antimicrobians quimioterapics, com ara les sulfamides. També
es legitimava, per altra banda, la intervencié dels experts (hi-
gienistes-bacteriolegs) en la lluita contra les malalties infeccio-
ses —dominants en I’época— i es propiciava 'aparici6 de tota
una terminologia béllica en I’ambit sanitari. Els microbis eren
«enemics», «éssers invasors» als quals calia «combatre» orga-
nitzant «campanyes» sanitaries per tal de guanyar la «guerra»
amb noves «armes» (vacunes i sérums). Tampoc no podem
oblidar que, a I’inici del segle xX, les poténcies occidentals es-
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taven immerses en un procés d’expansi6 global (Africa, I'In-
dia, Indo-xina, America Central) i, en aquell context colonial,
la bacteriologia es revelava util i eficag per controlar les malal-
ties infeccioses i les seues implicacions socials.

Tanmateix, a partir de 1900 s’estanca la millora, lenta pero
constant, del nivell de vida dels treballadors europeus i es co-
mengca una fase de retrocés agreujada durant la I Guerra Mun-
dial, que va empenyer el proletariat cap a la vaga general i la
revoluci6 social com a mitjans per aconseguir I'emancipacié de
les masses d’obrers i camperols. En aquestes circumstancies va
naixer 'anomenada «medicina social», que pretenia estudiar la
influéncia de les condicions socials del medi, on els éssers hu-
mans viuen i moren, per tal d’elevar el nivell de salut i millorar
la constitucié de I'especie, uns objectius intimament lligats als
ideals de regeneracié que propugnava l'eugenesia. Aixi, es va
elaborar un discurs, pretesament neutral, a I'entorn de la salut
i es va dissenyar tota una politica d’intervencions massives
sobre el conjunt de la poblacié, dins les quals s’incloien l’assis-
téncia medica i la cobertura en cas d’infortuni familiar a car-
rec del sistema de seguretat i previsio social. La revoluci social
esdevenia aixi una utopia més i més ajornable. Aleshores, el
discurs salubrista podia servir de ciment d’unié entre propos-
tes economiques, politiques i socials que de vegades eren anta-
goniques.

A la recerca de la salut

Des de mitjans del segle x1x, el desenvolupament del co-
merg i la millora de les comunicacions terrestres i maritimes
facilitaven encara més la transmissié de malalties contagioses
d’un pais a un altre i entre els diferents continents. Lamenaca
que suposaven els repetits estralls del colera i, en general, el
temor que inspiraven totes les malalties epidéemiques van afa-
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vorir que sestengués per Europa i Ameérica el convenciment
que calia una iniciativa supranacional —entre les poténcies
colonials— per protegir la salut de la poblacié. El compromis
adquirit es va traduir en la celebracié de successives conferen-
cies internacionals, que s’organitzaven primordialment per
deliberar sobre les mesures de control sanitari aplicables als
viatgers, les mercaderies i les installacions frontereres. En el
marc de la conferencia de Chicago, 'any 1893, es van assentar
les bases d’una nomenclatura per a designar les causes de de-
funcié —coneguda com a «Classificacié de Bertillon»—, que
fos util per comparar les taxes especifiques de mortalitat entre
els paisos. Aquest moviment de cooperacid entre les nacions va
culminar amb la creacié I'any 1907, a Paris, de 'Office Interna-
tional d’Hygiéne Publique, que tenia entre altres missions la de
supervisar el compliment de les quarantenes i la de recollir
informacié epidemiologica. Després de la I Guerra Mundial, es
va instituir a Ginebra un altre organisme, dependent de la So-
cietat de Nacions, per previndre i controlar les malalties —en
especial, el colera, la pesta, el tifus exantematic i les diverses
afeccions venéries—, com també per assolir I'estandarditzacio,
a escala internacional, de les unitats de mesura de les substan-
cies biologiques, la dosimetria dels medicaments i la termino-
logia relativa als trastorns patologics, independentment de si
eren causa de mort o no.

Aquestes i altres oficines similars, existents a diversos pai-
sos, serien la base sobre la qual es va fundar, I'any 1946, 1’Orga-
nitzacié Mundial de la Salut (OMS). Creada com a organisme
independent i intergovernamental, s'encarregaria no sols de
coordinar la lluita contra les malalties siné també de promoure
la salut a escala mundial, una important novetat en el panora-
ma internacional que tindria una gran transcendéncia teorica
i practica. En les reunions constituents de San Francisco i
Nova York, s’hi van apuntar alguns canvis conceptuals i de
perspectiva decisius: la lluita contra la malaltia va passar a ser
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un objectiu internacional, la idea d’higiene, entesa com a mera
profilaxi, va ser substituida per la de salut i la salut va ser con-
siderada un dels drets personals basics, gracies sobretot a la
intervenci6 dels representants dels paisos tercermundistes, que
ho van vindicar explicitament. Fruit de l'optimisme regnant
en aquells anys postbellics, hi havia el convenciment que es
disposava de les eines necessaries i suficients (vacunes, anti-
biotics i altres remeis terapeutics) per aconseguir I’acompli-
ment d’aquest dret i, alhora, que la medicina podia contribuir
activament a mantenir la pau i la seguretat a nivell mundial.

La nova perspectiva comportava innovacions fonamentals.
En aquelles primeres reunions es plantejaren com a prioritats
sanitaries el subministrament d’aliments, la disponibilitat
d’habitatges, els recursos humans i mediambientals, el desen-
volupament economic i I’assisténcia sociosanitaria, etc. Aixi, la
salut individual i/o collectiva deixava de ser un privilegi i es
convertia en un dret huma inalienable. Els paisos membres de
l'organitzacié internacional adquirien uns compromisos mi-
nims ineludibles i, pel seu costat, el personal medic hauria
d’assumir noves responsabilitats en matéria de salut. Com a
conseqiiencia, una de les primeres tasques de ’'OMS fou dotar-
se d’'un concepte de salut que pogués ser acceptat universal-
ment. En l'acta constitucional de 'organisme, que data de
1946, es va definir la salut com «un estat de complet benestar
fisic, mental i social, i no merament ’'abséncia de malaltia o
invalidesa».

Aquesta definicid, que des d’aleshores constitueix un punt
de referéncia obligat, representava un aveng sense precedents,
ja que apostava per una visio positiva de la salut i ampliava els
aspectes biologics i psicologics contemplats pel sistema medic
hegemonic introduint-hi aspectes socials, com ara la distribu-
ci6 de la renda, I’habitatge, el sistema productiu, etc. La nocié
de salut de ’OMS s’inclou dins d’'un ampli moviment que va
sorgir, en acabar el conflicte mundial, per millorar la qualitat
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de vida i aconseguir l'estat del benestar. Tot i aixo, la definicié
fundacional ha estat criticada perque presenta problemes epis-
temologics importants. En primer lloc, afirmen els seus de-
tractors, assumeix que hi ha un consens universal al voltant
dels termes claus —«benestar» i «poblaciéo»—, pressuposant
que «salut» és un concepte apolitic, elaborat cientificament,
aplicable a tots els grups socials i a qualsevol periode historic
per igual. En segon lloc, amplia de manera indefinida el con-
cepte de malaltia a qualsevol ambit de la vida humanaien la
practica és una definici6 que resulta utopica i poc operativa.
Un altre argument, utilitzat per criticar el concepte de salut
de 'OMS, és que per a ’home, com a animal social que amb
prou feina pot viure sol, el fet de gaudir de manera egoista de la
salut podria suposar una afliccié, almenys en el terreny emo-
cional. La salut hauria de ser el resultat d’una actitud conscient
amb la qual I'individu aconsegueix una sintesi dels seus com-
ponents —animal i social— en completa harmonia. La salut
representaria, doncs, una adaptacio, en tots els sentits, als am-
bits fisics, mentals, socials i culturals del subjecte. Des d’aques-
ta aproximacio, s’identifica la salut amb balanc i adaptacid, ila
malaltia amb desequilibri i desadaptacio; i es planteja una no-
ci6 de salut com «l’ajustament perfecte de 'organisme al seu
medi». Una altra alternativa a la definicié de salut seria formu-
lada des d’una aproximaci6 funcional, fonamentada sobre les
possibilitats d’actuacié de la persona davant els reptes de la
vida quotidiana. Entre les aproximacions perceptives a la nocié
de salut, basades en la idea de benestar individual i social, s’in-
clourien la ja esmentada definicié de ’'OMS i la suggerida per
Henry Sigerist 'any 1943, el qual entenia la salut «no simple-
ment com l’abséncia de malaltia, siné com una cosa positiva,
una actitud joiosa i una acceptaci6 alegre de les responsabili-
tats que la vida imposa a I'individu» (Sigerist, 1987 : 11-12). La
consciéncia de salut, a més de ser una percepcid subjectiva,
estaria modulada per les experiéncies prévies de I'individu i
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pel sistema de valors i caracteristiques socioeconomiques del
grup al qual pertany. En altres paraules, per tot allo que deter-
mina les actituds d’una persona davant la vida. Aixi, per exem-
ple, en la cultura tradicional xinesa, el costum d’embenar i
comprimir els peus de la dona per impedir-ne el desenvolupa-
ment espontani responia a uns ideals esteétics i a uns valors que
identificaven les deformacions pédies amb la pertinen¢a a un
genere, el femeni, i a una classe social, la més elevada.

També se situa en la mateixa linia perceptiva la definicio
formulada en el marc del Xé Congrés de Metges i Biolegs de
Llengua Catalana, celebrat a Perpinya I'any 1976. En una de les
sessions, especificament dedicada a debatre el concepte de sa-
lut, es va considerar necessari el reconeixement de la «capacitat
d’experimentar satisfaccié» com un dels seus aspectes fona-
mentals. La nocié de satisfaccié anava més enlla del fet de no
sentir malestar o sofriment, i sentenia com un sentiment de
benestar que naixeria de la possibilitat, actual o futura, d’arri-
bar al «benésser» (percebut com la capacitat de reaccionar, de
continuar vivint, de créixer i d’estar satisfet, somaticament,
psiquica o personal), i no sols la possibilitat d’evitar qualsevol
malestar, adaptant-se com siga o al que siga. En les conclusions
d’aquest congrés es recusa la definicié de salut de 'OMS al-
legant, per una banda, que la salut no és un estat i que no supo-
sa sempre benestar ni abséncia de malaltia; i, per una altra, que
el malestar i la mateixa malaltia son presents en la generacié de
salut evidenciant una sensibilitat i una capacitat de reaccid
adients. Per exemple, la febre com a resposta de l'organisme a
una determinada situacié ecologica o el dol davant la perdua
d’un ésser estimat serien exemples de reaccions adaptatives
sanes, tot i que la persona que ho pateix «no esta bé». Final-
ment, en la década dels setanta, es va proposar, com a punt de
referencia, una afortunada definicié: «salut és aquella manera
de viure que és autonoma, solidaria i joiosa» (Font i Rodon,
1976 : 143-146).
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Totes aquestes aproximacions al concepte de salut tenen en
comu que deixen de banda la visié negativa de la salut (entesa
Unicament com a abséncia de malaltia) i es decanten de mane-
ra decidida per una concepci6 positiva. Pero, mentre que en la
definici6 classica de 'OMS es fa referéncia a «un estat de com-
plet benestar», en moltes de les altres formulacions saludeix a
quelcom més dinamic, com ara el funcionament dels indivi-
dus, l’'adaptacié al medi ambient, una manera de viure, l'acti-
tud de les persones davant els problemes de la vida, etc. Tot un
seguit de concepcions que fan de la salut una empresa de tota
la societat i no sols dels experts, i que pressuposen la participa-
cio i la responsabilitat dels ciutadans per definir llurs necessi-
tats en el marc d’una visi6 holistica de ’atenci sanitaria i so-
cial.

En els ultims decennis del segle xx, coincidint amb la crisi
de l'estat del benestar, les politiques neoliberals han propiciat
una tendéncia a fer particips els individus del seu estat de salut,
responsabilitzant-los d’aquelles conductes que poden influir
en la prevencid de determinades malalties. Aixi, per tal de mo-
dificar els patrons de morbiditat i mortalitat i de reduir els
costos dels serveis sanitaris, han proliferat les recomanacions a
la poblacié perque adopte habits sans o estils de vida saluda-
bles (una dieta rica i variada, un habit d’exercici fisic moderat,
una higiene personal adequada, etc.), i perque evite els com-
portaments o factors de risc (dietes uniformes, poc variades o
riques en greixos, el sedentarisme, el consum d’alcohol, taba-
quisme i altres conductes addictives, etc.) que poden predispo-
sar a patir certes malalties, especialment les degeneratives, pre-
valents en els paisos més desenvolupats (Huertas, 1998 : 58-61).

Els anomenats «estils de vida saludable» constitueixen en
certa manera una nova formulacié de la higiene individual
classica i posseixen una eficacia provada. Aixo no obstant, cal
distingir entre, per una banda, «estils» i, per una altra, «condi-
cions» o modes de vida (habitatge, treball, medi ambient, in-
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gesta alimentaria, etc.), determinats per les estructures socioe-
conomiques i els patrons culturals que configuren les caracte-
ristiques propies —estables i constants— del dia a dia dels
individus i les comunitats. Aquestes condicions de vida no
depenen de la voluntat del subjecte ni poden ser reduides a un
simple problema individual com pretenen les politiques neoli-
berals de salut, que fan recaure el pes de la responsabilitat so-
bre I’individu i, alhora que culpabilitzen la victima, legitimen
les desigualtats socials, la crisi de I'estat de benestar i 'abséncia
d’un sistema sociosanitari consolidat. Aix6 no obstant, és evi-
dent que ni als paisos pobres ni als més desenvolupats els re-
cursos son illimitats i que cal afrontar, amb totes les exigencies
etiques imprescindibles, el gravissim problema del seu racio-
nament.

La promoci6 de la salut

Pel que fa a la comprensié del procés d’'emmalaltir en la
perspectiva que implica la recerca de la salut, resulta aclaridora
la imatge de I'iceberg que fa servir Viceng Navarro. La medici-
na detecta una part minima —la part visible, el gel que emer-
geix de les aiglies— de la morbiditat existent i concentra I’'aten-
ci6 sobre aquell petit sector de la poblacid que utilitza els seus
recursos: els malalts reconeguts, que sén diagnosticats i reben
tractament medic. Alhora, relega la prevencié a un pla secun-
dari i, sobretot, tendeix a ignorar que tothom és vulnerable a la
malaltia, oblidant que el procés d'emmalaltir esta determinat
per factors socioeconomics i culturals que no depenen exclusi-
vament de I'individu. Si les condicions de vida no sén saluda-
bles perque I'alimentaci6 és insuficient o inadequada, la jorna-
da laboral és penosa, perillosa o extenuant i els habitatges sén
massa petits o insalubres, és del tot inviable assolir una vida
autonoma, solidaria i joiosa.
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En aquest sentit, els estudis de I'epidemioleg britanic
Thomas McKeown constitueixen un punt de referéncia inex-
cusable. Adoptant una perspectiva diacronica, va analitzar el
creixement de la poblacié a Anglaterra i Galles entre 1850 i
1970 i va concloure que els factors que més havien contribuit a
Iincrement dels nivells de salut en aquests paisos serien, per
ordre d’importancia, la limitacié del nombre de fills per fami-
lia, la millora de I'alimentacid, la disponibilitat d’'un medi fisic
saludable i, per ultim, l’aplicacié de mesures preventives i tera-
peutiques especifiques. En els seus treballs, va afirmar que, als
paisos industrialitzats, els guanys en materia de salut, com ara
I'increment de I’esperanca de vida, no s’havien assolit gracies a
leficacia de la medicina siné més aviat a les intervencions efec-
tuades des de fora de ’ambit meédic (McKeown, 1990 : 7-10).

Les reveladores tesis de McKeown, ampliament difoses du-
rant els anys setanta i huitanta, van ser el detonant d’una llarga
controversia sobre la contribucié de la medicina a’anomenada
transicio6 sanitaria, és a dir, al procés de canvi cap a un patré
epidemiologic caracteritzat pel predomini de les malalties de-
generatives (cancer, afeccions cardiovasculars) i I'envelliment
progressiu de la poblacio. Si el paper de la medicina havia sigut
tan escas en la lluita contra les malalties infeccioses, es raonava
en aquells anys, potser no tenia gaire sentit invertir la major
part dels minsos recursos dels paisos subdesenvolupats en as-
sistencia medica, i potser calia donar prioritat a programes de
salut comunitaria centrats en la millora de les condicions de
vida. Aquests i altres plantejaments radicals, juntament amb
les insatisfaccions envers un model medicosanitari que no res-
ponia a les optimistes expectatives sorgides després de la II
Guerra Mundial, propiciaren canvis substancials tendents a
desplacar la malaltia i a reemplagar-la per la salut, que passaria
a ser el vertader centre d’atencid de la politica sanitaria.

La reorientaci6 del sistema sanitari cap a una organitzacié
participativa i dirigida envers la promocié de la salut es re-
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munta almenys a 'any 1974, quan el ministre de sanitat de
Canada, Marc Lalonde, publica un informe on denunciava el
creixement incontenible de la despesa sanitaria i proposava
que, als paisos desenvolupats, es dirigira I’atenci6 cap als fac-
tors que incideixen en ’aparici6 de les malalties croniques. Poc
després, I'any 1977, la 30a. Assemblea Mundial de la Salut va
decidir que «el principal objectiu social dels governs i de TOMS
hauria de ser I’accés de tots els habitants del moén a uns nivells
de salut que els permetessen dur una vida socialment i econo-
micament productiva, d’aci a 'any 2000». Lany segiient, a la
Conferencia d’Alma-Ata, es va constatar que 'augment dels
pressupostos sanitaris dedicats als capitols assistencials no es
corresponia amb majors cotes de salut ni de benestar. I, en
conseqiiéncia, es va proposar que es traslladés el centre del
sistema sanitari des del vessant assistencial hospitalari cap a
l'atenci6 primaria, de manera que el maxim protagonisme es
donés a la comunitat i a la promoci6 de la salut, tant individual
com collectiva. En les tltimes decades del segle xx, la irrupcid
de malalties «emergents» (com la sida), els limitats resultats
terapeutics (sobretot en les malalties croniques i degeneratives)
i les evidents desigualtats davant la malaltia imposaven un
canvi del sistema sanitari, que hauria de basar-se en el concep-
te de promocio6 de la salut.

L'any 1986, sota els auspicis de ’'OMS, es va celebrar a Ot-
tawa la primera conferéncia internacional sobre Promocié de
la Salut i es va publicar la primera edicié6 d’un glossari amb
l'objectiu de delimitar el significat dels nous termes relacionats
amb la salut. Aquest esfor¢ terminologic va culminar en la
conferéncia celebrada el 1997 a Jakarta, on es va constatar la
necessitat de comptar amb una «Guia per a la Promoci6 de la
Salut al segle xx1». En la revisié del glossari publicada I'any
2000 es contemplen set definicions fonamentals relatives al
concepte i als principis basics de la promocid de la salut, que
ara es detallen:
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a) Atencié Primaria de Salut (APS): és 'assisténcia sanita-
ria essencial, accessible a un cost que el pais o la comunitat
puguen suportar, realitzada amb metodes practics, cientifica-
ment fonamentats i socialment acceptables. Aquesta visi6 de
I’APS hauria de contemplar els segiients elements: equitat, im-
plicacio/participacié de la comunitat, intersectorialitat, ade-
quaci6 de la tecnologia i costos permissibles.

b) Educacié per a la salut: compren les oportunitats d’apre-
nentatge que suposen una forma de comunicacié destinada a
millorar l'alfabetitzacié sanitaria, inclosa la millora del conei-
xement de la poblacid en relacié amb la salut, i el desenvolupa-
ment d’habilitats personals que condueixen a la salut individu-
al i comunitaria.

¢) Prevencio de la malaltia: suposaria prendre les mesures
destinades, no tan sols a previndre l'aparicié de la malaltia
(reduccid dels factors de risc propis de cada patologia), sin6
també a parar-ne l'avang i atenuar-ne les conseqiiéncies una
vegada establerta.

d) Promocio de la salut (PS): és el procés que permet a les
persones incrementar el control sobre la seua salut per tal de
millorar-la. La PS es consolida/planteja/constitueix com un
procés politic i social dirigit també a modificar les condicions
socials, ambientals i economiques, amb la fi de mitigar el seu
impacte en la salut publica i individual. La participacié de tot-
hom és essencial per a sostindre les accions en materia de pro-
moci6 de salut.

e) Salut: entesa en aquest context com un instrument que
permet a les persones dur una vida individualment, social i
economica productiva. Com a dret huma fonamental, la Carta
d’Ottawa destaca alguns requisits previs, com ara la pau, uns
mitjans economics i alimentaris adients, un habitatge digne,
un ecosistema estable, un s sostenible dels recursos i un accés
facil als serveis sanitaris basics.
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f) Salut per a tots: basada en el concepte de I'equitat en sa-
lut, suposaria la consecucié d’un nivell de salut que permetés a
les persones mantenir una vida socialment i economica pro-
ductiva.

g) Salut publica: és la cieéncia i 'art de promoure la salut,
previndre la malaltia i perllongar la vida mitjangant els esfor-
¢os organitzats de la societat.

Malgrat els avangos conceptuals, les grans declaracions de
principis i tots els esforcos realitzats, el balang que a hores
d’ara presenta la salut a escala mundial no pot ser més pessi-
mista. A I'inici del segle xx1, sabem que el lema tantes vegades
reiterat de «Salut per a tothom l'any 2000» ha esdevingut una
ingenua utopia, arrabassada per la logica d’una globalitzacié
sotmesa a les lleis del mercat i una ideologia tinica que no con-
cep un mon sense l'explotacié de ’home per ’home. La confe-
rencia de ’'OMS sobre la promocié de la salut, celebrada 'any
1991 a Sundsvall (Suécia), es feia resso de la catastrofe sanitaria
que viu el planeta:

Lexplotacio en el treball, I'exportaci6 de residus i substancies
nocives, el consum dels recursos mundials, fan palés que el mo-
del actual de desenvolupament esta en crisi [...] Les despeses
militars tendeixen a créixer, i la guerra, que causa invalidesa i
mort, esta introduint noves formes de vandalisme ecologic [...] El
deute internacional esta esgotant les fragils economies dels pai-
sos subdesenvolupats [...] Milions de xiquets no tenen accés a
l'educacid, i les dones estan oprimides, explotades, discrimina-
des al treball i altres ambits [...] Tot aixo fa de 'objectiu de la salut
per a tothom I’any 2000 quelcom extraordinariament dificil d’as-
solir.
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Peus deformats per embenatges compressius en una dona xinesa.
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