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RESUMEN

Objetivos:

1. Describir el proceso y resultados de elaborad®ios mapas de activos para la
salud de dos barrios en situacion de elevada \abiiietad social en los que se lleva

a cabo una intervencion comunitaria participatiggptbmocion de salud

2. Describir el proceso y resultados de dinamitzanagpa de activos de cada uno de

los barrios en una propuesta de intervencion cotsien salud
Metodologia:

Estudio descriptivo en el que se utilizaron técwmicaalitativas de investigacion
social, concretamente entrevistas individualesupagles y dinamicas participativas.
Se realiz6 en los barrios El Raval de AlgemesiAlduerieta de Alzira (Valencia)
en 2010-2011 y 2012-2013, respectivamente.

Participaron ciudadania (en su mayoria, mujereaf®sas, espafiolas de etnia gitana
y magrebies) y profesionales de distintos servicies la administracion
(fundamentalmente, de salud publica, asistencidtasem) servicios sociales y
educacion): en El Raval, 13 mujeres agentes del,sabipersonas del tejido social
(ciudadania y asociaciones) y 27 profesionaled;'&lguerieta, 7 agentes de salud,

19 del tejido social (ciudadania y asociacione2) profesionales.

En la identificacion de activos para la salud, ealizd0 una adaptacion de las
clasificaciones propuestas por Kretzmann y McKrlight Foot y Hopking

diferenciando seis categorias: personas, grupossociaiones, Servicios e
instituciones, espacios fisicos e infraestructuexmmnomia local y cultura (esta
altima considerada Unicamente en el barrio de Wéfgta). Los activos se
clasificaron ademas segun su ubicacion en el ddoity de acuerdo con las

categorias: en el barrio, en el resto del municipiola comarca y en otros lugares.

! Kretzmann J, McKnight JL, Dobrowolski S et al. @sering Community Power: A guide to
mobilizing local assets and your organitzation’spazty. Evanston: Asset-Based Community
Development Institute School of Education and Sd@adicy Northwestern University; 2005.

2 Foot J, Hopkins T. A glass half-full: how an assptoach can improve community health and well-
being. London: Improvement and Development Age@6y,0.
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Los activos para la salud fueron identificados deena separada por el grupo de
agentes de salud, por informantes clave (ciudadapiafesionales) y por el grupo
de profesionales. Dos miembros del equipo invedtigacalizaron el analisis de la

informacion, discutieron los resultados y constragdos mapas de cada barrio.

En la dinamizacion de los activos, se revisaronoynmetaron los mapas, se
identificaron talentos y capacidades en personasada barrio, se establecieron
conexiones entre activos (segun tipologia y loaaltm) y se formularon vy
priorizaron propuestas de accidon (segun temas la@oh diana). La dinamizacion

de los mapas fue realizada de manera conjuntagenites de salud y profesionales.

Para la difusion de los mapas, se mantuvieron oeesicon responsables politicos y
directivos de la administracion, profesionales dstirdos sectores, personal

investigador y docente universitario.

En el disefio de las propuestas de intervencion oitanias en salud basadas en la
dinamizacién de los mapas, se establecieron comexientre diferentes tipos de
activos y localizacién territorial de acuerdo aalkxion priorizada. En El Raval, el

equipo investigador disefid la intervencion y enldurieta se incorporaron ademas

profesionales, agentes de salud y tejido asociativo
Resultados:

La ciudadania identific6 activos para la salud esmyon medida que el personal
técnico de los servicios publicos de la adminisbracLos activos mas frecuentes
fueron, en ambos barrios, las personas y los sesve instituciones. Los activos
identificados con menos frecuencia fueron los gsupoasociaciones (bajo tejido
asociativo en los barrios, desconocimiento de kaciaciones del municipio y
existencia de capital socidbonding”) y los espacios fisicos e infraestructuras
(escasos espacios verdes e instalaciones depoetivins barrios y espacio publico

degradado).

El equipo investigador elaboré dos mapas de acpaoa la salud. La ciudadania del
segundo barrio representd graficamente los actintigando Google Earth® (uso

privado). Esta herramienta contribuyo a la alfataetion digital de la ciudadania y a
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la visualizacion del mapa por responsables de litigaoy de la planificacion de los

servicios pero no fue util en la dinamizacion divas.

Se establecieron conexiones entre activos de widipo Yy territorio con enfoque de
equidad (grupos de edad con mayor vulnerabilidadep y procedencia cultural o
etnia). Las propuestas de accion estaban rela@snedn la formacion (las mas
numerosas), actividad fisica y deportiva, conviv@rentre el vecindario y redes

solidarias y de apoyo mutuo.

Se disefiaron dos actuaciones comunitarias basadks dtnamizacion de activos
teniendo en cuenta las necesidades sentidas @blecn del estudio. En el barrio
de El Raval, el equipo investigador disefié un prtyele intervencion para apoyar
al alumnado del barrio para finalizar la Educacgatundaria Obligatoria: proyecto
“Barri-Escola”. En el barrio de L'Alquerieta, la ciudadania, etgonal técnico de

los servicios y el equipo investigador disefiarom ymcana para promover la

limpieza del espacio publico y la actividad fiseael barrio.

Las principales limitaciones del estudio fueronn@mero reducido de participantes,
la presencia mayoritaria de mujeres agentes del,slals perfiles profesionales del
personal técnico y el no contar con responsableta gmlitica. Estas cuestiones
pudieron haber influido en los activos identificadosus conexiones. Asi mismo, la
evaluacion del proceso y resultados de elaboramiagas y dinamizarlos no fue

considerada en el estudio.
Conclusiones:

Los barrios en situacion de elevada vulnerabilidsgonen también de activos que

pueden ser conectados y dinamizados para la nagdeasalud de la poblacion.

Las técnicas de investigacion utilizadas para etablns mapas de activos y su
dinamizacién resultaron validas para trabajar easesntornos. La clasificacion de
los activos en papel segun tipologia y localizacfGa muy productiva en la
dinamizacién de los mapas.

Ciudadania en situacion de elevada vulnerabilidptbfesionales trabajan juntos en
la dinamizacion de los mapas (se alcanza el n@odproduccion en la escala de la

participacion). Se generan espacios de trabajesettorial para identificar activos y
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disefiar acciones segun necesidades. Se vinculaacto®s a los determinantes
sociales de la salud y a las acciones. Se establetaciones que tienden al
reconocimiento y confianza entre grupos socialesinos y el personal de los

servicios (bridging and linking social capital).

La incorporacion del enfoque de activos para ladseh el disefio de los proyectos
de salud comunitaria y de promocion de salud asioceu evaluacién son futuras

lineas de investigacion en las que es necesarizara
Palabras clave:

Activos para la salud, desigualdades en la salwoingcion de la salud, salud

comunitaria, vulnerabilidad en salud, participacg@munitaria.
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PRESENTACION

Este trabajo de investigacién nace en el contegtairth intervencion comunitaria
particpativa en promocion de saludRrtjecte RIU: Un riu de cultures, un riu de
salut”, que se lleva a cabo en entornos vulnerables cent@rca de La Ribera desde
el Centre de Salut Publica d’Alzira en colaboracidon la Fundacion para el
Fomento de la Investigacid Sanitaria i Biomédica ldeComunitat Valenciana
(FISABIO) y la administracion local. En concrete, Isa desarrollado en los barrios
El Raval de Algemesi, entre junio de 2010 y jule2D11, y L'Alquerieta de Alzira,
entre diciembre de 2012 y marzo de 2013, aplicanda metodologia de

investigacion cualitativa desde la investigaciéoi@t participativa.

Como autora de este trabajo, en primer lugar, qupesentar brevemente mi
posicion profesional en relacion al Projecte RIdy $cenciada en Psicologia con
formacion especifica en clinica y en mediaciénrintiural, ‘Master de Sociologia i
Antropologia de Politiques Publiquey’ he realizado la defensa del Trabajo Fin de
Master (TFM) bajo el titulo Mapeando los activos en salud en un barrio en
situacion de vulnerabilidad social’Mi experiencia se centra en el desarrollo de
proyectos de investigacion e intervencién en praémocle salud y reduccion de
desigualdades sociales en salud en contextos de \ailnerabilidad social
(inmigracion, conductas adictivas, medio penitemejatc.) impulsados tanto desde
la administracion publica (Sanidad Penitenciar@u® Publica, Direccion General
de Drogodependencias,...) como desde el tejido dsarieen ONG o entidades
sociales del ambito de las conductas adictivas gréaencion de la infeccién por
VIH/sida). Mi vinculacion laboral con el proyectdURes la de técnica superior de
investigacion contratada en el proyecto a travé&I8ABIO y desempefiando una
doble funcién: por un lado, coordinar e implemedaintervencion comunitaria en
dos barrios; y por otro lado, investigar sobrentarivencién vinculando la accion con
una linea de investigacion dirigida a la promocd salud en poblaciones en

situacion de vulnerabilidad social.

En segundo lugar, el contexto y marco teérico del parto es el de la promocion de
la salud establecido en la Carta de Ottawa (19B6)ds modelos de determinantes

sociales en salud, la investigacion-accién paditia y la perspectiva de reduccion
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de desigualdades sociales en salud y promocionadeqlidad tomando en
consideracion los diferentes ejes de desigualdédefg, posicion social, diversidad
cultural, etc.). En este sentido, quizas esta denmedordar que el campo de la salud
es un campo de intervencion sociopolitica. Porrliejelaro desde el principio:

hablar de salud es hablar de poder.

En el &mbito de la promocion de la salud, los fpins fundamentales y lineas de
accion gue se establecen en las politicas puldieasnbito internacional y nacional
(nivel macro) se diluyen e invisibilizan en lasifiohs de ambito autonémico (nivel
meso) y posteriormente en el ambito local. El pcoydRIU es un ejemplo de como
aplicar una politica publica de ambito estatal mibi#o local en relacion a la
promocién de salud y la accesibilidad a los sewgicy programas de salud en
entornos vulnerables, los barrios (nivel micro)e gon los mas alejados del sistema
sanitario. Se sigue un proceso de construccion sarddlo de la intervencion
comunitaria de abajo a arriba (parte de la propiunidad) rompiendo con la
clasica estrategia hegemonidap-down”. La evaluacion de la intervencion y la
investigacion de la misma permiten obtener hermarage y productos que son
transferidos a la poblacion general, aplicadosaltuobitos local y autondmico de las
politicas. Un ejemplo de ello es la construcciohedeerramienta de transferencia del
modelo RIU a las Comunidades Autonomas (nivel mpsod acercar la Estrategia
de Salud Sexual y Reproductiva del Sistema Nacidae&alud (documento politico)
a la poblacion vulnerable (2). Otro ejemplo, estaeoente vinculado con el trabajo
de investigacion que se presenta, es la elaboragdons mapas de activos para la
salud de dos barrios en situacion de elevada \abiietad y su dinamizacion en

acciones de promocion de la salud.

Por otra parte, este trabajo tiene sentido poriéatacion publica del modelo y de la
metodologia que se ha utilizado para su desar®fccuenta con la participacion de
diferentes actores protagonistas: poblacion, piafetes y personal técnico de los
diferentes servicios e instituciones de salud gsoton influencia sobre ella, el tercer
sector, universidad y responsables de instituciopesargos politicos de la
administracion local, autonémica y estatal. Y plimbo, sefialar que se realiza una
devolucion publica del trabajo y microresultadosisgguidos a todos los actores
participantes, asi como, en foros cientificos yndestigacion. Con ello, se asume el
compromiso con el presente trabajo de fomentaglehte publico.
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Como se vera a continuacion, en el capitulo 1 resepta el contexto del objeto de
estudio. Por un lado, nos aproximaremos a lo quendemos que es la
institucionalizacién y normalizacién de la saluBara ello, se realiza una revisién de
los principios y recomendaciones de las principalesferencias y estrategias
mundiales, internacionales y europeas relacioneatasa promocion de la salud, los
determinantes sociales de la salud y los objetides desarrollo sostenible.
Seguidamente, se revisa cOmo se ha incorporadsiritenia de Salud en Todas las
Politicas y Equidad en Espafia. Seguidamente, seeriee el modelo de los
determinantes de las desigualdades de la Comisitan Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud del Ministerio de Sanidad, RaliSocial e Igualdad de Espafa
(3), la relacion del IV Plan de Salud de la Comainifalenciana con la equidad y
finalmente, el proyecto RIU como modelo de inteoién comunitaria en salud

enmarcado en las politicas publicas espafolas.

En el capitulo 2, situamos tedrica y conceptualméntnvestigacion describiendo el
proceso de salud-enfermedad desde la socioantgipojoen particular desde la
Sociologia y Antropologia Médica Critica. A cont@wion, se revisa el concepto de
empoderamiento en salud en la comunidad y su éslacon los conceptos de
capacidad de la comunidad, participacion y capitalal, asi como, la investigacion-
accion participativa y su relaciéon con la reduccd® desigualdades sociales en
salud. Por ultimo, se describen los modelos vigeatepromociéon de salud. De una
parte, se presenta el modelo hegemonico bioméditablecido en promocion de
salud. Y de otra, una critica al mismo presentaidanodelo de activos para la salud,
el enfoque de desarrollo comunitario basado ewaxiile Kretzmann y McKnight

(4), la teoria de la salutogésis de Antonovskyré¢v)sada por Lindstrom y Eriksson
(6), las aportaciones del modelo sefialadas por &morg Ziglio (7) para la

revitalizaciéon de la salud publica y las contrilmngis realizadas por diferentes
autores en relacién al propio concepto de actileosetodologia y experiencias de

3 Entendemos por institucionalizacion y normalizadidmpuntado por Santamarifraormalizacion
como el proceso cultural a través del cual se deamorma, lo que implica la construccién de un
sistema de discriminacion, asignacion y clasifiéacque permite la atribucion de lo normal y lo
anormal en una relacion conjunta que siempre estrania, flexible, inestable y problematica”.
Como‘“institucionalizacién el proceso social mediantecelal se regulariza un fenémeno a través de
estructuras sociales que son el producto de pracdsstéricos, culturales y politicos, y cuya
representaciébn mas clara se constata en la apamigié instituciones y normativas reguladoras”
Santamarina B. Ecologia y Poder. El discurso mealg@ntal como mercancia. Madrid: Los libros de
la Catarata; 2006.
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elaboracion de mapas de activos y la incorporadéinenfoque de activos a las

politicas publicas.

Una vez contextualizado y dotado de un marco ted@imbjeto, en el capitulo 3 se
muestran los objetivos generales y especificostradlajo y las hipdtesis de la
investigacion. El trabajo ha consistido en descrddi proceso y resultados de
elaborar los mapas de activos para la salud debao®s en situacion de elevada
vulnerabilidad y su dinamizacion en propuestas d&riencion comunitaria
participativa en salud, que se presentan en ladsede metodologia y resultados. Se
describen, de manera separada para facilitar sipremsion, los métodos y los
resultados de cada uno de los dos procesos raadizat primero de ellos, en el
barrio El Raval de Algemesi (capitulos 4 y 5), geundo, en el barrio L'Alquerieta
de Alzira (capitulos 6 y 7). En los métodos, sedes el disefio de investigacion, el
ambito de estudio, la poblacion participante y esatrollo del método con las
técnicas de recogida y analisis de la informadifmlos resultados, se presentan: en
primer lugar los activos para la salud identificaghor la ciudadania y profesionales
participantes en el estudio; en segundo lugaraplantle activos; y, en tercer lugar, la
dinamizacién del mapa para dar respuesta a unasdeekesidades sentidas por la
poblacion y profesionales, asi como, el disefio da mtervencion comunitaria

participativa basada en la dinamizacion del mapactieos.

En el capitulo 8, se discuten los principales tadok del estudio, las limitaciones
del mismo y las lineas futuras de investigaciomoy ultimo, en el capitulo 9, se
muestran las conclusiones del estudio. Al final dtumento, se han incluido tres
anexos con algunos de los materiales utilizadad proceso del barrio El Raval, los
resultados de otro estudio sobre los temas de gaiodzados en L’Alquerieta y la

intervencion comunitaria participativa disefiadaemo barrio.

26



PARTE PRIMERA:

INTRODUCCION

CONTEXTO, M ARCO TEORICO,
OBJETIVOS E HIPOTESIS

27






CAPITULO 1

CONTEXTO: DEL CONOCIMIENTO DE LA SALUD A
LO POLITICAMENTE CORRECTO

1.1. Institucionalizacion y normalizacion de la said desde

la creacién de la Organizacién Mundial de la Salud

1.1.1. “Salud en Todas las Politicas” y Equidad erel ambito

internacional

En 1948, se crea la Organizaciéon Mundial de ladGdtgte organismo se presentaba
como un instrumento politico para lograr acuerdo®rnacionales en aras de
alcanzar unos objetivos minimos en materia de salpeésar de la diversidad de
contextos sociecondmicos y politicos de los paisassu constitucion, se recogian
las dimensiones sociales de la salud, pero éstdsugeron practicamente desde su
comienzo. En los afios cincuenta del siglo pasad@atdncion sanitaria se dirigia
fundamentalmente a la curacion de enfermedades.ateacion meédica muy
especializada y los avances farmacologicos, quaosg y tecnologicos se
centralizaban en los hospitales los cuales estsibaedos en las ciudades, de forma
gue la atencion era muy diferente a la que recilBimpersonas de zonas rurales o las
que residian en entornos muy desfavorecidos. Ladsdé¢ la poblacion no podia
seguir dependiendo exclusivamente de la vertieatapéutica de la asistencia
sanitaria, con los altos costes econdémicos que ®llponia, siendo necesario
potenciar la prevencion de las enfermedades. Ent@wala salud publica en dicho
periodo, se desarrollaban programas para lucharacenfermedades frecuentes (por
ejemplo, la malaria, la viruela o la tuberculosiro no contemplaban las
condiciones sociales, economicas o laborales emuasvivian las personas, ni
tampoco las necesidades de grupos especificosbdacim, como por ejemplo los
mas desfavorecidos. La necesidad llevo a la busqdedotras alternativas para

prevenir los problemas de salud de las zonas nias(8).
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En los afios sesenta y principios de los setentpadeido siglo, surgen los primeros
programas de salud comunitaria que incorporanifasrtsiones sociales de la salud.
Estas intervenciones locales en paises en desassobasaban en el empoderamiento
de la comunidad, es decir, en subrayar la part@pade la poblacion en la toma de
decisiones en relacion a su propia salud. Fue gmaitdi valor poco a poco el peso
atribuido tanto a la tecnologia como a los profesies de gran formacién y se optd
porque fueran los propios trabajadores de saldd demunidad quienes ayudaran a
la poblacion. La educacion sanitaria adquiere teereedo una gran relevancia y los
programas desarrollados en China, América Latindafica o Filipinas, entre otros,
son ejemplos de esta nueva manera de realizarnmiéne(8). En algunos, ademas,
las actuaciones se centraban también en los desantas politicos y econémicos de
la salud, tratando de redirigir el desequilibriol@erelaciones de poder incorporando
el pensamiento de Freire (9) en las intervenciongs programas de salud
comunitaria obtuvieron buenos resultados en ensonmay desfavorecidos y fueron
impulsados por la OMS. Un ejemplo fue el littealth by the Peoplpublicado por
Kenneth Newell (10), Director de la Division patdertalecimiento de los Servicios
de Salud de la OMS que recoge algunos de ellosegl gne pone de manifiesto el
peso de los determinantes sociales de la salud igefecacia de los programas
verticales de salud publica (sin participacién @edmunidad) en la prevencion de

las enfermedades (8).

En 1977, la estrategia de la OMS “Salud para Taglosl afio 2000” (11) fue

considerada la politica oficial persiguiendo conbjetivo lograr una mayor equidad
en salud en los paises. Todas las personas delisponer de las mismas
oportunidades para cuidar su salud y las inequgladeproducian por la falta de
acceso a la alimentacion, a la vivienda, a losiges/de salud, etc. Los principios de
la estrategia fueron: 1) la atencion primaria,a&2pérticipacion de profesionales y la
poblacién y 3) la colaboracién intersectorial. Lstrategia ponia el foco en los
determinantes sociales de la salud considerandcegu@ecesario actuar en cinco
areas: 1) autocuidados, 2) accion intersectoriplfeBrientacion de los servicios
sanitarios no solo para la prevencion, tratamigntehabilitacion, 4) aumento de la

cobertura asistencial, y 5) participacion comuiatar

En 1978, tuvo lugar en Kazajistdn la DeclaracionAdima Ata sobre Atencion
Primaria de Salud organizada por la OMS-OPS y UNHCH objetivo principal de
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la Declaracion era alcanzar en el afio 2000 un estadsalud que permitiera a las
personas tener una vida econémica y socialmenthuptiva. La salud es un derecho
humano universal y las desigualdades en salud pgeblaciéon son politica, social y
econdémicamente inaceptables. La clave para logj@ljetivo de Salud para Todos
era el acceso a la atencién primaria. La Declanaeidfatizaba en su punto VI
“Todos los gobiernos deben formular politicas, attgias y planes de accion
nacionales con objeto de iniciar y mantener la atén primaria de salud como
parte de un sistema nacional de salud completo yc@wrdinacion con otros
sectores”(12). Asi pues, la atencion primaria debia: 1)rddese a los principales
problemas de salud y ofrecer los servicios de poidng prevencion, tratamiento y
rehabilitacion; 2) realizar actividades de educacobre dichos problemas de salud
y métodos preventivos (incluia promover el suminisie alimentacion, agua potable
y saneamiento, la salud materno-infantil, la sake&kual y reproductiva, la
vacunacién, etc.); 3) basarse en la accion intemsat (trabajo conjunto y
coordinado de los sectores salud, agricultura, dgnfe alimentacién, industria,
educacion, vivienda, comunicaciones y otros); #dotar la autorresponsabilidad y
la participacion comunitaria a través de la edurgch) e incorporar la mirada de la
equidad, priorizando la atencion a las personas meéssitadas. La Declaraciéon
subraya que dicha atencién primaria debia basarseétodos y técnicas practicas,
con evidencia cientifica, aceptadas socialmenteug gudieran ser asumidas
econdmicamente por los paises. La propia Declardai@lizaba en el apartado X
instando a los gobiernos a mantehara verdadera politica de independencia, paz,
distension y desarmey a emplear los recursos a fines pacificos asimama parte
a la atencion primaria. Es importante resefiar dogAita tuvo lugar en el contexto

historico de la Guerra Fria.

Siguiendo esta linea, en 1986, durante la celelraiz la 392 Asamblea Mundial de
la Salud, se mantuvieron discusiones técnicas dabaecion intersectorial para la
salud a partir dedgrupos de trabajo sobre las inequidades en matéeisalud; la

agricultura, la ganaderia, la alimentacion y la nigton; la educacion, la cultura, la

informacion y los modos de vida; y también un grapbre el medio ambiente que
incluia agua y saneamiento, hébitat e industr{& 11) Los determinantes sociales
de la salud y la intersectorialidad ocuparon unsigi@n central en el modelo de

atencion primaria de salud propuesto en el progidahad para Todos.
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En este contexto surge el concepto de Promociola @Galud. La OMS define la
promocién de la salud comoin proceso politico y social global que abarca no
solamente las acciones dirigidas directamente atafecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino también lasigidias a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econémicasgetéin de mitigar su impacto en
la salud publica e individual. La promocién de sl es el proceso que permite a
las personas incrementar su control sobre los deieantes de la salud y en
consecuencia mejorarla. La participacion es esdnpara sostener la accion en

materia de promocion de la saludl13).

Los principios de la promocién de la salud, sigd@éea Paredes-Carbonell, son:

* “Implicar activamente a la poblacion en los aspectie su vida cotidianay
no solamente realizar acciones con personas cayoriede padecer
enfermedade’y en contacto con los servicios médicdd4)

* Actuar no so6lo sobre las causas de las enfermedauesambién sobre los

determinantes de la salud.

« Utilizar “distintos enfoques combinados para mejorar la galincluyendo
educacion e informacion, desarrollo y organizac@munitarios y acciones

legales y de defensa de la salyd4)
* Fomentar la participacion.

e Subrayar el papel que profesionales de la salulbrestodo de atencion

primaria, tienen en la promocion de la salud.

Estos principios fueron desarrollados en la CadaGdtawa (1) resultado de la
Primera Conferencia Internacional sobre PromociénSdlud celebrada el 21 de
noviembre de 1986 cuyos referentes fueron: la Decidn de Alma Ata sobre
Atencion Primaria (12), el documento “Salud paraddsi de la OMS (11) y el
debate sobre la intersectorialidad en salud maduesmn la 392 Asamblea Mundial de

la Salud, expuestos anteriormente.

La Carta de Ottawa sefialaba ¢para alcanzar un estado adecuado de bienestar
fisico, mental y social, un individuo o grupo debéa capaz de identificar y realizar

sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidadescambiar o adaptarse al medio
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ambienté. Establecia como prerrequisitos para la saflal:paz, la educacion, la
vivienda, la alimentacién, la renta, un ecosisteasable, la justicia social y la
equidad” (1). Por tanto, subrayaba la estrecha relaciortemtis entre condiciones

sociales y econdémicas, entorno fisico y salud.

La Carta de Ottawa identificaba tres estrategiagcas para la promocion de la
salud:

1. Abogacia por la salud para crear las condiciongstas@as esenciales:

“factores politicos, economicos, sociales, cultesal ambientales,

comportamentales y biologico¢l) pueden favorecer o perjudicar la salud.

2. Capacitar para alcanzar la equidad en salRdducir las diferencias en el
estado de salud, asegurar la igualdad de oportuthday proporcionar los
medios que permitan a toda la poblacién desarro&rmaximo su salud
potencial (1). Es necesario para ello que haya un contguila apoye, el
acceso a la informacién, desarrollar habilidades pea vida y que existan

oportunidades para elegir libremente a favor dsalad.

3. Mediar a favor de la salud entre los distintosredges de la sociedad. Es
necesaridla accion coordinada de todos los agentes impliasidgobierno,
sector sanitario, social y econdémico, autoridadesales, organizaciones
benéficas, industria y medios de comunicaci¢h). Son los grupos sociales
y profesionales y el personal sanitario quienes edekasumir la

responsabilidad de mediar a favor de la saludistaxintereses enfrentados.

Estas estrategias se apoyaban en cinco areaside pdoritarias:
1. Elaborar una politica publica saludable

La salud debe figurar en la agenda politica desdol® sectores y a todos los niveles
del gobierno. Ha de ser tenida en cuenta en ldsgagl sanitarias y no sanitarias (de
trabajo, vivienda, fiscalidad, educacién, etc.), &n legislacion y en las
organizaciones. Desde la promocion de salud, seieneqidentificar y eliminar
barreras que impidan que se puedan adoptar megiigatavorezcan la salud desde

otros sectores que no son salud.
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2. Crear entornos que apoyen o favorezcan la salud

La finalidad principal consiste en crear entorriggbs y sociales que favorezcan la
salud de las personas (como se enfatiza con pwsted en la Declaracién de
Adelaida sobre Politica Publica Saludable). Soradeig) donde viven las personas,
como por ejemplo: su barrio, su hogar, su lugaralejo, de ocio, acceso a recursos
sanitarios, etc. Los cambios en determinados ss;toomo por ejemplo, en trabajo,
urbanismo, energia, tecnologia, etc. influyen esalad de la poblacién.

3. Fortalecer la accion comunitaria para la salud

Se trata de fomentar la participacion de la comadchid la hora de establecer
prioridades en salud, tomar decisiones para mégoralanificar estrategias e
implementarlas. Esta idea se relaciona con el gdoade empoderamiento para la
salud de la comunidad. El empoderamiento implicae das personas Yy
organizaciones utilizan sus propias habilidadescynsos existentes en la comunidad
en esfuerzos colectivos destinados a abordar geaidels y satisfacer necesidades
sanitarias y tener un mayor control sobre los datentes de la salud.

En este sentido, se constata un cambio de perspeesando de un modelo médico
tradicional centrado en la enfermedad y los fastode riesgo (orientacion
patogénica) a un modelo centrado en la salud yfdotres que la promueven
(orientacion salutogénica). El rol asumido por esidnales de la salud también
cambia en este enfoque. Se trata de trabajar damemte con las personas,
considerandolas como agentes activos del cambim gomo sujetos pasivos sobre

las que intervenir.

4. Desarrollar las habilidades personales

Con informacion, educacion para la salud y apoyamda poblacion se logra el
desarrollo de habilidades que permiten a las passtemar decisiones y poner en
marcha comportamientos saludables. Son denomirnaddsén habilidades para la
vida. Algunos ejemplos son: la capacidad para tomecisiones y resolver
problemas, el pensamiento creativo y critico, elo@nocimiento, habilidades
sociales y la gestion de las emociones. El aprajaie estas habilidades ha de ser
promovido desde los entornos en los que viven dasopas (los centros educativos,

el hogar, el trabajo o los barrios).
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5. Reorientar los servicios sanitarios

Los servicios de salud han de orientarse haciardéengcion de la salud y la
prevencion de enfermedades y no solamente al diigop tratamiento y
rehabilitacion. Ademas, el personal sanitario hasele sensible a las necesidades
sentidas por la poblacion y tomar en consideralcigmondicionantes socioculturales
gue determinan su forma de vida y su estado del.s&@lsl necesario incorporar
cambios en la organizacion de los propios servideosalud y del trabajo profesional
situando en el centro de los mismos a las pers@ssmismo, como es desde la
accion intersectorial desde donde se mejorardua ske la poblacion, el personal de
asistencia sanitaria y de salud publica puede des@an un papel clave de enlace
entre sectores.

La Carta de Ottawa, en 1986, supuso, por tantea@miento de la promocion de la
salud, estableciendo los principios y estrategeaaation prioritarias, y el inicio de

un nuevo estilo de trabajo en salud publica queersilga los problemas de las
décadas anteriores. Supuso también la deconstrudel@aradigma hegemonico en
salud publica cuyo foco, siguiendo el modelo médiadicional, estaba puesto en la
prevencion, es decir, en desarrollar accionesidagya la no enfermedad y al control
de los riesgos asociados a estas enfermedadesenSprges dos vertientes en

promocién de salud:

e por un lado, la que pone el énfasis en los commiettos individuales vy
cuyo enfoque es el de las habilidades para la \Ddésde esta orientacion,
adquiere importancia el trabajo educativo paraesadollo de habilidades

sociales, cognitivas y de manejo de las emociones;

e y por otro, la vertiente relacionada con los prosesle cambio social
(asociada al pensamiento marxista) con un enfoaqaalsdirigido a:
empoderar a las personas, fomentar la colaboragitie actores y transmitir

conocimiento a través de la problematizacion dedéidad.

La Carta de Ottawa fue concebida como una esteategjia el cambio social: la
promocién de la salud vinculada a los procesosedardollo humano, social, local,
econdémico, etc. (15). De forma que, las cartas yladeciones firmadas
posteriormente en las sucesivas conferencias maadia promocion de salud hasta

la actualidad, han mantenido el principio de eqiiidia salud para toda la poblacién
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y lo que hace cada una de ellas es enfatizar deilos aspectos clave como

veremos a continuacion.

En la Segunda Conferencia Mundial de Promocionladéalud celebrada en
Adelaida (Australia) en abril de 1988 (16) el fa@®puso en la accion intersectorial
y el impacto en salud de todas las politicas pabliSe sefalaba la necesidad de que
todos los sectores de gobierno de los paises, ¢amgricultura, el comercio, la
educacion, la industria y las comunicaciones camnardn la salud en la elaboracion
de las politicas publicas y evaluaran el impact@stas en la salud de la poblacion.
Era necesario establecer alianzas entre el gobieepoesentantes institucionales y
empresariales, sindicatos, organismos no guberrtalasny otras organizaciones
comunitarias para impulsar acciones relacionadas laosalud. La conferencia

identificd como prioridades de accion inmediata:

apoyo a la salud de las mujerpara facilitar: su participacion igualitaria en
el trabajo como cuidadoras, mecanismos de apoy lparealizacion del
trabajo de cuidar a otras personas y practicas at® fpasadas en sus

preferencias y necesidades;
« alimentacién y nutricion de acceso universal,
» reducir la produccién, comercializacion y consungotabaco y alcohol,

* ycreacion de entornos fisicos y sociales propipas la salud.

En la Tercera Conferencia Mundial de Promocién deicScelebrada en Sundsvall
(Suecia) en 1991, el acento se puso en los entdawasables a la salud. El
compromiso de los gobiernos se recogid en la Dedlam de Sundsvall (17) y
comprendia un llamamiento a la accion para un dmkarsostenibledel medio

ambiente con iniciativas para la creacion de eo®noropicios para la salud que
contaran con apoyo a nivel local, nacional e irgeional y la participacion de
diferentes sectores, especialmente educacion, pers vivienda, urbanismo,
industria y agricultura. Asi mismo, subrayaba tamblia necesidad de reforzar la
accion social: la participacion y control por pattela comunidad. La Conferencia

destaco cuatro dimensiones de un entorno propicio:

* la social: normas, costumbres y procesos socialesitfluyen sobre la

salud;
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» la politica: los gobiernos han de garantizar laigaacion democratica y

descentralizar responsabilidades y recursos;

* la econdmica: redistribucion de recursos a favdadmlud para todos y un

desarrollo sostenible;

* la de género: el reconocimiento y utilizacion de lkompetencias y
conocimientos de las mujeres en todos los sectioidgyendo la economia

y politica.

Las estrategias clave de la Declaracién de Surldsae promover la creacion de

entornos propicios fueron:

1. “Fortalecer la defensa de la salud mediante la a@ocicomunitaria, en

particular a través de grupos organizados por meger

2. Permitir a las colectividades y las personas quzzgn el control de su salud

y su medio ambiente educandoles y confiriéndoldsmpo

3. Establecer alianzas en favor de la salud y los amigis favorables a fin de
fortaleceré la cooperacion entre las campafias yaésgias sanitarias y

medioambientales.

4. Mediar entre los intereses conflictivos de la sdack para asegurar un

acceso equitativo a ambientes favorables a la sSa(ad).

En junio de 1992, se celebr6 La Cumbre de la Tider&io. En la Declaracion de
Rio sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo (183, darific6 el concepto de

desarrollo sostenible:

“Los seres humanos constituyen el centro de lascppamiones relacionadas
con el desarrollo sostenible. Tienen derecho avida saludable y productiva

en armonia con la naturalezdprincipio 1)

“A fin de alcanzar el desarrollo sostenible, la peocion del medio ambiente
deberda ser parte integrante del proceso de deslargoho podra considerarse

en forma aisladax{principio 4)

Como resultado de dicha conferencia, surgié Ag&idal programa de accion para

el siglo XXI con recomendaciones relacionadas safud, vivienda, contaminacion

37



del aire, gestion de los mares, bosques y montadesgrtificacion, gestion de
recursos hidricos y saneamiento, gestion de lawdgia, de residuos, etc. En la
conferencia, se ratific la Convencion sobre ehliia Climético con la necesidad
de reducir las emisiones de gases efecto inveromatlenandose en 1997 el
Protocolo de Kyoto, la Declaracion sobre los Bosqyeel Convenio sobre la

Diversidad Bioldgica.

La Declaracion de Yakarta (19) sobre la Adaptaciéda Promocion de la Salud al

siglo XXI, adoptada en la Cuarta Conferencia Irdeional sobre Promocion de la

Salud que se celebr6 en julio de 1997 en Yakantibo(lesia) enfatizo la colaboracion

intersectorial incluyendo por primera vez al septovado. Este hecho coincide en el
tiempo con la supremacia del neoliberalismo caraetdo por el énfasis en la

privatizacion, la reduccion del papel intervencstaidel Estado y la liberalizacion de

los mercados. Desde el neoliberalismo, el crecitoiescondmico es considerado la
clave para el desarrollo rapido y para una videomggra todos. Por tanto, defiende
gue los paises deben impulsar politicas para dstimlicrecimiento sin preocuparse

por las consecuencias sociales. Los recortes escsah considerados duros a corto
plazo para la poblacion mas desfavorecida peraledesneoliberalismo, son vistos

como una ganancia a largo plazo porque dichasqaditrearan un clima favorable a
la inversién y al desarrollo econémico aceleradas leformas del sector salud

neoliberales se dirigieron a tratar de resolvergadto del sector salud, la mala
gestion de los sistemas, el acceso inadecuadostaigios por las personas pobres
y la calidad deficiente de los servicios. Las masdiddoptadas no lograron resolver
estos problemas.

La declaracion de Yakarta reiteraba el compromisadial en las cinco estrategias

de accion de la Carta de Ottawa:

» el abordaje integral de la salud basado en métqdescombinen las cinco

estrategias de la Carta;

» distintos entornos (escuela, trabajo, servicios s#dud, etc.) ofrecen

oportunidades para desarrollar estos métodos;

» la participacion de la comunidad es fundamentalpkersonas han de situarse
en el centro de la promocién de la salud y sompfotagonistas en la toma de

decisiones;
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» el aprendizaje continuado sobre salud favorece deticgpacion de la

comunidad: es necesario el acceso a la educad@pgner de informacion.
La declaracion establecié como acciones priorgaria

1. “Promover la responsabilidad social por la salud’as politicas y practicas
han de evitar perjudicar la salud de las persortze, de proteger el medio
ambiente y el uso sostenible de recursos, redueiryitar la produccion y
comercio de sustancias nocivas, proteger a la aladé y evaluar el efecto
de las politicas sobre la salud y que estén ceagah la equidad.

2. “Aumentar las inversiones en el desarrollo de ldusd con un enfoque
intersectorial, sobre todo, en educacion, vivierydsalud y que reflejen las
necesidades de ciertos grupos (mujeres, nifios, mayandigenas y

poblaciones pobres y marginadas).

3. “Consolidar y ampliar alianzas estratégicas en pmrde la salud”

intersectoriales, a todos los niveles de gobiermie ya sociedad.

4. “Aumentar la capacidad de la comunidad y empodeaarindividuo” se
trata de trabajar con la poblacién y no sobre ellaa capacidad de la
comunidad requiere educacion util, aprendizaje pardéiderazgo y acceso a
recursos. El empoderamiento necesita poder accaldproceso de toma de

decisiones, de conocimientos y aptitudes parazaaltambios.

5. “Consolidar la infraestructura necesaria para la gmocion de salud”:
buscar vias de financiacién local, nacional y matdincentivar medidas
tomadas por gobiernos, organizaciones no gubernsates) educativas y el
sector privado; lograr colaboracion intersectorialocumentar experiencias
de promocion de salud por medio de la investigaei@dmformes de proyectos
para mejorar la planificacionejecucion y evaluacién (19).

En la Quinta Conferencia Mundial sobre Promocionad8alud, “Hacia una mayor

equidad”, celebrada en Ciudad de México en juni@@@0 (20) el foco se puso en
lograr una mayor equidad dentro de cada pais ¥ grdises y en el desarrollo de
planes de accién. La equidad habia sido implicitaenel hilo conductor en todas las

conferencias internacionales que se acaban deildesgrero las desigualdades
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socioecondmicas seguian en aumento y, por taqeragtiendo negativamente en la

salud de la poblacién. Las acciones prioritariasf@adas fueron:
1. promover “la salud como prioridad en las politicate salud locales,
regionales, nacionales e internacionales”

2. asumir “el papel de liderazgo para asegurar la peigacion intersectorial y

de la sociedad civil'en poner en marcha actuaciones de promocién de; sal
3. apoyar “planes de accién nacionalegiue posibilitaran:

e identificar prioridades de salud e implementar protas para dar
respuesta a estas necesidades,

* investigar en temas prioritarios,

e movilizar recursos financieros para elaborar, d@gcy evaluar de

planes de accién a nivel nacional;

4. “establecer o fortalecer redes nacionales e int@ipaales” para la

promocion de la salud;

5. impulsar que los organismos de Naciones Unidas asuaresponsabilidad
del impacto en salud de sus programas;

6. informar a la OMSle los avances en la ejecucion de las acciones@es.
Unos meses después, en septiembre del 2000, seléirBeclaracion del Milenio de
las Naciones Unidas en la que se recogen los siggi®bjetivos (conocidos por los

Objetivos de Desarrollo del Milenio (21)) estabéewose 2015 como fecha para el

seguimiento de los mismos. Dichos objetivos fueron:
1. “Erradicar la pobreza extremay el hambre
2. Lograr la ensefianza primaria universal
3. Promover la igualdad entre los sexos y la autonoteida mujer
4. Reducir la mortalidad infantil
5. Mejorar la salud materna
6. Combatir el VIH/sida, el paludismo y otras enferamxes

7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente
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8. Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo”

La Sexta Conferencia Internacional de Promociola@alud celebrada en agosto de

2005 tuvo como resultado la Carta de Bangkok (P83 aspectos centrales de la

declaracion fueron impulsar politicas y alianzaspanpoderar a las comunidadgs

lograr la equidad en salud. Las medidas requesidias

1.

2.

“abogar por la salud” como derecho humano universal

“invertir en politicas, medidas e infraestructurasstenibles” para influir

sobre los determinantes de la salud

desarrollar politicas y practicas de promocion dalusl, transferir los

conocimientos e investigacion y facilitar educacsamitaria

redactar normas y leyes para garantizar la protéccie igualdad de

oportunidades para la salud

“establecer alianzas con organizaciones publicasrivadas, no
gubernamentales e internacionales y con la sociedad para que las

medidas sean sostenibles”.

En la Carta de Bangkok se hizo un llamamientoactadn para que la promocion de

la salud fuera:

1.

2.

3.

un componente esencial en la agenda mundmkequiere que los gobiernos
traten de reducir las desigualdades intervinierata pllo sobre los mercados
y el comercio y llegando a acuerdos entre el lasgonas, la sociedad civil y
el sector privado. Se cita como ejemplo el Convétaoco de la OMS para

el Control del Tabaco.

“una responsabilidad esencial de todo el gobiernoivertir en salud desde
todos los sectores y financiar la promocion de dluds Se planteaba la
necesidad de realizar una evaluacion del impachitas@ de todas las

politicas con enfoque de equidad.

“un objetivo fundamental de las comunidades y laiestad civif: facilitar el
empoderamiento de las comunidades para que puedan mayor control
sobre los determinantes de la salud y realizacipegs a los gobiernos y al

sector privado para que expongan los efectos sallal de sus actuaciones.
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Los proyectos de base comunitaria, los grupos dsotaedad civil y las
organizaciones de mujeres son ejemplos de pradicEgjuir en promocion
de la salud.

4. “un requisito de las buenas practicas empresarialesl sector empresarial
ha de garantizar la seguridad en el entorno lapgnavenir riesgos y
promover el bienestar de quienes trabajan. Lastipadc comerciales
responsables y el comercio justo asi como promowaEntivos y normas

reguladoras desde los gobiernos son ejemplos & segu

En 2005, la OMS cre6 la Comision de los Determiesu8ociales de la Salud con la
finalidad de recabar pruebas sobre cudles eramétidas e intervenciones que
permitieran fomentar la equidad en salud y promavemovimiento mundial para
lograr este objetivo: politicas basadas en actaredos determinantes sociales de la
salud. La propia Comision puso de manifiesto en deosus informes (8) las

resistencias que iban a surgir al implementar ogs basados en este enfoque:

1. desde el sector saluth clase médica ocupa una posicion privilegiaday n
desea perder el poder que la sociedad le ha omr§acde ser reacia a que
otros sectores ejerzan cierto control sobre temassalud y a ceder
protagonismo a la poblacién a la hora de llevaalaocprogramas de salud.
Los intereses econdmicos estan también en la basesth actitud de
reticencia: las intervenciones dirigidas a tratauyar las enfermedades son
mas lucrativas que la participacion en programgsrdaocion de salud.

2. desde los gobiernos nacional@siede haber una actitud de resistencia a que
se dirijan los fondos de salud a otros ministefos la posible pérdida de
poder que ello puede suponer. Ademas, los resugltagantificables de estos
programas se obtienen a largo plazo suponiendo Iparagobiernos una
inversion de tiempo, energia y recursos que en asuokasiones no estan
dispuestos a asumir. Si ademés tenemos en cueetangohas de las
intervenciones se realizan en entornos vulnerarides que puede darse una
baja participacion politica de la poblacion, la sscuencia es clara: no

resulta eficaz en términos electorales.

3. desde el sector empresarilds enfoques de promocion de la salud pueden no

resultar rentables. Algunos ejemplos son los isesede las grandes
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tabaqueras, de las comparfias de bebidas alcohdlieakas empresas de
comida no saludable, de automodviles, de armas @rdgia industria
farmacéutica. La Comisién puede hacer recomendesi@ontrarias a los

intereses de estas grandes empresas.

4. desde las organizaciones internacionalesno el Banco Mundial o el Fondo
Monetario Internacional, se apoya la liberalizaciomprivatizacion de los
mercados, con una menor accion por parte del Esyadon recortes en las
politicas publicas, como son la salud, la educacitos servicios sociales.

La Comision al prever las resistencias que ibamrgirs podia desarrollar estrategias
apropiadas para cambiarlas o al menos reducir padto. La clave estaba en crear
una red de alianzas y asociaciones con actoregyamites a diversos niveles:
instituciones mundiales, gobiernos y responsabtaffiqgps nacionales, el sector
privado y la sociedad civil. En 2008, La Comisidnit un informe (23) con tres

principios basicos de accion:

* “mejorar las condiciones de vidatle las personas. Se pone el foco en la
salud y la educacion durante los primeros afoside y en la infancia,
impulsar politicas de desarrollo urbano sostergble perspectiva de equidad
(acceso a la vivienda, mejora de los barrios valles, movilidad y
transporte, control y regulacion de alimentos yideeb alcoholicas, etc.),
inversion en zonas rurales, medidas para afrontacambio climatico,
condiciones dignas y seguras en el trabajo y pratecocial a lo largo de la

vida (sanidad universal y de calidad).

* “luchar contra la distribucion desigual del podeg| dinero y los recursos”.
Urge incorporar medidas en la legislacion, la fdaemoidn y financiacion de
politicas para luchar contra las desigualdadeséderg en todos los ambitos.
La salud y la equidad han de incorporarse en t@apoliticas publicas de
los gobiernos y evaluar el impacto de las mismas ealud de la poblacion.
En este sentido, se ha de posibilitar la partiegpade la sociedad civil en la
formulacién de las politicas. Se han de destinadds internacionales a
desarrollar un marco de accion basado en los det@ntes sociales de la
salud y la distribucién equitativa de los fondosblmns. En relacion al

comercio, se requiere evaluar las consecuencias sobalud de los acuerdos
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econdémicos y reforzar el papel del Estado en latacédn de los servicios
basicos que influyen en la salud y en la regulacénalgunos servicios
(tabaco, alcohol y alimentos).

* “medir la magnitud del problema, analizarlo y evafulos efectos de las
intervenciones, ampliar los conocimientos, dispoderpersonal capacitado
en materia de determinantes sociales de salud gilsémar a la opinion

publica”.

En esa misma direccién, Europa también se ha molidante la Presidencia de la
Union Europea en 2006, Finlandia planteé la “Satrd Todas las Politicas”
considerando que era necesario tratar de formasvieesal, intersectorial e
interministerial la salud de la poblacién. Algundsas clave que surgieron fue: la
salud es un activo; las politicas tienen efectaesdd salud; los determinantes de
salud son mediadores entre las politicas y lodteekas de salud y su distribucion
entre los grupos de poblacion; y lo mas importagie, las politicas pueden influir
en la salud, en sus determinantes y en la equidashkeld de manera positiva o
negativa. Se subrayé que la Salud en Todas latcBelse podia conseguir y que
existian mecanismos para impulsarlas. PosterioeneliNersas Presidencias de la
Union Europea abordaron la equidad en salud ceatds&nen las necesidades de los
grupos desfavorecidos de la poblacion (migrantekigos en Portugal en 2007; y la

poblacién gitana en Francia en 2008, en Republiec&y Espafa en 2010).

La Declaracion de Roma sobre Salud en Todas lasidasl (2007) manifest6 la
voluntad de integrar la salud en todas las pofitpablicas y en todos los niveles.

Consideraba que:
» la salud esta determinada por factores externsscabr sanitario
* es necesario reconocer y contrastar la desiguakiadiud

* es imprescindible desarrollar alianzas a nivelrivdeional, nacional, regional
y local entre las politicas en el sector salud yosot colaboracion

intersectorial
» |a falta de proteccién en salud lleva a graves exmencias econémicas

* la “Evaluacion del Impacto sobre la Salud” es etadé mas adecuado para
la integracioén de la salud en todas las politicas
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En mayo de 2009, la 622 Asamblea Mundial de ladsatlopt6 la Resolucion 62.14,
con un llamamiento a los estados para reducirnaquidades actuando sobre los
determinantes sociales de la salud.

En la Séptima Conferencia Mundial sobre Promoc&sdlud celebrada en Nairobi
(24) en octubre de 2009, el foco se puso en rethginequidades en salud a través
de la promocién de la salud con especial atencilms apaises de ingresos bajos y
medios. Las estrategias propuestas en el llamaongelols gobiernos fueron:

e “Construir capacidades para la promocién de la g#llua partir de la
abogacia por los determinantes sociales de la ,shhahciacion adecuada
para la promocion de la salud, capacitar a profiesss, evaluar las
intervenciones con métodos de mejora de la caljdaejorar los sistemas de

informacion incluyendo indicadores relacionados leoaquidad.

e ‘“Integrar la promocion de la salud en los sistentgssalud” abogando por
la salud desde todos los sectores y la participamddnunitaria; incorporando
la promocion de la salud en todas las etapas ded& en los servicios
sanitarios y programas; logrando el acceso univarkasanidad (eliminando
barreras en el uso de los servicios y programakagtandolos a la diversidad
de la poblacién); y generando evidencia cientifi¢eavés de la investigacion,

evaluacion y la difusion de las buenas practicas.

e “Alianzas y accion intersectorial”: incluyendo el enfoque de los
determinantes sociales de la salud y la equidadodas las politicas,
programas e investigacion; impulsando la implenwatade intervenciones
con enfoque de equidad y la evaluacion de las nsigraaerando una base de
buenas practicas.

 “Empoderamiento comunitario”reconocer a las comunidades (incluso las
gue se encuentran en situacion de exclusion sgcfabjilitar su participacion
en los procesos de toma de decisiones, en la @ecde las intervenciones y
en su evaluacion; asignar financiacion para desarrtas intervenciones

propuestas por la comunidad, entre otros.

o “Alfabetizaciébn y comportamiento en saludla alfabetizacion en salud

significa desarrollar habilidades que facilitanaeceso a la informacion en
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salud y a los servicios asi como poder tomar deees para tener una buena
salud. En la Carta, se destaca crear y manten&s redmunitarias que
permitan la participacion, llevar a cabo interveneis educativas basadas en
las necesidades y prioridades de la comunidadijtéacel| uso de las TICs y
generar evidencia a partir de las acciones de dlf@rion en salud

realizadas.

Un afio después, en 2010, la Declaraciéon de Adelaetaltado de la Reunion
Internacional sobre la Salud en Todas las Polijtinentenia que el objetivo era
identificar“principios y vias fundamentales que contribuyela accién en pro de la
salud en todos los sectores de los gobiernos y aserhque el sector salud
contribuya a la consecucion de los objetivos desosectores! El desarrollo social,
econdémico y medioambiental se puede conseguirugnsgponga un detrimento de
la salud de la poblacion. Es necesaria la accitersectorial en favor de la salud
estableciendo alianzas con el sector privado gdeedad civil. La declaracion sefala
una relacién de herramientas e instrumentos quesidanitiles desde la perspectiva
de Salud en Todas las Politicas citando, entresofims comités interministeriales e
interdepartamentales, los equipos de accion intds@les, los presupuestos
integrados, los sistemas d@dormacion y evaluacion transversales, las coasubn

la comunidad, las evaluaciones del impacto o lascos legislativos” (25).

El sector salud desempefia un nuevo rol en la ietegr de la Salud en Todas las
Politicas: aprender a colaborar con otros secttnaando de comprender sus
agendas politicas; generar espacios de dialog@couoiento y trabajo colaborativo

entre profesionales de diferentes departamentpscitar y motivar a profesionales
de la salud para este fin; incorporar la evaluadéras politicas publicas sobre la
salud de la poblacién (como el analisis con enfatpequidad o la evaluacién del

impacto en salud); o generar evidencia cientificamppartirla (25).

En 2010, en la Regidén Europea de la OMS, una comigiesidida por Marmot (26)
presentd una revision sobre los determinantes lsecip la brecha en salud
proponiendo acciones desde los niveles naciongiprral y local para ampliar y
sistematizar acciones para reducir desigualdadesatid actuando sobre los

determinantes.
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La Declaracion Politica de Rio sobre Determinargesiales de la Salud (27)
firmada en 2011 reitera los principios y disposiei® de las conferencias anteriores.
Las politicas han de centrarse en los determinaotzales de la salud y abarcar:

» “Adoptar una mejor gobernanza en pro de la salutkl/desarrollo”. Destaca,
entre otras acciones: la funcion rectora de losis#nos de Salud; formular
politicas globales con una atencion especial agtopos en situacion de
vulnerabilidad; dedicar una especial atencion alege y al desarrollo en la
infancia; apoyar la investigacion para generar enth en la que basar las
intervenciones; apoyar a los sectores para incargar perspectiva de los
determinantes sociales de la salud; facilitar ekag universal a los servicios

sociales y a los medicamentos.

* “Fomentar la participacion en la formulacién y aghcion de politicas’de
todos los agentes (con mencién expresa a la saciedd) y sectores
(incluyendo el privado y teniendo en cuenta loletos de intereses).

e “Seguir reorientando el sector de la salud conasia reducir las inequidades
sanitarias”. Se subraya la necesidad de disponer de unos ssrdei salud
accesibles, asequibles y de calidad y tender a aamteertura universal
equitativa a lo largo de la vida y en especialadatencion primaria. Para
ello, se han de establecer y/o mantener sistemasfipanciar la salud y

mancomunar riesgos.

» “Fortalecer la gobernanza y la colaboracion en toél mundo” Entre las
medidas propuestas se destaca: alcanzar los Qigjetie Desarrollo del
Milenio; aplicar el Convenio Marco para el Contdel Tabaco y las medidas
consensuadas por la ONU sobre la Prevencion y eitr@ode las
Enfermedades No Transmisibles en el resto de paisepoyar la funcion
rectora de la OMS sobre gobernanza en materialai@ w&quidad.

» “Vigilar los procesos y reforzar la rendicion de entas.” Los sistemas de
vigilancia han de incorporar datos desagregados @aaluar desigualdades
en lo que se refiere a resultados sanitarios, asign y uso de recursos. Los
indicadores y programas han de contemplar a todgragliente social. Se
requiere evaluar la eficacia de las intervencignaeslemas los resultados de
las investigaciones han de ser accesibles a tasteciadad.
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Finaliza la declaracion manifestando que no esdaaéaracion moral y de derechos
humanos sino una accion indispensable y se insw@aises desarrollados a destinar
el 0,7% del PIB a la asistencia oficial para eladeslo antes del 2015 y a los paises

en desarrollo a aplicar medidas para cumplir locexto.

Un afio después, en junio de 2012, se celebro |geamtia de las Naciones Unidas
sobre el Desarrollo Sostenible, Rio +20 (veintesafiespués de la Cumbre de la
Tierra de Rio). Se centré en dos temas principdlesdmo construir una economia
ecologica para lograr el desarrollo sostenibleipiabr la pobreza; 2) cdmo mejorar
la coordinacion internacional para el desarrollstesoible. Resultado de la cumbre
fue el documentdEl futuro que queremos”(28). Fue muy criticada porque no
suponia un compromiso fuerte para los gobiernas,résponsables politicos no
rindieron cuentas a la sociedad civil (ni siquiassstio el presidente de los EEUU),
no se plantearon los principales temas en mateaddgca, ni se establecieron

directrices futuras.

En 2012, la OMS acuerda Salud 2020. El objetiveste marco de politica europea
es“promover la salud y el bienestar, reducir desigiedles en salud, fortalecer la
salud publica y asegurar los sistemas de saludrados en la poblacion que han de
ser universales, equitativos, sostenibles y de @lalad”. Sin embargo, los costes
de la atencidn sanitaria son elevados y la sitmag&crisis econdmica mundial hace
que los gobiernos recorten los presupuestos enrimmate sanidad. No obstante,
incorporar el enfoque de equidad en las politieedumdara en reducir el gasto
sanitario. A pesar de ello, muchos paises no abhdefadesigualdades sociales en
salud. Por ello, Salud 2020 plantea dos objetiabsatgicos:l) mejorar la salud
para todos y reducir desigualdades en salud y 2jorar el liderazgo y la
gobernanza participativa para la salud’Para lograrlos, se requieren poner en
marcha intervenciones intersectoriales que se hayastrado efectivas y que las
administraciones y organismos en materia de salatbjcon la sociedad civil
asuman la abogacia en aras de la salud. La estrglegtea cuatro areas de accion

prioritarias:

* “Invertir en salud a través de aproximaciones aléwgo de la vida y del

empoderamiento de la poblacion
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» Afrontar los mayores desafios de salud de Europaferenedades

transmisibles y no transmisibles

« Fortalecer los sistemas de salud centrados en éasgmas, la capacidad de

la salud publica y la preparacion para emergenciagjlancia y respuesta

e Crear comunidades resilientes y entornos de apoyo”

La Octava Conferencia de Promocion de Salud (29¢bcmda en Helsinki
(Finlandia) en junio de 2013 reitera los mismoseagps de la declaracion de Rio
sobre los Determinantes Sociales con un mayor iéréada responsabilidad que los
gobiernos deben asumir. Se insta a los paises taggadud y la equidad sanitaria
sean una prioridad politica incorporando dicho g@uéoen todas las politicas. Para
lograr este objetivo, se solicitan estructurasaeis, procesos y recursos y que sean
los Ministerios de Salud los que asuman el lidevaggnedien. La sociedad civil
puede jugar un papel fundamental en la elaboraej@aucion y seguimiento de las
politicas. Asi mismo, se requieren auditorias y mpsponsables de los gobiernos
puedan rendir cuentas sobre el impacto de lasqaslien la salud de la poblacién.
En este sentido, se han de establecer medidasnaanrgar el conflicto de intereses
entre los diferentes agentes dadas las consecsemetgtivas del comercio y los

mercados en la salud de la poblacién.

En 2015, se publica el informe de Naciones Uniddisesel alcance de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (30). El informe conclugeie la hoja de ruta a nivel

mundial ha sido util dado que ha permitido obteasultados favorables en cada uno
de los objetivos marcados en el afio 2000. Sin egobéa brecha de la desigualdad
es patente entre los paises afectando a las psrsoas pobres y a las que se
encuentran en situacion de vulnerabilidad por ragénero, etnia, edad, territorio
(zonas rurales versus urbanas, zonas de confliocttadm, etc.) o diversidad

funcional. En 2016, los objetivos fueron revisagasando a denominarse Objetivos
de Desarrollo Sostenible (31) incluyendo otros wgerelacionados con el cambio
climatico y el medio ambiente, el trabajo y el amms, la innovacién y la paz y la

justicia. De nuevo, se establecieron otros 15 a@@na revisar la consecucion de los

17 objetivos.
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Por dltimo, en noviembre de 2016, se celebra emd@taa la Novena Conferencia
sobre la Promocion de Salud en la Agenda 2030 g pbénfasis en tratar de lograr
los Objetivos del Desarrollo Sostenible en los pnips 15 afios (32). En ella, se
pone de manifiesto los efectos devastadores dsluoom y comercio exacerbado, la
produccion masiva y las potentes fuerzas econdongnasl medio ambiente y la
salud de la poblacién. Las politicas econdmicasades generan elevadas tasas de
elevado desempleo, pobreza y condiciones de tragpo@@tentan contra la salud. Los
beneficios econdmicos no pueden estar por encinla dalud de la poblacion. En
este sentido, insta a los gobiernos, entre otrakdag d'reforzar la legislacion, la
reglamentacion y fiscalidad de los productos noudables”, “introducir la
cobertura sanitaria universal”, “reforzar la gobeamza mundial para las cuestiones
sanitarias transfronterizas”o poner en valor la medicina tradicional. Se deben
abordar los desplazamientos masivos de la poblacidinos paises, el deterioro del
medio ambiente y la contaminacién asi como loslproas de salud y dificultades
de acceso a los servicios sanitarios de las zataepde las ciudades. Por tanto, los
gobiernos se comprometen @omover la inclusion socidleniendo en cuenta las
capacidades y necesidades de las personas; maxiehiz&ceso equitativa los
servicios sanitarios; realizar inversion para auarey mejorar el conocimiento
sanitario; elaborar, poner en marcha y evaluarategfias para mejorar los
conocimientos y control de la poblacion sobre dudsatilizando también las TICs;
y establecer politicas de regulacion y control decips y etiquetado claro de los

productos para facilitar la toma de decisiones| @omsumo.

De esta revisidon de las diferentes conferenciasdiales de promocion de la salud
(la tabla 1 muestra de manera resumida las priles@Eportaciones de cada una de
ellas), sefalar, en primer lugar, que las tres gnas y la octava se celebraron en
paises del norte global mientras que el resto towikigar en paises del sur global lo
gue puede ser interpretado como una concesion boab&efialar ademas que la
ultima conferencia que enfatiza los efectos negatoe la produccion y el consumo
no sostenibles, se celebra en Shanghai, considacadalmente como la ciudad de

mayor crecimiento del mundo.

En segundo lugar, en todas ellas, se evidencialdlaomcion de un discurso

institucional y hegemonico clave con unos prin@piobjetivos y lineas prioritarias

de accion y un llamamiento al compromiso politio® lds gobiernos para su
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cumplimiento. Las sucesivas cartas y declaracisigegen un mismo hilo conductor
sin que se produzcan contradicciones entre ellas,gsle cada una amplia y pone el
foco en determinados aspectos clave. No obstarg@bdjetivos a alcanzar de “salud
para todos”, “salud en todas las politicas” o t@d desigualdades sociales en
salud” de las sucesivas cartas y declaracioneg mars conseguido en los plazos de
tiempo marcados por lo que parecen mas declaracidaéduenas intenciones que
metas realistas a alcanzar.

A pesar de ello, es necesario que se sigan mantEngara promover que de manera
progresiva los gobiernos firmantes puedan incorptaa acciones en la agenda
politica y tratar de que los paises no asistentesign ir sumandose. Incluir las
recomendaciones en la agenda politica hara quenédegprobable que puedan ser
tenidas en cuenta por quienes planifican y tomarsid@es en los diferentes niveles

de gobierno (estatal, autonémico y local).
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Tabla 1. Conferencias Mundiales de Promocion de Balud: principales aportaciones

Afio Reuniones Resumen
Dirigida a conseguir el objetivo “Salud para Toéosel afio 2000” y mas alla
de éste
12 Conferencia Enfasis en una nueva concepcion de salud pubksaledel concepto de
logg Ottawa, Canada promocion basado en el autocuidado y la acciomsettorial en salud
Destacé ocho factores como condiciones y recurs@sla salud
Carta de Ottawa ) ) " o
Estrategias: construir politicas publicas saludahieear entornos favorables a
la salud; fortalecer la accion comunitaria; deskrdabilidades personales;
reorientar los servicios de salud
“Politicas publicas favorables a la salud”
Enfatizo6 la obligacion de los gobiernos de renderttas sobre el impacto que
22 Conferencia tienes las politicas en la salud
1988 Adelaida, Australia
’ Destaco cuatro areas para una accion inmediatalh giblica: apoyar la
salud de la mujer; mejora de la seguridad aliméenteeducir el consumo de
tabaco y alcohol; y crear ambientes saludables
“Podemos hacerlo”
Enfasis en la equidad y la interdependencia dpdesonas
1991 3 Conferencia Centrada en crear ambientes favorables para la salud
Sundsvall, Suecia i ) ] y
Destaco cuatro aspectos de los medios favoratiesadud: la dimension
social; la politica; la econémica; y reconoceriliaar las habilidades y
conocimientos de las mujeres
42 Conferencia “Nueva era, nuevos actores; adaptar la promocion dia salud al siglo XXI”
1997 Yakarta, Indonesia Destaca la participacion del sector privado
Declaracion de Yakarta Enfatiza la participacién social y las capacidatietas personas
“Hacia una mayor equidad”
52 Conferencia Enfasis en lograr la equidad dentro de cada peigrg paises
2000 Ciudad de México
Destaco la aportacion de la Promocion de la Saludsepoliticas y proyectos
promoviendo los planes de accion
a ) “Los determinantes de la salud en relacion con lasofiticas y las alianzas
o005 ©6° Conferencia para la accion sanitaria”
Bangkok, Tailandia ] ] ) )
Orientada a reducir las desigualdades en matesaldd
a . Define las estrategias y compromisos que han d@lage urgentemente para
72 Conferencia S ' !
2009 o ; subsanar las deficiencias en salud y el desartwdiciendo uso de la Promocion
Nairobi, Kenia
de la Salud para lograrlo
82 Conferencia Centrada en el enfoque Salud en Todas las Pol(G32)
o013  Helsinki, Finlandia Enfatiza que los gobiernos incorporen la saludeglaidad en salud en sus
y _ . agendas y avancen estructuras, recursos y capacgiadcional de apoyo a la
Declaracion de Helsinki estrategia
] “Salud para todos y todos para la salud”
2016 92 Conferencia

Shanghai

Enfatiza el cumplimiento de los Objetivos del Deslio Sostenible en los
préximos 15 afios
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1.1.2. “Salud en Todas las Politicas” y Equidad elBspafia

La Ley General de Sanidad de 1986 y la Ley de Gohes Calidad del Sistema
Nacional de Salud de 2003 recogian ya la necesidadctuaciones para avanzar
hacia la equidad en salud. Esta Ultima establecfe®bjetivo garantizar el acceso a
las prestaciones, la calidad y la participaciénladana.

En 2008, la reducciéon de desigualdades socialessled se considerd una prioridad
para la legislatura y se cre6 la Comision para Beddesigualdades Sociales en
Salud en Espafia con el objetivo de elaborar unaupsta de intervenciones en este
sentido (33).

En 2009, se presento el “Informe mundial de la Gainide Determinantes Sociales
de la Salud” de la OMS en Espafia. En 2010, afi@ geelsidencia espafiola de la
UE, una de las prioridades elegidas por el Ministde Sanidad fue “Innovacién en
salud publica: monitorizacion de los determinarstesiales de la salud y reduccion
de las desigualdades en salud” y se elabor6 umiefindependiente (34).

En mayo de 2010, la Comisién para Reducir Desiguld en Salud en Espafia
presentd el documenttAvanzando hacia la equidad: propuesta de politicas
intervenciones para reducir desigualdades soci&essalud en Espafa(3) junto
con el andlisis de la situacién y las politicasapaducirlas (35). El Plan de Salud de

Andalucia, el del Pais Vasco o la Ley de Barriosegemplos de ellas.

La Sociedad Espafiola de Salud Publica y AdminigtnaSanitaria (SESPAS) edita
con cardcter bienal informes elaborados por profiedés e investigadores de salud
publica sobre las politicas sociosanitarias y tsgias para mejorar la salud de la
poblacion. En este sentido, el informe SESPAS 2@B) trata de‘contribuir al
avance de la incorporacion del principio Salud edas las politicas en la Salud

Publica en Espafa”

Hasta 2010, la salud publica en Espafia no habtapo@do el enfoque de los
determinantes sociales de la salud ni las desigdakl De manera generalizada, las
intervenciones en salud se basaban en un abordajeédico centrado en los
problemas de salud y no en sus causas, a excegeilms habitos de salud que eran
tratados sin tener en cuenta la dimension socidbslenismos. En este sentido, la
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mayoria de profesionales de la salud publica pecian al &mbito de la medicina y
enfermeria. En los ultimos afios, se aboga pdpliariprofesionalidad” (37) y la
formacion de profesionales de distintas disciplish@sdmbito de las ciencias sociales
y de la salud que realicen una formacion comun tgnasn salud publica y que se
continte la actualizacion de los conocimientosaaés de la formacion continuada.
Dicha formacion es necesaria también para incorp@ia enfoque de los
determinantes sociales de la salud y la equidddsimtervenciones. Asi mismo, se

propone elaborar un libro blanco sobre formaciésaad publica (36).

Profundizando en el tema de la equidad, un estugliBeir6-Pérez et al (38) analiz6
la sensibilidad a las desigualdades por génere] sixcioecondémico, inmigraciéon y
minorias étnicas en los programas de promociénatied s£n las escuelas, salud
maternal (embarazo, parto y puerperio) y prevenaeénlesiones por trafico en
Espafa en 2008. El estudio concluyé que no todoprogramas de salud verticales
disefiados por las autoridades para ser implementadhivel local incorporaban el
enfoque de reducir desigualdades y algunos sdhadédan parcialmente. En el caso
de los programas de promocion de salud en las las¢c@s®lo en dos Comunidades
Autonomas (en adelante, CCAA) los programas teniaza alta sensibilidad a las
desigualdades. En la promocion de la salud matetrele CCAA disponian de
numerosos materiales de apoyo y actuaciones sesmsil las desigualdades
probablemente por las directrices del ObservatdeoSalud de las Mujeres para
incorporar el enfoque de género y equidad (39).reesario continuar avanzando
en esta linea pues en los documentos programaym@ifia el enfoque de equidad.
Finalmente, en los programas de prevencion denesipor trafico slo dos CCAA

lo incorporaban.

Tampoco las politicas publicas sanitarias en adgueimento eran sensibles al
enfoque de equidad. El Grupo MAR de investigacipulsado desde la Agéncia de
Salut Publica de Barcelona elabor6 un informe @a el Ministerio de Sanidad y
Consumo, en el que se revisaron las estrategidenades y planes autonémicos
vigentes en Espafia en 2008 sobre cancer, cardioggtiémica, ictus, diabetes,
salud mental y cuidados paliativos y si eran séesid las desigualdades por género,
nivel socioecondmico, etnia, edad y territorio.gElpo concluyé que la mayoria de
las estrategias y planes analizados contemplabaeqladad y reduccion de
desigualdades en salud en los principios y valdrasnayoria de las estrategias y
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planes realizaban un analisis de situacion endasgueflejaba el enfoque de género
(mayoritariamente, desagregacion por sexo) y teioit Sin embargo, aunque en los

objetivos y lineas de accion (contenidos operalivies algunos planes estaban
presentes, resulto dificil de visualizar en actuaes concretas. De los problemas de
salud analizados, fueron el cancer, la salud mgnias cuidados paliativos los que

en mayor medida eran sensibles a las desigualdatlagendo uno o varios ejes de

desigualdad la mayoria de las CCAA.

Estos dos estudios ponen de manifiesto la faltaowentacion por parte del
Ministerio de Sanidad para abordar las desiguakiadeiales en salud en aquel
momento. En 2010, coincidiendo con la presidenspaiola de la Union Europea,
es cuando se establece como prioridad abordarkgudldades en salud y se crea

un comité para estudiar la situacion en Espafa (41)

El informe de SESPAS de 2010 muestra también como &scasas las
intervenciones desde otros sectores con influesaae la salud. Por ejemplo, uno
de los temas que aparentemente es responsabilieladedtor salud como la
prevencion del sobrepeso y la obesidad en la irdap@dolescencia requiere de
acciones relativas a la publicidad, el transpodeeducacion, las caracteristicas
urbanisticas de los entornos o el acceso a la eoanfitecios razonables, entre otras.
La Estrategia NAOS (Nutricién, Actividad Fisica yeRencion de la Obesidad) en
este sentido es un ejemplo a seguir. Otro ejemglldrabajo intersectorial se puede
encontrar en algunas intervenciones de movilidag mteresantes recogidas por
Roméan y Pernas en el libfgHagan sitio, por favor!” (42). Pero todavia queda
mucho camino por recorrer. Algunos ejemplos sordacacion en la infancia y
adolescencia, el trabajo en la edad adulta, eljeciv@ento activo o la sostenibilidad
ambiental y su influencia en la salud de la pobblaciComo sefiala Urbanos, las
politicas del sector salud y de otros sectores,naéis en tiempo de crisithan de
estar debidamente coordinadas y han de complensntaon compromisos a
diferentes niveles de gobierno, sector privado yGONSe trata de impulsar el
“modelo de gobernanza en redPara ello se requieren instrumentos eficaces de
coordinaciéon y cooperacion entre niveles de gobiesactores y colectivos (quienes
toman decisiones, profesionales, sociedad civBpaasables empresariales, etc.)
(43).
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La accion comunitaria en salud promovida desdediaimistracion era escasa y
heterogénea tanto en directrices como en expeammidcticas (44). En atencion
primaria, se orientaba a “la prevencion clinicalg aducacion sanitaria individual”.
En 1987, se creo el grupo de Atencion Primariar@aga a la Comunidad (APOC)
desde la Sociedad Catalana de Medicina Familiaomu@itaria contribuyendo a la
formacion de profesionales. En 1996, la Sociedgmhfida de Medicina Familiar y
Comunitaria creé el Programa de Actividades Coraniais en Atencién Primaria
(PACAP). Actualmente, se mantiene la red de cemteostencion primaria Actuando
Unidos por la Salud (AUPA) gue lleva a cabo intecienes comunitarias. Desde
ella, se impulsa un programa formativo conjuntoapprofesionales de atencién
primaria y salud publica en el que se compartergaipcias de accion comunitaria.
El que se realicen proyectos de intervencion cotataidesde atencion primaria va
a depender entre otros factores de la motivacidogdprofesionales, de la formacion
que hayan recibido y del apoyo de la direccién .(45¢ pueden encontrar
experiencias de accién comunitaria impulsadas dasnque participa atencién
primaria en la Red de Actividades Comunitarias ylamevista Comunidad del
PACAP (46), la Red de Profesionales de Atenciorm®ria de Zonas con
Necesidades de Transformacion Social en Andalug$tiirias Actua o la Red

Espafola de Ciudades Saludables.

Desde Salud Publica, destd&alut als barris” (47) como proyecto de intervencion
comunitaria que es posible realizar a partir déLkey 2/2004, de 10 de junio, de
mejora de barrios, areas urbanas y villas que regem atencion especial (Llei de
Barris) del Departament de Salut de la Generalidigt Catalunya” (48). La ley
contempla financiacion a la que podian optar lashnemientos para proyectos de
mejora integral de los barrios. La estratetBalut als barris” actuaba sobre los
determinantes sociales de la salud, se basaba d¢rabajo intersectorial y la
participacion en el analisis de necesidades y tendecisiones de todos los agentes

sociales implicados.

Entre otros aspectos, tal y como sefialan Pasaih (é4) es necesario que salud

publica y atencién primaria trabajen de manera bavktiva e integrada en la

implementacion de programas de salud comunitaaaehlizacién de los mismos no

puede depender de la voluntad de los profesiomlegrabajan en los servicios. La

salud comunitaria deberia integrarse en las paditde salud, en la formacién, en los
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contratos a proveedores y en la cartera de sesviciarganizacion de los mismos.
Ademas de estos aspectos, los autores sefialars queeasario, entre otros, avanzar
en los siguientes aspectos:

¢ incluir la salud comunitaria en la cartera de 309

» establecer mecanismos de coordinacion entre poof@sis del sector salud y

también de otros sectores

e crear sinergias y distribuir roles entre los difeées agentes (responsables

politicos, gerentes, personal técnico y agentéa demunidad)

* sumar a profesionales del sector salud (asisteacigiaria y salud publica) y
de otros sectores; el liderazgo no lo debe asusitemcia sanitaria para

evitar la medicalizacién de la accion
« formar en salud comunitaria al personal sanitario

e contar con la participacion de la comunidad en ddeda fases de la accion:
deteccién de necesidades, priorizacion, diseficuejen y evaluacion de la

accion.

Segura y Oforbe establecian en el informe SESPAZ @ la necesidad de que la
administracion central fuera el motor de la saludblipa y que apoyara a las
administraciones autonomicas y locales. El marceege de funcionamiento podia
ser la Ley General de Salud Publica que estabteaies cartera minima de servicios
gue permitiera mejorar la calidad y la equidad. kesvicios de salud publica son
competencia de las administraciones autondmicas egesitaban también
actualizarse. En relacion a la investigacion saaterminantes sociales de la salud,
ésta era escasa. Era necesario redefinir priosdddenvestigacion en salud y del
presupuesto correspondiente asi como fomentaadiation de la investigacion a la
accion. En este sentido, tampoco se evaluabanpecim de las intervenciones en
salud (37).

La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Safaida (49) recogia entre sus
principios la equidad y la salud en todas las jgakt y se recogia de manera
transversal el enfoque de reducir desigualdadeales@n salud. El titulo Il capitulo

1 sobre derechos de la ciudadania a las actuaciemesalud publica recoge
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explicitamente el derecho a la igualdadsin que pueda producirse discriminacion
por razén de nacimiento, origen racial o étnicaxgereligion, conviccion u opinion,
edad, discapacidad, orientacién o identidad sexudl, El titulo Il capitulo Il que
versa sobre la promocién de la salud determina“lgseacciones iran dirigidas a
incrementar los conocimientos y capacidades deirds/iduos, asi como a
modificar las condiciones sociales, laborales, amtbies y econdmicas...”. Consta
explicitamente colaboratcon las entidades y organizaciones que desarrollen
actividades de salud publica, especialmente, daci@ con los grupos mas
desfavorecidos o discriminados...En el capitulo V sobre gestién sanitaria figura
como objetivo “la mejora de la salud de la poblacion y la redumci de
desequilibrios sociales y territoriales”’En el capitulo VII sobre evaluacion del
impacto en salud estableq@ever los efectos directos e indirectos de laditpras
sanitarias y no sanitarias sobre la salud de lalpoldn y las desigualdades sociales
en salud...” El capitulo IX sobre los sistemas de informa@arsalud publica sefiala
gue éstos han de integrar indicadores de los dondistes de la salud. En el titulo
IV capitulo Il sobre investigacion determina comwopdad los condicionantes

sociales en la salud publica.

Sin embargo, la entrada en vigor un afio despuéReaid|Decreto-ley 16/2012, de 20
de abril, de medidas urgentes para garantizardiesibilidad del Sistema Nacional
de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sastaciones (50), paraliza la Ley
General de Salud Publica y supone la ruptura dedosensos politicos y sociales

alcanzados previamente.

El informe SESPAS de 2012 incide de nuevo en lasa@ colaboracion de la salud
publica y la atencién primaria siendo necesario spideven a cabo cambios en la
estructura, organizacion y funcionamiento de lawisies (51). Sin embargo, la
carga asistencial, la formacién de profesionalentada al cuidado y la disminucion
de recursos dificultaban desarrollar intervenciogesnunitarias desde atencion
primaria. Hernandez-Aguado et al (52) planteabardieho informe una extensa
relacion de recomendaciones dirigidas a diferesté®res (ciudadania y comunidad,
equipos de atencion primaria-centro de salud ylrdoeal y politica de salud) en
cinco lineas de intervencion: linformacion para la accion” 2) “participacion
social” estableciendo mecanismos que la faciliten y proemalo que el personal de
atencion primaria desarrolle accion comunitaria sadud, 3) formacion vy
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capacitacion”en el enfoque de equidad, 4dntérsectorialidad”, creando 6rganos de
trabajo colaborativo entre sectored)y“reorientacion de la atencion a la salud”,
sefialando como ejemplos la cobertura universdadetencion, ampliar la cobertura
de determinadas prestaciones (visuales, auditredsbilitacion,...) o potenciar la

promocién basada en los determinantes sociales siud.

En relacion a las intervenciones de salud comuaitiesde la promocion de la salud,
Cofifio et al (53) recogian las dificultades exig#enentonces y proponian las

siguientes actuaciones:

1. Frente al interés exacerbado en realizar diagmssttomunitarios de las
situaciones de salud con un enfoque basado enéliistst incorporar la
perspectiva de los determinantes sociales de lad,sdh participacion
comunitaria, la investigacion cualitativa y el ejie de activos para acentuar

los recursos para ganar salud que también tiesezolaunidades.

2. Ante la falta de trasferencia del conocimiento ypdevocar cambio social:
elaborar y difundir la informacion adaptada a tottiss agentes y sectores;
crear espacios de relacion intersectorial y ciudadan lo local, participar y
difundir utilizando las TICs; capacitar e investiga determinantes sociales

y salud comunitaria, especialmente en atenciongsian

3. En relacibn a la necesidad de evidencia de lasvidaties de salud
comunitaria y la confusion entre promocion y prexén. impulsar la
evaluacion y revision de la evidencia en salud wataria; incorporar las
actividades de promocién como practica habituabtmcion primaria; y
generar redes de intercambio de conocimiento yrepzas.

A modo de resumen, el informe SESPAS 2012, plaategale la atencion a la salud
era cada vez menos universal y contaba con preswgpusuficiente (50). La

atencion primaria no consideraba los determinastesales de la salud, salvo
excepciones que dependian de la voluntad del pErspmo se diferenciaban las
tareas de salud publica de las de asistencia sanitgeguia siendo necesario
reorientar los servicios de salud dejando de raalitividades preventivas poco
efectivas, incorporando la promocion de la saludlan agendas y reducir la
sobremedicalizacion. El personal sanitario nedesitfmrmacion en determinantes

sociales de la salud y salud comunitaria e incampen las intervenciones y la
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investigacion el modelo de activos para la salad, tecnicas cualitativas y la

participacidon comunitaria. Todo un reto a alcanzar.

En 2014, se publicé el informe SESPAS dirigido alizar el impacto de la crisis en

la salud, en las desigualdades y en los deterng@sanescribir los cambios en el
sistema sanitario en respuesta a la crisis y pepantuaciones para reducir los
efectos de la misma (54). Reorientar los servisarstarios hacia la promocién de la
salud con perspectiva comunitaria segun lo estallesn la Carta de Ottawa y su
desarrollo en las sucesivas declaraciones mundiafespromocion de salud

impulsando politicas intersectoriales que actudmestos determinantes sociales de

la salud resulté ser la estrategia fundamental.

Ya que es sabido que en tiempos de crisis, lasigaalide reduccién del gasto
publico favorecen las colaboraciones entre las dgmncorporaciones y las
administraciones con intereses contrapuestos geaepuepercutir negativamente en
la salud de la poblacion, las sociedades cieasifihan de: promover la
imparcialidad en las politicas que se adopten;artratle evitar que las
administraciones apoyen a las grandes empresasaysan problemas de salud;
crear la figura de uficomisionado de salud publica como autoridad ciBodi en
materia de salud que respondiese ante el parlanmieméalizar un analisis critico de
los problemas y respuestas; y generar alianzadgfranacion independiente de los
y las profesionales (55). Gran parte de estas rasdgbn consecuencia de la
necesidad de financiacion, procedente generalnagltesector privado durante la
crisis, por lo que seria necesario incrementéistalidad para las grandes empresas
y fortunas y perseguir el fraude fiscal para padantener la independencia en las

actuaciones.

Marquez-Calderdn et al (56) revisan la situaciomadgromocion de la salud y el rol
del sector sanitario encuestando a un grupo demessexpertas de salud publica y
atencion primaria quienes proponen para mejorapriamocion en salud: 1)
desarrollar intervenciones comunitarias con la astracion local y otros sectores y
fortalecer el liderazgo del sector sanitario erasll2) utilizar los medios de
comunicacion y la legislacién para promover la gale la poblacion; 3) mejorar la
coordinacién dentro de la administraciéon evitandaplididades; 4) continuar

impulsando las iniciativas de los afios anteriors peducir las desigualdades de
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género y las centradas en poblaciones vulneraplés; considerar como grupos
prioritarios en promocion de salud la infancia  golascencia, personas
desempleadas, dependientes o en situacion de iéxcl@efialan como barreras que
dificultan los avances en promocion de la salus:léges y reformas que vulneran
los derechos de la poblacion, la reduccion denanftiacion y de los servicios, el
“burnout” de profesionales, el aumento de la pobreza dedeg@on o los intereses

de la industria farmacéutica.

De todo lo anteriormente expuesto se desprendeagngue Salud en Todas las
Politicas, el enfoque de equidad y reducir destad®s sociales en salud han estado
cada vez mas presentes en la agenda politicasaiitimos afios en Espafia con el
gobierno del Partido Popular, se ha producido w@mocketroceso. Las politicas
publicas de salud, educacion, renta, vivienda ylempn Espafia han recortado
prestaciones y presupuestos y han supuesto uneracidn de los derechos de la

ciudadania, aumentando las desigualdades.

La sociedad cientifica de salud publica y admiaén sanitaria se ha posicionado
en los diferentes informes SESPAS desde 2010 Hasttualidad a favor de
incorporar Salud en Todas las Politicas, el traloajaborativo de salud publica y
asistencia sanitaria e incorporar el enfoque deraantes sociales de la salud y
reducir desigualdades. Sin embargo, se echa em daltmayor activismo en la
defensa de los derechos y reivindicacion del cumphito de los compromisos

adquiridos por los gobiernos.

La promocién de la salud y los principios que galdscieron en la Carta de Ottawa
siguen vigentes 25 afios después. Sin embargo, thssddministraciones publicas,

la accion comunitaria en salud basada en sus fugntas continla siendo escasa.
Responsables politicos de las direcciones de gdiblica o asistencia sanitaria y las
direcciones de los departamentos de salud y dedoscios no la han impulsado.

Tampoco ni profesionales de la salud publica naecion la han incorporado de
manera generalizada en su practica diaria salvepeiamnes. Si ademas la actuacion
es sobre poblaciones en situacion de vulnerabilgiadial, las acciones se reducen
todavia mas. Por otra parte, desde los serviogospstindan realizando actuaciones
gue se ha probado no resultan efectivas con eligroeste malgasto de recursos

profesionales y, en definitiva, econémicos. Estaigue en los Ultimos afios se estan
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realizando esfuerzos desde algunas Comunidades@uts (Asturias, Andalucia,
etc.) para formar a profesionales en promocion a@eds salud comunitaria y
desigualdades sociales, pero todavia queda muchin@agor recorrer. En lo que se
refiere a la investigacion, lamentablemente seist@ yuy perjudicada por la crisis

y los temas de equidad en salud siguen sin sepnioradad.

1.2. El modelo de los determinantes de las desigdatles

sociales en salud e intervenciones para reducirlas

En Espafia, existen zonas, barrios en donde serdongmblacion en situacion de
vulnerabilidad. Pobreza, altas tasas de desocupaciégradacion del entorno
urbano, infravivienda, escasa dotacidon de recursosquipamientos publicos,
caracterizan estos espacios y sitlan a la pobla&ridnayor riesgo de enfermar (34).
Las poblaciones autdctona (mayoritaria) y la ex¢r@anno mantienen habitualmente
interaccion social, y en ocasiones se detectanioeles conflictivas. Coexisten en un
MisSmo espacio pero no conviven en él. Las persquas/iven en estas condiciones
manifiestan las desigualdades mas extremas en gadych la vez, son generadas por

determinantes estructurales (57-59).

“Las desigualdades sociales en salud son aquelleyehcias en salud injustas y
evitables entre grupos poblaciones definidos spagiondmica, demografica o
geograficamente’(57). “Son resultado de las diferentes oportunidades gursos
relacionados con la salud que tienen las persomagu@cion de su clase social,
sexo, territorio o etnia’(3) y conllevan una peor salud entre los gruposaEcmas
desfavorecidos. El marco conceptual de los detemntés sociales de la salud de
Solar e Irwin, figura 1, es utilizado por la OMSga&xplicar como se producen las

desigualdades sociales en salud.
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Figura 1. Marco conceptual de los determinantes siades de la salud
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La Comision para Reducir Desigualdades en Salugiseafia realiza una adaptacion
del modelo anterior para explicar las causas ooffest que determinan las
desigualdades en salud (figura 2).

“Tomado de: OMS. Cerrando la brecha: La politicac®6n sobre los Determinantes Sociales de la
Salud. Documento de trabajo. Conferencia Mundidresdos Determinantes Sociales de la Salud.
Brasil, octubre 2011 (60).
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Figura 2. Modelo de los determinantes de las desigldades sociales en saldd
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Los factores estructurales y los intermedios so»m pancipales elementos del
modelo. El contexto socioecondmico y politico deiea la salud de la poblacién, es
decir, el gobierno de un estado, los actores ecmudny sociales (como por ejemplo
las grandes corporaciones), las politicas macraenmas (fiscales, laborales, etc.),
las politicas que afectan al mercado de trabagopdéiticas del Estado del Bienestar
(educacion, salud publica, atencién sanitaria,gm@én social, etc.) y los valores

sociales y culturales que las mantienen.

La clase social, el género, la edad, la etnia equtencia cultural y el territorio son

los principales ejes de desigualdad de la estracdocial al provocar relaciones
jerérquicas de poder, en las que algunos gruposgeesariamente minoritarios,

como es el caso de las mujeres) sufren situacideediscriminacién por el mero

hecho de pertenecer a él. En los ultimos afios,aseohsiderado incorporar la

orientacién sexual y la diversidad funcional comm® ejes de las desigualdades
(61).

® Tomado de la Comisién para Reducir las Desiguaisi&bciales en Salud en Espafia basado en
Solar, Irwin y Navarro (3)
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Estas diferencias configuran el estado de saludsyrésultados de salud de las
personas a través de su repercusion en los detartemintermedios de la salud que
son: las condiciones de empleo y trabajo (situadaforal, calidad del trabajo,

riesgos laborales, organizacion y entorno psice$pcel trabajo domeéstico y de

cuidados; el nivel de ingresos Yy situacion econame calidad de la vivienda; y las
caracteristicas del area de residencia. Los resumsateriales repercuten en los
aspectos psicoldgicos y sociales (apoyo sociaksdbcus de control, etc.) y en los
comportamientos individuales y procesos biologicgacionados con la salud. El
acceso a los servicios de salud y prestacionescalidad de los mismos influyen

también en los resultados de salud de la poblapidtiendo también generar

desigualdades.

“La evidencia subraya que las desigualdades en dsgtueden reducirse si se
aplican intervenciones y politicas publicas san#dary sociales adecuadag59).
Las politicas para reducir desigualdades en salndusa prioridad y responden al
objetivo nimero 2 de la Estrategia de Salud pasigéd XXI de la OMS:*Para el
afo 2020, las diferencias en salud entre los grigmsecondmicos de cada pais, se
deberan reducir en al menos una cuarta parte erogotbs estados miembros,
mediante la mejora sustancial del nivel de saludodegrupos mas desfavorecidos”.
En el informe “Avanzando hacia la equidad” de lamx6n para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, sefalarihcipios (3)que deben

seguir las politicas para disminuir las desiguatdagh salud son:

e mejorar la salud de toda la poblacibn mediante rieteiones

poblacionales;

» tres enfoques: las que se centran en mejorar lal sl los grupos mas
vulnerables; las que tratan de reducir desiguaklad&e estos grupos y los
mas favorecidos; y las que ponen el foco en redasidesigualdades en
todo el gradiente social;

» las intervenciones han de actuar sobre los detantga sociales y por tanto

han de ser multisectoriales;

* los servicios de salud se han de basar en priscggeequidad;

65



» disponer de instrumentos para evaluar cuales saelsigualdades en salud

y el impacto de las intervenciones;

e promover la participacion de la poblacion mas wdbke en el disefio y

desarrollo de las politicas;

* en el analisis de las desigualdades en salud gsantervenciones se han de

tener en cuenta los diferentes ejes de desigualdad.

En dicho informe, la Comision realizé una seriereigomendaciones para poner en
marcha politicas e intervenciones desde diferemiggles y sectores de la
administracion que facilitan la reduccion de desidades sociales en salud. Las
recomendaciones tienen que ver c@):la distribucion del poder, la riqueza y los
recursos; b) con las condiciones de vida y trabajéo largo de la vida; ¢) con
entornos favorecedores de salud; d) con los sasisanitarios; y e) la vigilancia

epidemiolégica, investigacion y docencia”.

1.3. La politica publica sanitaria en la Comunitat

Valenciana sensible a las desigualdades socialessafud

En la Comunitat Valenciana, el IV Plan de Salud&@@@20 es la hoja de ruta que
marca el desarrollo de las politicas auton6micasaled, esta alineado con las
principales politicas publicas nacionales e intgioreles y sigue las
recomendaciones de la Comision para Reducir Dddigges Sociales en Salud. Su
lema es“Salud en todas las edades. Salud en todas ladigadl. El plan se
fundamenta en los modelos de determinantes deekagudldades sociales en salud
propuesto por la Comision (3), el de la OMS decana la cronicidad (62), el de la
Triple meta 0 mejora continua de la calidad (68) ge salud positiva y activos para
la salud (64).

En el Plan, la equidad es uno de sus principioswersales y se ha tenido en cuenta
tanto en el andlisis de necesidades y de result&tsalud, como en el acceso y uso
de los servicios de salud y en la incorporaciérageerspectiva de la diversidad y del

género en las lineas estratégicas, en los objefienslas acciones. Asi por ejemplo,
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la linea estratégica 3 estableteortalecer la equidad y la igualdad de género,
reducir las desigualdades en salud y fomentar |gigpacion” y marca objetivos
relacionados con vigilar y actuar sobre los deteamies sociales de la salud,
detectar y prevenir la violencia de género, impulaeSalud en Todas las Politicas,
garantizar la equidad en el acceso al sistemaas@niiguiendo el principio del
universalismo proporcional y promover el empodeesmtti comunitario. En relacion
a la equidad en el acceso al sistema sanitaricgaaerspecial atencion la entrada en
vigor del Decreto Ley 3/2015 de 24 de julio del 8alhde la Generalitat Valenciana
(65) en respuesta a la situacion de limitacion aledbertura sanitaria del Real
Decreto Ley 16/2012 de 20 de abril, que garant@aalencién sanitaria y
prestaciones a las personas extranjeras sin atinezde residencia en la Comunitat

Valenciana que no tenian la condicién de aseguradas

En la Comunitat Valenciana, la accion para la prigrode la salud de la poblacion
se ordena (o regula) desde la red de centros dé pablica. Se entiende por salud
publica“el esfuerzo organizado por la sociedad para pratiey promover la salud
de las personas y prevenir la enfermedad mediaotégoaes colectivas.{Ley de
Salud Publica de la Comunitat Valenciana, 2005)Chatera de Servicios de Salud
Publica en la Comunitat Valenciana queda estatdemidla Orden 10/2012, de 24 de
julio, de la Conselleria de Sanitat (66). En leed de actuacion 1.7 establece la
promocién de la salud en colectivos especificosladgoblacion con especial

vulnerabilidad.

Los centros de salud publica dependen organicanimtia Direccié General de
Salut Publica. El objetivo es conseguir una maymplicacion institucional
especialmente de la administracion local. En la @Qutat Valenciana, existen 16
Centros de Salud Publica para los 24 departameigasalud. ElI Centro de Salud
Publica de Alzira, desde donde se impulsa el ptoyBtU, tiene como ambito de
actuacion los departamentos de salud Valencia-Ddtdset (11 municipios) y La
Ribera (29 municipios). El Centro de Salud PubtieaAlzira impulsa RIU como
subprograma de promocion de salud del departanpar actuar en poblaciones
vulnerables siguiendo las indicaciones de la Cartler Servicios en Salud Publica
(67).
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1.4. “Projecte RIU”: Promocién de salud en barriosen

situacion de elevada vulnerabilidad con enfoque dequidad

El “Projecte RIU: Un riu de cultures, un riu de salu#s un proyecto de salud
comunitaria que sigue la estrategia basada ennastor orientada a la comunidad
para reducir desigualdades. Fue elegido como casdutna practica por la
Comision para Reducir Desigualdades Sociales endSath Espafia (3), en 2011
obtuvo el Premio de Calidad e Igualdad del PlaRakdad del Sistema Nacional de
Salud (68) y en 2014, fue seleccionado como buedatipa en relacién a la
Estrategia de Atencion al Parto y la Salud Reprivualel Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad (69).

El objetivo del proyecto es promover la salud piehestar de la poblacion y facilitar
el acceso y uso de los servicios sanitarios y progs preventivos en entornos en
situacién de vulnerabilidad social. Es posible ssadlrollo en el &mbito local a partir
de los convenios que se firman entre la adminisindocal (Regidories de Benestar
Social i Sanitat Ajuntament d'Algemesi y Ajuntameiflzira) y FISABIO. Asi
mismo, apoyo su desarrollo la estructura de asistesanitaria del departamento de
salud de La Ribera y los servicios sociales mualeg El proyecto tiene ademas
una vertiente investigadora vinculandose actualenahtarea de Desigualdades en
Salud de FISABIO.

RIU significa rio en valenciano, &Kaquer” que recorre la comarca de La Ribera en
la que se realiza la intervencion. Significa rée la importancia del humor y la risa
y las emociones en las relaciones entre las pessdhaon las siglas de Replica,
Innova y Une, términos clave en la intervencion gbrcaracter de transferir
competencias, de utilizar métodos innovadores y g@oximar y acercar a la
poblacion (de los barrios y entornos vulnerablesresito del municipio, entre
personas de diferentes culturas), a profesiongles tfabajan en diferentes sectores)

y hacia la poblacion.
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1.4.1. Caracteristicas del modelo de intervencionl&

El modelo de intervencion RIU sigue una estrategiaesarrollo social en el ambito
local que utiliza ciclos continuados de seleccidrapacitacion de personas de
diversas culturas de la comunidad como agentesldd de base comunitaria para
gue actien como educadoras entre iguales y mdgosaiud del barrio. El modelo
se ha probado con éxito en otros contextos de rabilelad tales como poblacion

penitenciaria, poblacion inmigrante, comunidadrgit§ jovenes.

Se define“agentes de salud de base comunitari@domo aquellas personas
pertenecientes a una comunidad que tras un prodescapacitacion realizan

actividades comunitarias de promocion de saluceyeprcion de la enfermedad entre
sus iguales, de manera complementaria a las réatizaor profesionales de la salud

pero sin vinculacion laboral.

RIU se fundamenta en el modelo de promocion deliads(1). Los pilares son la
participacion ciudadana y el empoderamiento coratinit(70), la educacion entre
iguales (71), la salud positiva y el modelo de vadti para la salud (64), la
investigacidn-accion participativa (72), el enfogigelos determinantes sociales de la
salud, equidad y reduccion de desigualdades en,saldrabajo intersectorial y la
estrategia de programasdttom-up”.

La figura 3 muestra las etapas del modelo RIU (Zaa ciclo del modelo tiene una

duracion de 12 meses.
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Figura 3. Etapas del modelo de intervencién RI®)
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pablicos en los munidpios Planificada seg(in diagnéstico de necesidades
difusitn en congresos nacionalese | 4 (agentes de salud, red de profesionales y sistemas de
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Accién como agentes de salud Participacion de profesionales y \isitas guiadas a
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2 sesiones semanales de 3 horas cada una, para el disefio, horas cada una
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Se alternan modulos ft tivos con acci se interviene con Ia poblacion desde el inicio del proyecto; contribuye a mejorar

la permanencia de agentes de salud en el grupo
Duracion formacion-accion: 9 meses

Descripcion de sus etapas

Etapa 1. Acuerdos a nivel politico, directivo yri&o

El proceso se inicia con la presentacion de la aleambito directivo sanitario (de
salud publica y de atencidn sanitaria) en primgaifyy ya con su apoyo, se plantea
el proyecto a nivel politico local y se consigue sampromiso. Para ello, se
mantienen reuniones entre la administracion autecg(direccion de Salud Publica)
y la local (Concejalias de Bienestar Social y Sahidlel Ayuntamiento) para
presentar el proyecto y apoyar su implementaciémeSta participacion y acuerdo
no es recomendable seguir con la implementaciors pueedara afectada su
sostenibilidad. Se trata de crear las condiciorsga pesarrollar el proyecto en un

tiempo inicial de 5 ciclos de 4 a 6 afios. El pragemmontempla la colaboracion con

® Tomado de: Avifié D, Paredes-Carbonell JJ, Peiré#R, at al. Cambios percibidos por agentes de
salud y profesionales tras una intervencion erdsatuun barrio en situacién de vulnerabilidad docia

Aten Primaria.2014;46(10):531-40.

70



estos dos ambitos (directivo y politico) y “rendiurentas” al finalizar las etapas de

formacion, de accion y de evaluacién-inicio de usvo ciclo.

Conseguidos los acuerdos, se construye la redseuterial de profesionales que
colaboran en el proyect&e organizan reuniones del equipo técnico del ptoyg
los sectores participantes en la intervencion:dsadervicios sociales, educacion y
tercer sector. Se trabaja en la incorporacion d#satectores con impacto en salud,
como por ejemplo, urbanismo, empleo, medio ambijel#gortes, etc.

En estas reuniones de la red, se presenta el pooyse describen las tareas y
funciones y se recogen recomendaciones para adaptproyecto al barrio y

municipio. Asi mismo, se invita a participar al gmral técnico en las diferentes
fases de la intervencion. Durante la misma, se @A reuniones de seguimiento

periodicas para supervisar y evaluar su ejecucion.

El desarrollo de esta experiencia de “abajo-arrgiglie una estrategia de reorientar
de manera progresiva el trabajo de profesionagggosalmente del sector salud, sin
gue recaiga en ellos o ellas el peso de la implean&m del proyecto. Se les otorga
un papel de facilitador con la posibilidad de imecemtar su participacion e

implicacién cuando asi lo deseen, respetando sompds.

Asi mismo, se dan a conocer a la red los microtasos y pequefios éxitos
alcanzables a corto plazo. Es importante que s@m@mda el concepto de “proyecto
de disefio abierto” y a la vez, generar confianza eloequipo de personas que lo

impulsa y comprobar que “se sabe qué se esta ldatien

En la primera edicion del proyecto, esta etapaahde acuerdos puede llegar a tener
una duracién de 3 meses. En las siguientes edgi@ueduracion es mas breve,

alrededor de 1 mes.
Etapa 2. Seleccion de participantes

Se inicia la seleccion de las personas candidates formadas como agentes de
salud de acuerdo a los siguientes criterios: 15gmas (actualmente 12 mujeres y 3
hombres) de edades entre los 18 y los 45 afiosifér@mcia de sexo en la seleccion
se relaciona con la desigualdad de género existeng barrio aunque se tiende a la

paridad en un futuro.
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El perfil de seleccion buscado es:

- personas que representen las procedencias maigsritiel barrio: 8 personas
espafiolas (incluida etnia gitana) y 7 de otras quteccias (Marruecos,

Argelia, Rumania, ...)
- preferentemente con residencia en el barrio
- con habilidades de liderazgo natural democratico
- interesadas por los temas de salud y por ayudaas @ersonas
- con residencia de al menos 2 afios en Espafia y eonpads

- nivel lectoescritor en espafiol y, si la personaexsanjera, en su lengua

materna

Las personas candidatas son propuestas por prodéssode los distintos sectores
colaboradores, especialmente por servicios sociptessu buen conocimiento del

barrio y de la poblacion. Adicionalmente, las paesbagentes de salud de ediciones
anteriores también proponen candidatas. En algadesones, se han organizado
también acciones comunitarias de sensibilizacida plar a conocer la puesta en

marcha del proyecto e identificar personas intel&sa

La seleccion se realiza por entrevista individuain cpreguntas abiertas

semiestructuradas y consenso de la red intersaictt@riprofesionales. Las personas
seleccionadas son convocadas en una primera repaiargue se conozcan, exponer
los temas de la formacidén-accion, recoger sugemsneiobre sus necesidades
formativas y acordar los dias y horario de lasoses. Asi pues, desde las etapas
iniciales del proyecto, se sitla a la persona eemro de la intervencion facilitando

su participacion y un papel activo en la toma dgsitenes. La duracién de esta etapa

es de 1 mes.
Etapa 3. Formaciéon de agentes de salud

Se planifica en funcién del diagnéstico de neceldadel barrio a partir de las
entrevistas mantenidas con las personas agentealui#® |la red intersectorial de

profesionales y los sistemas de informacién erdsalu
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El médulo de atencion a la salud sexual y reprodaies uno de los temas centrales
en la formacién-accion. El acceso y funcionamiet¢olos servicios de salud es
transversal en todos los temas de la formacién.téoss que se han trabajado en

estas ediciones han sido:
- Salud, sus determinantes y protagonistas. Autodogla
- Competencias y funciones de las personas agentzduie

- Salud materno-infantil. Atencion al parto normalogtama de seguimiento

del embarazo. Programa de atencion al nifio sano

- Salud sexual. Prevencion de infecciones de tramsmisexual incluida la
infeccion por VIH/Sida. Promocién del uso del preadvo. Habilidades de

negociacion del sexo mas seguro

- Salud reproductiva. Derechos sexuales y reprocagtivFertilidad.
Anticoncepcion. Prevencion de embarazos no deseatidsrrupcion

voluntaria del embarazo
- Acceso y uso de servicios sanitarios y programasentivos
- Buen uso de los tratamientos
- Analisis participativo de necesidades de saluddgio (actividad practica)

- Mapa de activos para la salud del barrio y su dimacion (actividad

practica)
- Alimentacion. Salud bucodental. Actividad fisicdgporte
- Salud visual

- Promocién de igualdad entre mujeres y hombres.eAgdn de la violencia
de género

- Alfabetizacion en salud: e-health Promocion de lalud mental

(recomendaciones de la OMS en 2013)

- Diversidad cultural

La formacién dura alrededor de 80 horas distrilaiiela 2 sesiones semanales de 3
horas cada una. Participan profesionales de logceer sanitarios y se realizan

visitas guiadas a los distintos recursos relaciosamn los temas de la formacion
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(Centro de Salud, Unidad de Salud Sexual y Reptoad@dycCentro de Salud Publica,
Unidad de Deteccion del Cancer de Mama y Hospiaios aspectos son clave para
la aproximacion bidireccional poblacién-profesiasal

La capacitacion esta basada en el aprendizajefisaiivio con técnicas grupales
participativas (formato taller) que facilitan ques Ipersonas participantes construyan
significados a partir de lo experimentado y vivigodesde sus propios cédigos
culturales. Este proceso de ensefanza-aprendiaajgerda la motivacion y
disposicion de las personas a plantearse y llecaba cambios relacionados con el
cuidado de su salud. Se alternan moédulos formatbars acciones. Con ello se
consigue tanto intervenir con la poblacion diansddeel inicio del proyecto como
ademads facilitar la permanencia de las personagexméde salud en el proyecto.

Las personas agentes de salud reciben un incesgor@mico si finalizan el ciclo de
formacion-accion por su dedicacion. Se contemptibié@n un servicio de canguraje
en las etapas de formacion-accion para facilitarleeimedida de lo posible la

asistencia, fundamentalmente de mujeres.
Etapa 4. Accion como agentes de salud

El equipo técnico disefia, prepara y evalla junto las personas agentes de salud
tres tipos diferentes de acciones que seran laseli® mismas ejecuten con la
poblacién del barrio:

1. Acciones educativas individualese Sfrece informacion, orientacion y
consejo sobre los temas de la formacion a travésmdasajes clave
elaborados en el proyecto. Ademas, se facilitaceeso a los servicios y
programas de salud llegando a realizar acomparfi&osieDe este modo, las
personas agentes de salud contribuyen a elimimadacir las barreras de
acceso. Las conversaciones se producen de marnmat@sea en lugares
publicos y espacios privados. Estas acciones gpsinagdas en fichas por las

agentes de salud y supervisadas por el equipatedsi proyecto.

2. Acciones educativas grupales (tallerafijigidas a pequefios grupos (8-15
personas). Se promueve el aprendizaje de conodwsieyn habilidades,
cambio de actitudes y de comportamientos sobréetogs de la formacion.
Estan dirigidos por una pareja de agentes de skutistintas procedencias,
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se realizan en espariol y, si se requiere, condcantu al arabe o rumano. En
funcion del tema y de las necesidades identificatasl barrio, se dirigen a
poblacion joven, adulta y/o mayores. Son espaaosotvivencia y relacion

entre personas de distinta procedencia (cultuesdecsocial, etc.).

Acciones de sensibilizacion comunitari@e dirigen a grandes grupos y
suelen realizarse en espacios publicos del b&tidinalidad es una primera
toma de contacto y reflexion hacia el tema abord&tm la semilla para
generar cambios con los otros tipos de accionesnirrven la participacion
del vecindario en actividades que, de otro modda gdificil de conseguir.
Requieren conexion y movilizacion de diferentesursas, tiempo de

preparacion y organizacion.

Se dedican una media de 80 horas al disefio y @Watude las acciones referidas

distribuidas igualmente en 2 sesiones semanal8shdeas cada una. En el disefio de

las acciones, se tienen en cuenta los diferentss dg desigualdad para tratar de

reducirlos (género, pais de procedencia o etragectocial, edad, diversidad sexual,

etc) adaptandose los contenidos, actividades,dsghe realizacion, materiales, etc.

Las etapas de formacidon-accion descritas tienemuracion de 9 meses.

Etapa 5. Evaluacion y devolucion de resultados pdblacion y profesionales

Se utiliza un enfoque multimétodo para la evaluadél proceso y del impacto de la

intervencion que combina técnicas de investigacidiitativa y cuantitativa.

En la evaluacion del proceso, se valora:

namero de personas entrevistadas y seleccionadas

numero de personas agentes de salud que iniciaruey figalizan la

formacion-accion; motivos de las bajas
asistencia de las personas agentes de salud etafes de formacién-accion

numero de profesionales participantes en la inteig@, servicio en el que
trabajan y tipo de colaboracion (formacion, apoya accion y seguimiento-

evaluacion)
cumplimiento de la planificacion de la intervenc{@ronograma)
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* numero, tipo y caracteristicas de los tres tipogsab@nes

* numero de personas participantes en las accionesargcteristicas

sociodemogréficas

e opinion del grupo de agentes de salud y de la eegrdfesionales sobre el

proceso de formacién-accion

e 0pinion de la poblacién participante en las acaone

namero de estudiantes universitarios en practicas

En la evaluacion del impacto, se valora:

e conocimientos adquiridos por el grupo de agentessalad: prueba de

capacitacion

» cambios percibidos por agentes de salud en relaxilansalud y el uso de
servicios: entrevistas grupales al inicio y fin dello de formacién-acciéon y

analisis del discurso

« cambios en las redes sociales de las personasagknsalud, temas de salud
en los que median y tipo de apoyo ofrecido: enstasiindividuales y analisis
de redes sociales con los programas UCINET, NETDRASPSS.

e cambios percibidos por la red intersectorial defgmionales: entrevistas
grupales al finalizar el ciclo de formacion-accidanalisis del discurso

e cambios en el uso de servicios de salud (estudieREP): indicadores
cuantitativos sociodemograficos, de estado de sglatceso a servicios
comparando barrio con el resto del municipio ationdel proyecto y a los 5

afos de intervencion.

La evaluacion con metodologia cualitativa se raalior el equipo técnico del
proyecto y, de manera externa, se ha contado cooldaoracion de una socidloga
profesora de la Facultad de Enfermeria de la Usitagrde Valéncia todos ellos con
amplia experiencia en investigacion cualitativa. éaaluacion con metodologia
cuantitativa es una linea en la que se necesitizarkaEn el disefio de evaluacion ha
participado el Area de Desigualdades en Salud &ABIO y profesionales de

Epidemiologia de la Direccion General de Salud ieaby del Centro de Salud
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Plblica de Alzira. En ambos casos, han participestodiantes universitarios del
altimo curso de Ciencias Sociales realizando |l@&&timas pre-profesionales en el
proyecto a partir del convenio firmado entre ADHUrdacién Empresa y el Centro
de Salud Publica de Alzira. La evaluacion se disgiiiaicio de cada ciclo, se realiza,
revisa y modifica durante el desarrollo de lastimiss etapas del modelo,
especialmente de la formacion-accion. Es en losrses siguientes tras finalizar la
formacion-accion cuando se le dedica el tiempo swae para el analisis de la

informacion recogida.
Devolucion de los resultados de evaluacion

Coincidiendo con el acto de clausura de cada deldormacion-accién se realiza
una presentacion publica del trabajo realizadosyrésultados de la evaluacién del
proceso en el Ayuntamiento. Se realiza difusion at#b para que pueda asistir
poblacion general, profesionales colaboradoresgctiios de los servicios
relacionados con el proyecto y responsables pwmditiSe redacta una nota de prensa
para los medios de comunicacion de &mbito locabmarcal con los principales

resultados.

Asi mismo, en la reunidon anual de la Comision denfécion de Salud del

departamento en la que asisten las direccioneslefmrtamento de salud (salud
publica y asistencia sanitaria), responsablesipugitde algunos de los municipios y
profesionales de algunos servicios, se preseniafarme del trabajo realizado en

cada ejercicio.

De manera complementaria a lo anteriormente expuese presentan
comunicaciones a congresos de sociedades ciestif@a8SPAS, SemFyC, SEE,
PACAP), otros organizados por la Universidad (VeignAlicante, Murcia, Girona,
etc.) de ambito nacional e internacional y jornaglasreuniones organizadas por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Iguald&e investiga sobre la
intervencion escribiendo articulos en revistas tifieas (73-75) y trabajos de

investigacion en los estudios de acceso al docafd).
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Etapa 6. Mejoras y reformulacién del nuevo ciclosééeccién-formacion-accion

Con los resultados de la evaluacion, se refornalsiguiente edicion del proyecto
para adaptarla a la realidad del barrio. Se prasgnéntrega a los responsables
politicos, direcciones de los servicios y profealen. Esta etapa tiene una duracion

aproximada de 1 mes y se desarrolla en el Ultiponger mes de cada ciclo.

Composicion del equipo responsable y técnico deyguto RIU

El equipo que asume el peso de la intervenciénfestéado por:
e un médico de salud publica responsable del proyagialedicacion parcial
* una psicéloga como coordinadora del proyecto calicdeion parcial
* una socibéloga y un dinamizador comunitario comaités del proyecto en

cada municipio con dedicacion parcial

Sus integrantes disponen de amplia formacion y rexpea en programas de
intervencidn comunitaria con poblaciones en sitwacdde vulnerabilidad social,

investigacion y mediacion intercultural.

El equipo técnico del proyecto mantiene reunionemanales de coordinacion,
seguimiento y evaluacién. El equipo es apoyado yalmente por otros

profesionales del ambito de la salud y de la spiuilica en temas de evaluacion.

Trayectoria del proyecto RIU: 8 afios de intervencio

En 2006-2007, se realizdé una experiencia pilotoy meve en el tiempo (3 meses)
en el municipio de Alzira, capacitando a un grupontujeres rumanas en temas de
salud sexual y reproductiva y realizando ellas désmna sesion educativa grupal en

formato taller con otras mujeres del municipio.

De 2008 a 2016, se han desarrollado 6 ciclos deacion-accion en el barrio El
Raval de Algemesi y se han realizado acciones res atunicipios de la comarca
(Turis, Carcaixent y Villanueva de Castellon) gaacia la colaboracion de la
Mancomunitat de La Ribera Alta. La duracion de desestas ediciones tuvo que
acortarse a 6 meses por financiacion insuficiergke ployecto por parte de la

administracion local.
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En 2011, se extendid la intervencion a un segumdady L’Alquerieta de Alzira. De
2011 a 2016, se han realizado 5 ediciones comptetasina duracién de cada una
de ellas de 12 meses. Actualmente, en 2017, ekproygontintda desarrollandose en

los dos municipios.

De junio de 2012 a diciembre de 2013, se amplgr@yecto al municipio de Sueca,
en este caso con caracteristicas diferencialepriEer lugar, el &mbito de actuacion
fue todo el municipio y no un barrio, pues la polila en situacion de vulnerabilidad
no esta concentrada en un entorno geografico datimi En segundo lugar, el
Ayuntamiento de Sueca estaba interesado en trdhgaevencion de la violencia de
género con perspectiva comunitaria a partir delteoda de un proyecto de
financiacion europea, Iceberg, en el que se habiatituido una Coalicion Local y
capacitado en el tema. Es por ello, que en estécipim se aplicé una metodologia
de investigacion-accion participativa para abotdgsromocion de la igualdad entre
mujeres y hombres y la prevencion de la violen@agénero (77). Este método
habia sido probado con éxito en la experiencia YRitkleta en el barrio El Raval de
Algemesi impulsado por la asociacion Vincles Salh fondos de la Direccion
General de Salud Publica de Valéncia (78). En taatidad, el proyecto no esta

activo en el municipio de Sueca.

La tabla 2 muestra las principales caracteristiemsograficas de los tres municipios

en los que se ha desarrollado el proyecto.

Tabla 2. Poblacién del &mbito de actuacion del practo RIU

Municipio Poblacion* Ambito Poblaciéon* Ediciones Estado
Algemesi 28.535 El Raval 1.517 2008-2017 Activo
Alzira 44.881 L'Alquerieta 2.729 2011-2017 Activo
Sueca 28.986 Municipal 28.986 2012-2013 Inactivo

*Segun Padron Municipal en el afio de inicio delyprto RIU en cada municipio

La tabla 3 muestra los datos de participacion dentag de salud, poblacion
participante en las acciones de promocion de saluthtegrantes de la red
intersectorial de profesionales y otros agentesaksc que colaboran en las
diferentes etapas del proyecto.
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Tabla 3. Principales datos de participacion en elrpyecto RIU 2008-2016

Edicion Agentes de salud Poblacién diana Reddattorial de
profesionales
Algemesi 12 edicién 7 mujeres 106 35
2008-2009
Algemesi 22 edicién 11 mujeres 268 42
2010-2011
Algemesi 32 edicién 10 mujeres 322 37
2012 2 hombres
Algemesi 42 edicién 9 mujeres 224 46
2013 2 hombres
Algemesi 52 edicién 8 mujeres 91 24
2014-2015 2 hombres
Algemesi 62 edicion 7 mujeres 1.326 50
2015-2016 1 hombre
Alzira 12 ediciéon 9 mujeres 346 45
2011-2012 3 hombres
Alzira 22 edicion 9 mujeres 616 45
2012-2013 1 hombres
Alzira 32 edicion 10 mujeres 598 48
2013-2014 1 hombre
Alzira 42 edicion 10 mujeres 851 48
2014-2015 3 hombres
Alzira 52 ediciéon 10 mujeres 900 48
2015-2016 3 hombres
Sueca 8 mujeres 1.182 34
2012-2013 1 hombre

A excepcion de la primera edicion de Algemesi, e exclusivamente por

mujeres marroquies, y la edicion de Sueca, poropassespaiiolas, los grupos de
agentes de salud tanto de Alzira como de Algemasi déstado formados por
personas de diferentes procedencias: Espafa (@mdoy etnia gitana), Magreb
(Marruecos, Argelia y Sahara), Rumania, Latinoaraér(Ecuador, Paraguay,
Colombia o Cuba) y Africa Subsahariana (El Chatsi Anismo, la poblacion

participante en las acciones de los tres municipssido culturalmente diversa,
sobre todo personas espafiolas, espafiolas de itdinia ymagrebies.

En cuanto a la red intersectorial de profesionadssa ha estado compuesta por
profesionales de las areas de bienestar sociaVidgsr sociales e igualdad),
asistencia sanitaria (atencién primaria y unidadesapoyo a la primaria), salud
publica, educacién (centros educativos de infantitimaria y universidad) y tercer
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sector (tejido asociativo). En las ultimas edicome Algemesi, ha comenzado a

participar también medio ambiente.

1.4.2. Investigacion en promocion de salud en entars en situacion

de vulnerabilidad en el contexto del proyecto RIU

RIU esta vinculado al Area de Desigualdades endS@duFISABIO y constituye el
grupo de trabajo sobre promocion de salud en ewdoran situacion de
vulnerabilidad. Las lineas en las que se estajtatha son:

— Construccion y dinamizacién de mapas de activoa fmsalud en barrios
vulnerables. Se ha disefiado y probado una metddole investigacion-
accion participativa, que se presenta en este gimyke investigacion, para

elaborar mapas de activos para la salud.

— Desarrollo y evaluacion de modelos de intervencdmunitaria para reducir

desigualdades en salud en poblaciones en situdeigalnerabilidad (75).

— Disefio y aplicacion de metodologias de investigaeicion participativa a
la prevencién de la violencia de género (77). Aaheate se trabaja en una
guia didactica para dinamizar talleres a partindecortometraje (79) para

prevenir la violencia en parejas jovenes.

- Investigacidén-accion participativa aplicada al &iglde situacion, disefio y

puesta en marcha de programas locales de salud.

El camino descrito no ha sido facil de recorrer. |&Eraplicacion del modelo, han

surgido barreras y dificultades procedentes déifesentes sectores participantes, de
la poblacién y otras relativas a cuestiones lagfistly de sostenibilidad de la propia
intervencion. Algunas de estas dificultades hanidmder resueltas, otras soélo
parcialmente y algunas todavia quedan pendientessiéverse. Algunos ejemplos

de barreras no resueltas son: la asistencia indilichda desde los servicios de salud
frente al enfoque comunitario basado en actuaredobrdeterminantes sociales de la
salud, la no cultura de trabajo intersectoriabdga participacion de los hombres en
la intervencion o la creacion de un grupo formad gbogue por los derechos de la

comunidad.
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No obstante, todas estas barreras tienen una iamp@trelativa, ya que lo esencial
es el proceso: el foco esta puesto en las persomados microresultados que se van
obteniendo. Lo mas importante, es poder hacerlasbles para motivar a
profesionales de los diferentes niveles (polit@anificador, técnico, investigador,
etc.) y sectores (sanidad, bienestar social, edutatercer sector, etc.) para lograr
Su apoyo Y participacion en el proyecto, hacienukiljje que puedan plantearse mas
iniciativas con otros sectores y que los cambiegukén a ser estructurales: empleo,

educacion, transformacion del espacio urbano, ndaeetc.

De la aplicacion y evaluacion del modelo RIU, podsrooncluir que el modelo es
atil para empoderar a personas de distintas csltare entornos vulnerables, asi
como, crear una red intersectorial de profesionaledas herramientas consideradas
clave en las declaraciones internacionales de prigmale salud. El modelo tiene un
efecto multiplicador de las acciones produciendalsas en el entorno social y los
servicios sanitarios. Logra superar barreras aprando a las personas del barrio
con las del resto del municipio y a la poblacion poofesionales de los servicios. Es
una intervencion sencilla y de bajo presupuestopgumiite reducir desigualdades en
salud. Los entornos en situacion de vulnerabilidadial pueden convertirse en
espacios de innovacion y buenas practicas y laarh@mtas que se generan en ellos
ser ampliadas a la poblacién general. La infraeira de recursos humanos y la
sostenibilidad en el tiempo de la intervencion lsomayor debilidad dado que, hasta

la fecha, no es un programa de implementacion atioligh en el departamento.
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO:
DE LA IMPOSICION A LA PARTICIPACION

2.1. El proceso de salud-enfermedad desde la Anpologia

La enfermedad es entendida desde el paradigmdficierte la medicina comtias
anormalidades de la estructura y funcién de losatigs y sistemas del cuergo”
segun recoge Helman (8€ijando a Eisenberg (1977) (81)as enfermedades son
vistas como entidades independientes con propisdesigecificas y son asumidas
como universales: su etiologia, signos y sintonrasamiento y prondstico son
considerados similares en cualquier individuo, gropcultura. Desde este modelo,
se relaciona la salud con la normalidad que viesterchinada por ciertos parametros
fisicos y bioquimicos (peso, altura, presion aateliemograma, etc.) considerandose
la enfermedad como una desviacion de los valoremales y que va acompafiada de
anormalidades en la estructura y/o funcién de tganbs y sistemas. Y esto, no sélo
ocurre en el plano biolégico, sino también en le ga refiere a la inteligencia o las
caracteristicas de personalidad, diferenciandoue es considerado “normal” o
“patologico” a traves del uso de test psicologic8egun Balandier (82), la
enfermedad seria el desorden por excelencia etrayeactica cultural.

Desde el modelo cientifico de la medicina, los deet personales, sociales y
culturales de la salud-enfermedad no suelen seadomen cuenta. Como sefiala
Helman, aunque dos personas con diabetes, unamehbker y otra de una tribu de
Nueva Guinea, presenten los mismos niveles de spuicel significado de la
enfermedad y las estrategias que adoptan para tafes pueden ser muy
diferente€. El autor sefiala la diferencia entre enfermedaliséase) y sentirse
enfermo (fliness”). Este segundo término hace referenciaespuesta subjetiva

de la persona cuando se siente mal; como esa pangayuien le rodea, percibe el

" Las traducciones al inglés son realizadas poutiara del presente trabajo de investigacion.
8 para un andlisis de la construccién sociolégitaldier se puede acudir a: Le Breton D.
Antropologia del dolor. Barcelona: Seix Barral; 299
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origen y significado del acontecimiento; como aegtsu conducta o a la relacion
con otras personas; y los pasos que toma para remexbta situacion”,segin
Kleinman et al (83). La definicion incluye tantodaperiencia de enfermedad-salud
como el significado atribuido a la misma y que caefala Helman (80) citando a
Fox esta influenciado por los rasgos de persordhlilgala persona y su bagaje social

y cultural.

En este sentido, las personas construimos “modedpsilares de enfermedad” al
tratar de contestar a las siguientes pregut¢agié ocurre?, ¢ por qué ocurre?, ¢ por
qué a mi?, ¢por qué ahora?, ¢qué ocurrira si nbaee nada?, ¢qué deberia hacer
0 a quién deberia consultar para pedir ayuda0). Estos modelos pueden ser
compartidos por una familia o grupo cultural y, que pueden estar basados en
premisas falsas, tienen una logica interna y coloeaey han de ser tenidos en cuenta
por quienes ejercen la medicina tal y como afir@ansman (84) y Dingwall (80).
Siguiendo a Helman, estas creencias determinar&orducta de las personas:
automedicacion, consulta con las personas de ssoigal, solicitud de tratamiento a
profesionales de la salud y el seguimiento o nolodetratamientos prescritos.
Kleinman (83) sefiala que puede haber una reladr@nlar entre enfermedad y
sentirse enfermo y pone como ejemplos la hipenasidin, el asma o las quejas
psicosomaticas. Asi mismo, si las personas no esgesi enfermas, no veran la
necesidad de acudir a los servicios de saludyarsies muy probable que no sigan
los tratamientos pautados. Finalmente, sefiala geeepocurrir también que las
personas se sientan enfermas sin que exista usa nadica, como por ejemplo, la

hipocondria.

El modelo médico y los modelos populares de larerddad se enfrentan en las
consultas de medicina general. Los y las profetegnde la salud deben tomar en
consideracion los modelos explicativos de las persa@ue acuden a consulta siendo
necesario que se produzca un proceso de negocigcicuerdo entre los dos
modelos (Stimson y Webb (80) para que tanto elndisiico como el tratamiento de
la enfermedad sean aceptados. Helman concluyel gqunedelo enfermedad-sentirse
enfermo desarrollado desde la Antropologia Médgairea Util perspectiva para la

medicina general.
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La Sociologia y Antropologia Médica Critica, queg&n a partir de los afios 60 y 70
del pasado siglo, cuestionan los aspectos politica&ticos vinculados con la
medicina occidental, los sistemas sanitarios yptasticas médicas (85). Se critica la
hegemonizacion del conocimiento biomédico mantepioiola “medicina cientifica
y moderna” que enfatiza los aspectos bioldgicosisicds en el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades. Desde este enftmpi@spectos psicologicos,
sociales y culturales no son considerados relesapte el proceso de salud-
enfermedad. Se mantiene una fuerte tendencia @décatizacion y a las practicas
clinicas intervencionistas, incluso en la aten@dios procesos naturales de la vida
de las personas como son el embarazo y el parexdekivo uso y sobrevaloracién
de la tecnologia en la medicina, la concentrac&satvicios en complejos médicos
y el uso masivo de medicamentos son pilares eguese asienta el modelo. De esta
manera, los sistemas de salud y la clase médictieman relaciones de poder hacia
las medicinas basadas en otros paradigmas corciden® pertinentes, hacia otras
figuras profesionales de la salud (enfermeria,ofsiga, trabajo social,...) y, lo mas
importante de todo, hacia las personas que utilioasn servicios sanitarios al
establecer y mantener relaciones médico-paciergadba en la verticalidad. En la
base de los sistemas sanitarios occidentales seerng el sistema capitalista
globalizado (Junge (85) citando a Baer et al (8BPsde la Antropologia Médica
Critica, se pone en tela de juicio el reduccionistebbinomio salud-enfermedad a
los aspectos meramente fisiologicos, la dependedeida poblacion hacia los
sistemas sanitarios basados en este enfoque glésones de dominacion y poder
de quienes “ejercen el saber”.

La salud es entendida desde este paradigma soojpaldigico como un indicador
de la adaptaciéon ambiental de individuos y grupssdecir, la capacidad del grupo
para adaptarse a nuevas condiciones medioambentadpidemiolbdgicas y a los
cambios a nivel de la cultura o la sociedad. S&uyet componentes culturales,
sociales, politicos, econdmicos y ecoldgicos prieseen los procesos de salud-
enfermedad y que se expresan a nivel macrosoctalmedio, grupal e individual.

Segun Junge (85) citando a Baer et al (88)enfermedad pertenece a la cultura en

° En este sentido, destacan los trabajos de Fousabite los procesos de medicalizacién e
intervencién del cuerpo (ver Foucault M. El nacimiede la clinica. México: Siglo XXI; 1966). Asi
mismo, Elias dedic6é un breve ensayo sobre estamera (Elias N. La soledad de los moribundos.
México: Fondo de Cultura Econdémica; 1987).
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cuanto que depende de la construccion de la redlidamana que cada grupo
hace”. Desde la teoria interpretativa de la culturaytabmo defiende Kleinman, se
hace necesario, la comprension compartida de larraeflad por el personal
sanitario y las personas atendidas en los serviBliestal forma que se enfatiza la
participacion de la comunidad en la definicion des siecesidades de salud, la
resolucién de problemas y la diversidad de alterastterapéuticas. Ello permite
trabajar con grupos culturales, sindicatos, orgamanes medioambientales y
pacifistas, asociaciones de consumidores, moviwseté autoayuda, etc., orientados
hacia el empoderamiento de las personas superas@structuras de poder en salud.
En definitiva, se trata de construir sistemas noiplurales con relaciones
horizontales y no jerarquicas. Desde la Sociolgghamtropologia Médica Critica, se
aboga por la construccion de un modelo de atenaida salud basado en la
interculturalidad, el empoderamiento de la comuthiglda participacion democratica

en salud.

2.2. El empoderamiento en salud de la comunidad

El empoderamiento de la comunidad es uno de lasegilen los que se asienta tanto
las teorias sociales médico criticas como el modelintervenciéon RIU. Restrepo
profundiza sobre este concepto en el documélmoremento de la capacidad
comunitaria y del empoderamiento de las comunidades promover la salud70)
presentado en la Quinta Conferencia Mundial de Boodn de la Salud en México.
Las teorias de la educaciéon popular de la liberagidle la toma de conciencia de

Freire (9) estdn asociadas al concepto de empogsrande la comunidad.

Freire defiende que el fin de la educacion es ditser de la realidad opresiva y de la
injusticia. El autor diferencia entre laeducacion bancaria” y la“educacion
problematizadora” En la pedagogia bancaria, quien educa tiene eébdaber, &s
quien piensa; “quien habla”, quien decide y transmite a los demas sus deeision
para que sean a su vez seguitlas.educacion es el acto de depositar, de transferi
de transmitir valores y conocimientog®) como si de un banco se tratara. Las
personas que son educadas no saben nada, apreadmmbcimientos sin analisis,

sin reflexion, sin critica. Freire denomina a lai@ition bancaridla cultura del

86



silencio”. La comunicacion es vertical e impide a la poldaananifestarse. Es la

pedagogia del colonizador: el instrumento fundaaial® opresion.

Por el contrario, ld'educaciéon problematizadora’se fundamenta en la relacién
dialogico-dialéctica, en la que se produce un aprefe mutuo. El didlogo tiene

lugar en una relacion horizontal entre el educgdelreducando. Tanto el alumnado
como las personas que educan investigan sobralida@ social. Ambos son sujetos
de este proceso. Toman conciencia de la situadidta eque viven, la analizan,

comprenden sus causas Y realizan criticas a dittleci®n. Los métodos de trabajo
para alcanzar este proceso de autoafirmacion mepuser autoritarios ni impuestos.
Se requiere un proceso de diadlogo, de escuchasdeelz sidades y de tolerancia.
Este proceso de andlisis critico conduce a la acpaya transformar la realidad.
Dichas acciones son propuestas por las propias ridades. La educacion asi
entendida como practica liberadora. La metodolagibzada por Freire en ese

proceso de educacion, de reflexidn-accion, esrdaramla‘concientizacion”.

Siguiendo a Restrepo, para lograr la equidad e satrear entornos saludables, es
necesario poner en marcha estrategias y acciongsrteipacion comunitaria. Se
trata de impulsar procesos de abajo a arriba dilmdente podran ser mantenidos
sin el apoyo politico de las instituciones y adstigicion local, autonémica y/o
nacional (procesos de arriba-abajo).

Por otro lado, Goodman et al (87) sefialan aecapacidad comunitaria es un
concepto complejo, multidimensional y dindmico qeequiere precision para
evaluar las fortalezas o recursos (assets) de umaunidad y para desarrollar
intervenciones apropiadas’Supone que la comunidad tiene capacidad partveeso
los problemas que surgen diariamente, dispone hiBdamles para negociar en temas
de salud y participa activamente en los procesdsrda de decisiones. Estos autores
sefialan diez dimensiones de la capacidad de larddatl participacién ciudadana y
liderazgo; habilidades (para analizar necesidadekentificar barreras vy
oportunidades, disefiar y evaluar acciones, coneetarrsos, resolver problemas,
etc.); capacidad para acceder y utilizar recursompetencias, conectar con grupos
y organizaciones, etc.); generar redes socialesrg @rganizaciones; comprension

de la historia de la comunidad; sentido de comuhig@der comunitario, valores
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comunitarios y reflexion critica. Ahora bien, const capacidad comunitaria

requiere esfuerzo y tiempo.

El concepto de capacidad comunitaria esta muyioglado con los conceptos de
capital social y de empoderamiento. Putnam defap&al social coméel agregado
de normas, redes, valores y organizaciones que aigacidad a los actores y
grupos para acceder e influenciar el poder y losursos para la toma de decisiones
sobre asuntos de interés comuf(B8). El capital social enfatiza las relaciones
sociales de una comunidad que se pueden fortaferer mejorar la salud y la
calidad de vida. Putnam diferencia entre capitatiadovinculo o cohesivo
(“bonding”) y capital social puente o conectivtbridging” ). El capital social
vinculo se refiere a las relaciones que se est&bleatre los miembros de un grupo o
colectivo. Dichas relaciones son solidarias e ws#sn entre sus miembros,
horizontales y de caracter informativo, de apoyotumu econémico, etc. Sin
embargo, son excluyentes hacia otros grupos. Umpdge podria ser un grupo
cultural determinado de un barrio o municipio. 8mbargo, el capital social puente
son las relaciones horizontales que se establates gersonas de grupos sociales
diversos y es muy util para acceder a otros resugge no son los propios del grupo
de referencia. Ejemplos podrian ser el movimiergl,1los grupos ecologistas, etc.
La cohesién social puede relacionarse con el dauitéal cohesivo y la vinculacion
social con el capital social puente. Un tercer eptw tiene que ver con las
conexiones'linking” que son relaciones hacia fuera, entre grupos, geraracter
vertical y estan relacionadas con el término irgeign social, tal y como sefalan
Lozares et al (89). El capital social esta muyadielaado con el empoderamiento.

Wallerstein define empoderamiento comion proceso de accion social que
promueve la participacion de las personas, las aigaciones y comunidades hacia
metas de incremento del control individual y cortamo, eficacia politica,
mejoramiento de la calidad de vida de la comunigath justicia social” (90).
Zimmerman habla de “empoderamiento psicolégico”) (8l la transformacion

individual resultado de acciones participativapeatesos sociales.

Segun el glosario de Promocion de Salud de la Odl®mpoderamiento para la
salud es‘un proceso social, cultural, psicolégico o politianediante el cual los
individuos y grupos sociales son capaces de expssanecesidades, plantear sus
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preocupaciones, disefiar estrategias de participacéh la toma de decisiones y
llevar a cabo acciones politicas, sociales y cultes para hacer frente a sus
necesidades’(13). En el glosario, se diferencia entre empoderamiamdosidual

que se refiere a la capacidad del individuo panaatodecisiones y ejercer control
sobre su vida personal y el empoderamiento dentaun@ad en el que los individuos
actian colectivamente con el fin de conseguir uagominfluencia y control sobre

los determinantes de la salud y la calidad de dedau comunidad.

En este sentido, Restrepo sefiala dos tendencigerd@amiento en ciencias de la
salud sobre el empoderamiento. La primera enfaiizaambios conductuales a nivel
individual para mejorar la salud de la poblaciéa. 4degunda corriente enfatiza la
dimensién colectiva: la construccién de la capatida la comunidad. Pero, como
manifiesta Wallerstein (90)el empoderamiento individual no es realmente
empoderamiento. Restrepo sefala ‘piempoderamiento psicologico se reforzaria
a través de participar en la accion colectiva, péambién, a través de estrategias
eficaces como los métodos educativos de Freireénvastigacion participativa y

otras estrategias de participacion que aumentercaiocimiento personal y la

conciencia sobre los derechos y deberes en salusgl fartalecen el autocuidado y

desarrollan habilidades personale§70).

Con todo, lograr la participacion de la comunidad dificil siendo necesario

encontrar motivos que faciliten dicha participaci®estrepo plantea que el mejor
incentivo para ello es facilitar oportunidades pasolver las situaciones de la vida
diaria. Asi, apunta que son clave distintos ageeres| proceso de empoderamiento
para la salud: gobierno local, instituciones saiaisay educativas, profesionales de
salud publica y de asistencia sanitaria, organires y asociaciones, medios de

comunicacion, sector privado, consumidores, etc.

Sen y Nussbaum (92) utilizan &nfoque de las capacidades®n sus obras. Las
capacidades responden a la pregufg®ué es capaz de hacer y de ser esta
persona?’. Nussbaum afirma que existen “capacidades intemdgapacidades
combinadas”. Las internas son las caracteristieakas personas, tales cortios
rasgos de personalidad, capacidades intelectualemgcionales, estado de salud y

forma fisica, aprendizajes interiorizados, habilids de percepcién y movimiento”.
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Se pueden desarrollar gracias a la educacionemgsos que promueven la salud

fisica y emocional, la atencién a los afectos,ecotros.

Las capacidades combinadas son resultado de leacidages internas y las
condiciones sociales, politicas y econdmicas ergleslas personas pueden tomar
decisiones libremente. Este es un aspecto contidvesefialado por la autora ya
que, tal y como plantea, las sociedades puedetitdacel desarrollo de las
capacidades internas de las personas y sin embaagtar la libertad de actuar. Un
ejemplo que cita la autora es la capacidad intpama expresar opiniones politicas

diferentes, libertad que en muchas ocasiones a@sidp por la sociedad.

Desarrollar las capacidades significa promoveiberiad de elecciéon. El énfasis se
pone en el individuo (no en los colectivos). Cadespna ha de llegar a desarrollar
las diez capacidades centrales. El objetivo a alrapor cualquier sociedad es que
todos los individuos puedan elegir y actuar. Lagtipas publicas deben mejorar su
calidad de vida. Es un enfoque basado en la jadmtial y la equidad. En lo que se
refiere a la promocion de la salud, las accionesdeaestar dirigidas a desarrollar las

capacidades de las personas en materia de satuth ypportunidad de elegir.

En definitiva, tanto el enfoque del empoderamiar@munitario como el enfoque de
las capacidades tienen aspectos comunes. En reicsé@ctor salud, éste asume una
nueva funciéon: impulsar los procesos de particifpadie la comunidad. Para trabajar
con la comunidad se requieren una serie de conmpasercompromiso de trabajo
con los grupos mas vulnerables, actitudes de re¢eia los valores y derechos de
las personas, capacidad de escucha, habilidade®gieiacion, de abogacia, de
formulacién de politicas, de formacion de redesiades, capacidad de trabajo
intersectorial y en el uso de técnicas particigatiLa accion se basa en modelos de

comunicacion horizontal entre profesionales y lal@aion.

Existen diferentes niveles participacion de la adahia que van desde las formas
menos comprometidas de participar, como son larrmdoidn o la consulta
(encuestas de opinidon, grupos de discusion, et.)formas que implican
progresivamente una mayor capacidad en la tomaedsiones que afectan a la
salud de la propia poblacién, como son la co-produc el poder delegado y el

maximo exponente, el control por parte de la codmohi Popay (93) pone de
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manifiesto que los niveles de participacion masvpade la ciudadania (informacion
y consulta) podran tener influencia en la adecuma@@cesibilidad y efectividad de
los servicios de salud pero no impactaran en elitataocial ni en el
empoderamiento comunitario y por tanto no habraorasj significativas en los
resultados de salud de la poblacién. Solo conalastormacion de las relaciones de
poder entre la ciudadania, las instituciones ygoBiernos (co-produccion, poder
delegado y control comunitario) se lograra el intpaen el capital social, las
condiciones materiales y sociales en las que viasrpersonas (trabajo, vivienda,
etc.) y por tanto repercutira en mejores resultatiosalud y en la reduccion de las

desigualdades en salud.

2.3. La investigacién-accion participativa en la rduccion de

desigualdades sociales en salud

Los enfoques de investigacion-accion participateraadelante 1AP) pueden ser muy
Utiles para desarrollar acciones basadas en l&ipadion y el empoderamiento
comunitario para ganar salud y reducir desiguakiateiales en salud. Aviiid y
colaboradores realizan una revision de los pritegautores de la IAP en el &mbito
de la intervencion social (77). La IAP es una fomisinta de investigar. Siguiendo
a Rodriguez-Villasante (94), ésta“e® instrumento de generacion compartida de
conocimiento en el que las personas y los colestivadicionales objetos de
estudio, pasan a ser sujetos protagonistas devasitigacion y de sus resultados en
términos de planes de actuacién, controlando edacteando a lo largo del proceso
investigado”. El autor subraya que la investigacion tiene sergidse vincula con la
accion social, con la transformacion de la realidaden ella las metodologias

participativas son fundamentales.

Fals Borda y Rodrigues-Brandao sefalaban ya erafios 70-80 el enfoque de
educacioén social de la IAP (relacionado con la gedi liberadora de Freire) segun
el cual “pretende vincular la teoria y la practica, incorpmdo a los grupos de
poblacién mas vulnerables en los procesos de gestidial, econdmica y politica”
(95). También el Colectivo IOE a partir de la decae los 80, sefialta relacion
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simétrica entre los diversos agentes socialesrdib@o el decir y el hacer de los

sectores habitualmente excluido€b).

Dado que tanto la IAP como la promocion de la sgladsiguen transformar la
realidad tratando de actuar sobre los determinaswesales de la salud, ambas
pueden ser tenidas en cuenta para tratar de mé&osatud de la poblacion y reducir
desigualdades sociales en salud. Tal y como pomeatéfiesto Baum (97), la IAP
en el &mbito de la salud publica es frecuente s gtaises, como por ejemplo, en
Estados Unidos, y se ha aplicado a diferentes tes@mso son, la evaluacion
participativa de programas de promocion de sakudhestigacion participativa de
politicas de salud, la investigacion sobre elimiaerenazas para la salud en temas
como el agua potable o la contaminacion ambiegtaimbién en el mapeo de
activos comunitarios. En la mayoria de las ocasioee ha aplicado en paises de
bajo o medio nivel de ingresos o en poblacioneseradas en los paises de altos
ingresos. No obstante, pocos estudios son totagmpatticipativos y en pocos
articulos se debate sobre el poder o el contrdadsmunidad en el desarrollo e
implementacion de las intervenciones. Baum seflaldAP es el Unico método
empirico disponible para la salud publica que pémaiuna evaluacion amplia de
complejas realidades y compromiso politico”. “Edalique los investigadores de
salud publica adopten la IAP y la utilicen para aamar el empoderamiento y el

potencial de cambio social de sus investigacior{63).

En esta linea, la IAP en promocion de salud ha gitiaada también por el equipo

investigador del proyecto RIU en algunos de loy@ctos que hemos llevado a cabo
en entornos en situacion de elevada vulnerabilaasldcada a diferentes temas vy
problemas de salud (violencia de género, promod&®salud y acceso a programas

preventivos en barrios o promocion de la salud emeglio penitenciario).

2.4. Los modelos en promocién de salud: el modeleed

activos para la salud

El modelo hegemédnico en Salud Publica y en pagiceth Promocion de la Salud ha

sido heredado del modelo biomédico de la atencamtasia: el analisis de los
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problemas de salud se plantea desde una perspedivadual. Asi, se centra en
identificar los factores de riesgo para prevengparicion de enfermedades cronicas
y en el peso de los comportamientos individualea. dducacién sanitaria, y
posteriormente la educacion para la salud, es emtao la herramienta necesaria
para alcanzar este objetivo. Desde esta perspglds/arogramas de educacion para
la salud estan orientados a cambiar los estilosvida de los individuos: se
responsabiliza y culpabiliza a las personas deasobm. Son modelos verticales
(“top-down strategyJ. Sin embargo, los programas no logran alcanzardsultados

esperados siendo necesarias nuevas estrategias.

Es a partir de los afios 80, cuando surge un nugooj@e centrado en los entornos:
Ciudades Saludables, Escuelas Promotoras de Sd&tudiones Saludables,

Universidades Saludables o Lugares de Trabajo &lalesl Progresivamente, las
dimensiones socioculturales y politicas van adgud® un peso considerable en la

salud de las personas.

La vertiente de la promocién de la salud que pbéafasis en cambiar los estilos de
vida acentuando la responsabilidad individual ecuedado de la salud y sin tener en
cuenta la influencia de la accion politica, de diederminantes estructurales de la
salud (relaciones politicas y econdmicas, respmlidad de las empresas o de las
instituciones, entre otros) es denominada por &ksDardet y el grupo de Alicante
“salud persecutoria”’(98). Dicho enfoque tiene un fuerte componente morallen e
que la persona es culpabilizada si no se cuidapoesenta problemas de salud que
supuestamente se podrian haber evitado si hulagrade los programas o practicas
preventivas. Asi mismo, esta orientacion culpa témb aquellos profesionales que
cuestionan las recomendaciones hegemonicas ddergpéeventivo dictadas por las
administraciones sanitarias (99). Resulta necesagdorporar desde la practica
profesional y desde las administraciones sanitaliggsicionamiento de evitar los
efectos adversos del diagndstico y tratamientcadmddicina preventivad'rimum
non nocere”o primero no dafar). Son cada vez mas frecuenseprigpuestas de
cribado, pruebas a realizar tras un resultadoiposi¢l uso de farmacos de caracter
preventivo o vacunas (en estos dos ultimos ejempdssintereses de la industria

farmacéutica son evidentes).
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Actualmente, la propuesta para resolver la disyangnfoque individual versus

social pasa por la integracion de ambos:
1. las acciones han de estar centradas en los deten@énsociales de la salud
2. se han de impulsar metodologias de participacioialsp empoderamiento
3. considerar la salud desde el plano de los derdulmsnos
4. promover el trabajo intersectorial y multidisciglirentre instituciones

5. y potenciar los activos de la comunidad, identifws y valorarlos

socialmente

Conceptos como empoderamiento, capital social yticgacidon comunitaria
adquieren relevancia para la practica de la prodmode la salud. Son modelos que
siguen procesos de abajo-arribbdftom-up strategy.

La capacidad de la comunidad se relaciona consarad#lo comunitario basado en
los activos de McKnight y Kretzmann (100§‘Asset-Based Community
Development). Estos autores afirman que el desarrollo comuaiteo puede darse
siguiendo procesos de arriba a abajo (modelo afrticdesde afuera hacia dentro:
“sOlo tiene lugar cuando las personas se compromatenvertir sus propios
recursos”. El modelo del déficit en ciencias de la saluchdrabajo social centrado
en las necesidades, carencias, factores de riesgéeymedad no es suficiente. Las
necesidades comunitarias son frecuentemente digcadess utilizando técnicas de
investigacion cuantitativa y cualitativa. Sin engmr las comunidades, incluso
aquellas que se encuentran en una situacion dermaleerabilidad, disponen de
“asset’ o recursos (individuos u organizaciones) con cajaales, habilidades y/o
talentos que necesitan ser identificados para dgré&ransformacion social de los
entornos. Un mapa de activos &s inventario dindmico de las fortalezas y
capacidades de las personas que forman una comdinatdges de intervenir(4),

Kretzmann y McKnight (101distinguen cinco tipos de recursos:

- “residentes locales”: personas con capacidades, habilidades, expersegcia
talentos; los autores recomiendan prestar teneuenta a las personas que

son “marginadas”
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- “asociaciones locales de voluntariado, clubs y ®degrupos que trabajan
conjuntamente y que pueden ser, asociaciones fesmal informales,
asociaciones de empresas, instituciones financierganizaciones culturales

y religiosas, medios de comunicacion, etc.;

- “instituciones locales”: escuelas, hospitales, servicios sociales, biloiaste

policia, etc.;
- “activos fisicos”: tierras, infraestructura, transporte, etc.;

- “activos econdmicos”.que generan ingresos mediante actividades ecoasmic

locales y regionales.

En 2010, Foot y Hopkins (102) consideran tambiém sgxta categorialds activos
culturales de un area’que se refieren a Idsalentos para la masica, el teatro, el
arte y las oportunidades de cada uno para expresarsativamente en las formas
que reflejan sus valores e identidadesiernan y Carrarco hacen referencia también
a la categoriaultura para referirse dcostumbres propias, desarrollo de la vida
cotidiana, experiencia acumulada por las personad ldigar, estilos de vida
comunes, fiestas tipicas o propias, espacios derdainbio cultural, patrimonio

cultural local, etc.”.

Los seis tipos de activos descritos guardan retamdd los determinantes sociales de
la salud (103). Los activos personas se corresponda los factores biolégicos,
psicosociales y conductuales del modelo. Los grypasociaciones se relacionan
con la cohesiéon y capital social. En las institne® y servicios y en los espacios
fisicos e infraestructuras se materializan las om&s concretas del sistema de
gobierno y las politicas publicas (educacién, saprdteccién social, mercado de
trabajo, vivienda, etc.), es decir, los determieargstructurales de las desigualdades
en salud. Al igual ocurre con los activos de lanetoia que se relacionan con las
condiciones de empleo y trabajo, los ingresossjtisacion econémica y que vienen
determinados por las politicas macroeconémicas, niiicado de trabajo y los
actores economicos Yy sociales. Finalmente, logactiultura se corresponden con la

cultura y valores del modelo.

Retomando el trabajo de Kretzmann y McKnight, estat®res hablan de bloques de

construccion para la regeneraciobuilding blocks for regeneration”y distinguen
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diferentes tipos deadssets”en funcién de su nivel de accesibilidad y controf p
parte de la comunidad: a) los localizados en eidarcontrolados por las personas
gue viven en él; b) los localizados en el barrimpmntrolados desde fuera; y c) los
localizados fuera del barrio y controlados tambiesde fuera. Los activos
identificados se pueden conectar para tratar derafgouesta a las necesidades e

intereses de la comunidad.

Morgan y Ziglio definen un activo para la salud oofan factor o recurso que
mejora la habilidad de individuos, grupos, comumies, poblaciones, sistemas
sociales y/o instituciones para mantener y sostinealud y el bienestar y ayudar a
reducir las inequidades en salu@64). Son recursos que individuos y comunidades
tienen a su disposicion y actian como factoresroeqrion o promociéon de salud.

Los autores distinguen tres niveles de activos:

1. individual: competencia social, habilidades dedtesicia, compromiso para

aprender, autoestima, sentido de pertenencia yesfmsitivos;

2. comunitario: redes de familia y amistades (apoyaiatp solidaridad
intergeneracional, cohesiébn comunitaria, gruposheafi (ayuda mutua),

tolerancia religiosa y armonia,;

3. organizacional o institucional: recursos ambiemstalara promover la salud
fisica, mental y social, seguridad en el emplegahes seguros y agradables,
democracia politica, oportunidades de participadidsticia social y mejora

de la equidad.

Alvarez-Dardet y Ruiz (104) prefieren utilizar “gatonio” como traduccion del
término ‘assets”que guarda relacion también con el legado cultyral posesion
comunitaria real superando el sentido estrictamectnomico de los “activos”
relacionado con el dinero. Estos autores sefaladogumnodelos del déficit subrayan
las necesidades y carencias de la poblacion, teetem a identificar problemas, los
factores de riesgo de enfermedad, la necesidae@alesps profesionales, los altos
niveles de dependencia de la poblacion hacia lascges de salud y del bienestar.
Afirman que esta corriente ha sido la dominanteqle ha creado evidencia
cientifica y sobre la que se ha fundamentado l#tigas publicas en promocion de

la salud. Destacan que resulta curioso hablar emirtés de “prevencion de la
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enfermedad” y “evitar factores de riesgo”, cuanddalque se trata es de promover

la salud.

Siguiendo a Morgan y Ziglio, desde el modelo dévastpara la salud se acentla la
capacidad positiva de la comunidad para identifieaursos y dinamizarlos con el
objetivo de crear y ganar salud y encontrar regpseslas necesidades identificadas.
Este modelo supone una aproximacion positiva @asgdion: se pone el foco en los
factores de promocién y proteccion de la saludméas importante del modelo es el
cambio de mirada, el enfoque hacia la salud pesitwer el vaso “medio lleno”
(modelo de activos) en lugar de “medio vacio” (modkel déficit). Para los autores,
ambos modelos son importantes y complementarias gdsrayan la necesidad de
redirigir el equilibrio entre los activos y los nadds de déficit en salud publica para

desarrollar acciones efectivas que reduzcan lagudddades sociales en salud.

El modelo de activos para la salud se basa erot@atde la salutogenésis de Aaron
Antonovsky (evidence basej, el mapa de activos en salud como via para premov
la equidad ‘faction” ) y la aproximacién multidisciplinar para medirdgectividad de

las intervenciones con un conjunto de indicadcakg@génicos“gvaluation”).

Antonovsky, sociélogo estadounidense, que emigiérael en los afios 60 para
trabajar en el Instituto Israeli para las Cienclasciales Aplicadas y en el
Departamento de Medicina Social en la Universidatirela de Jerusalén, acufié el
término salutogénesis (Rprigen de la vida) a finales de los afios 70. Estab
realizando un estudio sobre los efectos de la nearsi@ en mujeres sometidas a
acontecimientos altamente estresantes (algunasllae labian sobrevivido al
Holocausto nazi). Antonovsky centré su interés emmgrender la causa de que un
pequefio grupo de estas mujeres mantuvieran un &ueste psicoldgico en las
diferentes areas de funcionamiento personal (faniabajo, relaciones sociales,...).
Antonovsky tratd de responder a tres preguntgd?of qué las personas se
mantenian saludables a pesar de estar expuestastastinfluencias perjudiciales?
¢, Como se las arreglan para recuperarse de enferoesia ¢ Qué tienen de especial
las personas que no enferman a pesar de la tensiés extrema?”(105) Estas

preguntas fueron clave en la elaboracion de laaelw la salutogénesis (6).

97



Lindstrom y Erikson afirman que la perspectiva sajanica pone el foco en
identificar los recursos, condiciones y factores gueden hacer que las personas nos
movamos en la direccion de la salud: vivir masgdésia a elegir comportamientos
positivos de salud y afrontar mejor el estrés yerdéermedad. En contraposicion,
desde la perspectiva patogénica (el modelo deigédicinterés era comprender los
determinantes de la mala salud o enfermedad. Dagukrspectiva de Antonovsky y
otros autores como Milton Terris (106¢ plante6 la existencia de gontinuum
bienestar-enfermedasdituando en un polo la salud, el sentirse bi€elcelevado
nivel de bienestar (fisico, mental y social) y deacidad de funcionamientoy, en

el polo opuesto, la enfermedad, el malestar o itirse enfermo. En ese continuo
influyen multiples factores que hacen que las persaos situemos en diferentes

puntos de ese continuo a lo largo de la vida.

Las acciones en salud se representaban con laonzetil Rio de la Vida. En la
parte mas alta del rio, se sitla la salud y eldsitam y corriente abajo se llega a la
cascada que representa la enfermedad situandosstenorden: la promocion,
educacion (ensefiar a las personas a nadar), pr@vefpersona con salvavidas),
proteccion (barreras para evitar caidas a la caycacuracion o tratamiento de
enfermedades (salvar a la gente de ahogarse).ttdndsErikson y Wikstrom (107)
han elaborado la metafora de La Salud en el Ria ®#é@a (figura 4)que muestra el
escenario de las acciones para la salud, el baangda calidad de vida desde la
salutogénesis. En ella, la corriente principal maocascada abajo sino que sigue la
direccién horizontal de la vida. Cuando nacemosnoaeen el rio y la corriente nos
arrastra y aprendemos a nadar en el rio de la Widainas personas nacen en el
bienestar, donde las condiciones de vida son bu@iess personas nacen cerca de
la cascada, en la enfermedad, donde las condicigoes duras y dificiles.
Independientemente de dénde nos encontremos énad# fa vida, siempre existe la
posibilidad de encontrar riesgos para la salude8ibargo, las personas aprendemos
de nuestras experiencias, adquirimos habilidades ¢mardamos en una mochila)

para identificar y utilizar recursos que mejoraesita salud y la vida (6).
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Figura 4. La Salud en el Rio de la Vid®
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Drawing: Bengt Lindstrom
Graphic: Jonas Jernstrom

En la teoria de la salutogénesis, el primer concelptve es el Sentido de Coherencia
(SOC): es la orientacién a la vida, una forma despge de actuar. Un SOC fuerte
permite a las personas ver la vida como algo caotereomprensible, manejable y
significativa con seguridad y confianza para idexai recursos propios y en el
entorno. Lo que da sentido a la vida es creer guadha tiene sentido (significado).
Las tres dimensiones del SOC son: comprensibili@idhensién cognitiva),
manejabilidad (conductual) y significatividad (mwaicional) (6). EI modelo fue
criticado por no incluir un componente afectivoaesio sobre-representada la

dimensién cognitivo-racional (105).

El segundo concepto clave son los Recursos detBess Generalizada de la propia
persona y del entorno. Se definen cotnoa caracteristica (fisica, bioquimica,
artefactual-material, cognitiva, emocional, valakat-actitudinal, interpersonal-
relacional, macro sociocultural) de un/a (individugrupo primario, subcultura,
sociedad) que es efectiva para (evitar, combatia uamplia variedad de
estresores”. Son por ejemplo, la autoestima, el conocimierta;ontacto con los

% Tomado de: Erikson M, Lindstrém B. A salutogemitetpretation of the Ottawa Charter. Health
Promot Int. 2008:23(2);190-9.
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sentimientos interiores, las relaciones sociales ¢treencias, la religion, el
significado de la vida, el dinero y el alojamierlta.clave esta en disponer recursos y
tener la habilidad para usarlos de forma promalersalud.

Existen diferentes teorias y conceptos que guasdaititudes con la teoria de la

salutogeénesis (figura 5, el paraguas salutogériid@nfoque central son los recursos
para la salud y la calidad de vida mientras qua EOMS se habla del modelo de
activos para la salud.

Figura 5. El paraguas salutogénict

© Bengt Lindstrom, Monica Eriksson, Peter Wikstrém
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El modelo de activos para la salud puede ser aditizpara:

1. generar evidencia basada en la teoria de la séh#sis que identifica los
factores de promocion y proteccion de la saludsyaleciones que necesitan

ser realizadas para ganar salud;

' Tomado de Lindstrém B, Erikson M. Guia del autogisista salutogénico: Camino
salutogénico hacia la promocioén de la salud. GirBmeumenta Universitaria; 2011.
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2. valorar el modo mas eficaz de poner en practicadagnes necesarias para

crear las condiciones para la salud;

3. desarrollar las medidas mas apropiadas y evaluaie@bmodelo para valorar

la efectividad de estas acciones.

Morgan y Ziglio consideran que este modelo es wmbenfoque para reorientar y
revitalizar la promocién de la salud hacia modelesiccion basados en activos para
ganar salud. El enfoque del trabajo con activoslegmido por Morgan y Hernan
como el “proceso de coproduccion de salud entre personasnunidades y

profesionales en un contexto determina08).

Unos afios después, Alvarez-Dardet y colaborad@@sian el término dctivos
para la salud publica”y lo definen como“expresion del patrimonio de las
comunidades justas, equitativas y democraticas,ocoesultado de sus esfuerzos
organizados; esto se logra facilitando el empodeesmto comunitario y las
capacidades que mejoran, promueven y restauraalladde las poblaciones, y que

pueden ayudar a reducir las desigualdades en saf9).

En los afios previos a la realizacion de este talaj investigacion, se habia
desarrollado ya una buena base tedrica del modedmtiyos para la salud y la teoria
de la salutogénesis. Pero existia poca investigaenpirica sobre como llevar el
modelo de activos para la salud a lo aplicado,saelatornos. Algunas de dichas
experiencias habian sido desarrolladas por McKnidgkitetzmann (100) y Rutten et
al (110).

El presente trabajo de investigacion trata de saraxperiencia aplicada de cémo
realizar un mapa de activos para la salud en BBario situacion de elevada
vulnerabilidad, cdmo conectar y dinamizar los adividentificados para dar
respuesta a las necesidades sentidas por la pohlacilo mas novedoso, codmo
disefiar una accién comunitaria de promocion delladsbasada en la dinamizacion

de los mapas de activos.

Coincidiendo con este estudio y durante los afiasepores a él, ha habido mas
produccion cientifica de caracter tedrico sobmaetielo (7), sobre metodologia para

identificar activos (111-112) o sobre experienclasmapeo de activos en diferentes
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entornos (113-114). También, ha habido un incremaignificativo de acciones
formativas en congresos y jornadas cientificas foews académicos. Sin embargo,
no existen apenas publicaciones relacionadas caervamciones en salud
comunitaria basadas en la dinamizacién de actiodiay evidencia hasta el
momento de la evaluacion del proceso de elaboral@dnapas ni de las actuaciones

desarrolladas a partir de ellos.

Las politicas publicas internacionales, nacionajesegionales sobre salud han
incorporado la perspectiva de activos en la forgiafade los contenidos operativos,
es decir, en las lineas estratégicas, objetivosiomes e indicadores. Algunos
ejemplos son Horizonte 2020 de la OMS (115), legiéh espafiola relativa a la
promocién de activos y la salutogénesis en salldiqai(116) o el IV Plan de Salud

de la Comunitat Valenciana (62).
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CAPITULO 3
PRESENTACION DE LA INVESTIGACION:

DE LA TEORIA A LA PRAXIS

De los fines de la investigacion

3.1. Objetivos

Los objetivos generales del trabajo son:

1.

2.

Describir el proceso y resultados de elaboraciélosienapas de activos para
la salud de dos barrios en situacion de vulnedsdlisocial en el que se lleva
a cabo una intervencién comunitaria (modelo RIUppgaomover la salud y

facilitar el acceso de la poblacion a los servidessalud y los programas

preventivos.

Describir el proceso de dinamizacion del mapa deraec para la salud de
cada uno de los barrios en una propuesta de imgdrecomunitaria.

Los objetivos especificos son:

1.

2.

3.

Identificar los diferentes activos para la saludergpnas, grupos o
asociaciones, servicios e instituciones, espadsisof e infraestructuras,
economia local y cultura) de dos barrios vulneallsu localizacion (en el

barrio, resto del municipio, comarca y otros lugare
Elaborar un mapa con los activos identificadososrblarrios.

Conectar y dinamizar los activos del mapa de unlogibarrios en funcion de

las necesidades sentidas por la poblacion pamtitgpen el estudio.

Presentar el disefio del proyecto de intervenciOmuaitaria que se
implementa en el barrio como resultado de la dimaoidn de los activos en

salud.
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Como ya se ha avanzado, los fines de esta expgdoraon mas ambiciosos y buscan

la accion, la participacion y el compromiso de ®His agentes involucrados.
3.2. Hipotesis

1. Los barrios en situacion de elevada vulnerabilidados que se concentran
numerosas desigualdades sociales disponen de sagim@ la salud que
pueden ser conectados y dinamizados de forma ipath@ para la mejora

de la salud de la poblacion y del propio entorno.

2. Las personas que residen en dichos barrios sorcespa identificar activos
para la salud en mayor medida que el personalcdganie trabaja en los

servicios publicos de la administracion.

3. Las personas en situacion de vulnerabilidad queleresen estos barrios
pueden formar parte de grupos de trabajo con pooigles de diferentes
sectores y otras personas implicadas para reglizgnuestas de actuacion
para promover la salud de la poblacién y del ewtoynparticipar en su

desarrollo.

104



PARTE SEGUNDA:

METODOLOGIAY
RESULTADOS
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Del desarrollo metodologico y resultados

El disefio planteado fue un estudio descriptivo bemue se utilizaron técnicas
cualitativas de investigacion social, concretamentdrevistas individuales vy
grupales y dinamicas participativas de trabajoa pdentificar los activos para la
salud, conectarlos y dinamizarlos en una propudstiatervencion comunitaria. En
la representacion grafica del mapa de activos elgliredo barrio se utiliz&oogle

Earth® como herramienta de geolocalizacion.

El estudio fue realizado en dos barrios, El RawalAthemesi, de junio de 2010 a
julio de 2011, y en L'Alquerieta de Alzira, de @igibre de 2012 a abril de 2013.

El equipo investigador estuvo formado por el respbie del proyecto RIU, médico
de salud publica, y la coordinadora de dicho primygesicéloga de la fundacion de
investigacion que gestiona el proyecto y que ptaseste trabajo de investigacion.
Asi mismo, colaboraron como miembros del equipcestigador, en 2010 una
enfermera de salud publica y en 2012, una liceacinl Optica e investigadora

adscrita al departamento de salud publica de lewsidad.

Para facilitar la comprension del estudio, se presel método empleado y los

resultados obtenidos por cada uno de los dos barrio
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ESTUDIO DEL BARRIO EL RAVAL
DE ALGEMESI:
METODOS Y RESULTADOS
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CAPITULO 4

METODOS DEL ESTUDIO DE EL RAVAL

4.1. Ambito del estudio. Caracterizacion del barrio

Algemesi es un municipio de la comarca de La Riderdéa Comunitat Valenciana.
Su poblacion se distribuye en tres nacleos: Algéne¢barrio de El Carrascalet y el

barrio Raval de Sant Roc (en adelante El Raval).

El Raval es un barrio separado del resto del mpinigor barreras geogréficas (el

rio “Magré’) y artificiales (la via del ferrocarril y el pgidono industrial La Xara).

El parque inmobiliario del barrio se encuentra emyrmal estado. Dos grandes
bloques de edificios, uno propiedad de EIGE (Extide infraestructuras de la
Generalitat Valenciana) y otro, en el que la maya® las viviendas son de una
entidad bancaria, estan en condiciones de no hdlltal e insalubridad (falta de
ventanas y puertas, filtraciones de agua, accespsos tabicados, etc.). En el
primero de ellos, se ha solicitado su demolicidragsformacién en zona verde. Otro
tercer bloque de edificios de nueva construccidneleque las viviendas son en su
mayoria también propiedad de una entidad bancaestA degradandose
progresivamente. Por ultimo, destacar la existengauna serie de bloques de
edificios construidos tras la riada de 1.957, carclmas menos viviendas por edificio,
gue necesitan también de mejoras y mantenimieni @atar su degradacion. La
mayoria de los edificios del barrio no dispone deeasor o esta inservible. Por

contra, las viviendas mejor mantenidas en el baoiolas de tipo unifamiliar.

En cuanto a las infraestructuras publicas y el traslm urbano, los bancos necesitan
ser renovados al estar en mal estado y trasladartmras zonas para mantener el
descanso nocturno en las viviendas. Se han adajstadiceras de la mayoria del
barrio y renovado la iluminacion. Durante muchossafias trapas del alcantarillado

ni siquiera eran repuestas.
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El barrio cuenta con una escuela infantil y un meetucativo de educacién infantil
y primaria (CEIP “Salvador Andrés”). Se ha aprobagio los presupuestos
participativos del municipio de hace dos afios lastroccion de una biblioteca
contigua al colegio. Los bloques con los que sestcoma han sido elaborados por

jovenes del propio vecindario contratados para ello

Existe también un edificio, el antiguo pabellénimfantil, que requiere de mejoras y
mantenimiento para su uso, y que esta siendo addizpara el desarrollo de la
intervencion RIU, y actividades de apoyo escolaamumnado de la ESO y de

alfabetizacion con mujeres extranjeras a carga@sdciacion Nuevo Futuro.

Desde la asociacibn Nuevo Amanecer Gitano tambiéningpulsan algunas
actividades formativas como clases de guitarraldm@ de uno de los edificios
pendientes de demolicion. También, en uno de loalds pertenecientes a la antigua
parroquia del barrio, se organizan semanalmenteideddes manuales con mujeres
desde la asociacion Caritas. Otro de los lugareul@on es el local de la iglesia

evangélica.

Los recursos deportivos son dos campos de céspidadrpara fatbol 7 y 11, un
velédromo y una piscina olimpica clausurada hace aims por falta de inversion
para ser utilizada. Ni los campos de fatbol ni eldédromo son utilizados por el

vecindario. Por contra, la piscina si era utilizada

Aunque el barrio esta acotado por el cauce deiMiagre’ y los campos de cultivo,
no existen practicamente zonas verdes ni lugargaed®s infantiles. Sélo hay un
parque infantil, recientemente equipado, con pigiasa jugar a la petanca que
también han sido mejoradas. ElI ayuntamiento est@éntgdndose el
acondicionamiento del rio como paseo fluvial. Ng haagun transporte publico que

una el barrio con el resto del municipio, tampoawitbici ni parada de bicicletas.

En cuanto a pequeiios comercios, el barrio cuerntalaeente con tres bares, un

pequefio ultramarinos o bazar, un quiosco, un dasp#e pan y una farmacia.

La tabla 4 muestra la poblacion empadronada ennddgéy en el barrio de El Raval
(distrito 5.1 a y ¢ de Algemesi), desagregada p&o £n el afio en 2008 (afio de

inicio de la intervencién RIU en dicho municipiep 2010 (afio en el que se realizd
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el mapa de activos para la salud que se presemist@trabajo de investigacion) y en
2015 (afio en el que se realiz6 la ultima consudtalatos en la oficina del Padron
municipal. En la tabla 5, figura la poblacién emmeaxdda en El Raval y en el resto

de Algemesi en 2008 segun sexo y nacionalidad.

Tabla 4. Poblacion empadronada en Algemesi y enlehrrio EI Raval en 2008, 2010 y 2015, segun
sexo

Algemesi El Raval
Afio Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
2008 14.223 14.312 28.535 851 720 1571
2010 14.066 14.263 28.329 803 678 1.481
2015 13.732 13.934 27.666 788 687 1.475

Elaboracién propia, Padron Municipal

Tabla 5. Poblacién empadronada en El Raval y en eksto de Algemesi en 2008, segln sexo y
nacionalidad

Algemesi (sin El Raval) El Raval

Poblacion Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
% de % pais % pais % de % pais % pais
Algemesi procedencia procedencia  Algemesi procedencia procedencia

Espafiola 24.533 12.118 12.415 1.091 552 539
85,97% 49,40% 50,60% 3,82% 50,60% 49,40%

Extranjera 2.431 1.254 1.177 480 299 181
8,51% 51,58% 48,42% 1,68% 62,29% 37,71%

Total 26.964 13.372 13.592 1571 851 720
94,49% 49,59% 50,41% 5,51% 54,17% 45,83%

Elaboracion propia, Padrén Municipal, a 31 de ditiee de 2008

En las dos columnas “Total” los porcentajes se daoulado sobre la poblacion de
Algemesi (28.535 habitantes). En las columnasivakltal sexo, los porcentajes de
hombres y mujeres se han calculado por procedéesiaiiola y extranjera) y sobre
el total de la poblacién empadronada en el bargo gl resto del municipio.
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Tabla 6. Poblacion extranjera empadronada en El Raal y en el resto de Algemesi en 2008, segin
pais de procedencia y sexo

Algemesi (sin El Raval) El Raval

Pais % poblacion  Hombres Mujeres % poblacion Hombres Mujeres
extranjera % pais % pais extranjera % pais % pais
procedencia procedencia procedencia procedencia

Marruecos 796 466 330 254 174 80
32,74% 58,54% 41,46% 52,92% 68,50% 31,50%

Argelia 148 91 57 35 24 11
6,09% 61,49% 38,51% 7,29% 68,57% 31,43%

Rumania 280 135 145 97 53 44
11,52% 48,21% 51,79% 20,21% 54,64% 45,36%

Ecuador 204 90 114 11 5 6
8,39% 44,12% 55,88% 2,29% 45,45% 54,55%

Bolivia 165 62 103 3 0 3
6,79% 37,58 62,42% 0,62% 0% 100%

Otros 838 410 428 80 43 37
34,47% 48,93% 51,07% 16,67% 53,75% 46,25%

Extranjera 2431 1.254 1.177 480 299 181
100% 51,58% 48,42% 100% 62,29% 37,71%

% de la 9,01% - - 30,55% - -

poblacion
- ho corresponde

Elaboracion propia, Padrén Municipal, a 31 de dntiee de 2008

En las columnas “poblacion extranjera”, los porag# de cada uno de los paises se
calculan sobre el total de la poblacién extrangemgpadronada en el barrio (480
personas) y en el resto del municipio (2.431 perspnespectivamente. Como en la
tabla anterior, en las columnas relativas al séa®,porcentajes de hombres y
mujeres se han calculado por pais de procedensabre el total de la poblacién
extranjera. Finalmente, en la ultima fila, se hlmwdado el porcentaje de poblacién
extranjera respecto de la poblacion total que estgadronada en El Raval (1.571

personas) y en el resto del municipio (26.964 persp

Como se observa en las tablas 5 y 6, la poblaabbatrio EI Raval representaba el
551% de la poblacion del municipio (el 45,83% eragjeres). La poblacion

extranjera empadronada en el barrio de El RavatleB@,55% de la poblacién total
del barrio (el 62,29% hombres), mientras que eb cket resto del municipio era solo
del 9,01% de la poblacion del resto del municigios{,58% son hombres). Al igual
gue en el resto del municipio, las procedencias oni@yias son Marruecos y
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Rumania, que en el caso del barrio representar?2, 8% y el 20,21% de su
poblacion extranjera. En el caso de las personagadmnadas en El Raval
procedentes de Marruecos, Argelia y Rumania, predomos hombres (el 68,50%,
68,57% y el 54,64%, respectivamente). En el casla g@blacién latinoamericana,
la mayoria de Ecuador y Bolivia, esta empadronaalgonitariamente en el resto del
municipio, y segun sexo predominan las mujeres 8@b, y 62,42%

respectivamente.

En las figuras 6 y 7, se representan las piranpdesacionales del barrio EI Raval y
del resto del municipio de Algemesi. En el casdadpiramide poblacional de El
Raval, hay una concentracién importante de pohta@d los grupos de edad
centrales. Se observa un mayor numero de hombesdaymujeres en esta franja de
edad y que se explica en parte por la poblacioragera masculina. También
destaca el elevado porcentaje de poblacidon joversguaproxima a los de las edades
centrales. En cambio, en las edades mas avanzzajags, considerablemente las
cifras en El Raval. En el caso de la piramide storale Algemesi, los grupos de
menor y mayor edad muestran un indice de poblaniés reducido, concentrandose
la mayoria de la poblacion en las edades centi@@msparando ambas piramides, se
observa como la poblaciéon de mayor edad del restdlgemesi es mas elevada que
la del barrio de El Raval.
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Figura 6. Piramide poblacional del barrio El Raval,2008
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Elaboracion propia, Padrén Municipal, a 31 de ditiee de 2008

Figura 7. Piramide poblacional de Algemesi (sin HRaval), 2008
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Elaboracion propia, Padrén Municipal, a fecha 3dideembre de 2008
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Es un barrio en donde tradicionalmente ha convipdblacion espafiola y espafola
de etnia gitana. No se puede determinar con ewddtis datos de la ciudadania de
etnia gitana que reside en el barrio 0 en Algerakrb incorporar esta variable los
sistemas de informaciéon. Se disponen de datos geates de fuentes secundarias
con las que realizar una estimacion: entorno al dé¥@lumnado de 6-12 afios del
CEIP Salvador Andrés de Algemesi matriculado estdpa de educacion primaria es
de etnia gitana.

En relacion al nivel de estudios de la poblaciér2€@8 (tabla 7), el 5,09% de la
poblacion de El Raval era analfabeta (casi un 31%% que el resto de Algemesi) y
el 64,99% de la poblacion del barrio no poseiaitelot de graduado escolar (en
comparacion al 49,85% de la poblacion del restordadicipio).

Tabla 7. Nivel de estudios de la poblacién de El Ral y del resto del municipio en 2008

Nivel de estudios Algemesi (sin El Raval) El Raval

N % N %
No aplicable <10 afios 2.938 10,90% 272 17,31%
No sabe leer ni escribir 393 1,46% 80 5,09%
Titulo inferior a graduado 13.443 49,85% 1.021 64,99%
Graduado escolar o equivalente 4.819 17,87% 114 7,26%
Bachiller, FP 2 o superiores 5.359 19,87% 70 4,46%
Desconocidos 12 0,05% 14 0,89%
Total poblacion 26.964 100% 1.571 100%

Elaboracion propia, Padron Municipal, a 31 de dnties de 2008
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En relacion a la ocupacion, no se dispone de datatvos a El Raval, sin embargo,
el incremento del desempleo consecuencia de ls @®noémica fue mucho mas
elevado en el barrio que en el resto de Algemesstpugue los empleos se producian
sobre todo en el sector agricola y en el de latageson. Muchos vecinos y vecinas
del barrio eran perceptores de prestaciones deicesrvsociales destinadas
especialmente a alimentacion basica y vivienda ifgstros de agua, luz, alquiler,
hipoteca, etc.) asi como la renta garantizadawtiadania.

4.2. Poblacion participante en el estudio

La poblacion participante en el estudio fue elegida el equipo investigador de
acuerdo a los siguientes criterios: en primer lugar incluyé a las 13 mujeres
capacitadas como agentes de salud en la ediciof-ZmM del proyecto RIU
Algemesi por ser el grupo motor con el que se adtalbajando en ese momento; en
segundo lugar, las 20 personas entrevistadas gpued de agentes de salud (12 de
la ciudadania y 8 profesionales) y las 4 persotiasiddanas) que participaron en la
dinamizacién de los activos todas ellas denominatiaformantes clave” vy
consideradas por el grupo de agentes de salud aotivos para la salud del barrio;
en tercer lugar, el grupo de 19 profesionales cquendban parte de la red
intersectorial de apoyo al proyecto y que aceptpesticipar por agenda de trabajo y

voluntad profesional.

La tabla 8 describe las caracteristicas sociodeffiogs del grupo de agentes de
salud participante en el estudio. La tabla 9 madas personas informantes clave de
la ciudadania (segun sexo, pais de nacimientoar ldg residencia) y profesionales
(segun ambito de trabajo, perfil profesional y 3ekinalmente, la tabla 10 presenta
el personal técnico de la red intersectorial pigdicte en el estudio (igualmente

segun ambito de trabajo, perfil profesional y sexo)
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Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas de lagmsonas agentes de salud participantes en el
estudio del barrio El Raval de Algemesi

Edad Residencia Estudios Situacion  Trabajo
familiar

Procedencia- 18- =35 El Restode No Graduado Con Con
etnia 34 Raval Algemesi graduado omas pareja Hijos
Espafia 3 1 3 1 2 2 1 1 0
Espafia gitana 1 2 3 0 3 0 3 3 1
Marruecos 1 3 2 2 1 3 3 3 1
Cuba 0 1 1 0 0 1 0 1 0
Ecuador 0 1 1 0 0 1 1 1 1
Total 5 8 11 2 6 7 8 9 3

Tabla 9. Informantes clave participantes en el estlio del barrio El Raval de Algemesi

Ciudadania
Pais de procedencia y etnia Hombres Mujeres ElIRavaesto de Algemesi
Espafa 3 6 7 2
Espafia etnia gitana 0 5 5 0
Marruecos 0 2 0 2
Total 3 13 12 4
Profesionales
Ambito de trabajo Perfil profesional Hombres Mugere
Asistencia sanitaria matrona 0 1
trabajo social 0 1
medicina 1 0
Farmacia farmacia 0 1
Administracién local trabajo social 1 1
auxiliar ayuda a domicilio 0 1
Educacion educacion infantil 0 1
Total 2 6
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Tabla 10. Ambito de trabajo y perfil del grupo de pofesionales de la red intersectorial
participantes en el estudio del barrio El Raval d&lgemesi

Ambito de trabajo Perfil profesional Hombres Mejer
Salud Publica medicina 2 2
enfermeria 1 2
veterinaria 1 0
psicologia 0 1
sociologia 0 2
Asistencia sanitaria medicina 1 0
enfermeria 0 2
psiquiatria 0 1
Administracién local integracion social 0 1
psicologia 0 2
Educacion magisterio 0 1
Total 5 14

4.3. Del desarrollo metodoldgico

4.3.1. Revision de la literatura sobre activos parka salud

Se realizd una revision de la literatura cientiteaMedline vy literatura gris sobre el
modelo tedrico de activos en salud, métodos y expans aplicadas de

identificacidon de mapas de activos en salud llesadeabo a nivel internacional.

4.3.2. Capacitacion del equipo investigador en el modeloedactivos

para la salud

Se asistié al simposiuntHealth Assets in a Global Context: Theory, Meth@ddion
Health Assets for Young People Wellbeingfganizado por la Universidad de
Hertfordshire de Reino Unido y la Universidad deikecon el apoyo de la OMS y
el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igudlda el marco de la Presidencia
Espafiola de la Union Europea y que fue celebradgegilla en abril de 2010.
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En el encuentro, se mantuvo contacto con Antonyglloy director asociado del
National Institute for Health and Clinical ExcelendICE, en Reino Unido. Se dio
a conocer las caracteristicas del modelo de imerge comunitaria llevada a cabo
en el Projecte RIU, asi como el interés del eqtégoaico del mismo por elaborar un
mapa de activos para la salud que pudiera ser dindm mediante acciones
grupales y comunitarias para ganar salud en eibbaijeto de intervencion. Morgan
se mostré interesado por comprobar la aplicaciépikra del modelo tedrico y
propuso, asi mismo, la colaboracién de Mariano &erprofesor de Promocion de
la Salud y Salud Publica en la Escuela Andaluz&aled Publica. Se acordo realizar

una asesoria de expertos en Valencia en septiatal#@10.

4.3.3. Disefio del método para elaborar el mapa de activgzara la

salud

Para disefar la metodologia de identificacion dapande activos para la salud se

utilizé la siguiente bibliografia:

- Kretzmann JP, McKnight JL, Dobrowolski S, PuntenBeyiscovering
community power: a guide to mobilizing local assetd your organizations’s
capacity. Asset-Based Community Development InstjtR005.
http://www.abcdinstitute.org/publications/workbobks

- McKnight JL, Kretzmann JP. Mapping Community Capadnstitute for
Policy Research. Northwestern University, 1990.
http://www.mnddc.org/parallels2/pdf/90s/90/90-MCC-
McKnight_Kretzmann.pdf

- Allen JC. Building Communities from the inside oasset inventories.
University of Nebraska-Lincoln.

- Rutten A, Abu-Omar K, Farsa A, Morgan A. Assetsgdolicy making in
health promotion: Overcoming political barriersilmiting women in difficult
life situations to access sport facilities. Soc8ed. 2009 Dec; 69 (11):
1667-73

El disefio para identificar el mapa de activos setglb en tres fases de trabajo: la
primera de ellas, con las personas agentes del; s@usegunda, con la red
intersectorial de profesionales que apoyaban ejegto; y la tercera, a cargo del

equipo técnico del proyecto RIU.

121



A continuacion se describe el proceso de implencéna del trabajo de

investigacion a través de sus distintas etapasesfa

ETAPA 1. ELABORACION DEL MAPA DE ACTIVOS

12 Fase: Las agentes de salud identifican los ads/

Se disefid un taller compuesto por 5 sesiones (u&ré&s de duracion cada una de
ellas) de trabajo grupal con las personas ageetssldd que fueron conducidas por
la técnica coordinadora del proyecto e investigaddel presente estudio. Las
sesiones se realizaron en el centro social deliob@m el que tenia lugar la

formacion-accion de las personas agentes de salud.

A continuaciéon, se muestra la guia de sesionesiatisepara identificar los activos
en salud del barrio en la que se describen logiobgea alcanzar y las actividades de

cada sesion.

122



GUIA PARA ELABORAR UN MAPA DE ACTIVOS PARA LA SALUD POR
LAS AGENTES DE SALUD DEL PROJECTE RIU

Objetivos:

- Que las personas agentes de salud conozcan lacufefide activo para la
salud y la clasificacion de los tipos de activos gafiala la literatura

- Que conozcan las diferencias entre el modelo dalitdén salud publica que
subraya la prevencion de la enfermedad y el modielactivos basado en la
teoria de la salutogénesis centrada en la credei@alud

- Que reflexionen sobre el sentido de aplicar el Hwode activos para ganar
salud en el barrio

- Que las personas agentes de salud, como miembtopra@o entorno
comunitario, participen en la identificacion de tbstintos tipos de activos en
salud del barrio, del municipio y de la comarca

Sesion 12

Actividad 1. Definicién de activo para la salud. Atvos a nivel personal y del
propio grupo

Cada persona del grupo trabaja estas preguntaglamdividual:

¢, Qué cosas buenas, positivas... teyggomismay pueden ser importantes
para mejorar mi salud? ¢ Por qué?

¢, Qué cosas buenas, positivas... teyggomismay pueden ser importantes
para mejorar la salud del barrio? ¢ Por qué?

¢, Qué cosas buenas, positivas... tirnestro grupoy pueden ser importantes
para mejorar la salud del barrio? ¢ Por qué?

Las respuestas son escritas individualmente pa& pacsona del grupo y se recogen

al final de la sesion para su analisis posterierh&ce una puesta en comun de las
respuestas por parejas y se les entrega una d@fiie activo para la salud para que

la lean y comprendan el concepto.

Activos para la salud(64)

Son los recursos que individuos y comunidades tiensu disposicion,
que protegen y promueven estados de salud.

Son factores (o0 recursos) que mejoran las habédslate individuos,
grupos, comunidades, poblaciones, sistemas socyabesnstituciones
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para mantener y sostener la salud y el bienestgiuglar a reducir las
inequidades en salud.

Los activos pueden ser recursos humanos, soci@ess, ambientales,
financieros, como por ejemplo, la red social deyapta educacion, los
recursos naturales, etc.

Tipos de activos en salud

Los activos pueden operar a nivel individual, gtugamunitario y/o
poblacional como factores protectores frente @ébhesores de la vida.

1) Activos a nivel individual

Competencia social, habilidades de resistencia, poomiso para
aprender, valores positivos, autoestima, sentiduedenencia.

Por ejemplo: para poblacién joven, actividades gmévas que focalicen
factores protectores que permitan inhibirse de gctad de alto riesgo
como abuso de sustancias, violencia y absentisoudees

2) Activos a nivel comunitario

Redes de apoyo social (familia y amistades), sotidd
intergeneracional, cohesion comunitaria, grupaseafy de ayuda mutua,
tolerancia religiosa, armonia.

Por ejemplo: la cohesion de una comunidad medidaipaonjunto de
redes interactivas fuertes y positivas.

3) Activos a nivel organizacional o institucional

Recursos ambientales necesarios para promoveluld fésica, mental y
social; seguridad en el empleo, oportunidades g@amacios voluntarios,
hogares seguros y agradables, democracia poliipartunidades de
participacion, justicia social y mejora de la equid

Por ejemplo: economias locales mas fuertes, sadwdgu el ambiente,
desarrollar comunidades cohesionadas.

La persona que dinamiza la sesion explica el canapactivo para la salud a partir
de la informacion anterior y aclara dudas.
Actividad 2. Activos persona, grupos, espacios fgis o infraestructuras

Distribuidas en pequefios grupos (de 3 6 4 persoBasles invita a contestar la
siguiente pregunta, rellenando la tabla:

124



¢, Qué personas, grupos y lugares conocemos que gue piensan, hacen....
son o puede ser buenos, positivos, importantesa. lp salud del barrio?

Estas personas, grupos y espacios influyen o puiedeir en la salud del barrio
aungue no estén fisicamente aqui en el barrio. dhuedtar en otros lugares del
municipio, en la comarca o incluso en otros lugares

Planilla para identificar activos para la salud delbarrio ElI Raval

Activos Raval Resto de Comarca Otros ambitos
Algemesi La Ribera

Personas

Grupos

(grupos, asociaciones o
instituciones oficiales)

Lugares, espacios fisicos e
infraestructuras

Puesta en comun y fin de la primera sesion. Seyeectas plantillas para su analisis

posterior.

Sesion 22

La persona dinamizadora de la sesion recuerdanekpto de activo para la salud y
el trabajo realizado en la sesion anterior. Enjpsyéas agentes de salud piensan en:

1. Dos personas como vosotras, de vuestro entorras, gule os gustaria plantear
las preguntas:

¢, Qué cosas buenas, positivas... tienes tu misniegep ser importantes
para mejorar la salud del barrio? ¢ Por qué?

¢Qué cosas buenas, positivas... (personas, profEsi® grupos,
instituciones, recursos...) tiene este barrio y pueskr importantes para
gue mejore? ¢ Por qué?

2. Una persona que, por el trabajo que desarrolla lebagio, puede ser
interesante saber cual es su opinion.

¢, Qué cosas buenas, positivas... tiene el trabaje gsted realiza y
pueden ser importantes para mejorar la salud defiba ¢Por qué?

¢, Qué cosas buenas, positivas... tienen las perspumasiven en el barrio
y que pueden ser importantes para mejorar la salyE@r que?

¢ Conoce otras personas, profesionales, grupos.e @iwiendo o
trabajando en el barrio o en el resto del municipimdriamos considerar
que acttan (de manera directa o indirecta) comaneletos “positivos”
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para la salud del barrio? ¢Quiénes son? ¢Como @odos
entrevistarlas?

Las personas, ciudadania y profesionales, a estaewson informantes clave. Se
reparte el nimero de informantes clave a entrevigtacada pareja de participantes.
Se entrena al grupo para que sean capaces deardabzentrevistas. Se facilita
tiempo para que puedan planificarlas.

Las entrevistas se pueden mantener en los domsieiicel caso de las personas de la
ciudadania entrevistadas y en los lugares de tradajel caso de los profesionales
entrevistados. La duracion estimada de las entesves de 30 minutos a 1 hora. Las
entrevistas pueden ser grabadas si se disponeadadgra o teléfono mévil o bien
tomar notar durante su realizacion.

Sesion 32

Se realiza una puesta en comun de las entrevisi@izadas a poblacion y
profesionales y se comparte el resultado de lasass

Se planifica la realizacion de una segunda seranttevistas.

Sesion 42

Se realiza una puesta en comun de las entrevigtablacion y profesionales y se
comparte el resultado de las mismas.

Sesion 52

Se elabora un mural con los activos identificad@® yexpone en la sala de trabajo
del proyecto.
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Recogida de la informacion
Informacién facilitada por las personas agentesdkid

Las tres preguntas que se plantearon sobre sy®saatidividuales y como grupo
para mejorar la salud del barrio fueron respondp@sescrito individualmente y

recogidas para su andlisis por el equipo investigad

Los activos para la salud personas, grupos, asocesc o instituciones y espacios,
lugares fisicos e infraestructuras fueron regissador escrito por parte de las

agentes de salud en las plantillas disefiadas gddra por el equipo investigador.
Informacion facilitada por informantes clave

Las personas agentes de salud recogieron poroelasirespuestas a las preguntas
formuladas a informantes clave durante la realiwade las entrevistas. En algunas
entrevistas, al disponer de grabadora y teléfoneilifae posible la grabacion del

audio con consentimiento previo.
Andlisis de la informacion
Informacién facilitada por las personas agentesdkid

Dos miembros del equipo investigador realizaroretdura de las respuestas por
escrito de las personas agentes de salud a lasnpasg las notas de la investigadora
durante el debate grupal y clasificaron los actwasviduales y como grupo de las

personas agentes de salud en tres categorias:

e conocimientos: la informacion que tienen sobre tewmas (por ejemplo,

informacion sobre el barrio)

« habilidades: lo que saben hacer (por ejemplo, aidados, habilidades

sociales, etc.)

* actitudes: el posicionamiento que toman ante lamaones (por ejemplo,

paciencia, interés por los temas de salud, aylos@emas, etc.)

Se realizo la lectura y transcripcion de las ragom@umentadas por las personas

agentes de salud de ambos tipos de activos, losdndles y los grupales.
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Se realiz6 también la lectura de la clasificaciéradtivos para la salud realizada por
las agentes de salud y la transcripcion de lasnezzpor las cuales dichos recursos
eran considerados activos. Los dos miembros depedqavestigador revisaron la

clasificacion por escrito de los activos e intr@dlap los cambios pertinentes en

funcién de las siguientes categorias:
- personastanto ciudadania como profesionales

- grupos o asociacionegrupos formales, informales y asociaciones derdiav

indole

- espacios y serviciopor espacios, se considerd aquellos lugaresseque se
realizaban actividades formativas (por ejemplouelsc publica de adultos)
socioculturales, musicales (por ejemplo, escuelbaie), religiosas (centros
religiosos), etc; por servicios, se incluyeron posstados desde las entidades
0 instituciones publicas (como por ejemplo, el ®W#&ov municipal de

limpieza) o las entidades privadas (como por ejenialfarmacia)

- infraestructuras se incluyeron aqui tanto los espacios fisicos ¢emplo el
parque infantil), los lugares destinados a la praateportiva (por ejemplo
los polideportivos), el transporte y movilidad (pgemplo el autobus o el

taxi) o las infraestructuras y equipamiento pub(jpor ejemplo asientos)

Informacion facilitada por informantes clave

La investigadora realizé una lectura de las anotes de las entrevistas realizadas a
personas informantes clave y completd las tabla®riares con los activos
propuestos por ellas segin la codificacion anterlee realiz6 la lectura y
transcripcion de las razones para ser conside@to®s. En una reunion posterior,
los dos miembros del equipo investigador revisajamos la clasificacion y

discutieron los resultados.
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22 Fase: La red intersectorial de profesionales iaéfica los activos para la salud

En 2010, se organizé un seminario-asesoria enrgfdCde Salud Publica de Alzira
sobre activos para la salud y su aplicacion al gotwy RIU cuyo programa se
presenta en el Anexo 1. En el seminario, se realizdaller sobre activos para la
salud dirigido a un grupo de profesionales de [& irdersectorial de apoyo al

proyecto. El taller contenia:

la exposicion de la teoria de la salutogénesis;

- el modelo de activos para la salud, la creaciomdeas y la evaluacion de la

efectividad de los programas;

- la descripcién sobre el trabajo empirico realizadolas agentes de salud en
el proyecto RIU para elaborar el mapa de activosaturd del barrio;

- el trabajo con el grupo de profesionales para fifiesnt los activos en salud

del barrio de El Raval;

- la asesoria sobre cdmo dinamizar el mapa de actyesativizar acciones
para ganar salud en el barrio y establecer corstapya intercambiar

experiencias similares.

El objetivo que se queria conseguir con el tallar que el grupo de profesionales
conociera el modelo de activos para la salud yigiaata en la construccion del

mapa de activos, completando de esta manera @jdradmlizado en la 12 fase con
las agentes de salud. La dinamica grupal disefiad@daque el grupo de profesionales
de la red identificara activos en salud tuvo un@cion aproximada de 3 horas y se

presenta a continuacion.
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DINAMICA GRUPAL CON LA RED INTERSECTORIAL DEL PROYE CTO

Se distribuye al azar a las personas participaridses grupos de trabajo y solicita
que individualmente contesten a las siguientesymteg:

1. ¢Qué cosas buenas, positivas... tiene el traba@ mpalizas y
pueden ser importantes para mejorar la salud detiba ¢, Por qué?

2. ¢Qué cosas buenas, positivas,.. tienen las passque viven en el
barrio y que pueden ser importantes para mejorasdbud? ¢ Por qué?

3. ¢Conoces a otras personas, profesionales, gruppse viviendo o
trabajando en el barrio o en el resto del municipieeden actuar (de
manera directa o indirecta) como elementos posstpara la salud del
barrio? ¢ Quiénes son? ¢ Como podriamos entrevisgarla

Se les facilita hojas con las preguntas anteripaga cumplimentarlas y también una
hoja por grupo para que anoten los diferentes @cjue identifiquen y los puedan
clasificar en categorias. Las categorias de acilaogeadas son:

e personas
e Qrupos o asociaciones
* instituciones

Pasado un tiempo, se invita a que en cada uncsdgupos comenten y discutan las
respuestas tratando de llegar a un consenso smbigclivos que han identificado.
Finalmente, cada uno de los grupos expone al lestesultados encontrados.
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Recogida de la informacion

Las tres preguntas planteadas al grupo de protds®nfueron respondidas
individualmente por escrito y recogidas por el pquinvestigador para su analisis.
Asi mismo, el grupo de profesionales, dividido s tsubgrupos, rellend por escrito
las plantillas con los tres grandes tipos de astiEel equipo investigador tomo

anotaciones por escrito en la puesta en comunsdectosos identificados.

Anédlisis de la informacion

Se realiz6 una lectura de la informacion recogumaes los activos identificados por
el grupo de profesionales y se transcribierondasmes de ser considerados activos.
Para el analisis de la informacién se siguié elnmisprocedimiento que con la
procedente de las personas agentes de salud gidoldescrita en la fase anterior.
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32 fase. El equipo investigador construye el mapaedctivos

El equipo investigador reviso la clasificacion dwives realizada por el grupo de

agentes de salud y de profesionales, discutio desltados y afiadié una quinta
categoria de activos, la que tiene que ver cocda@nia local, tras el seminario de
formacion sobre activos para la salud realizadd\kira. Por economia local, se

entienden aquellos recursos que son fuente desmgpara los vecinos y vecinas del
barrio y que repercuten en su salud y bienestar.

Se presenta en tablas la informacion con todoadbtgos para la salud identificados
por agentes de salud, informantes clave (ciudadarpeofesionales) y grupo de
profesionales de la red intersectorial. Se elaberebién un grafico con los activos
segun categorias situados en el barrio de El Rawal el resto del municipio de

Algemesi.
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ETAPA 2. DE LA DINAMIZACION DEL MAPA DE ACTIVOS EN
ACCIONES DE PROMOCION DE SALUD

En el estudio de Algemesi, se organizé una sesttratbajo conjunta dirigida al
grupo de agentes de salud, informantes clave pstgaiepor éste y la red

intersectorial de profesionales.
Los objetivos de la reunion fueron:

* Conocer el mapa de activos en salud del barriocerporar otros que no

hubieran sido identificados.

» Expresar las necesidades, inquietudes, talentogeseses sentidos por las

personas que viven en el barrio o lo conocen boerel trabajo

* Conectar los activos en salud y dinamizarlos pareepen marcha acciones

futuras de promocion de salud.

La sesion tuvo lugar en el centro de salud de Aggroon una duracion aproximada

de 3 horas y estuvo conducida por dos miembrosgiepo investigador.

133



DINAMICA GRUPAL DE LA SESION DE TRABAJO PARA DINAMI ZAR
EL MAPA DE ACTIVOS PARA LA SALUD DEL BARRIO EL RAVA L

Se distribuyen a las personas participantes egrp®s, uno de ellos compuesto por
las agentes de salud y poblacién del barrio y nipinicy otro de ellos compuesto
por profesionales de la red. Se plantean las sitpgseactividades:

1. Leed con atencion los activos enumerados por lesopas agentes de salud,
profesionales y el mapa conjunto “Nuestro Mapa drivAs en Salud”.
Pensad si falta algun activo importante que naéguanadidlo.

2. Mirad la ficha “Conectando nuestros activos endalara mejorar el barrio
del Raval’ y cumplimentadla en grupo.

3. Pensad en propuestas e ideas concretas para m@jdramio dinamizando
los activos que hemos identificado en el mapa:

Como persona que vives, trabajas, etc. en el barrio
¢, qué te gustaria hacer o que se hiciera en él paeafuera mas saludable?

Tras el trabajo en grupos, se realiza una puestaoemin de las aportaciones
trabajadas en cada grupo.
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Recogida de la informacion

Los dos grupos cumplimentan por escrito las fidaagitadas en la sesidon que son
recogidas para su andlisis posterior. Asi misme, dos miembros del equipo

investigador toman notas de las aportaciones dgrigms durante el debate grupal.

Anédlisis de la informacion

Se analiza la informacion y se clasifica en: a)vast segun tipologia (personas,
grupos y asociaciones, servicios e institucionsga@os fisicos e infraestructuras y
economia local) que se afiaden al mapa y se congdigab) talentos y capacidades
identificadas en personas del barrio; ¢) conexicerg@se activos y propuestas de

accion.
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ETAPA 3. DE LA DIFUSION PUBLICA DEL MAPA DE ACTIVOS PARA LA
SALUD Y SU DINAMIZACION

Una de las etapas del modelo de intervencién Rlla éiusion publica del trabajo
realizado en el proyecto: compartir y difundir lossultados del trabajo a la
poblacion, profesionales, personal investigadorrectivos institucionales vy

responsables politicos de las administraciones, laatonémica y estatal.

Se mantienen los contactos necesarios con respesgailiticos y directivos de la
administracion local para dar a conocer el trabapizado y valorar el posible

apoyo de las lineas de accidon basadas en la diaaidrizdel mapa de activos.

Se organiza la presentacion publica del trabaja aiddadania, profesionales de

distintos sectores, personal investigador y docemniteersitario.

Se presenta el trabajo a foros cientificos y acamt#m
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CAPITULO 5

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE EL RAVAL:
DE LA ACCION AL COMPROMISO

5.1. Presentacion de los resultados

En relacion a los activos para la salud identifisador el grupo de agentes de salud,
en primer lugar, se presentan en las tablas 11 yld2 activos para la salud
individuales y como grupo. Se muestran resaltadosegrita aquellos activos que
fueron referidos por mas de una persona a fin de&adar la fuerza de estas ideas. A
continuacion, se muestra en las tablas 13 y l#alamnes atribuidas por las agentes

de salud para considerarlos activos.

En segundo lugar, se muestran los activos idemdifis por agentes de salud e
informantes clave en cuatro tablas: la tabla 1b/@stpersonas, la tabla 16 para
grupos y asociaciones, la tabla 17 para espacsaswcios y finalmente, la tabla 18

para infraestructuras. Cada una de las tablas Isstactivos en el barrio, en el resto
del municipio, en la comarca de La Ribera y ensofnmbitos. Seguidamente, en la
tabla 19 se relacionan los motivos aducidos porfEentes de salud e informantes

clave para considerar dichos recursos como agbiamsla salud.

En relacidon a los activos identificados por el graje profesionales, se muestran en
la tabla 19 y los motivos de dicha atribucién ertdlala 20. En este caso, no se
diferencian si estos activos se encontraban eargbben el resto del municipio, en
la comarca de La Ribera o en otros ambitos, alaieetio diferenciado el grupo de
profesionales. Seguidamente, en la tabla 21 seioakn los activos que tienen las

personas del barrio segun la opinién del grupordiegionales.

En las tablas 22-26, se muestran todos los aciidgificados segun las diferentes
categorias y ubicacion en el territorio diferend@arsi han sido identificados por
agentes de salud, informantes clave (ciudadaniaofegonales) y el grupo de

profesionales de la red intersectorial. Se utilizgama de colores blanco-azul para
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diferenciarlos asi como las siglas de quienesdestifican y el nUmero de veces que

los refieren.

Finalmente, en la figura 8, se representa el mapactivos para la salud del barrio
de ElI Raval de Algemesi. La representacion consta dds circulos, uno
correspondiente al barrio y otro al resto del mipioc En el centro de los graficos se
sitlan los activos persona simbolizando el lugatatmdo que ocupan en el enfoque
del empoderamiento comunitario, de las capacidades)as intervenciones de
promocioén de salud y de salud comunitaria y de IAPcontinuacién, en los
siguientes anillos y diferenciados por coloresaleisma gama se sitian los activos
diferenciados entre grupos y asociaciones (en,risakervicios e instituciones (en
azul), los espacios fisicos e infraestructuras/éede) y finalmente la economia local
(en amarillo). Los anillos estan diferenciados lfggas discontinuas que representan

la permeabilidad entre los diferentes tipos devasti

5.2. Resultados del estudio segun etapas y fases

ETAPA 1. RESULTADOS DE ELABORACION DEL MAPA DE ACTI VOS

12 Fase: Las agentes de salud del Projecte RIU id#itan los activos para la

salud
Activos para la salud de las agentes de salud a alundividual y como grupo

La tabla 11 muestra los activos a nivel individgaé las mujeres identificaron que
poseian para mejorar su propia salud y la del da®e han organizado por
categorias segun tipo de competencia (actitudescanientos y comportamientos o

habilidades) y en negrita se resaltan aquellosugren mas veces enumerados.
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Tabla 11. Activos para la salud individuales de laagentes de salud, barrio El Raval

Actitudes

simpatia tranquilidad ser positiva paciencia

ganas de aprender ser carifiosa educada agradable
Sinceridad Comprension divertida abierta

interés en cuidarse Confianza amable sociable

ayuda a personas Innovadora mejora del barrio modelo de salud

respeto

Conocimientos

de salud de necesidades alimentacion salud sexual
del barrio de personas actividad fisica salud tucag
Habilidades

autocuidados cuidado entorno cuidado familiares higiene

limpieza

uso centro salud
autoestima

de comunicacién
buscar ayuda
Escuchar

fijar metas realistas

alimentacion

seguir tratamiento
luchar por el barrio
solucién problemas
dar informacion
dar confianza

ejercicio
aconsejar
informar
autocontrol
ayudar
dar soluciones

abstinencia drogas
no estresarse
aprender
djabn grupo
afrontar situaciones
saber hablar

La tabla 12 recoge los activos que las mujerestiftmon como grupo y que

consideraron importantes para mejorar la salud bdetio. Igualmente, se han

clasificado en categorias segun el tipo de compitgnse han resaltado en negrita

los que fueron citados mas veces.

Tabla 12. Activos para la salud grupales identificdos por las agentes de salud, barrio El Raval

Actitudes

Amable Simpatia ganas de aprender respeto
Trabajadoras Motivadora ilusion confianza
ganas mejora barrio ser modelo de salud union interculturalidad

Conocimientos

sobre salud

del barrio

para mejorar barrio

salud en otros gaise

Habilidades

conversar mucho
sacar conclusiones
responder dudas
ayudar a personas

comunicacién grupo

entendernos
saber escuchar
hacernos entender

buena relacién

dar consejos

saber animarnos

darlo todo

ablahen el grupo

trabajar en grupo
r hahlz
estudio
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Seguidamente, en las tablas 13 y 14, se preseagaimdaones que argumentaron las
mujeres relativas al porqué consideran que somgesumportantes para mejorar su
propia salud y la salud del barrio.

Tabla 13. Razones atribuidas por las agentes de sdla sus propios activos individuales en la
mejora de su propia salud y la del barrio El Raval

“Conocer a gent@orque puede correrse la voz y poco a poco recawwdo el barrio y se puede
H n12
mejorar

“Para buscar ayuda y qué poder hacer por eso hedwsli Ayuntamiento y hemos pedido ayuda para
la finca”

“ Autoestima muy grandg por eso quiero y tengo que estar sana asistieadmi médico y mi
tratamiento”

“ El conocimiento, estudiporque me pueden ayudar a dar consejos sobre tdmaalud a la gente que
no sabe”

“Positiva para sentirme bien cada mafiana, me gusta acostgonda noche sabiendo que mafiana
puede ser un dia mejor”

“Me gusta ayudar a la gendeinque yo no tenga mucho, porque con un poquittada uno se pueden
hacer muchos cambios”

“Puedo contribuir con mi experiencia a la mejoral darrio”
“Informar a otras persongmra que limpien, cuiden, que no haya ruidos...”

“Ser capaz de saber lo que comes... que tengo qu Haporte para cuidarme, no tener que hacer
muchas cosas a la vezporque la calidad de vida serd mejor para mi y stabilidad”

“Paciencia, ser tranquila, saber controlarni@orque si no tienes esas cosas no podras ayudeoies
nos han ayudado a nosotros a saber mas cosas dpiéasabiamos y saber cémo es la vida por fuera 'y
por dentro”

“para mejorar mi salud y no perjudicarla”

“los que viven aqui parece que no les importe dudsasi les puedo ayudar y aconsejar lo haria con
mucho carifio”

“porque muchas de las cosas que ahora sé, lo apremel curso”

“al ser una mujer marroqui, puedo llegar mejor agante de mi pais”

12| as frases son expresiones literales figurandetea regular los activos en salud identificad@sy
cursiva las razones argumentadas por las propéasemde salud.
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Tabla 14. Razones atribuidas por las agentes de sdla sus activos grupales para mejorar la salud
del barrio El Raval

“Grupo de muchas culturas, con ganas de tener wiv ltaie nos rodea mejocpn menos problemas y
mas limpio, entre todos lo podemos mejorar”

“Conversar, pensar, dialogar y sacar conclusigmesge servir para ir por el barrio practicandololy
original que hay es las culturas”

“Entre todas es mas completa nuestra formaciérakm s. enriquecedora para una misma también y
para la salud del barrio y contribuir a su mejoracglidad de vida en todos los aspectos”

“Podemos dar consejos a todo el mummma cambiar muchas cosas, con vecinos del bardmap
cambiar poco a poco”

“Las mujeres del grupo somos modelos de sahal cuidamos para que otros/as aprendan de
nosotras”

“Para ayudar a la gente de nuestro barrio para mejola calidad de vida y la salud de cada uno.
Porque es fundamental la salud de los que estareatro alrededor y la nuestra”

“Tenemos conocimiento de muchas cosas con las Igbargo cambiaraporque hacemos falta para
mejorarlo, estamos capacitadas”

“podemos ayudar a gente de diferentes culturas”

Activos para la salud del barrio EI Raval: personas grupos o0 asociaciones,

espacios o servicios e instituciones

Las tablas 15-18 muestran los activos en saludifa@los por las agentes de salud

en las dindmicas grupales y en las entrevistafemantes clave.

Cadigos de letras, numero y colores utilizadossrtdblas

AS Agentes de salud
c Informante clave de la ciudadania
p Informante clave profesional
ndamero N° de veces que es sefialado el activo pargraipo

Activo identificado sélo por uno de los grupos

Activo identificado por 2 de los grupos

Activo identificado por 3 de los grupos
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Tabla 15. Personas - Activos para la salud identdadas por agentes de salud e informantes clave
(ciudadania y profesionales), barrio El Raval

Barrio El Raval

vecinos y vecinas (AS, p) agentes de salud (4AS, 3p) profesionales RIU (4AS, c)
policia de barrio (3AS, 5c) personal servicios sociales profesorado (p)
(4AS, 5c¢)
educadores — educadoras (p) barrenderos (5c) paAAS)
hermana de Céritas (p) voluntarias de Céritas (p) oluntario asociacion

Amics de la Providéncia (AS)

Resto del municipio — Algemesi

trabajadora social de servicios profesionales de medicina de pediatras (AS)

sociales (4AS, 5c) familia (AS, 2p)
matronas (3AS) trabajadora social del centro deducadora centro sociocultural
salud (2AS) Carrascalet (AS)
concejales y concejalas (AS) Alcalde (AS) empleatitina del consumidor.
OCU (AS)
Comarca de La Ribera
personal de salud publica personal Projecte RIU (AS, c) personal de enfermeria (AS, 2p)

(AS, p)

especialistas del hospital (2AS)  personal unidasatied sexual yanalistas del hospital (AS)
reproductiva, USSR (2AS)

forense (AS)

Otros ambitos

Periodistas (AS) personal investigador (AS) prexsid del gobierno (AS)
ministra de sanidad (AS)

Tabla 16. Grupos o asociaciones — Activos para lalad identificadas por agentes de salud e
informantes clave (ciudadania y profesionales), bap El Raval

Barrio El Raval

agentes de salud (2AS, 2p) Céritas (2AS, c) Projecte RIU (c)
asociacién de vecinos (2AS)

Resto del municipio — Algemesi

Céritas (2AS, c) Cruz Roja (2AS) Asociaciones danas (2AS)
Amics de la Providéncia (AS) Tyrius — amas de ¢AS)

Comarca de La Ribera

Otros ambitos

UNICEF (AS) Manos Unidas (AS) Casa de la Benefici@fAS)
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Tabla 17. Servicios e instituciones- Activos paralsalud identificados por agentes de salud e
informantes clave (ciudadania y profesionales), bap El Raval

Barrio El Raval

guarderia (4AS, 4c) servicios sociales (2AS, 3c, 2p) colegio-comedor (4AS, 7c¢)
policia local (6c¢, p) servicio de limpieza (p) lbmiio — internet (6¢)
farmacia (3AS) recogida de basura (c) iglesia (2¢)

iglesia evangélica (c) centro social (AS)

Resto del municipio — Algemesi

servicios sociales (3AS, c, 2p) policia (2AS, c, p) centro de salud (4AS)
teatro (3AS) biblioteca (2AS) institutos (2AS)
escuela de baile (2AS) Optica (2AS) centro inforigaguvenil (2AS)
escuela publica de adultos (AS)  casino Lliberal)(AS centro sociocultural Carrascalet
(AS)
Conservatorio (AS) servicio de ayuda a domicilio Bomberos (AS)
(AS)
residencias de mayores (AS) farmacias (AS) cerdrdid (c)

ayuntamiento (AS)

Comarca de La Ribera

hospital (4AS) unidad conductas adictivas (4A®)idad de salud sexual y
reproductiva (3AS)

centro de salud integrado (2AS) unidad de saludahépAS) policia (2AS)

centro de salud publica (AS) hacienda (AS) SERVES)(

juzgados (AS)

Otros ambitos

centro de informacién y Instituto Valenciano de becas y ayudas (c)
prevencion del sida (2AS) Oncologia — IVO (2AS)
universidad (AS) CSIC (AS) Instituto Valenciano de

Infertilidad (AS)
Ministerio de Sanidad (AS)

143



Tabla 18. Espacios fisicos e infraestructuras — Agbs para la salud identificados por agentes de
salud e informantes clave (ciudadania y profesiones), barrio El Raval

Barrio El Raval

piscina (4AS, 4c) campo de fatbol (3AS, 2¢) parque infantil (3AS, 3c)
estacion del tren (3c) paso subterraneo tren (3c) asogde peatones (c)
asientos (c) vel6dromo (c) sefiales de aparcam{epto

Resto del municipio — Algemesi

piscina cubierta (3AS) parques (3AS) polideporti(@4S)
paraje natural La Chopera (2AS) carril bici (AS) raguas (AS)
autobus (AS) tren (AS) taxi (AS)

Comarca de La Ribera

tren (AS) autobus (AS) polideportivos (AS)

parque natural La Casella (AS) parque natural Latd(AS)

Otros ambitos

Las razones que argumentan las agentes de sahslpetsonas informantes clave
relativas al porqué consideran que son recursosriantes para mejorar su propia

salud y la salud del barrio se muestran en la tBbla
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Tabla 19. Razones atribuidas por las agentes de sdl e informantes clave de los activos
identificados para mejorar la salud del barrio El Raval (1/2)

“porque lo he vivido. Yo he pasado hambre, he dofrhucho, ...Aunque haya pasado hambre y ahora
esté todo lo bien que puedo... no me olvido que 3é paa lo mejor por eso lo entienda, lo comprenda
mejor cuando la gente sufre y pasa necesidades...”

“son personas buengwecinos y vecinak® que se preocupan de ellas mismas y de las dengsei
respeto y bondad y son conscientes de su impoaahaontribuir a una buena convivencia. Quieren y
buscan soluciones”

“Me gustaria que mejorara el barrio. Si alguien es@¢a mi ayuda, averiguar qué problema tiene y
ayudarle en lo que pueda. Para que fuesen mejaeopas”

“la personaindividual puede hacer mucho bien por el entoamifiar y por el de su barrib

[sobre la importacién delontacto madres de nifios y nifias y profesoraglo.nos respetan mas y nos
hacen mas caso, ... intentan cambiar,... se integras endla sociedad a nivel de pueblo, de ir a los
médicos, entran en las normas de convivencia, salvarentre vecinos, saben como pedir ayuda yresta
abiertas a recibir informacion,... intentan llamaidas cosas por su nombre, no ser tremendistas... tiene
que haber algun responsable que ayude a la pergarasta enferma,...”

“porque si ayuda a las personas... me siento bien”

“lo bueno es que me gusta mi barrio y quiero a ®irtp entonces intento luchar por él para intentar
gue esto mejore”

“me gusta ayudar a las personas...pueden mejoraatidad de vida”

“Me gusta comunicar con la gente, dar consejos, gartir los problemas con ellos y cémo vive mucha
gente de mis pais en El Raval, me gusta ayudarlegegrar, aconsejar que vayan a la escuela a
aprender el idioma ... a las mujeres intento condaates sobre los peligros de tener muchos nifios sin
una pausa entre ellos , que vayan a la matrona...”

“a mis amigos les aconsejo para que se cuiden getuiel barrio...”

“las personas del barrio... creo que se preocupasusalud...”

“[las agentes de salyd...es un medio de comunicacién para que se puedamndix mas estos temas
(de salud) y también pueden mejorar la salud figigaicoldgica”

“como tl[agente de salufitenian que haber muchas mas porque es muy imperteana el barrio y la
salud”

“somos mucha genfgrofesionale intentando mejorar el barrio...”

“porque ayudan a las personas que lo necedjfanfesionales e institucionés..

“porque ayudan a las personas que lo necegjfanfesionales e institucionéls..

“[ profesionales, educadordgdas ganas que estos profesionales ponen en swfiamiento”

[servicios socialepporque ayudan a la gente...”

13 Entre corchetes se incluyen aclaraciones a lahgoen referencia los discursos de las agentes de
salud e informantes clave para facilitar su conmgitan
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Tabla 19. Razones atribuidas por las agentes de sdl e informantes clave de los activos
identificados para mejorar la salud del barrio El Raval (2/2)

“[ profesionales del centro de salddratamos de dar un buen servicio y solucionar tohbs problemas
de las personas que asisten a nuestro centro”

“[matrona] poder transmitir las cosas, los conocimientos géie.formas de hacer las cosas... cuidados
para la mujer directamente y toda su familia, podplicar estos recursos”

“[técnicos salud publicg controlar la salud publica de la poblacién... siajua esta adecuadamente
clorada, las alcantarillas estadn en buen estadolasi condiciones de agua son apropiadas, y los
mercados y los sitios donde se compra la comisgmias normas de higiene alimentaria...”

“la satisfaccion que tiene el ayudar a las persomasiejorar su salud y autonomia persona... mi oficio
[profesionales Servicio Atencién a Domicilip.. hace que sienta que mi vida valga la pena, tenga
sentido al ayudar a personas vulnerables, que edt&walidas, que necesitan ayuda, desfavorecidas...”

“Gracias a que mi marido va a u@entro de Diapuedo vivir sin tanto agobio...estoy enferma ...no
puedo ocuparme yo sola de mi marido”

“asuntos socialespor sus recomendaciones y con sus charlas coweibua la salud del
barrio...servicios de limpiezéambién contribuyen ya que el hecho de tenerlpibneontribuye a que la
salud mejore..médicos y enfermerague trabajan en los ambulatorios ayudan con susses a
mejorar la salud del barrio y de los que viven™alli

“asuntos Sociales y policia locgla que se preocupan de que todos los nifios acabealegio y no
haya absentismo escolar”

“La asistenta socialpara que la gente pueda informarse para poder haosas culturales, trabajos
manuales,...”

“La policia que intenta guardar la tranquilidad del barrio...”
“El colegiopara que los nifios puedan educarse”

“La gente deCaritas, las monjas ayudan a la gente para alimentos yargpgambién hay en Caritas
cursos de cocina para la gente coge diplomas”

“Los barrenderos.. para que las calles estén limpias”

“para poner oportunidades para formar ambientesdia@bles a la salud y el bienestar”

“sin lafarmacia, no tendriamos los medicamentos tan asequibles gamprarlos, laestacidonpara que

la gente viaje y sea mas llevadero ya que se phabitar con la gentelas instalaciones deportivas
porque asi la gente puede practicar deporte y ssninejor yel locutorio es bueno también ya que se
trata de gente con diferente cultura e idioma, sssipuede llegar a ellos y ellos hablar con gentesule
mismo pais”

“El locutorio esta muy bien, como hay Internet, para que losspgiedan coger cultura y no estén en la
calle peleando”

“El paso a niveke ha hecho para evitar muertes”
“La piscina...para que los nifios aprendan a nadar”

“la iglesia evangélicaporque ayudan a los jévenes a que dejen la droga,porros y los malos
habitos...”
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22 Fase: La red intersectorial de profesionales idéfica los activos para la salud

La tabla 20 presenta los activos para la saludiftedos por la red intersectorial y
la tabla 21 las razones por las cuales considerardighos recursos son activos para

la salud del barrio El Raval.

Tabla 20. Activos para la salud identificados por pfesionales, barrio El Raval

Personas

policia directora escuela profesorado escuela eedtca
iman pastor evangélico parroco matrona
pediatra personas del barrio profesionales ses/gnaiales

concejales de educacion, cultura, bienestar satBpbrte...

Grupos- asociaciones
AMPA asociacion vecinos asociacion gitana asocrais@mica
Céritas Tyrius-amas de casa asociacion jubilados

Instituciones

biblioteca centro de salud centro social centmosultural
aula multiusos teatro escuela de adultos hospital entre educacion
primaria
centro islamico parroquia centro evangélico sevgiGociales
escuela infantil centro informacion programas municipales: salud escolar,
juvenil drogodependencias, promocion salud
recursos deportivos becas deporte recursos mulgsipa
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Tabla 21. Razones atribuidas por la red intersecteal de profesionales sobre los activos para la
salud identificados, barrio El Raval

Proyecto de intervencion en mediacion (en Servici@&ociales)
- Cercania con las personas que participan en elypcto de intervencion (alfabetizacion, talleres de
insercién laboral,...) que facilitan la interrelacignel intercambio, fluidez de la comunicacién

- Disposicion a actuar
Escuela

- Centro docente como eje de promocion de saluidh demunidad: actlia como escuela promotora de
salud trabajando con madres y padres y alumnado

- Conocer necesidades, potencialidades e identifictivos

- Puede identificar personas que por sus capacidad@an a personas para trabajar en un tema
(lideres), dispuestas a contribuir con sus actiyasa trabajar en un problema (generosas), para
ayudar a solucionar problemas del vecindario (iitMiss) o para descubrir lo que es importante paaa |
gente y los activos a utilizar (conectoras)

Comedor escolar
- Disminuye el absentismo escolar, promueve laitanidn familiar y los habitos alimentarios
Salud Publica

- Capacidad de recursos econémicos desde diversdituiciones para apoyar proyectos y que no se
gueden en intervenciones puntuales

- Aportar el marco conceptual (qué hacer y comoehnia} y cambiar el enfoque de trabajo, el modelo
de activos en lugar del modelo de déficits o neleekds

- Aportar herramientas y apoyo teérico y metodatégpara analizar desde la perspectiva de la
participacion-accién-investigacion

- Trasladar el enfoque de activos al equipo degsiales del centro

- Documentar, facilitar informacion

Servicios Sociales
- Facilitar accesibilidad (tarjeta sanitaria) a loservicios sanitarios
- Coordinarse con otros sectores: sanidad, eduggaqgidlicia local,...

- Participacioén con policia local

Mancomunitat

- Facilitar informacion desde diferentes perspeasiv

- Intervencion integral: asesoria juridica, forméni de personal técnico, homologacion de titulos,
sensibilizacion intercultural

Unidad de Salud Sexual y Reproductiva

- Facilitar el acceso de los diferentes grupos dblacion (incluida la poblacién joven)

Centro Sociocultural

- Actividades formativas, extraescolares, cultusalde tiempo libre...
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La tabla 22 muestra los activos que tienen lasopass del barrio El Raval y las

razones de dicha atribucion por parte de la remsattorial de profesionales.

Tabla 22. Activos de las personas del barrio El Ra y razones de dicha atribucién, segun la red
intersectorial de profesionales

Capacidad de liderazgo

Conocimientos

Habilidades

Deseo de bienestar y autocuidados

Arrastran a los deméas, ensefian, conducen al qusahe

Las agentes de salud: motivadas para el cambiawreoursos para iniciarlo

Sentido de pertenencia a un grupo o colectivo qoteneia el apoyo mutuo y el intercambio de
experiencias a nivel grupal

Sentido de pertenencia al barrio

La diversidad cultural: aporta riqueza, posibilidate compartir experiencias y necesidades, difeeente
maneras de afrontar estilos de vida

Agradecen el interés, afecto y honestidad de piafates

Las personas son mas auténticas, activas y espesddideberiamos aprender de ellos)
Forma de vida tranquila

Sentido y valor atribuido a la familia, valores sdhables

Redes de apoyo social

Amistades

Disfrutan de la vida en la calle (recurso sociatins)

Uso del tiempo libre

Entorno sin demasiados coches

Las tablas 23- 27 muestran los activos identifisgolor todos los grupos segun tipo
de activos. En la leyenda, se muestran los codigtyas y colores utilizados en las
tablas a para diferenciar los activos sefialadoggaa uno de los grupos, el nUmero

de veces que ha sido citado y si han sido sefiafataso o0 varios grupos.
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Cadigos de letras, numero y colores utilizadosertdblas

AS Agentes de salud
c Informante clave de la ciudadania
p Informante clave profesional
GP Grupo de profesionales
ndmero N° de veces que es sefialado el activo pargrapo

Activo identificado sélo por uno de los grupos

Activo identificado por 2 de los grupos

Activo identificado por 3 de los grupos

_ Activo identificado por 4 de los grupos

Tabla 23. Personas — Activos para la salud identfadas por agentes de salud, informantes clave y
grupo profesionales, barrio El Raval

Barrio El Raval

_ agentes de salud (4AS, 3p) profesionales RIU (4AS, c)

policia de barrio (3AS, 5¢, GP) personal servicios sociales profesorado (p, GP)
(4AS, 5c, GP)

educadores — educadoras (p) barrenderos (5c) parroco (AS, GP)

hermana de Caritas (p) voluntarias de Caritas (p) oluntario asociacion

Amics de la Providéncia (AS)
directora del colegio (GP) farmacedutica (GP) past@ngélico (GP)

Resto del municipio — Algemesi

trabajadora social de servicios profesionales de medicina de pediatras (AS, GP)

sociales (4AS, 5c) familia (AS, 2p)

Matronas (3AS, GP) trabajadora social del centro deducadora centro sociocultural
salud (2AS) Carrascalet (AS)

concejales y concejalas (AS, GP) alcalde (AS) eagaeoficina consumidor —

OCU (AS)

iman (GP)

Comarca de La Ribera

personal de salud publica personal Projecte RIU (AS, c) personal de enfermeria (AS, 2p)

(AS, p)

especialistas del hospital (2AS)  personal de unitagalud analistas del hospital (AS)
sexual y reproductiva (2AS)

forense (AS)

Otros ambitos

periodistas (AS) personal investigador (AS) presieelel gobierno (AS)

ministra de sanidad (AS)
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Tabla 24. Grupos o0 asociaciones — Activos para laalad identificadas por agentes de salud,
informantes clave y profesionales de la red interséorial, barrio El Raval

Barrio El Raval

agentes de salud (2AS, 2p) Céritas (2AS, ¢) Projecte RIU (c)
asociacion de vecinos (2AS, GP) coordinadora deresaygl padresasociacion gitana (GP)
(GP)

Resto del municipio — Algemesi

Céritas (2AS, c, GP) Cruz Roja (2AS) asociacioreseatinos (2AS)
Amics de la Providéncia (AS) Tyrius — amas de casa (AS, GP) asociacion isla(sé3

asociacion de personas jubiladas
(GP)

Comarca de La Ribera

Otros ambitos

UNICEF (AS) Manos Unidas (AS) Beneficiencia (AS)
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Tabla 25. Servicios e instituciones — Activos para salud identificados por agentes de salud,
informantes clave y el grupo de profesionales de tad intersectorial, barrio El Raval

Barrio El Raval

guarderia (4AS, 4c, GP) _ colegio-comedor (4AS, 7c, GP)

policia local (6c, p) servicio de limpieza (p) looxio — internet (6¢)
farmacia (3AS) recogida de basura (c) iglesia (2c, GP)
iglesia evanggélica (c, GP) centro social (AS, GP)

Resto del municipio — Algemesi

servicios sociales (3AS, c, 2p) policia (2AS, c, p) centro de salud (4AS, GP)
teatro (3AS) biblioteca (2AS, GP) institutos (2AS)
escuela de baile (2AS) Optica (2AS) centro de informacién juvenil
(2AS, GP)
escuela publica de adultos casino Lliberal (AS) centro sociocultural Carrascalet
(AS, GP) (AS, GP)
Conservatorio (AS) servicio de ayuda a domicilio Bomberos (AS)
(AS)
residencias de mayores (AS) farmacias (AS) cergrdid (c)
ayuntamiento (AS) aula multiusos del teatro (GP) ntreeislamico (GP)

programas municipales: salud
escolar, drogodependencias, ...
(GP)

Comarca de La Ribera

hospital (4AS, GP) unidad de conductas adictivasunidad de salud sexual y
(4AS) reproductiva (3AS)

centro de salud integrado (2AS) unidad de saludahépAS) policia (2AS)

centro de salud publica (AS) hacienda (AS) SERVESF)(

juzgados (AS)

Otros ambitos

centro de informacién y Instituto Valenciano de becas y ayudas (c)
prevencion del sida (2AS) Oncologia — IVO (2AS)
Universidad (AS) CSIC (AS) Instituto Valenciano de

Infertilidad- 1VI (AS)
Ministerio de Sanidad (AS)
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Tabla 26. Espacios fisicos e infraestructuras — Aigbs para la salud identificados por agentes de
salud, informantes clave y el grupo de profesionadede la red intersectorial, barrio El Raval

Barrio El Raval

piscina (4AS, 4c, GP) campo de fatbol (3AS, 2c, GP) parque infantil (3AS, 3c)
estacion del tren (3c) paso subterraneo tren (3c) asogpde peatones (c)
asientos (c) velédromo (c, GP) sefiales de aparcamiento (c)

Resto del municipio — Algemesi

piscina cubierta (3AS) parques (3AS) polideporti(@4S)
paraje natural La Chopera (2AS) carril bici (AS) raguas (AS)
autobus (AS) tren (AS) taxi (AS)

Comarca de La Ribera

tren (AS) autobus (AS) polideportivos (AS)

parque natural La Casella (AS) parque natural Latd(AS)

Otros ambitos

Tabla 27. Economia local -Activos para la salud &htificados por el grupo de profesionales de la
red intersectorial en la sesién de dinamizacion dactivos, barrio El Raval

Barrio El Raval

Resto del municipio — Algemesi

Empresas (GP) Agencia de Desarrollo Locakeeperativa agricola (GP)
Céamara Agraria (GP)

Comarca de La Ribera

Otros ambitos
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32 fase. El equipo investigador construye el mapaedctivos

Los activos para la salud identificados por las ngege de salud, personas
entrevistadas y profesionales de la red, ubicaded barrio de El Raval y en el resto
del municipio, se presentan en la figura 8. Losvastque se localizan en el resto de

la comarca de La Ribera o en otros lugares norsedtagido en el grafico.
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Figura 8. Mapa de activos para la salud del barrio El Raval de Algemesi previo a la fase de dinamizacion
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ETAPA 2. DINAMIZACION DEL MAPA DE ACTIVOS EN ACCIO NES DE
PROMOCION DE SALUD

De la presentacion del mapa de activos para la sala la poblacion participante

A partir de la sesion de trabajo conjunta entrentege de salud, profesionales y
poblacion del barrio, se completé el mapa de astiea salud con los recursos
propuestos (figura 9). Las incorporaciones fuerasm diguientes segun tipologia de
activos:

personas del barrio: jovenes
* infraestructuras del barrio: el antiguo pabell6redacacion infantil

» instituciones del resto de Algemesi: centro de n@mcia de personas mayores,
el Servicio de Atencién a la Familia e Infancia AFH), el servicio de atencidn
a la mujer (Infodona), la policia local y nacional

» economia local del resto de Algemesi: empresagpetativa agricola y Agencia
de Desarrollo Local-Camara Agraria
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Figura 9. Mapa de activos para la salud del barrio El Raval de Algemesi tras la fase de dinamizacion
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De la dinamizacion del mapa: conexion entre activogpropuestas de accion

En primer lugar, se sefialaron diferentes talentas gpseian las personas del barrio
(algunas de ellas presentes en la sesion de tjabajda realizacion de diferentes
actividades formativas, profesionales y ludicagyuibs talentos tenian que ver con
saber tocar la guitarra, bailar y cantar flamendoaitar la danza del vientre. Otros,
estaban relacionados con oficios como carpinterii@ctricidad, fontaneria, cocina,
peluqueria y barberia. Finalmente, destacarondacidad de ensefiar a leer a personas
del barrio analfabetas. Estos talentos podiancseiderados para realizar propuestas de

accion.

En segundo lugar, se conectaron activos para lal gptesentes en el barrio y en el
resto del municipio) para tratar de responder asesecesidades expresadas y se
formularon propuestas concretas. La tabla 28 madasg conexiones entre activos

realizadas por la poblacion y profesionales.
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Tabla 28. Conexiones entre activos para la saludgien poblacion y profesionales, barrio
El Raval (1/2)

Ciudadania

Formacién

Activar cursos de formacion (escuela-taller) gmrenes del barrioque podrian ser realizados
en elcolegioe impulsados desde émencia de desarrollo local - CAmara Agrarigy con las
practicas eempresas del municipio

Servicios socialegonoce a las personas analfabetas que podriamdapialeer y a escribir en
clases impartidas p@ducadores y educadoraen elcolegiodel barrio

Céritas organiza cursos y talleres de cocina que podrianmesdizados commadres en la
cocina ycomedor del colegialel barrio

Céritas y la asociacion deamas de casa Tyriuspodrian realizar talleres en el antiguo
pabellén de educacion infantildel barrio

Actividad fisica y deporte

Impulsar la practica deportiva @venesutilizando elcampo de futboly el velédromoy con
la participacion deCentro de Informacion Juvenil

Realizar clases de baile (como la danza del vigntejovenesimpartidas por voluntariado
de laescuela de bailelel municipio en elentro sociocultural del Carrascalet

Limpieza

Realizar actividades de mantenimiento erpiscina del barrio por parte dedervicio de
limpieza delayuntamiento para su uso

Posibilitar desde elyuntamiento que losvecinos y vecinaslel barrio puedan realiz
el servicio de limpieza

Personas mayores y dependientes

Vecinos y vecinaglel barrio con talentos (peluqueria, barberia) efcecerian estos servicios
a jovenes sin recursos econdmicos y a personasresagoe no se pueden desplazar fuera del
barrio

Uso de los servicios de salud

Lasagentes de salugbodrian realizar actividades de traduccidén aralpad@ol en la consulta
con lasmatronas del centro de salud con mujeres arabes para el facilitar el adecuado
seguimiento del programa de embarazo

Habilitar un punto de asistencia sanitaria ambtikaten el antigugabellon de infantil del
barrio para que epersonal sanitario del centro de salud atienda a las personas con
movilidad reducida e imposibilidad de trasladadhsentro de salud

Ocio y tiempo libre

Organizar concursos de juegos de mesa (cartaseajguhrchis, ...) con logcinos y vecinas
del barrio en el local que utiliza La Pau (centattividades para menores) en el barrio,
dependiente deervicios sociales
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Tabla 28. Conexiones entre activos para la saludgn poblacion y profesionales, barrio
El Raval (2/2)

Profesionales

Formacién

El colegioes el punto de union de todo el barrio, el maonante
Realizar talleres con jovenes ercehtro sociocultural del Carrascalet

Activar talleres y escuelas de oficios desdadancia de desarrollo local — Camara Agraria
solicitando proyectos y subvenciones y la conexidon empresas del municipiopara la
formacion y empleabilidad de jévenes del barrio

Las figuras 10 y 11 muestran las conexiones erapbnde activos para la salud.
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Figura 10. Conexiones entre activos realizadas en la fase de dinamizacion del mapa del Raval de Algemesi (1)

BARRIO EL RAVAL RESTO DE ALGEMESI

Espacios fisicos Infraestructuras

Espacios fisicos Infraestructuras

—
—
~

Paraje natural

Piscina La Chopera Servicios

Parque infantil
Piscina cubierta

Servicios Instituciones Instituciones

Servicios sociales

I
I

Estacion del —— -
tren ) Guarderia - —
N Servici - . SEAFI
ervicios Piraguas
Guarderia Gru POs soclaciones sociales ? Teatro Infodona
Paso m ru UOm >mOﬁ_mﬁ_03mm Institutos Parques
subterraneo Biblioteca q
del tren Personas
Gvenes Caritas Centro de salud
. . Vecinos y vecina Escuela Personas Escuela publica
Projecie AU 4 AagEnties dto e Autobs debal bajadora socialde senicios sociales |y " i >ouitos
. j Profesionales de RIU ral m_m. ora social de m.m.z_n_oM sociales
PEEmSEh _m.mz_.n_o d msllidii el [ Profesionales de medicina de fam \ Asociaciones e
peatones Mplezg Personal de servicios sociales Campo 'ﬂm!n_m:‘mm yde Veci informacion )
Profesorado de futbol ' UEM: 1 Juvenil jieportivos
Educadores — educadoras ‘ j i atud ;
B d Casinolliberd] Trabajadora social del nm::.o de Avifies e .
alenaeros) ducadora del Centro Sociocultural Providencia Centro
Parroco . alet / sociocultural
Hermana de Caritas! ) - Carrascalet
Asientos Mmmwm_ﬁwm Valuiriaries GEEAr e Servicio de ayud Concejales y concejala / Tyrius — Amas
Locutori Voluntario de-Amcs de la Provideng Asociacion Slcn sl y o e Conservatorio
internet \ Directora del colegio @< 7 de Vecinos « EmpleadodelaOCU Asociacién
b A _nmzjmnmczmm. 7 . N Centro de S~ - :ﬁi\ -7 Islamica Bomberos
S~ IResiier Qe lEe o ol el Velédromo convivencia de | Ascdiacion o i
& T— - mayores
Sefales de Coordinadora T Asodiacio ) Y de Personas Centro de dia
sociacion Taxi I Jubiladas
CIRENEER de madres y padres | Gitana
miento h Residencias de ) | Ayuntamiento
Farmacia | lqlesi N v mayores e -
7 gesia N 7 T Policia N
~ L N 7’ Farmacias 1 S
7 1 S 4 1 Centro isldmico >
Iglesia Evangélica Aula multiusos
! e g del teatro ! Eon_‘m.q:mm
1 Empresas | municipales Cooperativa
e — L — e —_— L —— agricola

Agencia de Desarrollo Local — Camara Agraria

Economia local
Economia local



|BJ0] BJLIOUOD]

eleiby elewed — [B207 0]|0LIESIQ 3P BPUIBY

——— T —as

ejodlbe - ~
eaneladood sojedpiunw | sesaidw3
seweiboig IR [}
sosninw ejny
N 02IWeS! 011U8D 1 P
N 1 seidewl.eq s
N 110d 2
- ——— saloew a
ojuslWRIUNAY 1 = 9p SePUaPISY
| IXe|

e|p ap 01U SPUOSISd 9P salohew
Iq [1ieD UQEDOSY. n 3P BIDUBAIAUOD
sosaquiog edjwe|s| - - 3p 01ud)
uopeposy
/7
0LI0JeAISUOD
eseDap
sewy — m:_;._.\
2R 19|edSelle
|BANYND010S / I )
onuad edUIPINCI I [eAN}N20ID0S 0J1UdY) [9p BJOPEINPT <
SRR mu_c;.\_, PN[es ap 011U [P [e1D0S eiopeleqel|
SoAII0dapI|o, luaanf l seuoueN
uoewIoUl soupap ap |
ap 01UdD) S2UOPeOSY |
so}npe ap eloyzny Y SN
edl|gqnd ejanas3 - seu0sIag ejone3
pnies ap oius) Seed
2910
sanbieq soInysu| d -
S9UOIDBIDOSY | soanJio)
euopou|
o ! P L senbelq
EVEN ™ :
- = elapieno
S3eID0S SODIAISS
enaIgn> eupsid SauOoIdNIISU| SODIAIDS eradoys €7

SeJn}dNJISaeIUl

|eanjeu afeled

SodIs)y soidedsy

IS3INIOTV 3d OL1S3H

sngoiny

OWOIPOIA

10304 3p
odwe>

|e30] ejJlUOUOO]

- - T ==

edljpbuen eisa|b)| 1 einseq ap epi6oday
1 s
- |_ —_——— 7
S eisa|f) -
: | epewle4 GUEI
euen | saiped A saipew ap _edjede
uoIeIOoSY
— |_. — BIOPRUIPIO0D) ap S9jeuas
- ~
fueju| ap - 02l[9buens Joiseqd ™
uojjaqed 4 N
0 y edjinadeuieq N

onby y 0163(02 [3p eI01RIIQ
/ URPINCIG B| 3P SIILY 3P OLIBIUN|OA
Se}lIgD) 3P SeLEIUN|OA
/ Sejled ap BUBWLIBH
001184
{opatlgy solspualleg
0i63j0 _, SeI0pedNPa — S3I10pEINP3I
0OpeI0sa}0ld
1 $3ID0S SOPIAISS 3P [BUOSIAd
, o11ieq 3p epIjod
ALY 9P S3[BUOISB4OId
pnjesIpsaiusby
|eo Seupan A souidy)
[JIIED) sejued SDUINO[

SPUO0SIad

lsulaqul
01101Nd07

pnjes ap
s91UabY

SoJudISy

soupap ep [
UQDRPOSY |

sauojead
ap sosed

uai) |9p

elaplen

S9[eIO
sopinias SauopRerosy | sodnio
! uain
| e op UoeS]

——— -

Sau0IdN1IISU| SOIDIAISS

eupsid
|uejul anbied

seinlonuisselu| SODIS|} mO_umamm_

I
I

—— ey
|

TVAVY 13 Olydvd

() 1S9WAZ[Y AP [eARy [Op edew [P UQIBZIWRUIP IP ISEJ B[ U SEPLZI[BII SOAI}IE IJUI SIUOIXIUO)) [ vInSL|



Durante la exposicion de las conexiones que hak&lizado ambos grupos, el personal
técnico manifestd como dificultad para la puestanancha de actividades en el barrio
el bajo compromiso de su poblacion para asistidlas.eEn otro orden de cosas,
resaltaron la existencia de un activo en poterglisantiguo pabellon de educacion
infantil, cerrado en aquel momento y que Unicamesgeutilizaba como colegio

electoral, y que podia ser habilitado por partedgministracion local para su uso.

Por tanto, a la vista de los resultados, llamatémcdn que la ciudadania establecio
multiples conexiones entre activos, y de diferenifgss, en comparacion con las del
grupo de profesionales. Las conexiones realizadafapiudadania estan relacionadas
con diferentes areas de actuacion y sectores (Gdmampleo, limpieza del entorno,
actividad fisica, ocio y tiempo libre, autocuidadoatencién a la salud) y contemplan
acciones dirigidas a la poblacion teniendo en @udos grandes grupos de edad
(poblacion infantil, joven, adulta y mayor). Asismio, tienen presente también el eje de
la diversidad funcional planteando acciones perssamapersonas con movilidad
reducida y falta de apoyo familiar o econémico geeanita los desplazamientos a los
recursos existentes en el municipio. Otro de Ipe@®s comunes a la mayoria de las
conexiones es que subrayan el barrio como lugaedarrollo de las acciones en lugar
de promover y facilitar el acceso de la poblaciéretiRaval a los recursos existentes en
otras zonas del municipio. La idea subyacente @® lasistencia de la poblacion a las

actividades si éstas se realizan fuera del barrio.

Respecto a las conexiones realizadas por el pergmméco, todas tienen que ver con la
poblacién infantil y joven del barrio. Ambos gruposinciden en la importancia de
llevar a cabo actividades de formacion y algunel#es dirigida a facilitar el acceso de

la juventud al trabajo.

En tercer lugar, se muestran en la tabla 29 lapugias de accidon que ciudadania
(agentes de salud e informantes clave) y pers@uaido planted por escrito en las
fichas.
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Tabla 29. Propuestas de accion de la ciudadania ypersonal técnico, barrio de El Raval

Ciudadania

Formacion — educacion

Facilitar ayudas economicas para la adquisiciotiltes y material escolar para continuar
estudios en el instituto

Ensefar a leer y a escribir en castellano y erearab
Activar una escuela de adultos en el barrio

Ensefar informética, uso de correo electronico, etc
Organizar cursos de peluqueria, maquillaje, maajatc.
Realizar cursos de cocina saludable

Convivencia

Generar espacios de conocimiento y encuentro emdheiras, especialmente entre las
procedencias mayoritarias en el barrio (magrebiana y etnia gitana)

Ocio y tiempo libre

Crear espacios de diversion en el barrio paraliéapmn infantil

Atencion a la violencia de género

Crear una casa de acogida para mujer maltratadas

Profesionales

Formacién — educacioén

Cursos de formacion y talleres

Organizar actividades para jovenes, madres y padréss instalaciones del colegio del barrio.
Formar a vecinos y vecinas en aerobic y baile gaespuedan dar clases en el barrio

Activar una escuela publica de adultos en el aatfgabellén de infantil del barrio
Posibilitar que la ESO pueda cursarse en el barrio

Promover que los padres y madres asuman activart@ergsponsabilidad en la atencion a sus
hijas e hijos

Ocio y tiempo libre

Impulsar la practica de deporte desde el ayuntdmimlas infraestructuras del barrio (campo
de futbol y velodromo)

En el debate grupal, se descartaron algunas dprdgmiestas sefaladas en la tabla.
Concretamente, se desestimd el disponer en elobderiuna casa de acogida para
mujeres victimas de la violencia de género. Tamlséndescartd la posibilidad de
continuar estudiando la Educacion Secundaria Cbliga (en adelante ESO) en el
colegio del barrio con la consiguiente ampliacibe du programa educativo
considerando que era mas beneficioso la distribud& alumnado en los diferentes

institutos del municipio.
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De todas las necesidades sentidas, dos de ellasraokespecial importancia en los
discursos de ambos grupos: la falta de actividaesl barrio tanto para poblacion
joven como adulta y el abandono de los estudiola @&SO por parte de la poblacién
joven. La educacion fue considerada como una potestramienta de transformacion
social para la poblacion y, en este sentido, drcate educacion infantil y primaria, se
identific6 como uno de los activos mas potentesbdelio. El debate grupal condujo a
la coincidencia de ambos grupos de que era pri@rifgoner en marcha actuaciones
dirigidas a que el alumnado del barrio que accadam ESO finalizara los estudios ya
que se producia un elevado abandono en los do®nsntursos y, por tanto, la no
obtencion del titulo de graduado escolar.
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ETAPA 3. DE LA DIFUSION PUBLICA DEL MAPA DE ACTIVOS PARA LA
SALUD DEL BARRIO Y SU DINAMIZACION

En Algemesi, en el marco del programa de activislatbd municipio de la semana
intercultural, se celebrd la mesa redonBeofecte RIU: Actius en salutén noviembre
de 2010 en la que participaron dos personas dep@dgavestigador, dos agentes de
salud del proyecto y un especialista del campoémat'®. A la presentacion asistio
poblacion y profesionales del municipio y de la eora de La Ribera.

Asi mismo, en 2011, se realizd una presentaciortrdbhjo por parte de una de las
investigadoras del equipo y de dos agentes de sallugrofesorado y personal

investigador del departamento de salud publicadéniversidad de Alicante.

En 2012, se dio a conocer a profesionales de galbtica en el Centro Superior de

Investigacion en Salud Publica en los seminario®ieos organizados en el centro.

También en 2011, fue presentado como trabajo desiigacion “Mapeando los activos
en salud en un barrio en situacién de vulneratlisiacial” en el Master Sociologia y
Antropologia de las Politicas Publicas de la Fadultle Ciencias Sociales de la
Universidad de Valencia. Asi mismo, ha sido famild a profesionales de salud publica
y de asistencia sanitaria interesados en realizgramde activos para la salud en sus

servicios.

En 2014, se presentd el proyecto de intervencidnuoitaria en salud basado en la
dinamizacién de activos en la Facultad de Magstée la Universidad de Valencia y
en la Facultad de Enfermeria de la Universidad tleaBte en un seminario sobre

activos para la salud.

Un resumen del trabajo ha sido incluido en el aldicsobre cémo trabajar con la
perspectiva de activos del Informe SESPAS 201@deVista Gaceta Sanitaria(112), en
el anexo sobre proyectos de identificacion de astoisponible en la version online del

documento.

14 carles Simé Noguera, profesor del Departament®ad@loia y Antropologia de la Universitat de
Valéncia.
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ETAPA 4. DISENO DE UNA PROPUESTA DE INTERVENCION
COMUNITARIA EN SALUD BASADA EN LA DINAMIZACION DE A CTIVOS

Como ya se ha descrito en los resultados de lanilzagion del mapa de activos para la
salud, la accion priorizada por la ciudadania geesonal técnico fue actuar para lograr
el éxito académico de los nifios y nifias del batuante la ESO. Teniendo en cuenta
esta necesidad y a partir del mapa de activos lpasalud de El Raval, el equipo
investigador establecié conexiones entre activaksgio el proyecto “Barri-Escola”.

Las caracteristicas generales del mismo se presentia tabla 30.
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Tabla 30. Proyecto “Barri-Escola”: intervencion comunitaria participativa basada en la
dinamizacion del mapa de activos del barrio El Ravg1/3)

Objetivo general

Disenar, crear y mantener Espacios Barri-EscolaE@&Bcomo lugares de aprendizaje

comunitario para nifios, nifias y jévenes del bapiomover la participaciéon y la convivencia

entre personas de distintas culturas, aumentartgldoer el sentido de pertenencia hacia el
barrio y facilitar la aproximacion mutua barrio-nitipio de Algemesi.

Objetivos especificos

1. Promover la convivencia y el encuentro intergalt entre la poblacion (infantil, juventud,
adulta y mayores) del barrio y del resto del myonaci

2. Rehabilitar espacios fisicos del barrio y cotiles en lugares de referencia para el
encuentro y convivencia

3. Reducir el fracaso escolar en el dltimo cursedecacion primaria y durante la ESO en
nifos y nifias de diversas culturas:

e aumentar la motivacion de padres, madres y del rddm hacia los estudios (y
especialmente en las nifias)

» facilitar el transito entre el colegio y los instiis

e promover el conocimiento de oficios con alto reridimo comunitario

e aumentar la valoracion social del colegio y profado, especialmente entre madres y
padres del alumnado del ultimo curso de primada yoda la ESO

e implicar a las familias en la educacién formal (eda) e informal (en casa, en los
espacios de ocio

Espacios Barri-Escola (EBES)

Los EBEs son espacios habilitados en el barrio elmadios grupos de hasta 10 jovenes de 62
de primaria y 1° de la ESO realizan apoyo escafaenden habilidades con los servicios que
se ofrecen en cada EBE y que repercutiran en tel desla poblacion del barrio. El alumnado
se subdivide en grupos que van recorriendo los EBB<ierta periodicidad: “Mini-escola de
mares i pares”, “Les Arts: ball i guitarra” y “L'®ina d'Urbanisme i Medi Ambient”. Las
actividades propias de los EBEs son: musica, bgidura, teatro, poesia, actividades al aire
libre y orientacion a madrespadres del alumnado. Los EBEs funcionan 3 dias@mana

se ofrece un tiempo para el apoyo académico eactagdades extraescolares.
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Tabla 30. Proyecto “Barri-Escola”: intervencidn conmunitaria participativa basada en la
dinamizacion del mapa de activos del barrio El Ravg2/3)

Poblacién beneficiaria

* Alumnado de distintas culturas de 6° de primariacdiegio del barrio y de 1° de la
ESO de los institutos publicos

* Familiares

* Personas jovenes y adultas del barrio participaaneas acciones desarrolladas en el
barrio a partir del trabajo desde los EBEs.

Se accede a través de los servicios que conforin@nupo de Accion Comunitaria y de la
asociacion Céritas.

Equipo responsable en los EBEs

Los equipos responsables del trabajo en los EBEs st persona con el doble perfil de
dinamizadora comunitaria y profesora, tres talestosleterminados oficios relacionados con
las actividades de los EBEs y dos agentes de daduniayoria de los talentos y agentes han de
ser personas que residen en el barrio.

Las agentes de salud son responsables de la apgitierre de cada espacio y el apoyo en las
actividades. Los talentos planifican y ejecutan datvidades de cada EBE. La persona
profesora y dinamizadora comunitaria tutoriza elyapescolar y organiza, facilita y supervisa
las acciones comunitarias a desarrollar en eldarpartir del trabajo de los EBEs.

Seguimiento y evaluacion

Para la supervision, seguimiento y evaluacion deyerto, se conforma el Grupo de Accion
Comunitaria compuesto por profesionales de lososestimplicados y representantes de la
poblacion del barrio: coordinadora del proyectoe) Brojecte RIU, equipos de trabajo de los
EBEs, trabajadora social de servicios socialescdién del colegio del barrio y profesorado de
los institutos publicos del municipio.

Duracion

El proyecto fue disefiado para que tuviera al menasduracion de 5 afios que contemplaba el
ultimo afio de la educacion primaria y los cuatrosadie la ESO trabajando con una cohorte de
nifos y nifias. La evaluacion de resultados pelimitiomar decisiones sobre su posible
ampliacion a todo el alumnado y su transferencitigs barrios con caracteristicas similares.
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Tabla 30. Proyecto “Barri-Escola”: intervencidn conmunitaria participativa basada en la
dinamizacion del mapa de activos del barrio El Ravg3/3)

Objetivos operativos y actividades

Objetivo 1. Crear el Grupo de Accion Comunitaria

Al. Contactar con los recursos y servicios implisad

A2. Contactar con las agentes de salud y talemtoperfil de liderazgo

A3. Constituir el grupo

A4. Mantener reuniones periddicas para el desardal proyecto y su evaluacion

Objetivo 2. Identificar por parte del Grupo de ArtiComunitaria las necesidades, intereses y
capacidades de las personas que viven y conocerldarrio

A5. Revisar el diagndstico de necesidades realizadel Projecte RIU

A6. Revisar y completar el mapa de activos delibarr

A7. Conectar los activos del mapa con las necesgjantereses y capacidades
A8. Identificar y priorizar la creacion de los EBEs

Objetivo 3. Constituir y capacitar equipos de igestle los EBEs

A9. Constituir los equipos
A10. Capacitar a los equipos
Al1l. Disefiar los puntos EBEs y el plan de acciooadka uno de ellos

Objetivo 4. Activar 3 EBEs: 1 de motivacion a majqeadres y alumnado y apoyo familiar; 1
para danza, baile y otras formas de expresiortieatiy 1 de urbanismo y medio ambiente. En
todos ellos, se dedica un tiempo al apoyo escelaaldmnado.

A12. Habilitar los locales para su apertura

A13. Tutorizar a jovenes y familiares medianteténeaion individual y grupal

Al4. Ofrecer apoyo escolar al alumnado

A15. Impartir clases de guitarra, baile u otrasvatdades artisticas y organizar acciones
comunitarias para todo el barrio

A16. Rehabilitar y mejoras los espacios urbano®adelo y su cuidado

Al7. Evaluar las actividades de los EBEs

A18. Elaborar un video del trabajo de los EBEs

Tal y como se observa en la tabla 30 en la deséniptel objetivo operativo 2 y las
acciones A5-A8, el Grupo de Acciébn Comunitariasaw completa el mapa de activos
para la salud y conecta activos con necesidadedegitds para el desarrollo de las
acciones. Seguidamente, el equipo que gestion&Béss planifica los contenidos y

actividades de cada uno de los espacios teniendoegnia dichas conexiones.
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La figura 12 representa en el mapa de activos deaktl las conexiones realizadas en

el disefio del Projecte Barri-Escola. Los activaseobados fueron:

Activos personas

En el barrio:

vecinos y vecinas (3 talentos)
* jévenes (talentos)
e agentes de salud (2 mujeres)
» profesionales RIU

» directora y profesorado del colegio

personal de servicios sociales
En el resto del municipio:
» trabajadora social de servicios sociales

* responsables del gobierno: alcalde y concejaliabigieestar social, salud y

educacion

Ademas se conté con wecino del municipio de Alzira (talent@pmo profesor-
dinamizador de los EBEs que puede ser considesadbién como un activo para la
salud del barrio. Etlirector y el coordinador del Centro de Salud Pdalide Alzira
apoyo la organizacion y desarrollo del proyecto.eEGrupo de Accion Comunitaria y
durante el desarrollo del proyecto particip@efesorado de los dos institutos publicos
del municipio En la busqueda de financiacion para la ejecud@rmproyecto y también

en la difusién del mismo, se conecté con priesora® de la Universitat de Valéncia

Activos grupos o asociaciones
En el barrio:
e asociacion gitana

* equipo técnico RIU

el grupo de agentes de salud

la coordinadora de madres y padres del colegio

!> Marta Talavera Ortega, del Departamento de Diddcte las Ciencias Experimentales y Sociales de la
Facultat de Magisteri de la Universitat de Valéncia
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Para la gestion del proyecto, se conecto casdaiacion Vincles Salut de Valencjae
buscé fuentes de financiacion para posibilitamsplémentacion.
Activos servicios e instituciones
En el barrio:

* servicios sociales

e colegio

e antiguo pabelldn de infantil

* servicio de limpieza

* recogida de basuras
En el resto del municipio:

* servicios sociales

* institutos

* Ayuntamiento

* escuela de baile

» Centro de Informacion Juvenil
En la comarca de La Ribera:

» Centro de Salud Publica de Alzira

e becas y ayudas (Obra Social La Caixa)

* Universitat de Valéncia, Facultat de Magisteri

Activos espacios fisicos e infraestructuras
En el barrio:

e parque infantil

* asientos
En la comarca de La Ribera:

e paraje natural de La Murta
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En el disefio se pensd ademas en la realizacioaotidelades de reciclaje y limpieza en
el propiocauce del rio “Magre” Sin embargo, el rio no fue identificado como un
activo para la salud cuando se realiz6 el mdpassud”’ de Antellafue otro de los

recursos que se conectd aunque no figura en el wepectivos. Podria igualmente

considerarse un activo para la salud del barricadn en la comarca de La Ribera.
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ESTUDIO DEL BARRIO
L'ALQUERIETA DE ALZIRA :
METODOS Y RESULTADOS
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CAPITULO 6
METODOS DEL ESTUDIO DE L'ALQUERIETA

6.1. Ambito del estudio. Caracterizacion del barrio

Alzira es la capital de la comarca de La Ribera Alse encuentra a unos 35 Km al sur
de la ciudad de Valencia. El barrio de L'Alquerietemprende las secciones 1, 2ay 3

del distrito 5 de Alzira y parcialmente las sece®® y 12 del distrito 4.

El barrio esta situado a las afueras de Alziraitdido geograficamente por la carretera
de Corbera, la avenida Padre Pompilio con lasscalligacentes a ésta (doctor Francesc
Bono, Pare Castells y Hort de Gorreta) y las vidén residenciales de la calle
Comercio. El centro geogréafico del barrio se entraean la parte mas elevada del
mismo, arriba de una pequefia loma que dificultasaeso por la inclinacion de las
calles. En esta zona, se ubica el Centro de Rmtidin Ciudadana dependiente del
Ayuntamiento de Alzira y donde desarrollan actuaieeu actividad servicios sociales,
el Projecte RIU y la fundacion Cepaim. Cerca da esina, se localiza el centro de
educacién infantil y primaria concertad8dgrada Familia® En la zona inferior del
barrio, es donde se sitian la mayoria de los sesvaiblicos: el centro de bienestar y
convivencia de personas mayor&ntonia Cerda”, la escuela infantil municipal
Infants, la parroquia Sagrada Familia y el institliosé Maria Parra”. En estas calles
se situan también la asociacion de vecinos deldydarfalla, la comision de fiestas de
Sant Francesc, la escuela de futbol, las entidadesarias y los comercios (farmacia,
quiosco, pequeiias tiendas, bares y gasolinerala Eona este del barrio, se sitian la
escuela infantil municipal Llepolies y el centro publico de educacion infantil y

primaria“Pintor Teodoro Andreu’

El barrio se caracteriza en el plano urbanistiaogb@abandono, falta de mantenimiento
y degradacion de un gran namero de viviendaspBilde construccion mayoritaria es la
vivienda unifamiliar existiendo dos zonas clarareemiferenciadas de vivienda

plurifamiliar, una en la zona de plaza de La Ribex#tra contigua a la avenida Padre
Pompilio. Las viviendas unifamiliares son antiguas) mas de 75 afios de construccion
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y las plurifamiliares alrededor de 40 afios. Sedarason las principales areas de
chabolismo en el barrio pero continGan existiendnaz de infravivienda. Las zonas
mas afectadas son El Torretxé y plaza de La Riliemaésta ultima se encuentran 8
bloques con 60 viviendas propiedad de la admimigimaautondémica (EIGE, entidad de
infraestructuras de la Generalitat Valenciana)stad® de total degradacion y en la que
contindan residiendo algunas familias. Asi mismajsten también viviendas
unifamiliares cerradas sin ningun tipo de manteantd, algunas de propiedad
particular y otras pertenecientes a entidades basc&egun datos del proyecto “Alzira
Avanca” (118) presentado por el Ayuntamiento deirAla la Estrategia de Desarrollo
Urbano y Sostenible de la Union Europea en 2018, sl670% de las viviendas del
barrio estdn ocupadas. Segun se recoge en el dotyrtes motivos de los abandonos
de las viviendas son el fallecimiento de sus regete(de avanzada edad) y el impago
de los préstamos (que eran concedidos con grdid&acipor las entidades bancarias a
personas insolventes). Son frecuentes los casosupacion ilegal de las viviendas que
contribuye a su deterioro. Durante los ultimos aBetuvo en marcha un plan municipal
de compra y rehabilitacion de viviendas para adgsbcial por el cual se pusieron en

disposicion de las familias, tnicamente 9 vivien@as2014, el plan fue paralizado.

En relacion al espacio publico, existen solarewvailar, ausencia de zonas verdes o0 sin
mantenimiento, plazas y zonas insalubres o muespgcios para la practica deportiva
sin acondicionar. En los ultimos afos, se han @dizando progresivamente mejoras
en el espacio publico pero es una labor inacaltadaste sentido, la accesibilidad es un
tema pendiente de abordar teniendo en cuenta tastaaracteristicas fisicas del

territorio (barrio situado en una loma) como elajauimiento de su poblacion. Existen

calles con desniveles muy acusados (calle Calvarislumerosos escalones (calle
Callao). Esto afecta no solo a las personas mayoependientes sino también a la
poblacion infantil escolar o a las personas quasprartan carros infantiles, sobre todo
mujeres (desigualdades sociales de género fremuentdos barrios en situacion de

elevada vulnerabilidad).

En cuanto a la poblacion, ésta es heterogénea distieitos grupos culturales que

residen en €l coexisten en el territorio pero reElesumantener relacion entre ellos. Los

datos de poblacién empadronada en el barrio setranesn la tabla 26. Dado que el

barrio de L'Alquerieta no esta individualizado comacleo poblacional, se han

considerado los datos correspondientes a las sescib y 2a del distrito 5 de Alzira
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para su consulta en la Oficina del Padron Municipas datos de padron son de 2010,

afo en el que se acordo el inicio de la intervenBiflJ en dicho municipio.

La poblacién empadronada en el barrio de L'Alqt@nieen el resto de Alzira segun

Padrén Municipal y pais de procedencia y sexo sestralen las tablas 31 y 32.

Tabla 31. Poblacién empadronada en el barrio de L'Bjuerieta y en el resto de Alzira en 2010,
segun sexo y nacionalidad

Alzira (sin L'Alquerieta) L'Alquerieta

Poblacion Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
% de % pais % pais % de % pais % pais
Alzira procedencia procedencia Alzira procedencia procedencia

Espafiola 37.605 18.143 19.462 2.366 1.193 1.173
83,79% 48,25% 51,75% 5,27% 50,42% 49,58%

Extranjera 4.547 2.370 2.177 363 209 154
10,13% 52,12% 47,88% 0,81% 57,58% 42,42%

Total 42.152 20.513 21.639 2.729 1.402 1.327
93,92% 48,66% 51,34% 6,08% 51,37% 48,63%

Elaboracion propia, Padrén Municipal, 2010

En las dos columnas “Total” los porcentajes se ¢aloulado sobre la poblacion de
Alzira (44.881 habitantes). En las columnas retastial sexo, los porcentajes de
hombres y mujeres se han calculado por procedéespafiola y extranjera) y sobre el

total de la poblacion empadronada en el barrio gleasto del municipio.
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Tabla 32. Poblacién extranjera empadronada en L'Algerieta y en el resto de Alzira en 2010,
segun pais de procedencia y sexo

Alzira (sin L'Alquerieta) L'Alquerieta

Pais % poblacion Hombres Mujeres % poblacion Hombres Mujeres
nacimiento extranjera % pais % pais extranjera % pais % pais
procedencia procedencia procedencia procedencia

Marruecos 463 267 196 103 65 38
10,18% 57,67% 42,33% 28,37% 63,10% 36,90%

Argelia 215 139 76 18 11 7
4,73% 64,65% 35,35% 4,96% 61,11% 38,89%

Rumania 1.449 731 718 150 83 67
31,87% 50,45% 49,55% 41,32% 55,33% 44,67%

Francia 116 60 56 30 17 13
2,55% 51,72% 48,28% 8,26% 56,67% 43,33%

Ecuador 179 88 91 12 6 6
3,94% 49,16% 50,84% 3,31% 50% 50%

Paraguay 189 56 133 3 0 3
4,16% 29,63% 70,37% 0,83% 0% 100%

Otros 1.936 1.029 907 47 27 20
42,57% 53,15% 46,85% 12,95% 57,45% 42,55%

Extranjera 4.547 2.370 2.177 363 209 154
100% 52,12% 47,88% 100% 57,53% 42,42%

% de la 10,79% - - 13,30% - -

poblacién
- no corresponde

Elaboracion propia, Padrén Municipal, a 31 de ditiee de 2010

En las columnas “poblacion extranjera”, los porag# de cada uno de los paises se
calculan sobre el total de la poblacion extranjemapadronada en el barrio (363
personas) y en el resto del municipio (4.547 pesprrespectivamente. Como en la
tabla anterior, en las columnas relativas al sebsporcentajes de hombres y mujeres
se han calculado por pais de procedencia y sobi@atlde la poblacidn extranjera.
Finalmente, en la dltima fila, se ha calculado eicpntaje de poblacion extranjera
respecto de la poblacion total que esta empadrosadaAlquerieta (2.729 personas) y
en el resto del municipio (42.152 personas).

Como se observa en las tablas 31 y 32, la poblaempadronada en 2010 en
L'Alquerieta era de 2.729 habitantes siendo 44t&g&itantes la de todo el municipio de
Alzira. El 13,30% de la poblacién del barrio erdranjera siendo este porcentaje muy
similar al del resto del municipio que se situalbaet 10,79%. La mayoria de la

poblacion extranjera del barrio era de Rumania yrid&os (el 41,32% y 28,37%
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respectivamente). Por sexos, la mayoria de la pidiblaextranjera son hombres.
Actualmente, la poblacion extranjera mayoritariadesorigen magrebi, concretamente

de Marruecos.

En las figuras 13 y 14, se muestran las piramigepablacion de L'Alquerieta y del
resto del municipio de Alzira por grupos de edagyo. En el caso de L'Alquerieta, se
observa un mayor nimero de hombres que de mu@ressi todos los grupos de edad,
salvo en los de mayor edad dado que la esperan@aele las mujeres que es mas
alta. La piramide poblacional de Alzira muestraacteristicas muy similares en cuanto
a su forma. En Alzira, hay una proporcion similartbmbres y mujeres para todos los
grupos de edad. Comparando ambas, podemos afitrada goblacién infantil y joven
es mayor en el barrio de L'Alquerieta que en dbrde Alzira. Lo contrario sucede en

los grupos de edades mas avanzadas.

Figura 13. Piramide de poblacién del barrio de L'Afuerieta en 2010

Porcentaje grupos quinquenales y sexo
Alquerieta

>=100

090 - 094

080 - 084

070 - 074

060 - 064

050 - 054 |

040 - 044 |

030 - 034 |

020 - 024 |

010- 014 |

000 - 004

10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10

| BHombres & Mujeres |

Figura tomada del informe EPI-RIU 2010 (documenterno del Centro de Salud Publica de Alzira).
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Figura 14. Piramide de poblacién de Alzira (sin L'Aquerieta) en 2010.

Porcentaje por grupos quinquenales y sexo
Alzira

>= 100

090 - 094

080 - 084

070 - 074

030 - 034 |

020 - 024 |

10 8 6 4 2 (o] 2 4 6 8 10

| OHombres  BMujeres

Figura tomada del informe EPI-RIU 2010 (documenterno del Centro de Salud Publica de Alzira).

La poblacion espafiola y espafiola de etnia gitareem el barrio desde hace décadas.
Las personas jovenes espafiolas tienden a trastadaesidencia fuera del barrio
quedando las casas de las familias deshabitadgsohlacion espafiola de etnia gitana
es relativamente estable. Segun la estimacionqigbe de servicios sociales del Centro
de Participacion Ciudadana, su numero oscila aliedge 350 personas (un 12,82% de
la poblacion del barrio). Otro de los grupos cules que vive en el barrio son familias
rumanas de etnia gitana, algunas de las cualest@&o empadronadas, ocupan viviendas
vacias y mantienen actividades econdmicas margindfénalmente, destaca la
poblacién magrebi, concretamente de Marruecosp@miguiente grupo cultural mas
numeroso y que reside en su mayoria en el bloquindas de la zona inferior del

barrio.

En relacion a los estudios, gran parte de la pabiagdel barrio presenta un bajo nivel
educativo. La tabla 33 muestra el nivel de estudedarrio de L'Alquerieta y del total
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de la poblacion de Alzira en el afio 2000. En pritagar, llama la atencion el elevado
porcentaje de personas del barrio que no sabemilesscribir (6,09%) el cual es tres
veces superior al de Alzira (1,97%) siendo frecaiamt la poblacién espafiola de etnia
gitana, y sobre todo, en las mujeres. En segunglar,lilama la atencién el elevado
porcentaje de personas sin estudios del barri®%36), que es superior también al del
conjunto de Alzira (27,48%). Por ultimo sefialarbajo porcentaje de personas que ha
finalizado bachillerato o equivalentes (5,11% feeat 12,43% del total de Alzira) y
estudios universitarios (1,35% frente al 5,91% t8rad). Cabe sefialar, que en la Ultima
década, se ha mejorado significativamente la eszat@n durante la educacion
infantil y primaria. Sin embargo, en la ESO es rfreguente el absentismo escolar y el

abandono de los estudios durante el primer ci@ly @° curso).

Tabla 33. Nivel de estudios de la poblacién de L'4uerieta y del municipio de Alzira en 2000

Nivel de estudios Alzira L'Alquerieta

N % N %
No sabe leer ni escribir 796 1,97 225 6,09
Sin estudios 11.079 27,48 1.329 35,95
Estudios primarios 13.662 33,89 1.398 37,81
Ensefianza secundaria obligatoria 7.385 18,32 506 13,69
Bachillerato o equivalente 5.011 12,43 189 5,11
Estudios superiores 2.381 5,91 50 1,35
Total 40.314 100 3.697 100

Fuente: Ajuntament d'Alzira. Plan Actuacion Intégea los barrios L'Alquerieta y Torretx6é de Alzira.
2000.

No se disponen de datos desagregados de la shudaidral en el barrio de
L'Alquerieta. Si se han obtenido datos del pardldea facilitados por el SERVEF. En
la tabla 34, se observa un aumento importantpatel en todos los grupos de edad, en
el periodo 2008-2010, coincidente con los afosialeis de la crisis econdmica,
doblandose el numero de desempleados en casi loslagupos de edad. Como se
aprecia en la tabla 35, el paro aumenté en todosdotores, siendo la construccion vy el
sector servicios los que acusaron en mayor medidedis econdémica. En relacion a la

industria, experimento una ligera reduccién en 2010
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Tabla 34. Poblacién parada en Alzira en el period2008-2010 por grupos de edad

Edad
Afio 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59
2008 234 281 331 257 237 194 160 190
2009 457 537 586 513 465 360 286 271
2010 512 639 718 630 534 445 373 322

Fuente: Elaboracion propia. SERVEF, 2010

Tabla 35. Poblacion parada en Alzira en el period2008-2010 por sectores de produccion

Afio Agricultura Construccion Industria Servicios in Scup_acién
anterior
2008 70 274 381 1.251 157
2009 118 694 921 1.867 237
2010 219 876 803 2.356 322

Fuente: Elaboracion propia. SERVEF, 2010

En el barrio de L'Alquerieta, el desempleo de ladymacion y la percepcion de

prestaciones sociales (pensiones no contributiesda social garantizada, ayudas de
emergencia social, etc.) son frecuentes, segurfdamacion del personal técnico de la
administracion local y autonémica que trabaja elpagtio. Las actividades econdmicas
marginales para la obtencién de ingresos son tagiga y venta de chatarra, de cartén
o la venta de ajos. El trabajo temporal en la afitica en el caso de los hombres
(temporada de naranja o de caqui, sobre todo), asuwakces sin contratacion laboral, y
el envasado en los almacenes y cooperativas easelde las mujeres, son actividades
frecuentes. Por tanto, la precariedad laboral esfiesta y condiciona la vulnerabilidad

y exclusion social.

A lo largo de los afios, se ha mantenido una visgiigmatizada del barrio relacionada
con la degradacion urbana (viviendas y espacioign)blla pobreza y exclusion social
en la que viven muchas familias, las actividadéstdeas vinculadas en buena medida
al trafico de drogas y sus consecuencias o al abalemimal, y los comportamientos de
anomia social que provocan en ocasiones enfreméosieentre el vecindario
(ocupacion del espacio publico, tenencia de ansnglee deberian estar estabulados,

insalubridad en las calles, etc.).
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6.2. Poblacién participante en el estudio

En el estudio participaron 7 personas agentes himl ke la primera edicion del
proyecto RIU Alzira de 2011-2012, el grupo motoe dwabia finalizado la formacion-
accion como agente de salud y que fue invitado ricijmar en el estudio; 26
informantes clave (19 de la ciudadania y 7 profedas) entrevistados por las personas
agentes de salud al considerarlos activos paralial;sy 17 profesionales y otros
agentes sociales de la red intersectorial que &aoyel desarrollo del proyecto en el
momento del estudio y que aceptaron participar ggenda de trabajo y voluntad
profesional.

La tabla 36 describe las caracteristicas sociodeafiogs del grupo de agentes de salud.
La tabla 37 muestra las personas informantes davea ciudadania (segun sexo, pais
de nacimiento, etnia y lugar de residencia) y miofeales (segin ambito de trabajo,
perfil profesional y sexo). Finalmente, la tabla B&senta el personal de la red
intersectorial participante en el estudio (igualteesegun ambito de trabajo, perfil

profesional y sexo).

Tabla 36. Caracteristicas sociodemogréficas de l@ersonas agentes de salud participantes en el
estudio del barrio L'Alquerieta de Alzira

Sexo Edad Residencia Estudios Situacidfrabajo
Pais nacimiento familiar
y etnia Hombre Mujer | 18-34 >35  barrio Alzira sin  graduadocon  con

graduado o mas | pareja hijo

Espafia 0 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0
Espafia gitana 1 2 1 2 3 0 3 0 1 3 0
Rumania gitana 0 1 1 C 0 1 0 0 1 0
Marruecos 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1
Argelia 0 1 1 0 1 1 0
Total 2 5 4 1 4 3 3 6 1
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Tabla 37. Informantes clave participantes en el egtlio del barrio de L'Alquerieta de Alzira

Ciudadania
Pais de procedencia y etnia Hombres Mujeres L'Algtze  resto de Alzira
Espafa 2 7 7 2
Espafia etnia gitana 1 7 8 0
Marruecos 1 1 2 0
Total 4 15 17 2
Profesionales
Ambito de trabajo Perfil profesional Hombres Mugere
Salud Publica medicina 1 0
Asistencia sanitaria pediatria 0 1
Farmacia farmacia 0 1
Administracion local trabajo social 0 2
agente de desarrollo local 1 0
Educacién magisterio 1 0
Total 3 4

Tabla 38. Ambito de trabajo y perfil del grupo de pofesionales participantes en el estudio de
L'Alquerieta de Alzira

Ambito de trabajo Perfil profesional Hombres Mejer

Salud Publica medicina 1 1
integracion social 0 1

Asistencia sanitaria enfermeria

Servicios Sociales trabajo social
psicologia 1 1
educacion social 0 1
inspeccién de obras y servicios 1 0
mediacion minorias étnicas 1 0
animacion sociocultural 0

Educacion magisterio 2 0

Trabajo agente de desarrollo local 0 1
sindicalista 0 1

Asociacionismo presidente 1 0

Total 7 10
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6.3. Del desarrollo metodolégico

El método que se siguid para el estudio del bakeid'Alquerieta es similar al que se
aplico en el estudio del barrio de El Raval de Algsi. En la tabla 39 se sefalan las
diferencias entre ambos procedimientos y a contidnase describen detalladamente

los cambios que se incorporaron en el segundosdestoidios.
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ETAPA 1. ELABORACION DEL MAPA DE ACTIVOS PARA LA SA LUD DE
L'ALQUERIETA

12 Fase: El grupo de agentes de salud identificaslactivos

Esta fase se desarroll6 igualmente en 5 sesiongaliigo de 3 horas cada una de ellas
que se realizaron en el Centro de Participacionl&iana del barrio de L'Alquerieta de

Alzira (instalaciones municipales).

Se sigui6 la misma guia para elaborar un mapatdesgara la salud por las personas
agentes de salud del proyecto RIU que habia sitipadb en el barrio EI Raval de

Algemesi con algunas variaciones que se explicam@nuacion.

Sesion 12
Actividad 1. Definicion de activo para la salud. Ativos a nivel personal y del

propio grupo para mejorar la salud del barrio
Cada persona del grupo trabaja sélo dos pregumtiaglandividual:
¢, Qué cosas buenas, positivas... tepgonismay pueden ser importantes para

mejorar la salud del barrio? ¢ Por qué?

¢, Qué cosas buenas, positivas... tienestro grupoy pueden ser importantes
para mejorar la salud del barrio? ¢ Por qué?

Se elimind la siguiente pregunta por considerar guco se tenia que poner en el

barrio y en las personas que residen en él.

¢, Qué cosas buenas, positivas... tepganismay pueden ser importantes para
mejorar mi salud? ¢ Por qué?

El resto de los contenidos de la sesién se trairaj&l mismo modo.

Actividad 2. Identificacion de activos para la sald

En 2012, a partir de los avances en el modelo tieoagara la salud que se realizaron

en los afios siguientes y tras la revision deéaditira, se incorporé ademas la categoria
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“cultura” para identificar expresiones culturalesvalores. De tal modo que la
clasificacion de activos fue:

e personas

e Qrupos o asociaciones

* servicios e instituciones

» espacios fisicos e infraestructuras

» economia local

» cultura: entendiendo por ésta las expresionesralditales como costumbres,

valores, fiestas tipicas, patrimonio cultural [oedt.

Asi mismo, se modificé el disefio de la plantillaluyendo la columna “¢ Por qué es un
activo?” para enfatizar la diferencia entre lo goéria ser un recurso y un activo para
la salud y por tanto alcanzar el acuerdo grupatessbse ha de considerar o no un

activo para la salud. Se presenta a continuaciplatdilla que fue utilizada.

Plantilla utilizada en la elaboracién del mapa clévas para la salud del barrio L'Alquerieta, 2012

Localizacién Personas* ¢Por qué es un activo?

En L'Alquerieta

En el resto de Alzira

Comarca de La Ribera

* Se utilizé la misma plantilla cambiando el titwle la columna por grupos, servicios e institucipnes
espacios fisicos e infraestructuras, economia jocaltura.

El resto de la sesién se realizé de igual modoequel estudio de El Raval.

Sesion 22

Se siguié el mismo procedimiento que en el estadicEl Raval pero se mejord el
entrenamiento de las personas agentes de saludbéidddes de entrevista en dos
aspectos: 1) reformular las preguntas realizadas personas informantes clave a fin
de que contestaran a lo que se les preguntabag@) ue focalizaran su atencion en

identificar activos y no en enumerar o descrilsrpooblemas o necesidades del barrio.
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Sesiones 32y 42

Se procedid del mismo modo que en el estudio d&kdslal de Algemesi. Como
elemento diferencial, se realiz6 la grabacion deuesta en comun de las entrevistas y
debate grupal con consentimiento previo del grupagkntes de salud para mejorar el

analisis posterior de la informacion recogida.

Sesion 52
En el estudio de L'Alquerieta se dedic6 una sesiés a planificar la realizacion de

nuevas entrevistas a informantes clave.

Mientras que en el estudio de El Raval el grup@agkntes de salud elaboré un mural
con los activos identificados por agentes de saludormantes clave, en el estudio de
L'Alquerieta se decidié utilizar la herramienta @ Earth para la localizacion
geografica de los activos. Se entrené a las pesstalagrupo de agentes de salud en su
uso. Se acordo el color y formato de las chinchetasilizar asi como el nombre que

acompafaria a cada chincheta:

e verde: activos persona utilizando la figura de mujembre o personas

e azul: activos grupos o asociaciones

* amarillo: activos servicios e instituciones

* naranja: activos espacios fisicos e infraestrustura

* rojo: activos relacionados con la economia local

e violeta: activos cultura; muchos de estos activosera posible situarlos en el

mapa dado su caracter cognitivo y abstracto (v&Jore

Se les facilité un documento resumen en el quedigan todos los activos identificados
tanto por el grupo de agentes de salud como degoofales. El trabajo fue realizado en
varias sesiones de trabajo en los locales del €detParticipacion Ciudadana y en sus

propios domicilios. Dos de las investigadoras @B Yy finalizaron el trabajo.
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22 Fase: La red intersectorial de profesionales iddfica los activos

En el estudio realizado en L'Alquerieta, fueron doofesionales del equipo
investigador quienes realizaron la exposicion teosiobre el modelo de activos para la
salud a la red intersectorial del proyecto RIU. Bégmente, las preguntas individuales
planteadas fueron las mismas que en el estudiol dga¥al y, del mismo modo, se

recogieron las respuestas por escrito para sezadas.

Seguidamente, se distribuy6é al grupo de profesésneh 3 subgrupos de trabajo. A

cada grupo, se les facilito las plantillas en las tgnian que identificar activos en salud
y expresar la razon de su eleccion. Las planfillason las mismas que se utilizaron con

el grupo de agentes de salud. En el caso del estiediEl Raval fueron 3 las categorias

de andlisis y en el caso de L'Alquerieta se angid personas, grupos o asociaciones,
servicios e instituciones, espacios fisicos e @snaicturas, economia local y cultura.

Asi mismo, a diferencia de El Raval, también seio6lla localizacion territorial de los

activos: barrio, resto del municipio, comarca ystiugares.

Durante la puesta en comun del trabajo, las inteieees fueron grabadas con

consentimiento previo para el analisis posteridadaformacion.

32 Fase: El equipo investigador construye el mapaedactivos para la salud

En el estudio de L'Alquerieta, el equipo investadresenta en tablas la informacién
con todos los activos para la salud identificadwsggentes de salud, informantes clave
(ciudadania y profesionales) y grupo de profesemale la red intersectorial. En la

figura 15 se presenta el mapa de activos parddd da L’Alquerieta.
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ETAPA 2. DINAMIZACION DEL MAPA DE ACTIVOS

A diferencia del estudio de El Raval, se mantuvie2csesiones de trabajo (de 3 horas
por sesion) en las que participaron el grupo dentegede salud y el grupo de
profesionales de la red intersectorial. Las sesiose realizaron en el Centro de

Participacion Ciudadana de L'Alquerieta.
12 sesién
Presentacion del mapa de activos para la salud deAlquerieta

En primer lugar, las personas agentes de saludilieson al grupo de profesionales el
proceso de trabajo que siguieron para identifioar dctivos en salud del barrio de

L’Alquerieta y la construccion del mapa utilizanddcerramient&oogle Earth®

En segundo lugar, el grupo de profesionales redatgrupo de agentes de salud el

trabajo que realizaron para identificar los actignssalud del barrio.

En tercer lugar, el equipo investigador presentdnebo seguido para unificar los
activos para la salud identificados por ambos guptas decisiones que se adoptaron
para la configuracion del mapa. Las decisionestadag fueron:

* Representar el mapa en papel en formato A2 y Agretitiando los activos en
salud segun las categorias de clasificacién (passogrupos 0 asociaciones,
servicios o instituciones, espacios fisicos e @¥taicturas, economia local y
cultura) y localizacion geografica (barrio, restl thunicipio, comarca y otros

lugares).

* Presentar diferencialmente en el mapa los actidestificados por el grupo de
agentes de salud (en negro), por las personasnafaes clave (en verde) y por
el grupo de profesionales (en azul). Aquellos astiidentificados tanto por
agentes de salud como por profesionales se repaeseriambién (en negrita).
Se contabilizé el numero de veces que fueron ffiesdios los activos como

nocioén de fuerza.

* Se acord6 diferenciar determinados activos coreilhsr servicios o institucion

0 espacios fisicos e infraestructuras en funcioguwefueran de acceso gratuito
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o de pago para su utilizacion o que en las instalas se ofrecieran o no

determinados servicios.

* Los activos sobre los que el equipo investigadomterda dudas fueron
sefialados con interrogantes para acordar su idolusino y su adecuada
clasificacion por consenso del grupo de agentesaliel y profesionales en las

sesiones de dinamizacion del mapa.

Tras esta presentacion, se distribuy6 el mapatde@aen salud impreso en formato A2
a las personas participantes y se invité a surgctueflexion individual. Se solicit6 la
realizaciébn de comentarios de aquellos aspectodeguesultaran mas llamativos. Se
resolvieron las dudas en el debate grupal y busgdeldconsenso sobre si determinados

recursos podian ser considerados o no activodgaedud.

Dinamizacion del mapa de activos para la salud

A diferencia del estudio de El Raval, se distribiaydas personas participantes en 3
grupos de trabajo compuestos cada uno de ellog pamtagentes de salud como por
profesionales. Se solicitd a los grupos que acardapnexiones entre los activos del
mapa. Al igual que en El Raval, se les entreg@cleaf'Conectando nuestros activos en

salud para mejorar el barrio’en la que figuraban las siguientes preguntas:

“¢,Como podriamos conectar los activos identificagara mejorar la salud del

barrio? ¢ En qué temas ves mas facil que se pueatagctar?”

Pasado un tiempo, se realiz6 una puesta en commitag@portaciones de cada grupo.
Finalizada ésta, se facilitd a cada persona dgdagel mapa de activos en salud en
formato A4 y dos fichas de trabajo para ser cungiitadas durante la semana y ser

aportadas en una segunda sesion para la dinamzialionapa:

Ficha. ‘¢, Cbmo podriamos conectar los activos identificgohrss mejorar la

salud del barrio? ¢ En qué temas ves mas facil gyauedan conectar?”

Ficha. ‘¢ Qué te gustaria hacer o que se hiciera en el bgyara que fuera mas

saludable?”
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22 sesion
Establecer conexiones entre activos y propuestas decion

Se realiz6 un resumen del trabajo de la sesidénriantg se pregunté al grupo si
cumplimentaron las fichas entregadas al finaliagorimera sesion. A continuacion, se
distribuyé a las personas participantes en 3 splogrypara la realizacion de las

siguientes actividades:

Actividad 1. Realizar nuevas conexiones entre ld/@s identificados en el mapa a

partir de las preguntas:

“¢,Como podriamos conectar los activos identificagara mejorar la salud del

barrio? ¢ En qué temas ves mas facil que se pueatagctar?”
Actividad 2. Expresar propuestas de accion emmlda partir de la pregunta:
“¢,Qué te gustaria hacer o que se hiciera en el logpara que fuera mas saludable?”

Actividad 3. Identificar talentos para poder coaéos con las necesidades percibidas a

partir de la pregunta:
“¢,Qué talentos conoces en el barrio?”

Presentacion del estudio“Priorizacion de temas de salud en el barrio de

L'Alquerieta”

La epidemidloga del Centre de Salut Publica deralgresentd los resultados del
andlisis de priorizacion de necesidades en salw karrio de L'Alquerieta (ver Anexo
2). El estudio habia sido realizado en diciembr@E2 y en él habian participado el
grupo de agentes de salud que se estaban formaratguel momento en la 22 ediciéon
del proyecto RIU Alzira 2012-2013 y un grupo defpsonales colaboradores en el

proyecto.

Los temas que se eligieron para ser priorizadosofuextraidos de las entrevistas
individuales realizadas a las personas candidates agentes de salud en la 18 y 22
edicién del Projecte RIU en la fase de selecci@n.ténhto, eran temas sobre los que ya
se habia expresado la necesidad de actuacion poblacién del municipio. Los temas
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fueron organizados por etapa evolutiva (infanciaventud, edad adulta, personas
mayores y determinantes sociales de salud) y ke en un documento para su

priorizacion.

Priorizacion de las conexiones entre activos y projestas de accion

Se inicid esta ultima parte subrayando el sentigm tgnia realizar un mapa de activos
para la salud si éste se podia dinamizar en acciomecretas destinadas a promover la
salud en el barrio y en transformar los entornesregordo una vez mas el balance de

las dos miradas:

* la del modelo de activos para la salud, las poadtideides que hay en las
personas, en el barrio, en la ciudad de Alzirasyclanexiones entre los activos,

los deseos de las personas del grupo y los talefgnsficados;
» la del déficit: los problemas y necesidades queeted barrio.

Priorizar significa tomar decisiones, decidir pdnde empezar a actuar. Los criterios

propuestos para priorizar la accion fueron:

» Situacion. Las acciones han de partir del propigpgr de las personas que lo
conforman, de lo que son y hacen. Han de partirGédgitro de Participacion

Ciudadana y del Projecte RIU.
« Importancia del tema sobre el que se quiere adtaagleccion depende de:
0 (que afecte a la raiz de muchos otros problemastoefieultiplicador
0 que afecte a muchas personas
o la gravedad de no hacer nada
» Capacidad de actuacion propia: ¢ Qué podemos hacappotros mismos?

» Acciones realistas. Las acciones han de ser ratatnte sencillas de llevar a
cabo y con alta probabilidad de éxito. Se valoré gqu control de la accién
recayera preferentemente en el propio grupo y mertera de otros activos

sobre los que no se dispone de capacidad de cordieision.
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Se propuso a los tres grupos que eligieran un (eio@a y una poblacion teniendo en
cuenta las conexiones realizadas, deseos y tal@etms también la priorizacion de
necesidades realizada por los grupos de agensadudky profesionales.

Recogida de la informacion

En relacién al mapa de activos para la salud, @bednvestigador recogié por escrito
los comentarios realizados por el grupo de padidgs acerca del mapa, los
desacuerdos que expresaron en relacion a detemwsimativos y el consenso grupal al

que se llego.

Respecto a las conexiones entre activos y dinamizatel mapa, se recogieron las
fichas entregadas a las personas participantesunespuestas por escrito relativas a
las conexiones entre activos, talentos del bargpoopuestas de accion. Asi mismo, el
equipo investigador tomo notas de los comentariaportaciones del grupo durante la

puesta en comun.

En relacion a la priorizacion de conexiones enttBvas y propuestas de accion
teniendo en cuenta tanto las necesidades prioszaelma y poblacion diana) como las
conexiones entre activos, los talentos y las pretasede accidon, se recogieron por
escrito las respuestas de cada uno de los subgnumses grabaron en audio con
consentimiento previo las intervenciones de caaederellos.

199



Andlisis de la informacion
La informacion recogida fue analizada por el equip@stigador segun las siguientes
categorias:

- Cambios a incorporar en el mapa de activos pasallal

- Las conexiones entre activos para la salud (segotogia y localizacién) que

indicaron los distintos grupos de trabajo.

- Las propuestas de accion manifestadas por los grdpotrabajo para que

L’Alquerieta sea un barrio mas saludable
- Los talentos identificados en el barrio

- Las acciones priorizadas por cada uno de los grdpotrabajo teniendo en
cuenta las necesidades priorizadas (tema y poblaaha)

- La propuesta de accion comunitaria priorizada perties grupos de trabajo y

acordada por el conjunto de participantes.

ETAPA 3. DIFUSION PUBLICA DEL MAPA DE ACTIVOS PARA LA SALUD
DE L'ALQUERIETA

Se sigui6 el mismo procedimiento que en el estddidarrio de El Raval de Algemesi.

ETAPA 4. DISENO DE LA ACCION COMUNITARIA EN SALUD B ASADA EN
LA DINAMIZACION DE ACTIVOS

El equipo investigador con el mapa de activos fmealud del barrio y la propuesta de
accion priorizada en la dinamizacion de dicho mapacedié al disefio de la

intervencion comunitaria a realizar en el barrio ld&lquerieta en el contexto del

Projecte RIU.

Se decidié que fuera el grupo de agentes de sauBrdjecte RIU Alzira 32 edicion
2013-2014 quienes conjuntamente con el personaictede RIU, de servicios sociales
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y de la fundacion Cepaim del Centro de Participactiudadana de Alzira quienes
disefiaran la intervencion comunitaria, siguiende fandamentos del modelo de
promocién de salud. El disefio de la accién sez@an cuatro sesiones de trabajo de
frecuencia semanal de unas 2.5 horas de duraaditanuce de ellas que se celebraron en

el Centro de Participacion Ciudadana.

En cada una de las sesiones, se conté con el n@apetivos para la salud para
identificar los recursos de diferente tipo que padser conectados en el disefio,

organizacion, preparacion de la accion y en sisififu
12 sesion

Se explican los objetivos de la accion como redali@de la dinamizacién del mapa de
activos para la salud del barrio, los temas cergrabbre los que debe versar la accion y
la decision del equipo investigador de organiza yincana como accion para trabajar

dichos temas.

Se distribuye a las personas agentes de saludspdqueios grupos:

- Un grupo se centra en proponer posibles lugaresatgb en los que realizar las

pruebas que formaran la yincana

- Dos grupos proponen las posibles pruebas que artegta yincana teniendo en

cuenta los temas centrales de la accion

Pasado un tiempo, cada grupo presenta al restorégaiestas, se discuten las ventajas e
inconvenientes de cada una y se hacen modificax@ioanzando el acuerdo grupal. Se
tienen en cuenta los siguientes criterios: queciedéa desarrollara la priorizacion
realizada en la dinamizacion del mapa, que seatitisee interesante para la poblacion
diana, que sea facil de realizar, que dependardeiq@grupo convocado a la sesién,
que pueda ser organizada y realizada en 2 mesesdpenarcado por el cronograma

del proyecto) y que no requiera apenas de recersmsimicos para su ejecucion.

Se eligen los activos espacios fisicos en los queaizaran las pruebas. Por ultimo, se
identifican los temas pendientes para trabajaaeiguiente sesion.
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22 sesion

Se recuerdan los acuerdos alcanzados en la prgesi@n. En gran grupo se realizan
aportaciones y sugerencias de mejora de cada ulzs @etividades y se decide entre

todos los participantes su incorporacion.

Se realiza para cada una de las actividades addisie materiales necesarios para su

ejecucion.

Se elabora un listado de activos para la salucdpassque pueden estar vinculados al

desarrollo de cada actividad. Se utiliza el mapadti®os para hacer dicha propuesta.

32 sesion

A las personas participantes en las sesiones @m@grise suman aquellos activos
persona que fueron propuestos en la sesion angerarvincularlos a la organizacion
y/o desarrollo de la accion. Se informa de los ainge alcanzados en las sesiones

anteriores.

Se explica el desarrollo de cada una de las pruglasfacilita el material por escrito
para su lectura fuera de la sesion y preparaciéviga la realizacion de la yincana.

Se decide la distribucidon de los activos persona®pruebas, en la organizacion de las
mismas, en la preparacion de los materiales y difuaion de la accion. Se identifican
activos de distintos tipos para la organizaciénifysibn de la accion. Se distribuyen
tareas entre todos los participantes de la sesion.

42 sesion

Se incorporan activos persona que no pudieronraailt sesion anterior. Se completan

los temas tratados en la Ultima sesion.
Recogida y analisis de la informacién

En las sesiones de trabajo, se toman notas delesdms alcanzados en el grupo. Al
finalizar el proceso, se redacta el documento fowm el disefio de la accion, la
descripcion de las diferentes actividades y los/@st segun tipos y localizacién, que
son conectados.
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CAPITULO 7

RESULTADOS DEL ESTUDIO DE L'ALQUERIETA:
DE LA ACCION AL COMPROMISO

7.1. Presentacion de los resultados

En relacion a los activos para la salud identifosador el grupo de agentes de salud, en
primer lugar, se presentan en las tablas 40 yo$ladtivos individuales y como grupo.
Al igual que en el estudio de El Raval, se muestemaltados en negrita aquellos
activos que fueron referidos por mas de una peradimade destacar la fuerza de estas
ideas. A continuacion, se muestra en las tablag 42 las razones atribuidas por las

agentes de salud para considerarlos activos.

En segundo lugar, se muestran los activos ideatiis por agentes de salud e
informantes clave en seis tablas, 44-49, segurotifm de activos y localizacion

territorial. Las tablas 50-55 recogen las razonebuadas a dichos recursos para ser
considerados activos. La tabla 56 muestra las emzque informantes clave atribuyen a

las personas del barrio para ser considerada®sactiv

En tercer lugar, se presentan los activos ideatifis por el grupo de profesionales,

tablas 57-62 y las razones de su atribucién 63-68.

En cuarto lugar, en las tablas 69-74, se muestm@adtivos para la salud identificados
por toda la poblacion participante (grupo de aged&esalud, informantes clave y grupo

de profesionales) segun categorias y localizaeiditorial.

Finalmente, en la figura 15, se representa el rdapactivos para la salud del barrio de
L’Alquerieta con las mismas caracteristicas queetbarrio de El Raval. En este caso,

se ha incluido ademas la categoria cultura quexXprada Unicamente en este estudio.
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7.2. Resultados del estudio segun etapas y fases

ETAPA 1. ELABORACION DEL MAPA DE ACTIVOS: RESULTADO S
12 Fase: Las personas agentes de salud identifidas activos

Activos para la salud de las personas agentes ddugha nivel individual y como
grupo

La tabla 40 muestra los activos a nivel individgaé el grupo identific6 que poseian
para mejorar su propia salud y la del barrio. Alaigque en el estudio de El Raval, se
han organizado por categorias segun tipo de compatéactitudes, conocimientos y
comportamientos o habilidades) y en negrita sdtagsaquellos que fueron mas veces

enumerados.

Tabla 40. Activos para la salud individuales de lapersonas agentes de salud, barrio L'Alquerieta

Actitudes
Ayudar a personas Ensefiar a otros Buscar ayuda Responsable
Critica con el barrio  Compromiso Modelo de salud

Conocimientos

Sobre salud Informacién util Civilizacién Educacién

Salud sexual Alimentacion

Comportamientos/habilidades

Detectar carencias De comunicacion con  Saber hablar con la Contactar con otras

y necesidades otras culturas y razas  gente del barrio personas
Hacer talleres Escuchar Aconsejar Trabajar en grupo
Dar soluciones Informar
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La tabla 41 recoge los activos que las personastegyele salud identificaron como
grupo y que consideraron importantes para mejaraalud del barrio. Igualmente, se
han clasificado en categorias segun el tipo de etanpia y se han resaltado en negrita

los que fueron citados mas veces.

Tabla 41. Activos para la salud grupales identificdos por las personas agentes de salud, barrio
L'Alquerieta

Actitudes
Eficacia Sinceridad Competente Empefio en ser kadac
Interés por los Ganas de aprender Ser modelo de salud Ganas deanadjbarrio

temas de salud

Implicacion con el  Pertenencia al barrio Responsabilidad Union eagemntes de
barrio salud

Conocimientos

Sobre salud Del barrio Medios para conectar Preocupaciones y
vecinos - profesionales necesidades

Habilidades

Identificar Comunicacion en grupo  Comunicacion con otrdgSompartir el mismo
carencias y/o culturas y razas entorno

problemas

Llegar a la gente del Ayudar
barrio

Seguidamente, en las tablas 42 y 43 se presergaradanes que argumentaron las
personas agentes de salud relativas al porquédepasi que son recursos importantes

para mejorar su propia salud y la salud del barrio.
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Tabla 42. Razones atribuidas por las personas agestde salud a sus propios activos individuales
en la mejora de su propia salud y la del barrio dé&'Alquerieta

“porque [los vecinos del barrio] vienen a casa ndes lo que pensaba, porque soy una persona muy
comprometida...me cruzo con mi vecina y le pregyetimo estas?, o veo un nifio toser y le pregunto
¢lo has llevado al médico?, ¢le estds dando algimf?ento siempre poner en practica lo que he
aprendido [como agente de salud]"

“porque intento poner en practica lo que he apretadcomo agente de salud”

" porque me siento capacitada de detectar las caiesinecesidades que existen en el barrio e intenta
cambiarlas”

"porque soy una persona comprometida con mi bayreso es bueno porque siempre quiero ayudar a
los demés"

"porque soy agente de salud, vivo en el barrio jyeiquque todo cambie porque en el barrio nos
conocemos todos y todos somos responsables de locgue en él"

"porque la gente del barrio es mas familiar queatros barrios, mas que nada porque es lo que yo
vivo"

"en la calle donde yo siempre he vivido nos conosede toda la vida,..., cuando estamos en la calle
tomando el sol o tomando la fresca y salimos casilla a la puerta comentamos pues he comido, ¢qué
has comido?, contamos lo que hacemos y [damos jeoagadando a los vecinos del barrio diciendo]
pues puedes hacer esto o puedes hacer lo otral égumo ellos te ayudan a ti"

"...yo intento dar talleres a la gente, porque leeche aprendido en el taller [de anticonceptivosha
me gusta ensafiar a la gente del barrio que pregyrjaiere saber mas"

"porque a mi me enriquece mucho informar a losn@cique piden ayuda y dicen: es que yo no sé que
hacer,...para mi no es una obligacion, es que raee¢h[ayudarles]"

"porque a mi me han dado esta informacion como teggle salud] y deseo ayudar a la gente que me
pregunta”

206



Tabla 43. Razones atribuidas por las personas age#t de salud a sus activos grupales para
mejorar la salud del barrio de L'Alquerieta

"porque somos un grupo que nos hemos formado aiertia... y eso nos permite identificar las
carencias del barrio, y sobre todo conocemos cual®s los medios para poder llegar a la gente,
ademas conocemos a los profesionales, al identifas problemas sabemos dénde hay que derivar a
cada individuo donde le corresponde”

"porque los que estamos [agentes de salud] estémrotucrados con el barrio en todos los sentidos"

"porque aunque cada uno tenemos nuestros problem@sntamos estar "a pie del cafon" y
desinteresadamente”

"porque somos eficaces, sinceros, competentesppmmucho empefio en que nos escuchen, nos gusta
mucho el tema de la salud,...queremos que la gieitearrio cambie a mejor, se cuide y sea conseient
de lo que hay que hacer en cada momento"

“porque somos un equipo”

"porque la formacion que hemos tenido durante tetlourso, la unién que existe entre todo el grupo
[de agentes de salud], la facilidad de palabra,clamunicacién entre la gente de diferentes cultyras

razas, [ademas] los agentes de salud vivimos emigino entorno, [por todo ello]...sabemos los que
ocurre en el barrio, sus preocupaciones, sus ndedsis,...tenemos todos el sentido de responsatiilida

“porque somos capaces de pasar a la accién”

Activos para la salud personas, grupos 0 asociacies, Servicios e instituciones,
espacios fisicos e infraestructuras, economia locakultura, para mejorar la salud

del barrio

Las tablas 44-49 muestran los activos para la sdardificados por el grupo de agentes
de salud en las dindmicas grupales y en las estasvrealizadas a la ciudadania y

profesionales.

Cadigos de letras, numero y colores utilizadossrtdblas

AS Agentes de salud
c Informante clave de la ciudadania
p Informante clave profesional
ndmero N° de veces que es sefialado el activo dargrapo

Activo identificado sélo por uno de los grupos

Activo identificado por 2 de los grupos

Activo identificado por los 3 de los grupos
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Tabla 44. Personas — activos para la salud identifidas por agentes de salud e informantes clave
(ciudadania y profesionales), barrio de L'Alqueriet

Barrio L'Alquerieta

agentes de salud (AS) vecinos y vecinas (AS) monitor de minorias étnicas /
técnico de vivienda (2AS, c)
trabajadora social (AS, p) trabajadora social FUNDAR (ASParroco (AS)
p)
presidenta centro convivencia ¢ profesorado IES (AS, c) presidente asociacion weacin
personas mayores (AS) (AS)
directora escuelas infantiles farmacéutica (2AS, p) educador (AS)

municipales (AS)
inspector obras y viviendas (AS) duefio del quid#®) equipo técnico RIU (AS)

maestras escuelas infantiles (AS) director colpgidico (AS)

Resto del municipio — Alzira

agentes de salud (AS) vecinos y vecinas (AS) coordinador salud publica (AS, c)

profesorado escuelas infantiles concejala servicios publicos (AS) personal sergiciociales (AS)
(AS)

profesorado colegios e institutoseducadores (AS) enfermera USSyR*** (AS, c)
(2AS)

matronas (AS, c) médico (AS) pediatra (AS)
especialistas hospital (AS) personal salud puljAs) técnica INFODONA (AS)
abogada OAVD* (AS) técnicos ADL** (AS,p)

Comarca de La Ribera

duefo carniceria halal en
Algemesi (AS)

Otros ambitos

personal investigador (AS)

*OAVD: Oficina de Atencion a la Victima del Delito
*ADL: Agencia de Desarrollo Local
*** USSyR: Unidad de Salud Sexual y Reproductiva
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Tabla 45. Grupos o0 asociaciones — activos para lalsd identificados por agentes de salud e
informantes clave (ciudadania y profesionales), bao de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

asociacion de vecinos (5AS, 3c Caritas (4AS,1 c) grupo agentes de salud (2AS)
Resto del municipio — Alzira
Cruz Roja (AS) grupo de debate por la igualdad

(AS)

Comarca de La Ribera

asociacion musulmana de
Algemesi (AS)

Otros ambitos

ACCEM, Valencia (AS) Fundacién Secretariado Gitano,
Valencia (AS)

Tabla 46. Servicios e instituciones — activos pata salud identificados por agentes de salud e
informantes clave (ciudadania y profesionales), bap de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

Centro de Participacion PCPI peluqueria en CPC (AS) colegio publico (3AS, c, p)
Ciudadana — CPC (3AS, p, ¢)

servicios sociales (3AS, 1c) colegio concertado)(AS farmacia (3AS, c)

cursos alfabetizacién en CPC IES publico (2AS) escuelas infantiles municipales
(5AS, ¢) (3AS)

centro de convivencia para iglesia (3AS, 3c, p)

personas mayores (AS)

Resto del municipio — Alzira

centros de salud (AS) centro de salud publica (AS) hospital (3AS, c)

SEAFI (p) SERVEF (AS) servicios sociales (AS, p)
colegios (3AS, c) escuelas infantiles (AS) UNED ®A

Bibliotecas (AS) policia local (AS, c) policia nacional (AS)
escuela publica de adultos (AS) escuela de pifABa Gran Teatro (AS)

Casa de la Cultura (AS) proteccion civil (AS) aymtento (AS)
Mezquita (AS) iglesia evangélica (AS) juzgados (AS)
Gasolineras (AS) INSS (AS) centros de conviveneia d

personas mayores (AS)

centro informacién juvenil (p)

Comarca de La Ribera

mezquita, Algemesi (AS) residencia mayores, C&A8)

Otros ambitos

Centro mujer 24 h, Valencia (ASYniversidad Valencia (AS)
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Tabla 47. Espacios fisicos e infraestructuras — aebs para la salud identificados por agentes de
salud e informantes clave (ciudadania y profesionas), barrio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

parques infantiles y plazas local de proteccion civil (AS)
(AS, 4c, p)

Resto del municipio — Alzira

ciudad deportiva Jorge Martinezparaje natural La Murta (AS)
Aspar (AS)

Parques (AS) Piscina (AS) polideportivos (AS)

Comarca de La Ribera

monasterio de Aigues Vives (AS)

Otros ambitos

BIOPARC, Valencia (AS)

Tabla 48. Economia local — activos para la salud éstificados por el grupo de agentes de salud e
informantes clave (ciudadania y profesionales), bao de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

ultramarinos (AS, c) tienda multiprecio (AS) BargA
carniceria (c) horno (c) bazar multiprecio (AS)
floristeria (AS)
Resto del municipio — Alzira
centro comercial préximo (c) tiendas multiprecics{A hipermercado (AS)
cines (AS) supermercados (AS) hamburgueseria (AS)
tiendas de deportes (AS) tienda repuestos autorf®S)l restaurantes y bares (AS)
Pizzeria (AS) gasolineras (2AS) Agencia Desarrodoal (AS)
Comarca de La Ribera
hipermercado (AS) obra social entidades bancarias

(AS)

Otros ambitos
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Tabla 49. Cultura — activos para la salud identifiados por agentes de salud e informantes clave
(ciudadania y profesionales), barrio de L'Alqueriet

Barrio L'Alquerieta

fiestas patronales Sant Francesconcurso de paellas (AS) fiestas de Sant Joan (AS)
(AS)

Resto del municipio — Alzira

fiestas de Sant Bernat (AS) fallas (c) fiesta detlero (AS)

ayuno musulman, Ramadan (AS)

Comarca de La Ribera

Otros ambitos

Las razones que argumentan el grupo de agenteslutk \slas personas informantes
clave relativas al porqué consideran que son resunsportantes para mejorar el barrio

se muestran en las tablas 50-56.

211



Tabla 50. Razones atribuidas por las agentes de sdle informantes clave de los activos Personas
identificados para mejorar la salud del barrio de LAlquerieta (1/3)

Personas — Barrio L'Alquerieta

“[ trabajadora sociallayuda a la gente del barrio en sus problemas” ..orface necesidades, miedos,
gustos, preferencias de la gente del barrio”

"porque al conocer directamente todas las necegidatk salud de los vecinos del barrio, puedo influi
para mejorarlas"

“[ educadol ayuda a los nifios del barrio que tienen probleresseducador...”

“[inspector de obras y vivienda, monitor minorias iéas, técnico de viviendaayuda a la gente del
barrio en las viviendas, en cosas de leyes, .a}uda a la gente del barrio”

“[ trabajadora social de FUNDARorganiza actividades de ocio para nifios y maygrésediacion
entre entidades y personas vinculadas con segusdathl, facilita y difunde informacion, interésrps
barrio, realiza actividades de participacion sogigtupal e individual...”,"porque a través del centro de
voluntariado Fundar de Alzira podemos llevar a capoliticas de bienestar social del municipio,

haciendo del centro un lugar facilitador y difuste informacion”.

“[ presidente de la asociacion de vecihdfige a sus miembros, tiene capacidad para ayud#luir,
organizar, ...", “para los payos del barrio de L'qlierieta”.

“[ parrocq te ayuda, aconseja, deriva a algun sitio dondeges ir, ...”

“[ maestras de las escuelas infantjegan informacion, aconsejan, aportan ideas a laadmes, como
puedes educar a tus hijos, cuando se han realitaltkyes en la guarderia han aportado ideas pars la
madres”

“[ profesorado del IES publidoeducan a los jévenes

“[director del colegio publicopretendemos que sea un colegio como otro de Alzicahacemos desde
la normalidad

“ [farmacéuticd facilitamos el cumplimiento terapéutico, aconsela al paciente en todas sus dudas,
porque salen del médico y nosotros les ayudamdedmlo que podemos intentando que cumplan el

tratamiento como debe ser”, “es una persona espistéaen salud y de alguna manera puede ayudar a
mejorar en esas cosas”

“[ duefio del quioscp"pues al estar vendiendo pan, comida, golosinaeyistas te relacionas con
mucha gente de todo tipo y edad y llegas a conlac@roblematica de cada uno de ellos e intentas
ayudarles en la medida de lo posible,...., intdrtter cosas saludables y asequibles a los bolsilkoka
gente, que eso también influye"

“[ técnica Agencia de Desarrollo Lodahacida en L'Alquerieta, ... es una persona muy djatiora,
con capacidad de trabajo y capacidad de soluciopesblemas, ... a través de la experiencia y la
formacién se ha convertido en una gran profesiorial.

“[ vecing cuando hay un problema en la familia ... cuandoti®emen dinero, tienen un problema,
...acuden a ella, ... ayuda econémicamente a lditant

“[ vecing facilita informacion y consejo a las personas telrio, hace hincapié en la limpieza de la
casa y de la calle, higiene y educacién de los sjiffomentar relaciones entre personas de distinta
cultura, comunica que hay que tener buena condbataa los mayores y no tan mayor, cuidado de la
apariencia (que no vayan en pijama), los niflosdireque ir al colegio, ayuda a la familia, a perssna
amigas, ... consejo e informacién sobre salud sexueproductiva, revisiones ginecolégicas, ... interés
de ayudar...”
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Tabla 50. Razones atribuidas por las agentes de sdle informantes clave de los activos Personas
identificados para mejorar la salud del barrio de LAlquerieta (2/3)

“[vecind consejo a sus familiares, no da dinero a genterjgvara drogas, habla con ellos (jovenes)
para concienciacion, ofrece posibilidad de comgeate necesitada”

“[vecing participa activamente en el cuidado y manteninuetel barrio”
“[ vecing respeto a las personas y el medio ambiente, legido ensefio a mis hijos, me desplazo por
Alzira a pie, asi no contamino con el coche, ayualggersonas que lo necesitan y ensefiar a mis hijos

para que lo hagan”

“[ vecina] cuido el entorno que me rodea, procuro no ensugianantener la limpieza de las calles y
casa’

“[ vecing le gusta cuidar del entorno en el que vive y Ilestg mucho la limpieza y convencer a sus
vecinos de ello”

“[vecina] porque ayudo a las personas que puedo”

“[ vecind capacidad para participar en actos sociales, affeme voluntario para ayudar con lo que
tenga”

“[ vecing ayudar a la gente segun mis posibilidades, habtam la gente,...”

“[ equipo técnico RIJ ayudan a la gente en todo, vienen de Valenciay oliormacion, ayudan a
formar a personas como agentes de salud,...”

Personas — Resto de Alzira

“[ agentes de salydcapacidad para ayudar a las personas, especiatmen la poblacién arabe y
rumana, traductoras, ...”

“[ profesionales de la salud, médico, pediatra, enfermUSSR, matrondsayudan a cuidar la salud de
las personas ... hace una esfuerzo para ayudar apassde otras culturas..., facilita la comunicacion
con el paciente y el conocimiento del medio dordeny sabe la situacion del barrio porque su gesge

lo comenta en consulta”, "porque en la consultadgérica] puedo difundir recomendaciones basicas
sanitarias"

“[ abogada de la Oficina de Atencién a la Victima d2¢lito] ayuda e informa, sitio donde una mujer
maltratada puede recibir informacion, orientaciémyuda”

“[ concejala de servicios publichbayuda a buscar trabajo a personas que acudercisalido ayuda”

“[ técnica de INFODONA ayuda a hacer el curriculum vitae, da informaci@®dnde puedes acudir a
entregarlo, ... envié informacion sobre posibles afeide trabajo, ... colaboracion en el Projecte RIU,

“[ profesorado de centros educativopieparados para educar a los jévenes, algunosetieganas,
tienen el don de prestar atencion, ... otros son faa@saesde sus actividades tienen que ser activos e
salud...”

“[ coordinador de salud publicahunque conoce poco el barrio de L'Alquerieta, bajo en salud
publica facilita la promocion de la salud y la pexcion de enfermedades a nivel poblacional”

“trabajar en la salud publica me permite promociofesalud y prevenir la enfermedad”
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Tabla 50. Razones atribuidas por las agentes de sdle informantes clave de los activos Personas
identificados para mejorar la salud del barrio de LAlquerieta (3/3)

“[personal técnico de la Agencia de Desarrollo Locsnemos una via para que el ciudadano mejore
su insercién laboral, damos informacion e internaethn para montar empresas, hacer cursos, etc a
toda persona interesada. ...Porque la gente veq& un poco perdida, le hace falta que le echen un
cable para encontrar trabajo, montar una empregzaca formarse”

Personas — Comarca de La Ribera

“[duefio de la carniceria halal en Algemesi] muy haearne, muy barata, muy limpio todo,...”
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Tabla 51. Razones atribuidas por el grupo de agergade salud e informantes clave de los activ
Grupos o Asociaciones identificados para mejorar laalud del barrio de L'Alquerieta

Grupos o Asociaciones — Barrio L'Alquerieta

“[ asociacion de vecingsinforman a los vecinos, a un sector de vecinoganizan encuentros
culturales en el barrio, paellas, fiestas, ...”,€$ resuelven los problemas, intento de los veadit®os
mejorar el aspecto de sus casas, calles y comeroiggnizan actos. Porque te orientan sobre cosas
buenas y malas del barrio”

“[ Caritag reparten comida y ropa a gente que lo necesita”

“[ grupo de agentes de saludyudan a la gente del barrio, les informan, esphaparados para ello”

Grupos o Asociaciones — Resto de Alzira

“[ Cruz Rojq reparte comida y ropa a la gente”

“[ Grup de debat per la igualthtpersonas voluntarias que se reldnen para debatbre un libro, un
video-forum...”

Grupos o Asociaciones — Comarca de La Ribera

“[ asociacion musulmana de Algemesijformacion sobre la cultura arabe, la religién suimana,
aclaran dudas,...”

Grupos o Asociaciones — Otros lugares

“[ACCEM, Valencia] ayudan a refugiados, inmigrantes, ... facilitandoviemda, ayudas para
alimentacion, asesoria legal, ...”

“[Fundacién Secretariado Gitano, Valenciajyuda a la poblacion gitana”

Tabla 52. Razones atribuidas por el grupo de agergede salud e informantes clave de los activ
Servicios e Instituciones identificados para mejonala salud del barrio de L'Alquerieta (1/2)

Servicios e Instituciones — Barrio L'Alquerieta

“[ Escuelas infantilesleducacion a los nifios, orientan a las madres yrgad

“[Centro de convivencia de mayoregftividades para trabajar la memoria, ocio, juege@sgercicio
fisico, baile, ...”

“[Colegio publico] educan a los nifios, si no tienen libros se loslifan”, “aunque sé que las
relaciones a veces son dificiles pero hay que gamapromocion de la salud porque muchas de las
iniciativas empiezan alli”, “porque ensefia a losiias del barrio la higiene tanto ambiental como
personal”

“[Centro de Participacion Ciudadana — CP@I voluntariado a través de las actividades panablico

infantil y ludoteca”, “porque puedes ir a preguntarlos profesionales que trabajan alli” “cursos ar
jovenes, actividades para nifios, ayudan a la gargeeglar papeles, les orientan”

“[Curso PCPI de peluqueria en CP@Juda a los jévenes a formarse para poder tenesfian”
“[Cursos de alfabetizacion en CP@Juda a la gente a que aprenda castellano, escribd

“[Servicios socialeskon todos los servicios que se ofrecen para aywddas personas: servicios
sociales, actividades culturales, ...”, “ayudan asl| personas necesitadas, aconsejan que nos

comportemos y tengamos una relacién con otras passque no son del barrio”

215



n o w

“[Farmacia] ayuda a la gente que no ha ido al médico” “porgpaedes ir a consultar a los

profesionales que trabajan ahi de cualquier dude tangas”

” o

“[lglesia] celebraciones, actos religiosos, bodas, comuniobastizos,...” “colabora con Céritas, los

vecinos participan a través de donaciones de alto®rjuguetes, ropa, ..."

Servicios e Instituciones — Resto de Alzira

“[Centro de Salud Publicaprogramas de promocion de salud y prevencion deremdades (entre
ellos, el Projecte RIU)

“[ Centro de Informacion Juven]lactividades de lectura, de ocio, .. cosas querggan a los jévenes,
es un punto de encuentro”

“[Hospital, centro de salud$ervicios de salud, atencién a la salud”
“[Bibliotecas] para que la gente se culturice mas”

“[Casa de la Culturahacen actividades”

“ [Ayuntamiento]facilitan trabajo, informacion, ...

“[SERVEF] cursos de formacién, trabajo.”

“[Servicios socialegporque cada una de los profesionales participaran participado en la confeccién
de la intervencidn social”

“[Gran Teatro] hacen actividades, obras de teatro, representasgnactuaciones de los colegios”
“[Policia local y Nacional Proteccién Civilgeguridad y orden, cuando les llamas vienen pronto

“[Instituto Nacional de la Seguridad Sociaffamites para el aseguramiento”

Tabla 52. Razones atribuidas por el grupo de agergede salud e informantes clave de los activ
Servicios e Instituciones identificados para mejonala salud del barrio de L'Alquerieta (2/2)

“[Escuela Publica de Adultosformacién a personas mayores de edad”
“[UNED] continuidad de estudios de bachiller y universagara distancia”
“[SEAFI] ofrece informacion a jovenes y familiares”

Servicios e Instituciones — Comarca de La Ribera

4

“[mezquita de Algemes@ncuentros culturales, lugar para ensefar castelldeer el Coran, ...’

Servicios e Instituciones — Otros lugares

“[Centro mujer 24 horas, Valenciagyuda a mujeres victimas de maltrato”

“[Universidad de Valenciagducacion”
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Tabla 53. Razones atribuidas por el grupo de agergele salud e informantes clave de los activos
Espacios fisicos e Infraestructuras identificadosgra mejorar la salud del barrio de L'Alquerieta

Espacios fisicos e Infraestructuras— Barrio L'Alqueieta

“[Parques infantiles y plazadligar donde hacen ejercicio, juegan y se divielnnifios”, “juegan, se

distraen en élI", “es una distraccion para los nifjasrve de reuniones para las madres que les permit
conversar”

“[Local de Proteccion CivilJocal de reunidn (fuera y dentro)”

“[Parroquia] colabora con Caritas, los vecinos participan avigea de donaciones de alimentos,
juguetes, ropa, ...”

Espacios fisicos e Infraestructuras — Resto de Atai

“[Paraje natural La Murta] espacio natural, deportivo”

Espacios fisicos e Infraestructuras— Comarca de LRibera

“[Monasterio de Aigues Vivesubicado en la montafia, lugar de visita culturakpacio para
celebraciones, ...”

Espacios fisicos e Infraestructuras — Otros lugares

“[BIOPARC, Valencia]lugar de entretenimiento”
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Tabla 54. Razones atribuidas por el grupo de agergele salud e informantes clave de los activos
Economia Local identificados para mejorar la saludlel barrio de L'Alquerieta

Economia local- Barrio L'Alquerieta

“[comercios, bares y restaurantegpr su proximidad”

Economia Local — Resto de Alzira

“[comercios, bares, restaurantes, centro comerciag¥imo] negocios mas grandes con capacidad para
generar empleo”

“[cines] punto de encuentro para los jovenes”
“[gasolineras]genera trabajo”

“[Agencia de Desarrollo Local — ADL]ayudan en la bdsqueda de empleo, se realizan suilgo
formacion,...”

Economia Local- Comarca de La Ribera

“[Obra social de entidades bancariagcilitar dinero a entidades para impulsar proyesten los
barrios”

Tabla 55. Razones atribuidas por el grupo de agergele salud e informantes clave de los activos
Cultura identificados para mejorar la salud del bario de L'Alquerieta

Cultura— Barrio L'Alquerieta

“[fiestas de Sant Francesc, concurso de paellaspmento del afio en que se rednen los vecinos del
barrio”

“[fiestas de Sant Joanfiestas sefialadas de reunidn familiar y socialeesgmente para poblacion
gitana”

Cultura — Resto de Alzira

“[ayuno en la religion musulmana — Ramadargalud y purificacion, puesta a punto del cuerpo,
prevencion de enfermedades... permite a las pesssitidarse en el lugar de otras pobres y entender |
situacion que viven cuando no tienen comida o nedpo beber... las personas contribuyen
econdémicamente con cinco euros que entregan eezguita o a personas pobres”

“[Fiesta del cordero]se relacionan y rednen las familias, se da comad&émilias que no tienen
recursos”

“[fallas] se junta mucha gente”

“[fiestas de Sant Bernaffestas culturales”
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La tabla 56 recoge los argumentos referidos porplsonas informantes clave
entrevistadas en relacion a los aspectos positjuestienen las personas del barrio de

L'Alquerieta y pueden ser importantes para mejaraalud del barrio.

Tabla 56. Argumentos referidos por las personas infmantes clave en relacién a los aspectos
positivos que las personas del barrio de L'Alqueriga para mejorar la salud

"porque en la consulta [pediatrica) te ensefian cosbres y cuidados sanitarios de su cultura, que nos
ayuda a comprender mejor su forma de vida asi comdificar las conductas y costumbres que no son
positivas para los nifios (habitos saludables)".

"porque las personas del barrio, al conocer primdes necesidades de salud del barrio, tienen
iniciativa para mejorarla, se nota mucho el camkio la poblacién femenina, sobre todo en la gitana
que toma el control de su vida y no depende taatsudmarido, incluso empieza a decidir el nimero de
hijos que quiere tener y con quien quiere compadiwvida...".

"las personas del barrio tienen multitud de aspsgbositivos, aunque en ocasiones solo parece que
existan o prevalezcan los negativos.... Sabehagyepersonas e instituciones que en determinadadpr

te avalan o te protegen también conforma y tranzmilas mentes de las personas dandote mayor
estabilidad".

"porque a través de las personas del barrio se pudifundir las recomendaciones sanitarias basicas
que se comentan en la consulta”

"un intento por parte de los vecinos de mejoraasecto de sus casas, calles y comercios"
"un mayor control de la natalidad, lo que facilgae las familias puedan atender mejor a sus hijos"

"pues que se preocupan de la gente, que si puedayutlan la mayoria,..., son vecinos que se conocen
de toda la vida y por eso se tienen aprecio, quapagan en lo bueno y en lo mayo, y da igual qae se
gitanos o payos"

"[I"Alquerieta] tiene la ventaja que hay un nlcleoportante de casas familiares individuales, que de
alguna manera permite un contacto entre los vecdifesente al que se da a lo mejor en otros entsrno
en otras partes de la ciudad donde en un edifieip Imuchas puertas [no abiertas], [por ejemplo] a la
gente se le ve sola en el ascensor ..."

“dentro del barrio hay gente que quiere normalidagiantarse, llevar a los nifios al colegio y tralrdja

“no es lo mismo una persona que vive en L Alquegetaotra que viven en la Av de la Hispanidad, por
un sin fin de cosas, ..., ya no solo por donde wiy®r su nivel socioeconémico, sino por el hecho d
vivir experiencias diferentes en sitios diferertteface ser una persona mas rica y eso se puedtaapo
cuando te enviamos a una empresa 0 hacer un curso”
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22 Fase: La red intersectorial de profesionales iddfica los activos

Las tablas 57-62 muestran los activos identificgatwsel grupo de profesionales de la

red intersectorial.

Tabla 57. Personas — activos para la salud identifidas por el grupo de profesionales de la red
intersectorial, barrio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

monitor de minorias étnicas-  trabajadora social trabajadora social de FUNDAR
técnico de vivienda

presidenta centro de convivenci&oluntario centro de convivenciadirectora escuelas infantiles
mayores mayores municipales

presidente asociacion de vecinos ex-presidenteaaste vecinos coordinadora fundacion Cepaim
educadores voluntaria de Caritas presidenta Halla

presidente comisién de fiestas parroco agentes de salud*
Sant Francesc

Resto del municipio — Alzira

coordinador salud publica responsable serviciombsc concejales y concejalas

técnica en Agencia Desarrollo profesorado escuelas infantiles trabajadora soeiatro salud
Local

enfermera USSR

Comarca de La Ribera

Otros ambitos

técnico fiscalia de menores

* incorporado en la fase de dinamizacion

Tabla 58. Grupos o asociaciones — activos para lalsd identificados por el grupo de profesionales
de la red intersectorial, barrio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

asociacién de vecinos comision de fiestas SantcEsanfalla
Resto del municipio — Alzira

Asociacion Dones Progresistes grupo senderistalBala Cruz Roja
AMPAS club de cine club de jazz
sociedad musical comision de fiestas Céritas -@uaio

Comarca de La Ribera

asociacion de colombicultura

Otros ambitos

Fundacion Cepaim
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Tabla 59. Servicios e instituciones — activos parda salud identificados por el grupo de

profesionales de la red intersectorial, barrio de lAlquerieta

Barrio L'Alquerieta

Centro de Participacion servicios sociales

Ciudadana- CPC

colegio publico

colegio concertado parroquia curso PCPI peluqueri@PC
Instituto gasolinera farmacia

escuela de futbol escuelas infantiles municipales

proteccidn civil

Resto del municipio — Alzira

servicios sociales centro de salud publica cemteosalud*

SERVEF- SEPE juzgados Tesoreria General Seguridad
Social

INSS hacienda sindicatos

escuela de danzas y mdsica  mancomunidad

tradicional

INFODONA

Comarca de La Ribera

Otros ambitos

protectora de animales

*incorporado en la fase de dinamizacion

Tabla 60. Espacios fisicos e infraestructuras — aebs para la salud identificados por el grupo de

profesionales de la red intersectorial, barrio de lAlquerieta

Barrio L'Alquerieta

local de Proteccién Civil
jardin del CPC

parques infantiles
plaza Menéndez Pelayo

Resto del municipio — Alzira

camgde naranjas

plaza Sadrautdia

paraje natural de La Murta paraje natural La Casell

paraje Muntanyeta de San

Salvador

ciudad deportiva Jorge Maztin
Aspar

Campos Racing (motor)

Comarca de La Ribera

Ruta de los monasterios Via Augusta (senderismo)

Otros ambitos

Camino de Santiago
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Tabla 61. Economia Local- activos para la salud igificados por el grupo de profesionales de la
red intersectorial, barrio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

tiendas del barrio
concesionario de coches
Temporeros

oficina entidad bancaria

bares y restaurante
economato parroquia

empresa de trabajo temporal

camposrdejaa
tiendas
fabricackeyela

Resto del municipio — Alzira

Artesania

grandes almacenes

industria
hosteleria

peguefios comercios
Agencia de Desaramthl

Comarca de La Ribera

Turismo

Otros ambitos

Tabla 62. Cultura- activos para la salud identifiados por el grupo de profesionales de la red
intersectorial, barrio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

fiestas patronales Sant Francesc

Falla

Resto del municipio — Alzira

concurso de paella

fiestas de Sant Antoni

Fallas

Comarca de La Ribera

fiestas de Sant Bernat

comisién de fies@egrama

cultural de partidas de Alzira

Otros ambitos
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En las tablas 63-68 se presentan las razones angadas por el grupo de profesionales
para considerar los recursos identificados comiwacpara la salud del barrio, segun
tipos.

Tabla 63. Razones atribuidas por el grupo de profég@nales de los activos Personas identificados
para mejorar la salud del barrio de L'Alquerieta

Personas — Barrio L'Alquerieta

“ [personas referidasgonocidos por todos, a los que acude la gentetrdetel area en la que se mueve
cada uno de ellos, todos son gente de referencia”

Personas- Resto de Alzira

“[ personas referidasjrabajan directamente en el barrio, aportan inf@cion, interés continuado y
permanente en el barrio, aportan iniciativas, teamn y estudian circunstancias del barrio”

“ [coordinador salud publicaksta enlazado y comprometido con el Projecte Rildlgira”

“[trabajadora social del centro de saludplaboradora del mundo sanitario, relacionada qgooblemas
de los menores, es una mujer préxima a la gente”

“[enfermera de la USSRjeferente en el barrio, entre las mujeres, ha &jaldo en L'Alquerieta”

Personas — Otros lugares

“[técnico de la oficina de fiscalia de menoréasjplicacion legal, mantiene contacto directo carfiscal
para que colabore e intente controlar los asuntesiknores y el absentismo”

Tabla 64. Razones atribuidas por el grupo de profésnales de los activos Grupos o Asociaciones
identificados para mejorar la salud del barrio de LAlquerieta

Grupos o Asociaciones — Barrio L'Alquerieta

“[grupos y asociaciones referidogdresencia en el barrio, que le da dinamismo, ewitta social y
comunitaria, asi como en su mejora”,

Grupos o Asociaciones- Resto de Alzira

“[grupos y asociaciones referidoglenunciar carencias y mejoras en temas de salatridducativo de
la gente del barrio,...”

“[asociacién Dones Progressistespn abogadas, cuando hay problemas de agresiénjoliencia de
género”

Grupos o Asociaciones — Otros lugares

“[fundacién Cepaim]subvenciones, proyectos globales que financianrprogs y actividades”

“[asociacion de colombiculturapor la union y buena relacion que existe entre dog sostienen la
asociacion, comparten aficiones entre sus miemfimtsrés en el barrio, sobre todo por los hombres]
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Tabla 65. Razones atribuidas por el grupo de profésnales a los activos Servicios e Instituciont
identificados para mejorar la salud del barrio de LAlquerieta

Servicios e Instituciones — Barrio L'Alquerieta

“[ servicios sociales y Centro de Participacién Ciudad] ofrece servicios de orientacion, formacion,
insercién, ocupacion, etc.

“[parroquia] por su funcién social en cuanto ayudar, al margenla religiosa, en algunas ocasiones
adelantan el dinero de los recibos de la luz”

“ [colegios]por la formacion que aportan a los nifios, educatio

“[escuelas infantiles municipalesjfrece independencia a las mujeres del barrio pgua se socialicen
mas o busquen trabajo”

“[proteccidn civil] punto de reunion de padres, nifios, la fusion desisimen un grupo, los nifios hacen
deporte, disciplina, horarios, ...”

“ [farmacia] facilita medicamentos incluso sin dinero”

Servicios e Instituciones - Resto de Alzira

“[sindicatos]por sus acciones de formacién y orientacién eznahleo”

“[SERVEF-SEPE y Mancomunidad]porque ofrecen ayuda profesional, ayuda a la ioiger,
clasificaciéon, busqueda de trabajo”

“[centro de saludjpor la atencion médica en el propio municipio,akastencia a la poblacién”
“[Cruz Roja] por el banco de alimentos”

“[hacienda, juzgado, TGSS, INS$)dos ellos por el servicio de participacion y reéim
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Tabla 66. Razones atribuidas por el grupo de profésnales de los activos Espacios Fisicos e
Infraestructuras identificados para mejorar la salud del barrio de L'Alquerieta

Espacios fisicos e Infraestructuras — Barrio L'Alqierieta

“[jardin del CPC]espacio verde que relaciona a la gente del bajeio las tareas de mantenimiento
participan jévenes que realizan trabajos en bemefie la comunidad]

“[plazas del barrioJugares de juego para la poblacién infantil, lugame reunion

Espacios fisicos e Infraestructuras - Resto de Afta

“[ciudad deportiva Jorge Martinez Aspapromueve el deporte”

“[campos de naranjasflelimitan la zona inferior del barrio, los han amcado y ocupa un proyecto
para habilitarlo como zona deportiva”

“[La Murta, La Casella, La Muntanyeta de San Salvadi@onas verdes que caracterizan e identifican
la comarca, facilitan la vida saludable y el depgirt

Espacios fisicos e infraestructuras — Comarca y ais lugares

“[Ruta de los monasterios, la Via Augusta y el Camide Santiagofutas que pasan por esta zona y
promueven la vida saludable”

Tabla 67. Razones atribuidas por el grupo € profesionales de los activos Economia loc
identificados para mejorar la salud del barrio de LAlquerieta

Economia local- Barrio L'Alquerieta

“[comercios y pequefias empresgsjr su proximidad, por la ayuda entre el duefi@aypkrsona que
compra que va por su confianza”, “entre vecinosigadan”

“[empresa de trabajo temporatfifrece trabajo a la poblacién”

“[Céritas- economatola gente compra por menos dinero”

“ [temporeros]se retnen en cuadrilla para buscar trabajo endedlidad”

“[gasolinera] por la contratacion de puestos de trabajo, gendmampleo”

“ [oficina entidad bancariaJpuede ayudar a la creacion del pequefio comercidadeio”
“[campos de naranjastapacidad para generar empleo”

Economia local - Resto de Alzira - Comarca

“[grandes almacenes, industria, hosteleria, pequefimsnercios, artesania y turismgjorque todos
ellos pueden generar ocupacion”
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Tabla 68. Razones atribuidas por el grupo de profésnales de los activos Cultura identificados
para mejorar la salud del barrio de L'Alquerieta

Cultura— Barrio L'Alquerieta

“[fiestas de Sant Francesc, Sant Antoni, Sant Bethaorque fomentan la convivencia”

“[concurso de paellas, fallapromueven la relacién entre la poblacién del batri

Cultura - Resto de Alzira

“[comisién de fiestas y programa cultural de partid de AlziraJorganiza que cada barrio tenga sus
fiestas, para que continte la tradicién en el batri

Finalmente, las tablas 69-74 muestran los actidestificados por todos los grupos
segun tipo de activos y localizaciéon. En la leyerstamuestran los codigos, letras y
colores utilizados en las tablas para diferenosaiaktivos sefialados por cada uno de los

grupos, el numero de veces que ha sido citaddhgrssido sefialados por uno o varios

grupos.

Cadigos de letras, numero y colores utilizadosertdblas
AS Agentes de salud
c Informante clave de la ciudadania
p Informante clave profesional
GP Grupo de profesionales
ndamero N° de veces que es sefalado el activo pargrapo
Activo identificado sélo por uno de los grupos

‘ Activo identificado por 2 de los grupos

Activo identificado por 3 de los grupos
Activo identificado por 4 de los grupos
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Tabla 69. Personas — activos para la salud identifidas por agentes de salud, informantes clave y
grupo profesionales, barrio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

agentes de salud (AS, GP) vecinos y vecinas (AS) monitor de minorias étnicas /
técnico de vivienda (2AS, ¢, GP)

trabajadora social (AS, p, GP) trabajadora social FUNDAR parroco (AS, GP)

(AS, p, GP)
presidenta centro convivencia deoluntario centro convivencia d¢ presidente asociacion vecinos
personas mayores (AS, GP)  personas mayores (GP) (AS, GP)
directora escuelas infantiles farmacéutica (2AS, p) educador (AS, GP)
municipales (AS, GP)
inspector obras y viviendas (AS) duefio del quidg®) equipo técnico RIU (AS)
maestras escuelas infantiles (AS) director colpglgico (AS) profesorado IES (AS, c)

coordinadora fundacién Cepaimpresidente comisién de fiestas presidenta de la Falla (GP)
(GP) Sant Francesc (GP)

voluntaria Caritas (GP)

Resto del municipio- Alzira

agentes de salud (AS) vecinos y vecinas (AS) coordinador salud publica
(AS, c, GP)
profesorado escuelas infantiles concejala servicios publicos (A< personal servicios sociales (AS)
(AS, GP) concejales y concejalas (GP) y responsable (GP)
profesorado colegios e institutoseducadores (AS) enfermera USSR (AS, c, GP)
(2AS)
matronas (AS, c) médico (AS) pediatra (AS)
especialistas hospital (AS) personal salud puljAs) técnica INFODONA (AS)
abogada OAVD (AS) técnicos ADL (AS, p, GP) trabajadora social cestitud
(GP)

Comarca de La Ribera

dueno carniceria halal en
Algemesi (AS)

Otros ambitos

técnico fiscalia menores (GP) personal investigas)
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Tabla 70. Grupos o asociaciones- activos para la lgd identificados por agentes de salud,
informantes clave y grupo de profesionales, barride L’Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

asociacion de vecinos Céritas (4AS,1 ¢) grupo agentes de salud (2AS)
(5AS, 3c, GP)
Comision de fiestas Sant Falla

Francesc (GP)

Resto del municipio — Alzira

Cruz Roja (AS, GP) grupo de debate por la igualdadciacién Dones Progressistes
(AS) (GP)

grupo senderista Baladre (GP) AMPAS (GP) club de ¢GP)

club de jazz (GP) sociedad musical (GP) comisiofiedtas (GP)

Caritas- economato (GP)

Comarca de La Ribera

asociacion musulmana de asociacion de colombicultura

Algemesi (AS) (GP)

Otros ambitos

ACCEM, Valencia (AS) Fundacién Secretariado Gitanor-undacion Cepaim, Valencia
Valencia (AS) (GP)
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Tabla 71. Servicios e Instituciones — activos pafla salud identificados por agentes de salud,
informantes clave y grupo de profesionales, barride L’Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

PCPI pelugueria en CPC
(AS, GP)

servicios sociales (3AS, 1c, GP colegio concertado (AS, GP) farmacia (3AS, c, GP)

cursos alfabetizacion en CPC instituto (2AS, GP) escuelas infantiles municipales
(5AS, ¢) (3AS, GP)

centro de convivencia para gasolinera (GP)

personas mayores (AS)

escuela de futbol (GP) proteccién civil (GP)

Resto del municipio — Alzira
centros de salud (AS, GP) centro de salud publica (AS, GF hospital (3AS, c)

SEAFI (p) SERVEF (AS, GP) servicios sociales (AS, p, GP)
colegios (3AS, ¢) escuelas infantiles (AS) UNED $A
bibliotecas (AS) policia local (AS, c) policia nacional (AS)
escuela publica de adultos (AS)  escuela de pirfABa Gran Teatro (AS)
Casa de la Cultura (AS) proteccion civil (AS) aymtento (AS)
mezquita (AS) iglesia evangélica (AS) juzgados (AS, GP)
gasolineras (AS) INSS (AS, GP) TGSS (GP)
hacienda (GP) escuela de danzas y masica mancomunidad (GP)
tradicional (GP)
Infodona (GP) centros de convivencia de centro de informacion juvenil (p)

personas mayores (AS)
Comarca de La Ribera

mezquita, Algemesi (AS) residencia mayores, C&AS)
Otros d&mbitos
Centro mujer 24 h, Valencia (ASYniversidad Valencia (AS)
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Tabla 72. Espacios fisicos e Infraestructuras- actds para la salud identificados por agentes de
salud, informantes clave y el grupo de profesionas, barrio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

_ local de proteccion civil (AS, GPgampos de naranjas (GP)

jardin del CPC (GP)

Resto del municipio — Alzira

Ciudad deportiva Jorge Martine paraje natural La Murta (AS, GPgentros de convivencia de

Aspar (AS, GP)
parques (AS)

paraje natural La Casella (GP)

Comarca de La Ribera

personas mayores (AS)
piscina (AS) polideportivos (AS)

paraje Muntanyetaaie
Salvador (GP)

Campos Racing (motor)

monasterio de Aigies Vives (ASRuta de los monasterios (GP)

Otros ambitos

Via Augusta (sendejism

BIOPARC, Valencia (AS)

Camino de Santiago (GP)

Tabla 73. Economia local- activos para la salud igéificados por el grupo de agentes de salud,
informantes clave y el grupo de profesionales, baio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

ultramarinos (AS, c, GP)
carniceria (c, GP)
floristeria (AS)

temporeros (GP)

tienda multiprecio (AS, GP) bar (AS, GP)
horno (c, GP) bazar multiprecio (AS)
campos de naranjas (GP) econompatmquia (GP)

empresa trabajo temporal (GP)  daluie escayola (GP)

Resto del municipio — Alzira

centro comercial préximo (c)
cines (AS)

tiendas de deportes (AS)
pizzeria (AS)

Comarca de La Ribera

tiendas multiprecicsjA hipermercado (AS, GP)

supermercados (AS) hamburgueseria (AS)

tienda repuestos autorf®8)l restaurantes y bares (AS)

gasolineras (2AS) Agencia Desarrollo Local

(AS, GP)

hipermercado (AS)

Otros ambitos

obra social entidades bancariagirismo
(AS)
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Tabla 74. Cultura- activos para la salud identificalos por agentes de salud, informantes clave y el
grupo de profesionales, barrio de L'Alquerieta

Barrio L'Alquerieta

fiestas patronales Sant Frances concurso de paellas (AS, GP) fiestas de Sant Jdan (
(AS, GP)
falla (GP) fiestas de Sant Antoni (GP)

Resto del municipio — Alzira
fiestas de Sant Bernat (AS, GP: fallas (c, GP) fiesta del cordero (AS)

ayuno musulman, Ramadan (AS) comisién de fiesfg®grama
cultural de partidas Alzira (GP)

Comarca de La Ribera

Otros ambitos

32 Fase: El equipo investigador construye el mapaedactivos para la salud

El equipo investigador realiz6 una representacra@fica en papel de los activos para la
salud identificados segun tipologia y localizacj@ogréfica.

La representacion del mapa de activos para la sa@bogle Earth®contribuyo a la
alfabetizacion digital de las personas agentesallel ya que, incluso dos de ellas (dos
mujeres espafiolas gitanas de mediana edad) quspumiin apenas de conocimientos
basicos en el manejo de ordenadores, participanuo jcon el resto del grupo en la
geolocalizacion de activos. La herramienta fue pdila visibilizar el trabajo realizado
con responsables politicos y directivos pero pasaéesiones de dinamizacion del mapa

de activos se prefirio la version impresa en papel.

Los activos para la salud identificados por laséegede salud, personas entrevistadas y
profesionales de la red, ubicados en el barrio tedquerieta y en el resto del
municipio, se presentan en la figura 15. Los astigoe se localizan en el resto de la

comarca de La Ribera o en otros lugares no sedwagido en el gréfico.
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ETAPA 2. DINAMIZACION DEL MAPA DE ACTIVOS

De la presentacion del mapa de activos para la sala la poblacion participante

En primer lugar, uno de los aspectos interesantsdbs fue que el grupo de
profesionales no identifico inicialmente la asisiansanitaria como un activo para la
salud. Los profesionales manifestaron no habeflyid® inicialmente en los grupos de
trabajo por la posible influencia del modelo de dleterminantes sociales de la salud
(explicado en la sesion inicial sobre el modelaadivos) y en el que los servicios de
salud tienen un menor peso a la hora de influlaesalud de la poblacion si se compara
con otros determinantes estructurales, como porme las politicas macroeconémicas
o el trabajo. No obstante, fue reconocido comoativa para la salud e incluido en el

mapa.

En segundo lugar, otro de los aspectos referidegjfie las personas agentes de salud
tampoco fueron inicialmente identificadas por elpgr de profesionales como activos.
Se cuestiono la falta de reconocimiento sociallgsi®torgaba el personal técnico como
agentes de cambio, de mejora de la salud y defdramscion del barrio. Ante esta
consideracion, el grupo de profesionales reconpaldicamente que los agentes eran

por supuesto activos y debian ser por tanto inctuah el mapa.

En tercer lugar, se destaco la diferencia en elemarde activos persona identificados
por el grupo de agentes de salud en comparaciotosddentificados por el grupo de
profesionales. Asi mismo, Unicamente las persogastas de salud identificaron a
personas del barrio y del resto del municipio (fearés, amistades, vecindario y los
propios agentes de salud) como activos. Unicanedqersonal técnico reconocié como

activos a vecinos y vecinas del barrio en calidadepiresentantes de asociaciones.

En cuarto lugar, resaltaba el gran nimero de agtimdemas de distintos tipos, que
existian en el barrio y en el resto del municipiclal era un aspecto positivo teniendo
en cuenta la situacion de elevada vulnerabiliddddeio. Es decir, ademas de ser un

barrio con muchos problemas y temas a tratar, &mthienta con numerosos activos.

Seguidamente, se resolvieron las dudas relacioramasigunos recursos que habian
sido propuestos por unos o por otros y sobre lesfug necesario alcanzar un consenso

sobre si considerarlos o no activos.
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El primero de los recursos sobre los que se dehgisi los campos de naranjas forman
parte de la categoria economia local por su capdqgira generar trabajo o de la
categoria espacio fisico por formar parte del emtanedioambiental y verde. El grupo

considero que debian formar parte de ambas catsgofueron incorporados al mapa.

El segundo de los recursos sobre los que se dehatigobre las gasolineras. Las
opiniones versaban sobre la existencia de un semara la ciudadania y la capacidad
para generar empleo y por contra su contribuciéla @ontaminacién del medio
ambiente por un mayor uso del transporte privado.d8cidi0 mantenerlas en la

categoria de servicios.

Por dltimo, el foco se puso en los centros de amidicanfantil y primaria del barrio,

uno publico y el otro concertado. En este cascsti@xi suficientes argumentos como
para no considerarlos activos para la salud enaghento del estudio. Respecto al
colegio publico, la direccion del centro y el psideado, coincidiendo con la etapa de
los recortes en educacion, no mostraban apertiareealizacion de actividades fuera de
la programacion académica y mantenian una posioiy critica hacia la diversidad

cultural del alumnado en relacién a los recursapadtiibles. Cabe sefalar que la
mayoria de la poblacién del barrio asistia a dmtiegio. En lo que se refiere al colegio
concertado, mantenia una actitud distante hadiarelo y la mayoria de su alumnado
procedia de otras zonas de Alzira. Sin embargop d@ag ambos centros educativos
podian llegar a convertirse en un futuro en actpas la salud se mantuvieron en el

mapa considerandolos activos potenciales.
De la dinamizacién del mapa: conexion entre activogpropuestas de accion

El grupo de trabajo identificé personas del bacdao talentos que podian ser tenidos en
cuenta en las propuestas de accion para la megbrbadrio. Los talentos destacados
estaban relacionados con: cantar distintos estdositsica (rap, hip hop o flamenco),
bailar (flamenco, musica oriental y arabe), to@amguitarra, cocinar, dibujar, pintar,
realizar graffitis, realizar maquillaje con henaser y tener conocimientos de mecanica

de motocicletas.

Las conexiones entre activos y talentos propuegtasios grupos de trabajo se

presentan en la tabla 75.
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Tabla 75. Conexiones entre activos y propuestas decidn, barrio de L'Alquerieta (1/2)

Formacién

- RelacionarCaritas y el programa del Banco de Alimentos y realizguah actividad
formativa con caracter de contraprestacion retexxia con la asistencia-absentismo escolar
(colegios y servicios socialgsformacion en eCentro de Participacion Ciudadana
Ejemplos: informacion y orientacion para la busgued empleo y alfabetizacion.

- Talentosidentificados en el grupo @dgentes de saludle RIU con competencias en cocina,
mdasica y pintura corporal: organizar talleres s@s@s habilidades y realizarlos elCehtro
de Participacion Ciudadana.

- Asociacion de vecinoslel barrio, coragentes de saludie RIU,personal sanitario del
centro de saludy laasociacién de Dones Progressistesganizar talleres sobre educacion
sexual en eCentro de Participacion Ciudadanadirigidos a hombres, mujeres y jovenes
adolescentes.

Actividad fisica y deporte

- Personas jovenesonectarlas con kasociacion de vecinodel barrio y las instalaciones de
los centros educativos Sagrada Familia y Pintor Teodorédndreu para realizar los sabados
actividades deportivas y talleres dirigidos a lalpcion infantil.

- Conectar lxiudad deportiva Jorge Martinez Asparcon lapoblacion infantil del barrio
para realizar actividades deportivas.

- Organizar en el centro doteccion Civil diferentes actividades como deporte, talleres de
pintura, etc. para nifios, jovenes, mayores, etdri@oimplicarse las diferent€oncejalias
de deporte, cultura, servicios sociales, urbanigtw,

- Conectar a la poblacion joven del barrio co@ehtro de Informacion Juvenily el grupo
de senderismo Baladrgpara realizar actividad fisica &a Murta .

Apoyo mutuo, personas mayores y dependientes

- Generar un espacio de intermediacién con la®pasagentes de saludentre personas
mayores ytiendas del barrio que representan a la economia local u cteogicios P.ej. una
persona agente de salud podria pedir cita en gbcéa salud a una persona mayor del barrio.

- Conectar a laagentes de saludjue le gustan los animales corptatectora de animalesy
con el profesorado de la asignaturardeapia Ocupacional de la UniversidadCatoélica de
Valencia y ehospital de La Ribera para actividades con personas magaatermas.

- El PQPI de peluqueriaque se realiza en €lentro de Participacion Ciudadana
conectarlo con las personas mayores del barrimgecesitan cuidados y no pueden
desplazarse para que acudan a sus hogares.
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Tabla 75. Conexiones entre activos y propuestas decion, barrio de L'Alquerieta (2/2)

Convivencia - Relaciones sociales

- Organizar talleres de cocina de culturas diveesdadfiestas de Fallas y San Francesc
con recursos locales existentes carasales de fallasasociacion musulmanagrupo de
agentes de salugdetc.

- Vincular a personas del barrio que les gustadsica y el baile con Iescuela de Danza de
Alzira y la Sociedad Musicaly poder activar muasica y danza erCehtro de Participacion
Ciudadanay actuar en laBestas de Sant Francescomo actividad de animacion para las
personas del barrio.

Limpieza y cuidado del entorno

- Adecuar, limpiar y mantener el centroRi®teccion Civil del barrio utilizado por la
mayoria de los nifios y jovenes para jugar al figholen bicicleta corl grupo de agentes
de salud

- Accion de limpieza en la explanadaRi®teccion Civil en la que juegan los nifios y nifias
del barrio y se hace deporte. Convocar arledios de comunicacién Solicitar al
Ayuntamiento que se mantenga limpio. Si se amplia a otrasszdekbarrio, solicitar al
Ayuntamiento la poda de las palmeras en Plaza déilkera por ser una zona insalubre.

Violencia de género

- Mujeres que sufren violencia de género conecadalNFODONA o laOficina de
Atencién a Victimas del Delitode Alzira y elCentro de Participacion Ciudadanapara que
faciliten apoyo en el proceso de detener la sifurade violencia.

- Hombres del municipio cdmombres agentes de salug que se creara un espacio de
actuacién en igualdad de género desdeegitro de Participacion Ciudadana

Economia local

- Mercadillo sin dinero, de intercambio de objefag no se utilizan y un banco del tiempo
pensando en las competencias de las persgmtes de saludElaborar talonarios para
cuantificar el tiempo de intercambio. Solicitarmpéso alAyuntamiento para que permitiera
su instalacion, el aparcamiento de los coches, etc.

- Organizar en el barrio un mercadillo para quedblacion de Alzira pierda el temor al barrio
(aportacion individual).

Los figuras 16 y 17 muestran las conexiones eitreas en el mapa de L'Alquerieta.
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Figura 16. Conexiones realizadas en la fase de dinamizacion del mapa de activos para la salud de L’ Alquerieta (1)

BARRIO L'ALQUERIETA

RESTO DE ALZIRA

1 1
1 1
. . I : : |
Espacios fisicos ;  Infraestructuras Espacios fisicos I Infraestructuras
. = =L _ g
— T ——— — -~ o Ciudad
Parques - - . - ~ deportiva
_iwsa_mmu\ . _ . . S~ - ”MH_M_ La . Caniios 6o Sl mMmMﬂmm__nm RS - Jorge Martinez
plazas Servicios I Instituciones N o R « Aspar
! / SEAFI >
— L - - S
_aa T =< Local de o T =< SERVEF  ~ Piscina
-~ . convivenclia ~ \
Farmacia ~ ! TOtg | ~ Servicios
7 . . N ial \
4 Grupos ! Aso mayores Asociaciones < mogmMm_ N
7 N olegios
Campos de 7/ PCPI \ \ polideportivos
naranjas F - ursos / peluqueria Parques CruzRoja WN:M.W \
alfabetizacion 7 GRS \ ) W N \
en CPC / \ Paraje Agentes de salud N \ UNED \
natural La Casa de la Vecinos y vecinas Asociacion
/ \ Casella Gultura Coordinador salud publica Dones \ MM%:MOM
/ / o istes \
Eeverhr : _um_‘mo_.a_ salud vcw.__nm \Progressistes » (i)
oy ! Trabajadora social \ m\wa_m 1 Concejales y concejalas \ \ Policia \
Srdinag Locutorio Sy Trabajadora social FUNDAR i e \ | naconal
interne Equipo técnico RIU
I Agentes Coordinadora Cepaim | Asociacion Salvador I G 1 | Escuela 1
- —_—— ] desalud Presidenta centro convivencia de mayores | de Vecinos y | _sef@erista )} AMPAS | % ————
\ \ Voluntario centro convivencia de mayores =< o__:mﬂﬁ.aa ) : 1 I UMU__hnm i
Ultramarinos Directora escuelas infantiles mmz.:\o. ] Profesorado escuelas infantilp s !
| Gasolinera 'y r Farmacéutica @ISk \ \ iz lotes y elicaalogt ! I I Fiestas de
Tienda \ \ \ Duefio del quiosco proxipe b Escucla TR \ Enfermera USSR / | | Sant Bernat
multiprecio Maestras escuelas infantiles TTEnGES el Matronas Sociedad | Proteccion
\ \ \ Director colegio publico 4 ltiorecio ) € canzasumy \ Meédico Musical £ Civil 1
Bar \ A N Profesorado IES / concertado i \ W:M_cm._nm 1. X Pediatra 4 l /
Carniceria Centrol \ Presidente comision de fiestas » Com Hipermercado | traciciona Club N : ‘ 7
\ entro de o N Presidenta de la Falla ,  fiestas Sant - A\ N\ decine % Trabajadora social centro salud V £ : / Fallas
Horno convivencigy . Paskie credkdln vEdiies s Francesc Concurso Cines Centros de\ N Especialistas hospital W i g ramiento
/uma personas N i — 7 ) de paellas Supermercadosy  ToF encia s S Abngada QAVD — Qoﬂ_ - v ® ;
Bazar =S N ~ — Proteccién M— — _ e fiestas .
multiprecio N B Civil - i mayores 7 o — Mezquita ~ /
1 amburgueseria Y N\ lub 4 2 Fiesta del
e N\ N \ / > Caritas- 7
Floristeria N N ~ ! . Fiestas de Tiendas de a\ ~ S | 7 : /7 cordero
c d Recogida ~ | Instituto Sant J denorti 7 > [—<conomato. g Iglesia
ampos de & o ant Joan eportes N\ ~ - evangélica 7
naranjas N de basura > ) \ fod ~ - - 9 P
N - L - Tienda repuestos Infodona ~ . \L — —
automovil N Juzgados 7 Ramadan
Economato . Escuela de futbol 1 ool N Mancomunidad c 9 s
parroquia N | Iglesia municipales Falla Rstaurantes y bares s | w::o o INSS e
~ i nformacién -
Temporeros e | Pizzeria _ jacenc Tl TGSS o
mm:_u:vﬁmmh_:mcm_o S R R ™ Fiestas de gasolineras . e _ - ~ Comision de fiestas y
P Fabrica de SNt AiTenl >@m:m_m__ 3l programa cultural
‘ Desarrollo \
escayola  Economia " Cultura g Economia " Cultura
local | local |
| |



| |
|
, 1830] " |e20]
BJ0
BINYND | 2Jwou0d] 4,000 BINYND | eJWOUOD]  efofexss
|eanyn> eweiboid L, epusby 1uoJuY JueS - 1 - o AR |esodws)
A seysaly op Co_w_EAWU _ - - =~ ~ sesauljoseb 3p se1saly =~ - olegen esaidui3
- SSOL tusanr < euazzld | sosalodwa]
- ugpewloyu|  epusbey ~ eisa|b| 1
e SSNI onuad eDIUNLOSUE . saueq A sajueinelsy e|led4 sajedidl O einboued
uepewey - sopebzn( bER! a / N jnowoine \ sajpueyul 1 100304 9p e[on>s3 0]eWIOU0dT
p g— T ey Soisandal epual L SEPMS = T — sefueleu
»  edipbuens >l i /N " ~ einseqap b
< 1 sayodap ueof jues oSyl | epiboday ap sodwe)
7 eisa|f) 0]ewouodd \ t p!
013pI0> ; : | zzel ap ap sepual| 9p seisal4 elle 1 N RUBISLION
ve and A .
[op eisaly 1 ejiasanbInquIeH ™ 1 opaidinu
/ ennbzay — L N\ IINID —— - \
4 sisayep — N seuosiad ap \ uoPI3N0Ig B salofew derdd:)
uoIsSIWo) - AAVO epebogy ~ N\ epusanuod sopediawiadnsg sejjeed ap 0201184 ~ Bliosiad ciet
! usiweran s |endsoy sessijeads3 S aUD AP \Bp soURD 0sINdUO 3s3dURI4 e S TN OUIOH
sejjeq uad [e10s elopefeqel) N\ N anp o\ e seisay 4 \ . sponuay VO epeouied
\ 2 —— o o \
! i leg
i Il [B2ISNIA| 4 OdIPSN eaisnui A 590U / od1jgnd 016302 LoHuo d \ \ \
I UQI>33301 pepal>os Sseuonep A sezuep op i S8|1JUBJUI SB|2NJSD SBJISBRIN , onaidnnw
Ewhwm_mwmwm / MSSN elouLByU V' epmss . 1 / odsoinb [ap ouang \ \ epual]
P 4 1 seiopeanpa A saiopeanp3 \ L jensswod j | esujosen |
| soynpe I S9IJUBJUI SE[SNJSS OPRIOS3}0Id — i i onuad | Soutewenin
| ap eygnd SOIN}ISUI © S0163]02 OPRIOSB40Id seloujosen I
= elonds3 Svdy | @ STENERNL eysuapuas | SOUDBA wv_, saloe pnjesap |
| 1 1U39 odnio Jopenjes uoDPeOSY wieda? eI0peulpiood saUabYy
UOPOJU| BIUDYL exmuid VS 2 NIy 0123} odinb3 1BUIBIUl 24D
1 |euopeu \ $8[e1D0S SoPIAISS [euosiad A ajqesuodsay E opepnss S YVANNS [e10s elopeleqel) - I —ouoynoon lop Ujpisr
(to1ow) \ ep| \ se|elaouod A sa|eleouo) I oG [0S EIopefeqel]| /] ‘
bupey  \ sa1sissa16014\ ed)jqnd pnjes [euosiad -, _>>mm‘§o oS Y.
e 1e20] sauoq \ e211gnd pnjes J0peuIpioo) F A Mmu ejjase) ePUBIAIA 3P ODILD3L /
UQISEeIDOSY SeudaA A SouaA P €sed e [ednjeu Seunan A soudap
\ d@nn pnjes ap sa1uaby peplenbie] /£ aleseq pnjes ap sequaby g oD
\ soljuejul dod 21eq2p 4 0u1e3] urID £ uopeznageje
! ! d sosin
\  sepndsy efoy zniy SeUosI9 podniog #/ J selueseu
sonniodapijod 4 sexwiolqig / ap sodwied
\ So63l0d / 7
P
o sorepos S9UOIDRIDOSY sodnio OPINISS D N s - oo, SRUOIDEDOSY | sodnip S
\  SopInas - | — \ uo>ds101d uopediped | v .
eupsld N 43AY3S e — \ Rl ap onuad S
AN
N 14v3S SauoIdNinsu > 1
sedsy [ . \\ R S3UOPNINSU SOIDIAISS sezeyd
Zoune| 9b.0f SN e21[qnd PNeS  pnjes ap SosudD) o e [einjeu 5 5 1 it £ sajnueyul
enodap SN SROIISS) - oleied 1 sanbieq
pepniD Illll_.l\\»\\ e L
seinlonuisseljul SO2IS)} mO_umo_mm_ seinlonuisselu| | SODIS|} mO_UMQmm

ViIZ1V 3d O1S3y

V13143N0OTV.1 O1¥Yve

(9) e1dL1Nby /T 3p soAnde 9p edew [9 Ud UQIIBZIWEUIP IP ISEJ B[ U SEPRZI[BII SIUOIXIUO)) */ ] vIn3I



Las propuestas de accion o deseos para mejorarré lexpresados por el grupo de

trabajo se recogen en la tabla 76.

Tabla 76. Propuestas de accion para mejorar el baiw de L'Alquerieta

Limpieza

“Limpieza y respeto de los espacios publicos”

“Actuar, hacer las propuestas realidad y que rquseen en el papel. Empezar por la
limpieza: es lo primero”

Formacién

“Controlar el absentismo escolar en todas las exiade

“Motivar y asesorar a las jovenes del barrio quguieren estudiar y también a sus familiares
a continuar los estudios”

“Fomentar el deporte como actividad de tiempo lémda poblacion infantil. Contactar con el
club de fatbol L’Alquerieta. EI Ayuntamiento podfeilitar la asistencia de los nifios y nifias
a las actividades deportivas”

“Ensefiar a tocar la guitarra a nifios y jéveneddeio. Se propuso que el profesor fuera un
vecino del barrio, hombre espafiol de etnia gitana”

“Formacion continuada al vecindario del barrioavés de talleres, cursos, etc”

“Habilitar un punto informativo en el antiguo esjgatilizado por servicios sociales ubicado
en Plaza de La Ribera para que agentes de sakidgnas voluntarias pudieran facilitar
informacion sobre acceso a recursos (centros dd,saDL, INSS, juzgados, etc.)”

Participacion

“Motivar al vecindario del barrio (son clave) y ebfesionales del ayuntamiento porque son
guienes tienen poder para realizar cambios”

“Facilitar la participacion del voluntariado: dedaindario del barrio y del resto de Alzira”

Entorno social y fisico

“Plantar hierbas arométicas (té y otras infusioeedps solares proximos al CPC y montar
una teteria en la que ofrecer infusiones y reafiaatas caseras”
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De la dinamizacién de activos: priorizacion de lasonexiones entre activos y

propuestas de accion en funcion de las necesidadies barrio

La tabla 77 recoge los temas de salud necesaabsrdar en el barrio con las mayores
puntuaciones obtenidas en la priorizacion realizados grupos de agentes de salud y
profesionales (anexo 2). En las necesidades debla@on adulta y mayores es donde

se observan diferencias en la valoracion realipad@mbos grupos.

Tabla 77. Temas priorizados por los grupos de agezd de salud y profesionales, barrio de
L'Alquerieta

Etapas evolutivas agentes de salud profesionales

asistencia a la escuela asistencia a la escuela

Infancia hébitos educativos

Adolescencia - juventud asistencia al instituto istaacia al instituto

uso adecuado servicios salud higiene personal
uso USSR en mujeres gitanas  alimentacion saludable

Edad adulta ) ) )
violencia contra las mujeres salud bucodental
convivencia en el barrio convivencia en el barrio
abuso de drogas en hombres limpieza del entorno
recursos para su cuidado formacion a familiares

Personas mayores . .
actividades dirigidas a mayores

condiciones de viviendasy  condiciones de viviendas y

fincas fincas

Determinantes de salud asociaciones y entidades asociaciones y entidades
culturales culturales
estado del espacio publico centros educativos bargb
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En la tabla 78 se muestran los resultados de t&izacion realizada por los tres

subgrupos de trabajo a partir de las acciones psi@sl.

Tabla 78. Resultados de la priorizacion de las pragstas de accion, L'Alquerieta

Limpiar la zona de plaza de La Ribera. EI mismo kigdblar con el
vecindario de esta zona para que participen ectilddad de limpieza.

Finalizar con una merienda.

Subgrupo 1 o .
Mantener este espacio limpio de manera continuada.

Cada semana, realizar juegos o talleres con ehd@co para mantener el
espacio limpio y motivar a su implicacion.

Limpiar entornos del barrio en general y realizdividades de ocio con los
Subgrupo 2 talentos del barrio. Los jovenes de 14 a 16 afdiipardn en la limpieza y
las actividades de ocio estaran destinadas a lagiob infantil.

Rehabilitar y limpiar el espacio de Proteccion Ciarticipara la poblacion
infantil, jbvenes y adulta. Después de haberloitmp y rehabilitado se
Subgrupo 3 informara a la gente para que este espacio corltmpm.

Extender la limpieza y su mantenimiento a otro eigpael barrio (como por
ejemplo, plaza de la Ribera)

A la vista de los resultados, todos los gruposraeajo coincidieron al decidir que la
limpieza del entorno era la accion prioritaria denpocion de salud en la que se

necesitaba llevar a cabo para la mejora y transfoidn del barrio.

A modo de ejemplo, y teniendo en cuenta que cam restodologia de trabajo no es
Gnicamente el personal técnico quien decide el tigo acciones o0 proyectos a
desarrollar, sino que los vecinos y vecinas ocupariugar central en la toma de
decisiones sobre su propio barrio, el equipo ingadbr propuso unas lineas de

actuacion basadas en la dinamizacion de los adtensificados:

Areas: Empleo + transformacion y limpieza de espscirbanos degradados

1) Elaborar un proyecto de transformacion y mamemto de espacios urbanos
socialmente significativos que implique a la poldlaguvenil desempleada y que alne

formacion para la empleabilidad, accién social yplkem.
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2) Realizar pliegos anuales con empresas paratatdmcion y desparasitacion integral
del barrio que incorporen la formacién y contraiactde personas desempleadas del
barrio para efectuar estas labores.

Areas: Empleo + sostenibilidad + medio ambiente

3) Elaborar un proyecto de sostenibilidad y ah@mergético aplicado al barrio y que
pueda ser valido para otros barrios similares diderpor la Agencia Energetica de La
Ribera con participacion de la poblacién y actua@divel de vivienda (y que pueda
servir para realizar estudios sobre situacion dewnida en el barrio) e instalaciones

publicas.

Areas: Formacién + educacién en poblacidn infagtjilvenil + medio ambiente

4) Convenio con la Escola d’Animadors (ETELL o &m@s) para crear una Escuela de
Animacion y Tiempo Libre con sede en el barrio pairg@gida a toda Alzira. Teniendo
en cuenta la conexion de todos los activos reladios con poblacion infantil y juvenil,
organizar cursos de capacitaciéon de monitores yitoras de tiempo libre y animacién
juvenil en el Centro de Participacion Ciudadana pacorporar de manera sistematica y
continuada actividades de ocio y tiempo libre ebagtio y vinculadas con los espacios

naturales.

Areas: Formacién + Cultura + talentos del barrio@onexién con grupos municipio

5) Elaborar un plan de intercambio de actuacion&® grupos culturales de la ciudad y
talentos del barrio (con la posibilidad de dar efsy establecer un programa cultural

estable en el Centro de Participacion Ciudadantarga, baile, rap, flamenco, etc.

Areas: Formacién + deporte vy actividad fisica + hpacién infantil y juvenil +

conexién con municipio

6) Crear una escuela deportiva en el barrio pamegefdar la creacion de equipos de
futbol, baloncesto, etc. en la poblacion infantil que dinamice actividades de

promocién de la actividad fisica.
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ETAPA 3. DIFUSION PUBLICA DEL MAPA DE ACTIVOS PARA LA SALUD
Y SU DINAMIZACION

Dos miembros del equipo investigador presentaraoesgonsable del departamento de
Servicios Sociales del Ayuntamiento de Alzira yaacbordinadora del Centro de
Participacion Ciudadana del barrio de L'Alquerietanapa de activos para la salud y

las propuestas de accion basadas en su dinamizacion

En una reunién posterior, los mismos miembros delip® investigador junto con el
director del Centro de Salud Publica de Alzira enégron el trabajo a la alcaldesa de
Alzira y propusieron hacer una presentacion dehmis la Corporacion Local. Desde
alcaldia se optd por realizar la presentacién enrueda de prensa con los medios de

comunicacion la cual nunca se llegé a celebrar.

En la Facultad de Ciencias Sociales de la Univadsie Valencia se ha presentado en
varios cursos académicos el mapa de activos deiobde L'Alquerieta y las

intervenciones en promocion de salud basadas dimannizacion.

Un resumen del trabajo ha sido incluido en el aldicsobre cédmo trabajar con la
perspectiva de activos del Informe SESPAS 201Gdevista Gaceta Sanitaria (112),
en el anexo sobre proyectos de identificacion digaecdisponible en la version online

del documento.
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ETAPA 4. DISENO DE UNA ACCION COMUNITARIA EN SALUD BASADA
EN LA DINAMIZACION DE ACTIVOS

Dado que la accion priorizada en la dinamizacidmutipa de activos por parte de los
grupos de trabajo estaba relacionada con la limpde determinados espacios del
barrio y su combinacién con juegos y actividadctisilirigidos a la poblacion infantil,
se disefiaron anualmente acciones puntuales déiizasion comunitaria relacionadas
con estos temas conectando los diferentes tipcaactieos del mapa. La relacion de
acciones relacionadas con el tema priorizado emuasse han tenido en cuenta las

conexiones entre activos del mapa se muestratabl&79.

Tabla 79. Acciones comunitarias basadas en la dinamacion del mapa de activos de
L'Alquerieta y relacionadas con limpieza del entoro

“Jugando por un barrio méas limpio” 2013
“Disefiando nuestro entorno mas saludable” 2014
“Nuestro barrio en movimiento: juegos en grupo” 201
“Nuestro barrio en movimiento: juegos en grupo” 201
Plan integral de la Mesa Comunitaria 2016-17

En el presente trabajo de investigacion, se prasandisefio de la accibn denominada
“Nuestro barrio en movimiento: juegos en grupqlie se llevo a cabo en la 32 edicion
del Projecte RIU Alzira, el 25 de abril de 2014incadiendo con las fiestas de Pascua.
La organizacion de la accién correspondio al Ptej&tU del Centro de Salud Publica
de Alzira y FISABIO, el personal técnico de semicsociales adscrito al barrio y de la
fundacion Cepaim, las tres entidades que trabajareleCentro de Participacion

Ciudadana. La tabla 80 describe las caracterigtitasipales de la accion.
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Tabla 80. Descripcion de la yincana “Nuestro barricen movimiento: juegos en grupo”

Objetivo

Sensibilizar a la poblacion del barrio en relacébrtuidado del espacio publico utilizando el
juego como herramienta e incorporando los ejes éleerg, diversidad cultural, edad y
territorio. Los temas centrales fueron:
. la limpieza, el reciclaje y el cuidado del entoyndel medio ambiente
. la promocién de la actividad fisica y el ejercicamo determinante de la salud fisica
y mental para la prevenciéon de la obesidad y elregwbso, la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares, los problemas nogstuleléticos o los trastornos de
ansiedad, depresion y/o del suefio
. el apoyo social como determinante de la salud rhentzor tanto, potenciar las
relaciones interpersonales generando espacios dmriemno, cooperacion
convivencia entre personas de distintas cultuidase social

Actividades

Yincana con 6 pruebas diferentes relacionadasaotemas principales de la accion y que se
llevarian a cabo en los siguientes activos espéisioss del barrio:
* presentacion de la yincana y la configuracion @eelguipos de participantes, “El grito
salvaje” a realizar en el jardin del Centro deiBigeicion Ciudadana
* prueba sobre el uso del agua, “Aprecia el aguakatizar en una zona arbolada del
barrio, parque Diego Almagro
* prueba sobre reciclaje “Aprendemos a reciclar’laemona mas degradada del barrio,
plaza de La Ribera
» dos pruebas relacionadas con actividad fisica,d@reparque” y “Circuito deportivo”,
en la plaza Menéndez Pelayo y en la explanadaatedeion Civil
* una prueba sobre espacios e historia del barriai“Mvial”, parque calle Trafalgar
* una prueba sobre la incorporacion de dichos amajedi “¢Y mafiana qué?”, en la
explanada de Proteccion Civil
e composicién de la frase final “Nuestro barrio, IdAérieta, limpio, verde y en
movimiento”, a partir de las letras conseguidadasnpruebas, en la explanada de
Proteccion Civil

Recursos humanos

Cada prueba es dirigida por un grupo de tres passam vecino 0 vecina o representante de
una de las asociaciones del barrio, una persongeage salud y una persona técnica de las
entidades que organizan la accion.
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La figura 18 muestra las conexiones que se estalbecentre los activos de distinto
tipo y localizacién en el disefio de la accion. Atowuacion se sefialan los activos que
fueron conectados y con qué sentido.

Activos persona

En el barrio:

agentes de salud

. vecinas

. profesionales del Projecte RIU

. personal de servicios sociales: coordinadora, eftuwea y voluntarias

. personal de la fundacién Cepaim: coordinadoraopaidécnico y voluntaria
. presidente de la asociacion de vecinos

. ex-presidente de la asociacion de vecinos

. presidenta de la falla

. profesorado de los colegios publico y concertaddaeio

. presidenta del centro de bienestar y convivenciaayores

En el resto del municipio:

agentes de salud

personal técnico del departamento de servicioakescdel Ayuntamiento

responsable del departamento de servicios sociales

concejal de medio ambiente, concejala de biensstaal e igualdad

coordinador y personal técnico del Centro de SRlifdica de Alzira

Activos grupos y asociaciones
En el barrio:
e el grupo de agentes de salud

e asociacion de vecinos
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¢ Comision de fiestas de Sant Francesc

« falla

La mayoria de los activos persona, grupos y asoci@s fueron tenidos en cuentas para
disefiar las diferentes actividades de la yincanaogoara la ejecucion de la misma y su
difusién. También en esta actividad se tuvo en teuanla técnica de igualdad del
Ayuntamiento de Alzira que no habia sido identdi@acomo activo y que podia ser
considerada como tal. Se conté también con el décdel departamento de medio
ambiente del Ayuntamiento para aportar recurso®nadds para el premio al equipo

ganador.

Activos servicios e instituciones

En el barrio:

servicios sociales y Centro de Participacion Ciadad

colegios publico y concertado

Proteccion Civil

farmacia

En el resto del municipio:
. centros de salud
. hospital

. Centro de Salud Publica

Se conecto a servicios sociales, el Centro de Slidica y los centros educativos en
la organizacion y disefio de la accion asi como p@gear los recursos materiales
necesarios para la ejecucion de las pruebas \ditsion. Asi mismo, se tuvieron en
cuenta los programa radiofénicos “Espai de Salntlas emisoras de radio comarcales.
Este espacio radiofénico que tiene reservado sdmante el Centro de Salud Publica
no se habia tenido en cuenta en el mapa y podiack@ido también como un activo de
la tipologia servicio. También, la empresa de gadtie residuos de Alzira proporcioné

materiales para la prueba de reciclaje.
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Activos espacios fisicos e infraestructuras
En el barrio:
. jardin del Centro de Participacion Ciudadana
. parque infantil
. plaza
Algunos de los espacios fisicos del barrio paraagaalud fueron elegidos por sus

caracteristicas de entornos que promueven la salmd lugares de realizacion de las
pruebas.

Activos economia local
En el barrio:
. ultramarinos
. tiendas
. guiosco
. hornos
. bares
Los activos de la economia local junto con la faiimdos centros de salud y el hospital

fueron tenidos en cuenta para la difusion de laana a la poblacion del barrio y del

conjunto de Alzira.
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Figura 18. Conexiones realizadas en el mapa de activos de L’Alquerieta en el disefio de la accion “Nuestro barrio en movimiento: juegos en grupo”
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CAPITULO 8

DISCUSION

8.1. Dos procesos sucesivos en el tiempo que seazam y

provocan aprendizajes

El presente trabajo de investigacion describe dosegos sucesivos de elaboracion de
mapas de activos en dos barrios en situacion gaddevulnerabilidad social en los que

se lleva a cabo una intervencion comunitaria gpetiva en salud, “Projecte RIU”.

El primer proceso, realizado en el barrio El RalalAlgemesi en 2010, es pionero en
Espafa en el contexto de la salud publica. En aquehento, no existia apenas
evidencia sobre codmo realizar mapas de activos ghomunenos coémo dinamizarlos

disefiando acciones de promocion de la salud. Airpde la escasa literatura

identificada, la capacitacién del propio equipoestigador en el modelo de activos y la
asesoria de expertos, se elabora el primero dm&pss. Este proceso es util por los
resultados obtenidos y las contribuciones metodcd@gque se describen en este

apartado.

En cuanto a los resultados, se dispone de un neapatidos del barrio de El Raval y el
disefio del proyecto “Barri-Escola” basado en laesadn y dinamizacion de activos.

De la identificacion de éstos, emergen las necdsglasentidas por la poblacion
participante en el estudio. Se supera el modelam#isis de la realidad basado
exclusivamente en las necesidades y problemad,dgfi@t. Se provoca el encuentro y
la aproximacion entre la ciudadania (la mas vubhenaor los gobiernos y politicas

publicas) y el personal técnico (en su mayoriaad&liministracion, local y autonémica)
en la sesion conjunta de dinamizacion del mapaugiéddose el reconocimiento del
otro y el didlogo mutuo. Este es un primer pasa patransformacion de las relaciones
desiguales de poder entre ciudadania y personaictécesultado de los modelos

hegemonicos de las Ciencias de la Salud y de Esc@is Sociales en general.
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Los aprendizajes del primer estudio se incorporarelesegundo de los procesos de
elaboracion del mapa de activos en el barrio déguérieta de Alzira en 2012. Estos
aprendizajes se concretan en: ser dos personastigadgoras las que conducen las
sesiones de trabajo con la poblacién del estudia gmamizar los grupos y explorar
mejor los temas; ampliacion de la tipologia devasti(la propuesta por Foot y Hopkins
(102)) relacionada con los determinantes sociadela dalud; capacitacion en técnicas
de entrevista a la ciudadania para obtener infadnaensible; aumento de la actividad
investigadora de la ciudadania para generar el icame posicionamiento y de
relaciones en el barrio y en la ciudad; modificae®en los instrumentos de recogida de
la informacion; grabacion digital con consentimgemprevio del debate grupal en las
dindmicas para mejorar el andlisis de la informaciépresentacion grafica del mapa
para visibilizarlo y utilizarlo en la dinamizaciorincorporacion del analisis de
necesidades del barrio para conectar activos Yiaisecciones; incremento del nimero
de sesiones destinadas a las conexiones y dinaarizael mapa para profundizar en
ellas; y composicion mixta de los grupos de tral{gjadadania y profesionales) en
estas sesiones para tratar de transformar lasamedas; potenciando la colaboracion,

cooperacion y co-produccion de acciones.

Una de las aportaciones de este trabajo es la oletd de la dinamizacion del mapa
de activos, la capacidad para conectarlos y provaca visibn de la accion
transformadora que se desea poner en marcha, gdoena espacio creativo entre el
mapa de activos, el diagnéstico de necesidadesliga&iio de la accion. En cambio, la
literatura identificada explora en profundidad lascesidades y problemas de las
comunidades, identifica los activos para la saluggtos entornos pero no aborda las
conexiones entre activos y su dinamizacion parnauksta en marcha de actuaciones
(119-121).

Algunos estudios recogen también las propuestds c@munidad sobre cuéles podrian
ser los programas que podrian llevarse a caborpej@ar la salud y el bienestar de la
poblacion (122-124). Sin embargo, las actuaciorsssadias en la dinamizacion de los
mapas son escasas. Se han encontrado algunaseegj@ricomo por ejemplo acciones
para promover la salud de las mujeres en situad@wulnerabilidad a través de la
actividad fisica en un proyecto de investigaciortigipativa en Alemania, tal y como
presentan Rutten et al (125) o para facilitar eleac de mujeres de dos barrios
desfavorecidos de Sheffield a una piscina locgliselescriben South et al (126).
254



Una diferencia entre los estudios que identificaivas y esta investigacion es que en
ambos barrios, la intervencion en salud comunitapeoyecto RIU, ya existia

previamente a la incorporacion del modelo de astivon desafio al que nos
enfrentamos es reformular el modelo de interven&@un incorporando el enfoque de

activos en sus etapas.

8.2. Sobre los resultados obtenidos y las metodoiag

participativas utilizadas

8.2.1. El enfoque de activos: una mirada positivaegde los entornos en

situacion de vulnerabilidad

Los barrios El Raval de Algemesi y L’AlquerietaAlizira son dos entornos en los que
se concentran numerosos determinantes que pongasgo la salud de su poblacion
existiendo en ambos multiples necesidades y pradegue necesitan ser abordados.
Quienes tienen la responsabilidad de disefiar eemmahtar las politicas publicas locales
y autondmicas (tanto responsables politicos comtagiénstituciones y servicios) asi
como el personal técnico de los distintos depamamsede la administracion reconocen
y reafirman la fragilidad de dichos entornos, ldneaa y la situacion de exclusion
social en las que viven la mayoria de sus habgante complejidad de los
determinantes que la provocan y la elevada inverd@ recursos que conllevaria una
actuacion global para la transformacion de dichmieraos. Las politicas de vivienda y
territorio, medio ambiente, trabajo, educaciénydallblica, bienestar social (servicios
sociales e inclusion), seguridad y participacidmdadana son fundamentales para el

cambio social en estos barrios.

Sin embargo, estos entornos han sido vulneradodaago de los afios por parte de los
gobiernos en ocasiones por falta de inversion pteas construyendo infraestructuras
gue generaban segregacion territorial. Parece lnaédo en las Ultimas décadas cierta
voluntad desde las administraciones en generarcigmmsemente espacios gueto en los
que las personas en situacion de exclusion saeihéran vivir, como si por el hecho de

apartarlas de la vista de la mayoria, dejaran d&irexEn ocasiones, desde algunos
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departamentos de la administracion local, se halizaglo inversiones puntuales en las
infraestructuras de los barrios, en ocasiones iy por intereses politicos, mal

disefiadas y planificadas desde su inicio, sin caida las necesidades sentidas de la
poblacion o de sélo una parte de ella, o sin cenarcel impacto de las mismas a medio

plazo.

Estas iniciativas han generado tanto en el pergmitico, directivo y técnico como en
la ciudadania la valoracion de haberse realizagiodgs inversiones en los barrios y que
ademas no han sido efectivas. Estos juicios de vetimalimentan la no actuacion de la
administracion en estos entornos y producen eladésglel personal técnico que trabaja
en primera linea. La consecuencia para la ciudadasia indefension aprendida y el
desarrollo de un locus de control externo en rétaeil éxito en la resolucion de los
multiples problemas a los que se enfrentan diaméeneesolverlos depende de la
intervencion de otros agentes. En este sentido,le®rdepartamentos de servicios
sociales de los ayuntamientos los que generalnteatezan una mayor inversion de
recursos humanos y materiales en estos barrics guie tratan de manera continuada de
lograr el compromiso de la propia alcaldia, de @saspbles de las otras politicas
publicas y departamentos para la actuacion en daosob y de interlocucion con la
administracion autondmica. No obstante, los propiepartamentos de servicios
sociales han asumido un marcado caracter “asisfencon acciones puntuales,
individuales y dirigidas a cubrir necesidades lasien las que el personal técnico se
convierte en mero gestor de ayudas y prestacidfss. sistema de atencion esta en
crisis siendo necesario desarrollar un modelo calarum de bienestar social con
actuaciones dirigidas a los determinantes socijatessarrollar acciones intersectoriales
para transformar las condiciones sociales, magstiddborales, etc. en las que viven las
personas. Este modelo ha sido incorporado ya dHael Valenciano de Inclusion y
Cohesion Social (127) para el periodo 2017-2022.

8.2.2. Identificando activos en los barrios en siacion de elevada

vulnerabilidad

Aunque estos barrios tienen necesidades y problgo@asecesitan abordarse, también

en ellos podemos encontrar humerosos recursos rpejarar el bienestar de su
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poblacion y para reducir desigualdades socialesa&rd. Estos mismos resultados se
han encontrado en otros estudios en entornos eaci&ih de vulnerabilidad, los
realizados por DychkFehderau et al (123), Hilfinge al y Paredes-Carbonell et al
(128-129) o Vera-Remartinez (114).

Si se comparan los mapas de activos para la saladntbos barrios (figuras 9 y 15), se
observa en general que el nUmero de activos it=dds en L'Alquerieta es superior al
de El Raval. Este resultado puede ser interpretamiendo en cuenta dos aspectos. En
primer lugar, puede deberse a una cuestion metgidaléLa propia experiencia
acumulada del equipo investigador puede llevar axjgoracion mas exhaustiva de
activos en los grupos de trabajo a la hora de flaanpreguntas en la dinamica grupal
gue permiten identificar activos. En segundo lughresultado guarda relacién con el
grado de vulnerabilidad de cada uno de los barBoseste sentido, el barrio de El
Raval, con un menor niumero de activos para la spluetle ser considerado un entorno
mas vulnerable que el barrio de L'Alquerieta, enque el nimero de activos es mayor.
No obstante, esta razén conduce a formular otratidmerelativa a si el numero de
activos que encontramos es por si mismo suficiggge hablar del grado de
vulnerabilidad de un barrio o si es la “calidad” diehos activos, o mejor dicho, la
posibilidad de establecer conexiones entre loy@ty la dinamizacidén de los mismos
mediante acciones, lo que repercutird en la saliénestar de los barrios. Por tanto, la
existencia de activos es necesaria pero no sufgcfara la mejora de los entornos y de

la salud de la poblacién.

8.2.2.1. Sobre los activos individuales y como grapde las personas agentes de

salud ciudadania

Si comparamos los resultados de los activos a mdelidual (conocimientos, actitudes

y habilidades) que poseen las personas agentesidk mrticipantes en el estudio en
ambos barrios (tablas 11 y 40), se observa quecideim en el valor atribuido a los
autocuidados (sobre salud, alimentacion, ejerdisico y salud sexual entre otros) y las
habilidades y actitudes propias de las funcionesdpsempefian como educadoras entre

iguales (detectar necesidades, mejorar el basmyahar, facilitar informacién, apoyar,
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aconsejar y ayudar a los demas, buscar ayuda,eofsetuciones a los problemas o

trabajar en grupo, entre otras).

Los resultados de otros estudios muestran bastact@scidencias con esta
investigacion. En dos estudios en la Comunitat Masma, uno realizado por Paredes-
Carbonell et al (129) con jovenes en un centro amares, y el otro por Vera-
Remartinez et al (114) en tres centros penitensiate la Comunitat Valenciana, los
resultados son similares en relacion a los autadaisl como la limpieza, ejercicio,
higiene y cuidado del entorno, la autoestima, a&fmotos problemas, disponer de
habilidades de comunicacion, apoyar y ayudar adksas, entre otros. Un aspecto
diferencial en jovenes de los centros peniten@afiee el valor que concedian a
mantenerse activo y realizar muchas actividadeddra la tendencia a la inactividad y
las consecuencias negativas de la misma en |dsestaientos penitenciarios. En otra
investigacion realizada por Agullé (130) con faamdéis y profesionales que trabajan con
personas con enfermedad de Alzheimer en el muaici@ Caudete, también se
obtuvieron resultados similares destacando comaovoactnombrados con mayor
frecuencia realizar actividad fisica, la alimendacsaludable y mantener una actitud
positiva. En este ultimo trabajo, las personasiqpaintes valoraron también el tener
paciencia, dar carifio y alegria como aspectosatitéales de los anteriores estudios y
posiblemente vinculadas al rol de los cuidadosaeanfermedad de Alzheimer.

Los activos grupales identificados por las pers@gentes de salud en ambos barrios
(tablas 12 y 41) muestran resultados similaresadastio los conocimientos sobre salud
y del barrio, el deseo e interés por mejorar elidael respeto, la confianza entre las
personas del grupo, ayudar a los demas y la compatmtercultural. Estos activos son

congruentes con el rol de agentes de salud.

8.2.2.2. Sobre los activos personas identificadas @ estudio

Tanto en el barrio de El Raval como en L'Alquerjdtas activos para la salud mas
numerosos son los que corresponden a la categersmnas. Este es un resultado
congruente con los enfoques de las capacidadespgelderamiento comunitario y de

la investigacion-accion participativa que situarfaglo en las personas, las cuales son
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realmente las verdaderas protagonistas de lasnescen promocion de la salud vy el

motor de la transformacion y del cambio social.

En este sentido, en ambos barrios, las personasifickkdas como activos por los
grupos de agentes de salud son tanto vecinos nagediel barrio, representantes de
asociaciones y personal técnico de servicios dtungines. Estos resultados son
similares a los obtenidos en otros estudios endsamuy desfavorecidos (128) o con
jovenes en centros de menores y establecimientutepeiarios (129),(114) los cuales
destacan a la familia, la pareja y las amistades. flelaciones entre iguales tienen
ademas un sentido solidario, de ayuda mutua y apog@al en los entornos altamente
vulnerables y también en otros contextos, comcejmnplo, en las personas que cuidan
a pacientes con enfermedad de Alzheimer (130).

Por el contrario, los grupos de profesionales mmtifican a personas residentes en el
barrio o en el resto del municipio como activos giquiera nombran como tales a los
grupos de agentes de salud. Este resultado manacespecial atencién ya que pone en
evidencia la vision que el personal técnico de diistintos sectores tiene de la
poblacion, al menos de la que vive en estos dagbatrabajar “sobre” las personas y
no “con” las personas. Las personas son vistas coswuarias-clientes” y elementos
“pasivos” de las acciones y no como los verdadero®res del cambio mientras que el
personal técnico se atribuye la cualidad de “ewperCuando se le confronté
directamente con este resultado, la respuestaueei@ un tema evidente y por ello no
habian sido nombrados. Este aspecto ya habia @mdensplado en la red intersectorial
del proyecto cuando se han realizado propuestasipawrporar a las personas agentes
de salud como responsables de determinadas adiddgue conllevan trabajar

conjuntamente e implican dar poder a la ciudadania.

La pregunta que entonces surge ggquiere el personal técnico delegar poder y
promover espacios de relacién horizontal en los gumenos la ciudadania participe
en la co-produccién del disefio de accion&?a participacion ciudadana va a quedar
circunscrita a los procesos de informacion y cdasulificiimente va a obtenerse
cambio alguno. Es necesario generar espacios desiginA reflexion de la propia
ciudadania que cuestionen las relaciones de pagesa establecen entre ella y quienes
trabajan y gestionan los servicios y, mas aun,ngsiéa representan democraticamente
en los érganos de gobierno. Asi mismo, se requjeee los modelos basados en el
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empoderamiento comunitario sean incorporados desdaiversidad en los planes de
estudios y desde los organismos de la administragidla formacién continuada de
profesionales.

8.2.2.3. Sobre los activos servicios e instituciane

La segunda categoria con un mayor numero de aétieasificados en ambos barrios es
la de servicios e instituciones (figuras 9 y 15 &bserva que en el caso de
L’Alquerieta el nUmero de recursos de este tipmasho mayor que en El Raval siendo
los activos identificados por todos los gruposalpdblacién participante en el estudio:
el Centro de Participacién Ciudadana (CPC, en elsgiubican servicios sociales, la
fundacién Cepaim y RIU), el colegio publico y ldeigja del barrio (tabla 71). En El

Raval, son los servicios sociales ubicados en mlobal activo identificado por todos

los grupos, seguido del colegio y de la guardaitados por los grupos de agentes de
salud, profesionales y ciudadania entrevistad#a @#). Asi pues, hay coincidencia en
al menos dos de los activos y que se vinculan adacidon social a las personas en
situacion de vulnerabilidad y la coordinacion caro® servicios facilitando el acceso a
los mismos (servicios sociales), la realizacionadgvidades formativas (CPC) y la

educacioén para la salud en la escuela.

Uno de los activos sefalados, el centro educagvildRaval, destaca por su capacidad
para identificar activos y conectarlos. En otrasi@ies, también los centros educativos
en los barrios (123) o los espacios de formacionesmtros de menores y penitenciarios

son seflalados como activos para la salud.

No obstante, en ocasiones, cuestiones logisticéstivess a los horarios de
funcionamiento (por ejemplo, permanecer cerradesfittes de semana) (128), o la
flexibilidad del propio equipo directivo y profesolo para posibilitar la realizacion de
actividades en sus instalaciones, son aspectoerada cuenta para ser valorados por la
comunidad como activos. Como sefialan Nelson dt3dl)(un recurso sera considerado
como un activo en la medida que es valorado corh@dea la comunidad:‘Las
comunidades pueden tener puntos de vista partieslaobre la calidad y utilidad de
los activos”. Conocer la opinion de la comunidad sobre los sewipublicos es

necesario para poder, si fuera necesario, reoriestdor tanto, determinados recursos
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podrian ser considerados como activos potencialesgrlos en consideracion para, de
manera progresiva, conectarlos con otros activoplayificar intervenciones que

promuevan la salud (102). En este sentido, laseésxuocales pueden ser espacios
clave para la construccion comunitaria, el desrrdél sentido de pertenencia y la

transformacion del barrio.

Por otra parte, el valor atribuido a la iglesia coattivo guarda relacién con ser un
lugar de reunién de la comunidad y la ayuda soaidh poblacién en temas de
alimentacion, ropa, etc. (tablas 19 y 52). En testudios, Avey et al sefialaron
también el valor de las iglesias como lugar de igui(l21) y Hilfinger et al por el
espacio fisico que ofrecian para realizar activedagl los servicios prestados a la
comunidad (128).

8.2.2.4. Sobre los activos grupos y asociaciones

La categoria grupos y asociaciones merece unaiakpéencion dado que en ambos
mapas la poblacion participante en el estudio ifieatun bajo numero de grupos y
asociaciones tanto en los barrios como en el dsios dos municipios con capacidad
para influir en el bienestar de ambos entornosu@ig 9 y 15). En los dos estudios
sefialados anteriormente realizados en centros tEEnamiento de jovenes, se
obtuvieron los mismos resultados no identificandtvas ni dentro ni fuera de los
propios centros y, segun los autores, este datodgo@a relacion con la falta de

colectivos que trabajaban con jévenes en dichasae(129), (114).

En El Raval, el nimero de asociaciones es muy edqtakla 24) y en L'Alquerieta,
aunque existen varias, éstas retinen mayoritari@veetd poblacion espafiola de nivel
socioecondmico medio (tabla 70). No existen pu@stmamente grupos o entidades
sociales que representen los intereses de las nasrsen situacion de elevada
vulnerabilidad y que puedan ejercer presion pandandicar y lograr garantizar los
derechos humanos bésicos (vivienda, empleo, edutcaatc.) por parte de la
administracion. Asi mismo, llama la atencion quejcae Algemesi y Alzira disponen
de un nutrido tejido asociativo de diversa indtdepoblacion participante en ambos

estudios no identifica apenas activos de estedipel resto de los dos municipios con
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capacidad para que los barrios ganen salud. Easelde las personas agentes de salud,
este resultado puede ser debido en parte al desnuanto de los recursos que existen
en el municipio y también las dudas sobre la coatibn de los grupos o entidades del
resto del municipio en la mejora del barrio asi cmu viabilidad. Esta ultima razén
puede encontrarse en la base de que tampoco lpssgde profesionales identifiquen

este tipo de activos.

En este sentido, las personas que residen en apapess mantienen relaciones con
otras consideradas como iguales dando lugar a grapmogéneos (la asociacion de
vecinos, la asociacion gitana, etc.). El capitaiaaque se genera es de tipo cohesivo o
“bonding”, siguiendo a Putnam, en las que se estableceniomta fuertemente
solidarias y de apoyo social entre sus miembrogakmuna alta cohesion social intra-
grupo. Sin embargo, las relaciones que sus miemimi@stienen con otros grupos
diferentes a ellos son practicamente inexisteriiéscapital social de tipo puente o
“bridging” que se podria generar, estableciendo relaciondgzohtales con otros
miembros y que permitiria contar con un mayor apsgoial y acceder a distintos
recursos, es practicamente inexistente en ambo®aEn ocasiones, cuando se han
producido relaciones entre grupos culturales disinéstas no han sido horizontales y
los discursos esgrimidos han girado en torno aelzesaria “integracién social” por
parte de los grupos mayoritarios y la fuerte “dimgracion” por parte de las minorias
étnicas. Kawachi sefiala que el capital sdtiatlging” esta relacionado con un mejor
bienestar mientras que el capital so¢l@nding” puede resultar perjudicial para la
salud de la poblacién (132). Esto ocurre con frecize en muchas comunidades
desfavorecidas en las que el capital sotminding” es elevado (redes sociales
solidarias de apoyo mutuo) pero la pobreza se ieguanteniendo si no pueden
acceder al capital socidridging” (133). No obstante, ambos tipos de relaciones-intra
grupo e inter-grupo son necesarias para ganar pitalcgocial y empoderamiento
comunitario que revertird en la mejora del bafion et al destacan que ambos tipos de
capital social son importantes para la salud (18&ymot et al (135) también sefalaban
que las redes sociales fuertes influyen en la sa¢uths personas y contribuyen a ser
mas resilientes. La resiliencia es definida coméctpacidad del ser humano para
hacer frente a las adversidades de la vida, supasag inclusive, ser transformado por
ellas” (136).
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Vaandrager et al sefialan que las comunidades coasmapital social se perciben con
bajos niveles de confianza mutua y tienden al miglato y la exclusion de
determinados grupos que viven en ellas (137). &uot el primer paso seria tratar de
identificar grupos y asociaciones que existen smianicipios para en un segundo paso
establecer conexiones entre sus miembros. Las ngdetaciones sociales son un

recurso muy valioso que debe impulsarse en las cioiades.

8.2.2.5. Sobre los activos espacios fisicos e iesaucturas

En relacion a la categoria espacios fisicos e@nfracturas, los activos para la salud
identificados en el propio barrio de El Raval (pos grupos de agentes de salud,
profesionales y ciudadania) son la piscina olimpiescubierta y el campo de fatbol
(tabla 26). La piscina era uno de los principalepaeios de relacion social y de
actividad fisica durante los meses de verano, émaala por la poblacién infantil, joven
y adulta del barrio (especialmente, espafiola yfesdpale etnia gitana). Actualmente,
su poblacion no puede disfrutar de ella al serstieada hace tres afios por el
mantenimiento requerido para su funcionamiento falia de inversion para ello. El
departamento de urbanismo del Ayuntamiento de Aégénmha considerado su
rehabilitacion en el Plan Integral de Accién Contarié del barrio (138) proponiendo
en una de las acciones su transformacion en urtiespan piscinas adaptadas a los
principales grupos de edad y usos de la pobla¢iéte es un ejemplo de cémo las
politicas publicas pueden impulsar entornos saledaatendiendo a las necesidades

sentidas de la poblacion.

Asi mismo, el campo de futbol es sefialado comoctinoa aunque en potencia, ya que
éste suele ser utilizado casi exclusivamente popas de fuera del barrio (tabla 19 y
26). Es uno de los activos que podria ser conegtalitoamizado para la promocion de
la actividad fisica. Se ha de trabajar en el acarggtativo de la poblacion mas
desfavorecida a los recursos para que puedan sigadds. En un estudio sobre
promocién de la actividad fisica en la comuniddthéaen Rio Grande, en la frontera
entre México y Estados Unidos, se sefiala que, @uesjunecesario que existan activos
en la comunidad, se han de tener en considerao®rfactores que disuaden a la

poblacién de practicar ejercicio, como son por @jenel trafico en la zona o el dinero
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qgue se ha de pagar para poder hacer uso del egpacima poblacion con limitados

recursos economicos) (128).

Especial consideracion también merece el Magre', que discurre junto al barrio y
por el resto del municipio, y que no fue sefaladlm@ un activo. Ello probablemente
guarde relacion con la falta de limpieza del leced rio y el vertido frecuente de
residuos y otros enseres que el vecindario (no délobarrio sino también de la
comarca) deposita frecuentemente en una zonavtbgr€’ con acceso directo desde el
barrio (zona del Moli Nou). No obstante, el paragtural de La Chopera (zona
recreativa y con acceso directo al rio a las afudeaAlgemesi) es valorado por el grupo

de agentes de salud como un activo (tabla 26).

Van Dillen et al (139) han sefialado la necesidadngestigar la relacion entre la
calidad de las calles, los espacios verdes, atatoadel barrio, la salud y el bienestar.
En el informe Marmot ya se ponia de manifiesto Guento mas deprimida es la

comunidad, peor son los entornos en los que vagpérsonas(135).

En el caso de L'Alquerieta, los activos citados feorpoblacion participante en el
estudio son los parques infantiles y plazas dénthst zonas y el espacio de Proteccion
Civil (tabla 72). Los parques han sido sefialadasactugares accesibles e inclusivos.
Contiguo a él, se encuentra una amplia zona cooheande baloncesto y futbol en
estado de abandono que ni siquiera son considecadas activos en potencia. Estos
datos reafirman la idea de que la existencia derges en un entorno no es suficiente
para ganar salud sino que es necesario que séigleat activos persona que viven en
estos entornos, que puedan conectarse con losi@spaalinamizar acciones que
promuevan salud. Como manifiestan Vaandrager (@34dl), las iniciativas han de partir

de las propias personas que viven en estos entornos

8.2.2.6. Sobre los activos economia local

La economia local es la categoria en la que merts se identifican en el mapa del

barrio de El Raval (figura 9). De hecho, los Unitres activos que fueron sefialados (la
Agencia de Desarrollo Local — Camara Agraria, esgse/ cooperativa) se situan fuera
del barrio, y ademas estas aportaciones fueroizadak por el personal técnico durante

la fase de dinamizacion. Llama la atencion que ileladania no los identifique
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inicialmente como activos, incluso en el caso decdaperativa que suele realizar
contrataciones frecuentes de personal en las te@®de recoleccion agricola, sobre
todo a las mujeres del barrio. Quizas la razénomdp Unicamente a un sesgo de
memoria, a que la ciudadania participante en ad&sno haya sido contratada por la
cooperativa nunca, 0 quizas no sea consideradativo gara la salud por el caracter
temporal y las condiciones laborales de estos emplEn el caso del barrio de

L’Alquerieta, la cooperativa o los almacenes dé¢afuverdura no fueron mencionados
en ningln momento como activos. Este extremo naiifieientemente explorado por

el equipo investigador en el momento del estudioeEcaso de El Raval, la falta de
activos vinculados a la economia local contrastaeetdecho de que en el propio barrio
se encuentre el poligono industrial de La Xara leque no hay vecinos del barrio

contratados (mayoritariamente hombres) en las esaprgue lo conforman.

En L’Alquerieta, los recursos identificados en afrip (pequefas tiendas y comercios)
y el centro comercial cercano son considerados cxtivos (tabla 73) por el caracter
de proximidad en la adquisicion de productos potepadel vecindario y no tanto por su
capacidad para generar empleo o revertir en laossiandel barrio (tablas 54 y 67). Es
la Agencia de Desarrollo Local el activo claramergiacionado con la informacion,
orientacion y busqueda de empleo asi como la faémgzara el mismo. No obstante,
en ninguno de los dos barrios se han llevado a aationes especificas por parte de la
Agencia dirigidas a poblaciones en situacion deemalbilidad social. De ahi que, en las
conexiones propuestas en la dinamizacion de losasndps Agencias de Desarrollo

Local de ambos municipios sean activos a tenerpnesentes.

Los activos identificados en este estudio contmastan los valorados en otros
contextos, como por ejemplo, en el llevado a catrmoMionreal-Bosch et al (124) en
comunidades rurales de Girona, en el que las passaferian la actividad productiva

del vino y aceite y la gastronomia y restaurac@ma recursos valiosos de la zona.

La generacion de empleo digno y la promocion ecacedison claros determinantes de

la salud de la poblacién.
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8.2.2.7. Sobre los activos cultura

En relacién a la categoria cultura, ésta fue cenatth como tal en el estudio realizado
en el barrio de L’Alquerieta siguiendo la clasifigan de Foot y Hopkins (102). En el
Raval, se siguié a Kretzmann y McKnight (4) en & qo la distinguian como tal pero
si la tenian presente, al menos parcialmente felins®e a asociaciones, clubs y redes

(entre ellas, las culturales).

Los activos identificados en esta categoria (t@d)ason en su mayoria festividades del
barrio o del resto del municipio y su valor sefilaladmo activo es el fomento de las
relaciones sociales entre el vecindario (tablasy568). Asi mismo, la poblacion
magrebi participante en el estudio sefiala dos cicadis propias de la religion
musulmana, el Ramadan vy la fiesta del corderospaelacién con la purificacion del
propio cuerpo y la prevencion de enfermedades @siocla empatia y solidaridad
manifestada hacia las personas con escasos recuestizando contribuciones
econdmicas o0 materiales (tabla 55). En el estuntimenitado anteriormente realizado en
Girona (124), los activos cultura identificados mgiadan relacion con actividades

culturales (festival de musica) y el turismo.

De todo lo anteriormente expuesto, se puede coafitenprimera de las hipotesis del
presente trabajo de investigacidos barrios en situacién de elevada vulnerabilidad

los que se concentran numerosas desigualdadesle®dambién disponen de activos
para la salud que podrian ser conectados y dinadugan aras de mejorar la salud de
la poblacion y del propio entornoDesde el punto de vista de la intervencion
comunitaria, es necesario incluir el enfoque devesten la fase de diagndstico previa

al desarrollo de la accion.

8.2.3. Ciudadania y profesionales identifican actos: diferencias y

coincidencias

Otra variable de andlisis es determinar qué ppdites de los estudios identifican un
mayor numero de activos para la salud y de qué tigs tablas en las que se muestran
los resultados de los activos de El Raval y de ¢u&rieta de manera diferenciada

segun grupos de participantes permiten extraernakyuconclusiones. En ambos

266



estudios, los activos identificados por los grupmles agentes de salud son mas
numerosos (tablas 15-18 y 44-49) que los identlbsgpor los grupos de profesionales
(tablas 22 y 57-62).

En ambos barrios, el nUmero de activos identifisguar informantes clave (ciudadania
y profesionales) a través de entrevistas indivekiatalizadas por las personas agentes
de salud fue menor que los identificados en lopague trabajo (tablas 23-27 y 69-74).
Este resultado puede deberse al método utilizadpugaen los espacios en los que se

fomenta el debate grupal suele generarse bastdatenacion y de gran riqueza.

En el caso de El Raval, al comparar las tablas8LEadétivos identificados por agentes
de salud e informantes clave) con la tabla 20 f{iflemdos por el grupo de
profesionales), se observa una notoria diferelste resultado podria estar relacionado
con diferencias metodologicas ya que en el grupprdéesionales no se facilitd una
plantilla para la recogida de la informacién (cosige hizo con las personas agentes de
salud) sino que se entregaron las preguntas poitoegcse indicé que identificaran
activos y los clasificaran en categorias. Tambidiempo destinado a esta actividad fue
menor que con las agentes de salud. Una segunda tpe podria explicar este
resultado tiene que ver con el enfoque del perstéeahico hacia los entornos
vulnerables en los que puede predominar la miradasinecesidades y problemas. El
segundo de los estudios permite precisar estadarasion.

En L’Alquerieta, también el nUmero de activos idfies#do por el grupo de agentes de
salud (tablas 44-49) fue mayor que en el de profedes (tablas 57-62) aun cuando el
método utilizado fue el mismo. Este dato apunta gdrspectiva del “déficit” del

personal técnico como una explicacion plausibldeliferencias en los resultados.

Por consiguiente, los resultados obtenidos pernuterfirmar la segunda hipotesis de
esta investigaciontas personas que residen en los barrios en situacié elevada
vulnerabilidad son capaces de identificar activasgpla salud en mayor medida que el
personal técnico que trabaja en los servicios mddide la administracion.
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8.2.4. Conexiones entre activos y dinamizaciéon desl mapas en

acciones de promocion de salud

Otra de las aportaciones de esta investigacion ret@ionada con haber generado
conocimiento sobre como dinamizar los mapas deascin acciones de promocién de
salud en los entornos de elevada vulnerabilidadfalia de evidencia empirica en
relacion a esta cuestion ya habia sido sefaladatres trabajos (103),(112). Esta
cuestidon enlaza directamente con la “moda” actiedtacada por Cofifio et al (112), de
realizar mapas de activos para la salud desvinosldd la accion.

Morgan sefiala que para que se produzcan los caerbiascomunidad es necesario que
los activos puedan ser conectados para alcanzajativo productivo (140). Por tanto,
elaborar un mapa de activos no es realizar un taxiende los recursos que existen en
un barrio 0 en un municipio (112),(108), sino impliir mas allg, iniciando y
construyendo relaciones entre las personas de naurddad, vecinos y vecinas,
representantes de grupos comunitarios y asociagigmefesionales y responsables de

los servicios, siguiendo a Putnam et al (88) adgpia guia NICE (141).

La propia metodologia de investigacion participaiipie se ha utilizado en los estudios
de El Raval y L'Alquerieta ha generado dichos @spatte encuentro y de relacion en
los que se han podido generar procesos de entamdonide compartir saberes
(experienciales y técnicos) y de construir confeanmmitua. Este aspecto fue encontrado
también por South et al en la evaluacion del magea@ctivos realizado en los dos
barrios desfavorecidos de Sheffield comentado ianteente (126). Rojas (142) sefala
cinco dimensiones del capital social identificagdasin estudio sobre autoevaluacion de
la salud en barrios urbanos de bajos ingresos gamtal social: la confianza en el
vecindario, la confianza en las organizacionesedgprocidad dentro del vecindario, la
integracion y la participacion social. La confianlaareciprocidad y la cohesion social
se asociaron a una mejor autoevaluacion de la.satrdyth destaca que determinadas
actuaciones urbanisticas, como los parques, las arerdes o pacificar el transito,

pueden favorecer el capital social (143).

Se debe tener muy presente que el enfoque de alesaomunitario basado en activos
(Asset Based Community Development) de McKnight ngtKmann es un proceso de

construccion comunitaridprientado a la relacion” con el objetivo dée‘construir y
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reconstruir las relaciones entre y a través de fesidentes locales, las asociaciones
locales y las instituciones locale$4)'°. El proceso de elaborar y dinamizar los mapas
de activos debe perseguir este objetivo. Las iotevaes sociales suponen una ventana
de oportunidad para transformar las relaciones alderp subyacentes entre dichos
grupos y son clave para lograr el cambio socias. t@munidades ganan confianza en
las relaciones de colaboracion y cooperacion qurisden establecer con otros grupos,
servicios e instituciones y se convierten en prtmtas de su desarrollo y no en

receptoras del mismo (131).

En nuestro estudio, las conexiones y dinamizaciénlod mapas ha contribuido a
establecer relaciones entre personas y grupos ar gancapital social de tipo puente
(figuras 12 y 18) lo cual permite luchar contrastigmatizacion. Estas relaciones con

grupos comunitarios y asociaciones del municipimedecontinuar impulsandose.

Morgan sefiala el concepto de capital social delexscélinking social capital®) que

reconoce que se han de establécenexiones positivas entre los miembros de las
comunidades locales y las instituciones que losegoan” para que haya una buena
salud comunitaria (140). En este sentido, las pas@gentes de salud y el personal
técnico de diferentes sectores y servicios trabajaronjuntamente en la fase de
dinamizacién de los mapas de los dos barrios delies estableciendo conexiones
entre activos y propuestas de accion futuras ee bhadichas conexiones para dar
respuesta a las necesidades priorizadas en laeshakrcontinuacion, se discute sobre

la metodologia y resultados obtenidos en cada anlosdprocesos.

8.2.4.1. Conexiones y dinamizacion del mapa del bar de El Raval

En el barrio El Raval, las conexiones entre actas@sealizaron en paralelo en la misma
sesion por los grupos de agentes de salud y desmwohles para seguidamente realizar
una puesta en comun de las propuestas de ambosgeases de salud realizan un

mayor nimero de conexiones entre activos y dedtifes tipos en comparacién con las
del grupo de profesionales (ver tabla 28). Esteltado podria deberse en parte a

cuestiones metodologicas referentes a la dinandizate los dos investigadores durante

18 a traduccion del inglés corresponde a la proptara de este trabajo de investigacion
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la sesion. El personal técnico pudo haber invertids tiempo que la poblacion en
justificar cada una de sus propuestas durantalsjty en grupos. Otra razén que puede
explicar este resultado tiene que ver con una megpacidad de mirada “positiva” de
la poblacion respecto a la mirada profesional mapregnada del déficit. Las
conexiones estan relacionadas con diferentes @easctuacion (formacion-empleo,
actividad fisica y deporte, limpieza del entornemipo libre, acceso a los servicios de
salud y apoyo a personas dependientes) y conteraptaones dirigidas a la poblacién
teniendo en cuenta también los grandes gruposateyed las personas con diversidad

funcional.

Otro de los aspectos que destaca en las coneximhenapa de activos de El Raval
realizadas por la ciudadania, es la eleccion deiobeomo lugar en el cual desarrollar
las acciones y que podia tener que ver con la iidaib de que la poblacion no

acudiera a las mismas si se realizaban en otraasziel municipio. Esta tendencia
refuerza el ostracismo de los barrios en situaalén elevada vulnerabilidad, el
distanciamiento con respecto al resto del municigé como el mantenimiento de las
barreras sociales y culturales, y el fortalecinoede las relaciones intra-grupo en
detrimento de las relaciones con otros gruposaiites. Iniciar este tipo de relaciones
podria significar una oportunidad para el conoamuiemutuo, eliminar prejuicios,

reconstruir las relaciones de poder entre grupdacyitar el acceso a recursos y
servicios. La guia NICE de participacion comungarecomienda que desde los

servicios e instituciones se deberia impulsartgsbede relaciones (141).

Las conexiones realizadas por el personal técma mapa de El Raval se dirigen a la
poblacién infantil y joven del barrio. Este resdltigpuede estar relacionado con el perfil
profesional del grupo y la valoracion de que sdnsesolectivos los que requieren de
inversion por su peso demografico, su capacidad panstruir y lograr sus proyectos

vitales y, en consecuencia, para transformar sarrem

Tanto la ciudadania como el personal técnico piepus diversas acciones
relacionadas con la formacion de la poblacion joyeadulta, el deporte y el tiempo
libre y la convivencia en el barrio (tabla 29). 8laii que son precisamente las acciones
planteadas por la ciudadania las que incorporgrelspectiva de equidad, como por
ejemplo: facilitar ayudas econdmicas para adqlibios y material escolar durante la
ESO, la alfabetizacion de las personas adultasapacitacion informatica y digital, el
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generar espacios de encuentro entre personas tdgagisulturas o la atencion a las
mujeres que sufren violencia de género. Las comiks de vida de las propias
participantes y su sensibilidad hacia las desigukdd sociales (abordadas también
durante su capacitacion como agentes de saludexdariencia como tales) pueden

explicar estas diferencias en los resultados.

La representacion grafica de las conexiones erttigoa en el mapa de El Raval
(figuras 10 y 11) permite observar facilmente leogpnacion del barrio con el resto del
municipio y el establecimiento de relaciones elusediferentes tipos de activos. Dicha
representacion puede ser de utilidad en la devaiude los resultados del proceso de
activos a quienes toman decisiones politicas  @il@cciones de los departamentos y

servicios de la administracion.

Finalmente, de las conexiones entre activos (fgaifay 11) y las propuestas de accion
(tabla 29), la ciudadania y el personal técnicorparon la puesta en marcha de
actuaciones dirigidas a lograr que el alumnaddbdsio finalizara la ESO. Este es el
origen del proyecto “Barri-Escola” basado en laadiizacion del mapa de activos
(figura 12). “Barri-Escola” demostré una gran cagad conectora al vincular a: activos
personas (jovenes, vecindario, agentes de salushre técnico de RIU, de servicios
sociales y del centro educativo del barrio, trath@ja social, alcalde y concejales);
grupos y asociaciones (coordinadora de madres ngpgdasociacion gitana del barrio);
servicios e instituciones (servicio de limpiezaegagida de basura, servicios sociales y
centro educativo en el barrio, servicios socialastitutos, centro de informacion
juvenil, escuela de baile y ayuntamiento del myigiel Centro de Salud Publica de
Alzira y la Universitat de Valencia); espaciosd&s e infraestructuras (parque infantil y
asientos del barrio, el paraje natural de La Mutafonomia (ayudas de la obra social

de una entidad bancaria).

En “Barri-Escola”, fue el equipo investigador quieansideré las conexiones entre
activos realizadas en el estudio y las tuvo enteuen el disefio y planificacion del
proyecto. No obstante, conviene sefalar que elegtoytuvo un planteamiento
emergente y abierto al contar con la participaciérios diferentes agentes implicados
(el Grupo de Accion Comunitaria o0 GAC). Las persogae conformaron el GAC eran
vecinos y vecinas y agentes de salud del barriojegmo del resto del municipio, la
directora del centro educativo del barrio, la téardel proyecto RIU, profesionales de
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servicios sociales y profesorado de los dos intestpublicos de Algemesi. Este grupo
revisé y actualiz6 el mapa de activos para la sdkidEl Raval y realiz6 el disefio y
programacion de los Espacios “Barri-Escola”. Deeeshodo, se siguid la

recomendacion de que sean las propias personas derhunidades las que planifiquen
conjuntamente con el personal técnico de los desvias acciones de promocion de

salud (co-produccién) (141).

“Barri-Escola” es un proyecto de la asociacion W@scSalut que obtuvo financiacién
parcial a través de una convocatoria de ayudaswaentidad bancaria (Obra Social La
Caixa) y pudo ser desarrollado de septiembre d& aQictubre de 2013 (144). Aunque
el proyecto fue planteado para ofrecer apoyo darénafos (6° curso de Educaciéon
Primaria y los cuatro cursos de la ESO), la adrmaggn local no facilitd financiacion

para su continuidad y fue interrumpido. En 2016; galicitud de la Concejalia de

Bienestar Social del Ayuntamiento de Algemesi,relgcto fue revisado y actualizado
desde la Facultat de Magisteri de la UniversitaVdi&ncia y el personal de RIU. Se ha
logrado financiacién para su implementacion a pdei ultimo cuatrimestre de 2017.
Esto es una muestra de la debilidad del apoyctucginal a la sostenibilidad de los
proyectos que se llevan a cabo en estos entornesagumulan gran cantidad de
intervenciones puntuales sin continuidad que aaarfiistracion entre profesionales y

poblacion.

Un aspecto importante a destacar es que los mapastidos son instrumentos abiertos
y dinamicos. Se revisan y actualizan en las suassa¢ciones de promocion de salud
gue se llevan a cabo en los entornos. Pueden lssadgs a un tema general como es la
mejora de la salud o de la salud mental (113)e@r&a$ concretos como por ejemplo la
promocioén de la actividad fisica o la alimentacién.el caso de El Raval, el mapa fue
revisado en 2011, durante el desarrollo del pray&it) Violeta (una investigacion-
accion participativa aplicada a la prevencion devilslencia de género) (145) y
nuevamente en 2015, durante el disefio del Plagraitee Accion Comunitaria del
barrio para el periodo 2017-2020 (138). En ambabajos, el mapa fue tenido en

cuenta en la planificacion de las actuaciones.
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8.2.4.2. Conexiones y dinamizacion del mapa del biar de L'Alquerieta

En el estudio del barrio de L'Alquerieta, agenesalud y profesionales de los distintos
sectores trabajaron conjuntamente en las sesiomedindmizacion del mapa para
conectar activos y realizar propuestas de accias.donexiones entre activos (tabla 75
y figuras 16 y 17) versan sobre formacion, actiditiaica y deporte, limpieza y cuidado
del entorno, convivencia, redes solidarias y apppersonas mayores y dependientes o
la violencia de género y estdn pensadas para lasdgs grupos de poblacion,
incluyendo también personas con diversidad funtienacorporando el enfoque de
equidad. Alguna de ellas, como por ejemplo la Jexda a facilitar el acceso a las
instalaciones del barrio para la practica de laidetd fisica los fines de semana o el
relacionar a las asociaciones deportivas y tieniipe lcon la poblacion juvenil son
similares a las nombradas en los estudios de Dttddtau et al (123) y de Oliva et al
(146). Otras van encaminadas a facilitar el ac@esliferentes tipos de servicios (de
salud, sociales, de atencion a la violencia de rgérde informacion juvenil, etc.),
instalaciones (para la practica de la actividadcd)s asociaciones o pequefios
comercios. Las propuestas de accion para mejotzargb se muestran en la tabla 76.
Al igual que ocurria en el estudio de El Raval, &&siones relacionadas con la
formacion de la poblacion son las mas numerosgsidas de limpieza del barrio, los
entornos fisico y social y la participacion ciudaalaEn este sentido, la Comision para
Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en fiBsgaopone entre sus
recomendaciones poner en marcha acciones diriqadavitar el abandono de la
escolarizacion y la educaciéon formal en poblaciomesfavorecidas, incorporar
objetivos especificos de disminucién de las desilguigs en el acceso a los servicios de
salud y prestaciones sanitarias 0 promover enstéa® barrios areas para realizar
actividad fisica para todos los grupos de edad,ocpor ejemplo, en las actividades

extraescolares desde los colegios (3).

Tras la presentacion de los temas necesariosaa ératel barrio, resultado de un estudio
paralelo en el que participaron agentes de salptbfesionales de distintos servicios
(tabla 77 y anexo 2), la accion priorizada fuan#leza de espacios fisicos del barrio y

la realizacion de actividades en ellos (tabla 78).

En una fase posterior, las personas agentes d#, sacinos y vecinas, representantes
de distintas asociaciones y profesionales de sesvie instituciones elaboraron
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conjuntamente el disefio y planificacion de la atdi@sada en la dinamizacion de
activos. La accion elegida fue una yincana comadaage sensibilizacidbn comunitaria

relacionada con la limpieza y cuidado del barria practica de la actividad fisica. En
la tabla 80 y en el anexo 3 se describe con ddtabecion. La figura 18 muestra las
conexiones entre los distintos tipos de activosbdetio y del resto del municipio:

activos persona, grupos Yy asociaciones, serviciasstituciones, espacios fisicos e
infraestructuras y relacionados con la economial l®urante el disefio de la accion, se
identificaron nuevos activos para la salud que jjpodincorporarse al mapa y disponer

de una version actualizada del mismo. La yincaradalizada en junio de 2014.

Por tanto, los resultados anteriormente descritossée apartado permiten confirmar la
tercera de las hipétesis de este trabajo de imaesbin:las personas en situacion de
vulnerabilidad que residen en estos barrios pueidemar parte de grupos de trabajo

junto con profesionales de distintos sectores pagdizar propuestas de actuacion de

promocién de la salud y participar en su desarrollo

El didlogo mantenido entre los actores implicadasante la dinamizacién del mapa y
en el disefio, ejecucion y evaluacion de la acc®mprmmocion de salud resultado de
dicha dinamizacion posibilité establecer nuevaaciehes, mas horizontales, basadas
en el reconocimiento del otro, la confianza y lapmracién. Este trabajo situé a la
ciudadania en la co-produccién de acciones y sugsximarse a los niveles deseados
de participacion para lograr el empoderamiento cotado, capital social y mejores

resultados en la salud y el bienestar sefialadoBqmay (93).

Esta es una de las principales aportaciones dérabsgo de investigacion: la capacidad
para disefiar y llevar a cabo una accibn de manemjurta entre ciudadania y
profesionales, en entornos con elevada vulnerabilidntre grupos culturales diversos y
a veces en conflicto por la competencia por loarses y la distancia entre el personal
técnico y la poblacién. Otros estudios se limada elaboracion del mapa de activos o
en el mejor de los casos a identificar conexiomgge eactivos. El equipo investigador
contribuyé a generar dichos espacios compartidagngmicas asumiendo un papel

clave de enlace.

Los aprendizajes del equipo investigador a pa#iestos estudios y la revision de la

literatura identificada sobre la dinamizacion defeapas de activos en acciones para la
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mejora de la salud y el bienestar, permitieron il@sacle manera colaborativa con otros
colegas, Cofifio et al, que trabajan con el modeladativos una lista de comprobacion
(“check-list”) sobre como incorporar dicho enfoque en una aggliénificada en salud

(112). Esta propuesta es una adaptacion del tragaljiaado en el distrito de Wakefield

con el modelo de activos (113).

8.3. Aportaciones de la aplicacion del modelo de tams en la

promocion de la salud en contextos de vulnerabilidh

Las estrategias de accion de la Carta de Ottawas yemas clave de las sucesivas
conferencias de Promocion de la Salud se incorpemagl modelo de intervencion del
proyecto RIU y por extension se pueden concretaerornos similares, en otros
barrios en situacion de elevada vulnerabilidadnitlelo de activos para la salud actla
como facilitador de esa concrecion: de las poltiea las micro-politicas; a las
actuaciones pequefias pero concretas llevadas goalas personas protagonistas: las
vecinas y vecinos que viven en los dos barriosypkrsonas agentes de salud de base

comunitaria.

La primera estrategia de accion de la Carta dew@ttalaborar una politica publica
saludable, se considera en el disefio del proydotdamentado en el modelo de los
determinantes sociales de la salud, y trata desiinBn responsables politicos y
directivos de los diferentes departamentos paradasion de la salud en todas las
politicas de la administracién local. Un ejemplo el ha sido el disefio del Plan
Integral de Acciéon Comunitaria del barrio El Raymra 2017-2020 (138) con la
constitucién de un grupo mixto de ciudadania, tefidociativo y profesionales de los
distintos departamentos de la administracién loealicacién y salud (asistencia
sanitaria y salud publica). EI documento esta paridi de aprobacion. Asi mismo,
durante su disefio, se trabajé con la CorporaciaralLpara valorar la posibilidad de
solicitar financiacion a la Estrategia de Desaordlirbano Sostenible e Integral. El
Ayuntamiento de Algemesi se ha presentado a laocoameria en 2017 incluyendo

objetivos dirigidos al barrio de El Raval.
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La segunda estrategia, crear entornos que apoyavocezcan la salud, es central en
este trabajo con la propia comunidad y con el pais¢écnico de los diferentes
servicios publicos para influir sobre el entornomilear, social (generando vy

extendiendo redes y relaciones de apoyo mutuo gnipos), el acceso a los servicios

de salud o a otros recursos, y los cambios erogigbarrio.

La tercera estrategia, fortalecer la accion comadaitpara la salud, se trabaja con la
propia comunidad a través de crear y desarrollgraagdades posibilitando su
participacion en la identificacion de las necesgtag de los activos para la salud del
barrio, realizando de forma conjunta con el perstéwnico propuestas de actuacion y
el desarrollo de las mismas. Asi mismo, se creaaptiene la red intersectorial del
proyecto en la que se sitla en la agenda el tralodgborativo y la accion comunitaria

en salud con enfoque de equidad.

La cuarta estrategia, desarrollar habilidades petes, se concreta en el proceso de
formacion-accion del proyecto en el que las pers@uentes de salud desempefian el
rol de educadoras entre iguales con el resto @®raunidad. Se crean y desarrollan
capacidades que facilitaran en la ciudadania latdendecisiones que influiran en su

salud y en la mejora del entorno en el que viven.

La quinta estrategia, la reorientacion de los s@side salud, es otro de los temas
centrales en el proyecto. Desde la creacién dedaimtersectorial al inicio de la

intervencion, el trabajo intersectorial, la papagion del personal de asistencia
sanitaria y de salud publica en los ciclos de faigraaccion, se trabajan competencias
del personal técnico, se invita a participar preiy@mente en las acciones comunitarias

de salud y a incorporar la perspectiva de equidaslidrabajo.

Otra de los aprendizajes de esta investigacion ues la metodologia participativa
empleada en la elaboracion y dinamizacion de logasgermite a la poblacion y a
profesionales incrementar la capacidad de trabajgunto (accion comunitaria en
salud) y su potencial para conseguir cambios toamsfdores.

La relacién entre los determinantes sociales dsllad, los diferentes tipos de activos
identificados en ambos procesos, las conexioneablesidas entre ellos y las
propuestas de accion se constatan en los dos psocee se han descrito en esta

investigacion.
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8.4. Limitaciones

El proceso de elaboracion de los mapas de acta@sla salud en los dos barrios y su
dinamizacién a partir de la intervencion particyeaten salud RIU no ha estado exento
de dificultades, incluso la propia intervencién Rliéne también sus propias

limitaciones. Ambas se describen a continuacion.

8.4.1. Limitaciones del modelo RIU

La Cartera de Servicios de Salud Publica en la @aatuvalenciana de 2012 establece
en la linea de actuacion 1.7 la promocion de ladsah colectivos especificos de la
poblacion con especial vulnerabilidad. También\elPlan de Salud de la Comunitat
Valenciana para el periodo 2016-2020 recoge en wadale los objetivos de la linea
estratégica 2 realizar o reforzar intervencionesgidas a las poblaciones mas
vulnerables y en la linea estratégica 3 fortalecequidad, reducir las desigualdades en
salud y fomentar la participacion. Asi mismo, ejetibo 5.7 establecéapoyar los
activos para la salud propios de la Comunitat Valana” y menciona explicitamente
al proyecto RIU en relacion a la elaboracion demapa de activos, las conexiones y
dinamizacién de los mismos para responder a lassitsxles del barrio y el disefio de
intervenciones conjuntas entre poblacion y profedEs. Las acciones para alcanzar
este objetivo sofipotenciar la realizacion de mapas de activos erdiglgnostico de
salud ...”, “impulsar la realizacion de intervenaies basadas en la conexion y
potenciacion de activos para la salud con la papécion de la propia comunidady
“proporcionar formacion a profesionales y ciudadansobre el enfoque de salud
positiva y activos para la salu@?2), entre otras. Por otra parte, se ha creado la
“Oficina Valenciana d'Accié Comunitaria per a lau#a OVACS, dependiente de la
Direccio General de Salut Publica. Desde la Die&eneral d'Assisténcia Sanitaria, la
Direccidé General de Salut Publica y la Direccié &ahd'Investigacié de la Conselleria
de Sanitat se ha impulsado recientemente la creab®dlas Comisiones de Salud
Comunitaria de cada uno de los departamentos dd. 48l contexto es propicio para el
desarrollo de proyectos de salud comunitaria y eldbque de activos desde la

administracion autondmica.
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Sin embargo, los proyectos de salud comunitariasgudesarrollan en poblaciones en
situacién de vulnerabilidad contindan siendo essasola Comunitat Valenciana: el
proyecto MIHSALUD en Valencia, RIU en Algemesi yzikh, los programas de
intervencion comunitaria intercultural en PaterB&ghe Convive y los proyectos de
mediacion intercultural en atencion primaria encafite. Ademas, en casi todos ellos,
su desarrollo es posible por la financiacién deaiministraciones locales y/o de la obra
social de una entidad bancaria, eso si, con ehlgsple los departamentos de salud
(asistencia sanitaria y salud publica) que se tmden la participacion del personal

técnico en su desarrollo.

Una de las limitaciones con las que estos proyaeaalud comunitaria, y en particular
RIU, se encuentran es la limitacion a la hora fleimsobre las causas de las causas de
las desigualdades sociales en salud. La Comisida Baducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espafa sefiala la necesidaal c@mpromiso para incorporar la
salud y la equidad en todas las politicas que pibsita reduccién de desigualdades
(147). Los principales temas de la realidad sodmllos barrios en situacion de
vulnerabilidad atentan contra los derechos humamosno son la pobreza, el
desempleo, la degradacion urbana, el aumento deelzha social, el racismo o la
discriminacion entre otros, trascienden la capakcuia actuacion del propio proyecto,
siendo necesarias politicas de actuacién integraktos entornos que, a nuestro juicio,
deben ser impulsadas por la administracion localfdlta de inversion por parte de la
administracion conduce a la disonancia cognitivh etplipo técnico del proyecto:
nuestro modelo de referencia es el de los detent@sasociales de la salud y sin
embargo nuestras actuaciones se ven, en la maj@rias ocasiones, limitadas a un
ambito de reducida influencia. Esta incongruenciade generar a la larga el desgaste

profesional del equipo.

En lo que se refiere al sector salud, nos encoosatambién con una limitada
capacidad para influir en la reorientacion de kwisios y, concretamente, de atencion
primaria. Las posibilidades son todavia menoresjestro juicio, si se tiene en cuenta
ademas el modelo de gestion privada de la asistsacitaria que actualmente se da en
el departamento de salud de La Ribera. En el ptoyeo se ha logrado aumentar el
compromiso de la direccion de asistencia sanitlr&inando recursos humanos para su
desarrollo. Si la accion comunitaria en salud foarzarte de la agenda mas alla de las
meras acciones puntuales de promocion de saludn@disaces “charlas”, jornadas,
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video-forum, etc.) y se posibilitara el desarrakla vertiente comunitaria del personal
sanitario (tanto de enfermeria como de medicinailifamy comunitaria para otras
funciones distintas a dirigir las rutas sanaspadria explorar la extension del proyecto
a otros municipios del departamento. Sin embarfjenéoque predominante de la
promocioén de la salud en la atencion primaria coatisiendo la orientacion individual
centrada en los factores de riesgo de la saluds ydstilos de vida” y confundir la
promocién de la salud con la prevencién de lasrerddades. Tampoco desde el
proyecto se ha conseguido, a pesar de reiteraro)as actuaciones del departamento
en determinados temas de salud (paciente actiegepcion de la violencia de género,
promocién de la actividad fisica o de la salud mrtayan considerado los barrios en

situacion de vulnerabilidad como escenarios nessan los que llevarlas a cabo.

En los ultimos dos afos, con los cambios en ladibe de asistencia sanitaria, se han
impulsado algunas actividades relacionadas conalad scomunitaria tales como

jornadas de sensibilizacién de profesionales oaldigipacion en grupos de trabajo
intersectorial vinculados a la accion local en dalNi se ha logrado que sean los
propios servicios de salud quienes desempefienohegide liderazgo en las acciones
comunitarias en salud en los barrios en situacién efevada vulnerabilidad.

Posiblemente el que la salud comunitaria no seapuimsidad en los acuerdos de
gestion y no se contemple ésta como tal en la agkaimbral son los elementos que

explican este papel secundario o pasivo en el digkrfidesarrollo de las acciones.

Las intervenciones comunitarias centradas comouestro caso en la educacion entre
iguales tienen una serie de limitaciones. Algureelths se han encontrado también en
los programas de mediacion en salud con minorfasaét El infravalorar la capacidad
de la ciudadania para conducir acciones de salodimitaria en los municipios, el no
considerar la experiencia de las personas agerdgesallild en posibles opciones
laborales en otros sectores o el no posibilitapaticipacion en los espacios formales
de decisidén y en los de trabajo conjunto son algugjemplos. La administracién no
valora suficientemente el trabajo de las personasrealizan actividades de mediacion
en salud ni la experiencia acumulada que disposiendo éste un aspecto comun a
otros programas de mediacién en salud, como rec8gea et al (148). A nuestro
juicio, la participacion comunitaria no ha de estamrcunscrita a los niveles de
informacion y consulta sino que se requiere avahaeia el poder delegado y el control
por la propia comunidad.
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Otra limitacion es la necesidad de supervisionadepersonas agentes de salud y la
formacion continuada que precisan. Durante el deldormacidn-accion, se contempla
la formacion por parte de profesionales de losisiesry del equipo técnico RIU asi
como el apoyo Yy la supervision en las accionesregakzan. Sin embargo, finalizado el
ciclo (que dura 9 meses), no se llevan a cabo reside formacion ni de seguimiento
de las actividades que continlan realizando de maaidormal. Facilitar esta
supervision requeriria financiacion adicional @dacedida anualmente para desarrollar
el proyecto, cuando ademas, en uno de los balaidisanciacion recibida es inferior al
coste del mismo. Otros estudios sefialan la faltaugervision y educacion continua
como desafios frecuentes en los programas de ddidrap de la salud comunitaria y de
mediacién en salud por ejemplo en poblacion ror(it8).

Tampoco la intervencion RIU, en relacion a la subikdad de las personas agentes de
salud, ha podido generar un segundo proyecto gaestontinuar trabajando con ellas
ni haber puesto en marcha algun subproyecto emelcgntar con algunas becas o
incentivos econdémicos (superiores a los concedatogada edicion). En relacion al
personal de asistencia sanitaria, no se ha corkefasta el momento la incorporacion
de profesionales que puedan realizar las funcidekequipo técnico RIU vy facilitar de

este modo la extension del proyecto a otros mupiip departamentos de salud.

Otras limitaciones estan relacionadas con no ewiderel trabajo de creacion y
mantenimiento de la red de profesionales de ditesesectores en la intervencion. La
percepcion externa continda siendo que en el ptoyctrabaja exclusivamente con la
ciudadania y las personas agentes de salud y ra@t8a sobre los entornos ni se
potencia la accién intersectorial en salud. Dadacahcter “invisible” del trabajo

realizado con el personal técnico de los servicess,necesario incorporar posibles

estrategias que permitan modificar la percepcidalsda.

Finalmente, la evaluacién de la intervencion RlUo&s linea en la que se necesita
continuar avanzando. Se han mantenido reunionetaddnidad de Epidemiologia del
Centro de Salud Publica de Alzira, la OVACS y @aade Desigualdades en Salud de
FISABIO para delimitar y definir los indicadores @waluacion de resultados del
proyecto en el acceso y uso de determinados sesvie salud y programas preventivos
de la poblacion del barrio en comparacion con storeel municipio. Sin embargo, la
falta de recursos humanos ha imposibilitado elizaalkesta evaluacion y que pudiera
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servir su disefio para evaluar otros proyectos aigslde salud comunitaria. Disponer
de resultados de evaluacién ayudara a tomar deessisobre los cambios a introducir

en la propia intervencién y sobre su extension a ntyos barrios.

8.4.2. Limitaciones de este estudio de investigakio

Una primera limitacion esta relacionada con la riragson el nimero y la composicion

de los grupos participantes en la investigacioarabos barrios, tanto de la ciudadania
como del personal técnico, que fueron los que emahento del estudio estaban
vinculados a la intervencion RIU: agentes de sajudrofesionales de la red

intersectorial. EI numero reducido de participants los grupos, la presencia
mayoritaria de mujeres agentes de salud y losleerofesionales del personal técnico
pudo haber influido en los resultados de los mggdas conexiones entre activos, por lo
gue los principales resultados no son generaligahldransferibles a otros barrios y
entornos en situacion de vulnerabilidad del depstdo de salud de La Ribera o de
otros departamentos de la Comunitat Valencianaith@iones similares relacionadas
con la muestra se han sefialado en los estudioyd&Behderau et al (123), South et

al (126) y Hilfinger et al (128) para identificastevos en entornos vulnerados.

Existe un sesgo de género en la presente inveistigd®or un lado, la participacion de
un mayor numero de hombres de la ciudadania pbdidar supuesto la identificacion
de otros activos para la salud no sefalados pommlagres y haber establecido
conexiones vinculadas por ejemplo al rol masculiramicionalmente asociado al
trabajo productivo. Por otra parte, las mujeretodeentornos de elevada vulnerabilidad
sufren todas las situaciones posibles de discreina residir en un barrio en
exclusion, las condiciones de pobreza, pertenecer grupo cultural minoritario y los
mandatos de género de la sociedad global y madista que continuamos viviendo
(trabajo reproductivo, interrupcién de los estudibsecha salarial, etc.). Ante esta
injusticia social, la participacion de las mujefdasmnayoria de procedencias culturales y
etnias minoritarias (Magreb y etnia gitana), evaior afiadido. Su participacion en los
espacios que se generaron de diadlogo y trabajdamalivo con el personal técnico
sobre los recursos existentes en los barrios, tesblps acciones que se podrian

desarrollar, su priorizacion y la dinamizacion de mmismas supuso una mejora de su
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autoconcepto y autoestima, de la confianza mutueciyprocidad en las interacciones
sociales (capital social) (141) y un avance halceargoderamiento de las mujeres de la
investigacion y el empoderamiento comunitario. Asismo, ha supuesto la

construccion de interculturalidad y convivencia.ofd bien, la baja presencia de
mujeres de la sociedad espafiola mayoritaria egrigsos de agentes de salud es un

elemento que necesita ser corregido.

Otra limitacion que ya ha sido comentada anteriotme fue la obtencion de
informacion de las personas entrevistadas (ciudadaprofesionales) por los grupos de
agentes de salud para la identificacion de actiosha dificultad pudo deberse a la
técnica de investigacion cualitativa escogida pararecogida de la informacion:
entrevista individual semi-estructurada. Otras it de investigacion como la
entrevista individual estructurada utilizada povakkez-Dardet et al en un estudio de la
Universitat d'Alacant (149) o las actividades dxeat de participacion comunitaria en la
experiencia realizada en Sheffield en Reino Uniolo léderes comunitarios (126) para

identificar activos en los barrios podrian ser mtiles en futuros estudios.

Los perfiles profesionales del personal técnicotigpante en los estudios, de
determinados sectores y servicios (salud publsiaiemcia sanitaria, servicios sociales
y educacion, mayoritariamente), es otra de lagdiciones del estudio. La inclusién de
otros perfiles vinculados por ejemplo a urbanismedio ambiente y trabajo podria
haber sido util para identificar activos de lasegatias personas, espacios fisicos e
infraestructuras y economia local, y lo mas impugahaber establecido conexiones y
propuesto acciones basadas en dichos activos adwsila urbanismo, parques y zonas
verdes, espacio publico y, especialmente, a la pe@n econdmica de los barrios.
Como sefialan la Comision para Reducir Desiguald8desales en Salud de Espafia
(147) y Rojas (142), las politicas publicas impdls desde estos sectores determinan

en gran medida la salud de la poblacién.

Otra limitacion es la no participacion de respofesabe la politica y direcciones de los
departamentos con capacidad de decidir en lasgaslipublicas de ambito local, como
si que se ha tenido en cuenta en otros estudiosestigacion (149). La incorporacion
en el estudio de quienes toman las decisionesggdrierar ventanas de oportunidad al

incorporar el enfoque de activos que contribuya edncrecién de la Salud y Equidad
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en Todas las Politicas en los 6rganos de gobiezra ddministracion y a vincular con

mayor intensidad lo macro con lo micro.

No obstante, a pesar de estas limitaciones, eststigacion aporta conocimiento
metodoldgico a partir de la sistematizacion de exgeriencia de intervencion en temas
relevantes para elaborar mapas de activos y esipeai@ dinamizarlos en acciones de
promocién de salud y ademas, dicho conocimientesd@o es Gtil en contextos de
elevada vulnerabilidad.

Como se ha comentado anteriormente, el persomattéde los servicios y la direccion

de los departamentos no han integrado el enfoqaetdes para la salud en su trabajo,
en la planificacién de las acciones en los bamiosn el desarrollo de las mismas. El
modelo va mas alla de la elaboracién de mapas ysiede técnicas de participacion
comunitaria con la poblacion. Se ha de continuanaando en la reorientacion de los
servicios y sus profesionales para que se impredgreastos enfoques positivos y se

conviertan en facilitadores de estos procesos.

La dinamizacion del mapa de activos para la salad kelacion con los determinantes
sociales de la salud excede a las posibilidadest@cion de la intervencion RIU como
ya se ha sefalado anteriormente. Esta limitaciorsitha sefialada también en otro
trabajo sobre los programas de mediacién en salwd gueblo gitano: la mediacién en
salud no puede abordar los determinantes de l&epalft48). Las decisiones dependen
de otros departamentos de la administracion lagblafismo, medio ambiente, trabajo
o educacién) sobre los que no se tiene capacidadnhfiier. EI compromiso e
implicacién de responsables de salud publica yteagig sanitaria son clave para la
gobernanza en salud. Otro elemento intimamenteioeado es la financiacion y
sostenibilidad de las actuaciones que ponen egoriaseficacia del enfoque de activos.
Tanto la ciudadania como el personal técnico setgda la utilidad de este trabajo y la

inversion de tiempo que supuso.

Por otro lado, en este trabajo de investigaciérsentuvo en consideracion la evaluaciéon
por parte de la ciudadania y del personal técnaloptbceso de elaborar mapas de
activos y de como dinamizarlos, asi como de losltedos del mismo. Es necesario
avanzar en generar evidencia relacionada con lduasién (140) y demostrar si

incorporar el enfoque de activos en las interveresade promocién de la salud y si los

283



mapas de activos y su dinamizacion conducen a jaranée la salud y a reducir

desigualdades. Morgan y Hernan sefialan que laasidhupuede contribuir a apoyar al
personal técnico a incorporar la teoria del cargbdagrar resultados, garantizar que los
resultados de las actividades se relacionen comelogsos que existen y el tiempo
invertido en ellas y, por ultimo, establecer lodigadores que permitan mostrar las

ganancias en salud (108).

En salud publica y asistencia sanitaria, se coatinimplementando programas y
actividades de manera automatica sin incorporarerdboque de equidad y el
universalismo proporcional por lo que, a nuestrigigy se requiere una revision y
adaptacion de los mismos para que contemplen lidadade todo el gradiente social.
La evaluacion de resultados en los proyectos dengeimn de salud y de salud
comunitaria es necesaria para generar conocimiertadencia que permita a quienes
planifican y gestionan los servicios tomar decis®rsobre la continuidad de los
programas, las modificaciones pertinentes en losmws asi como su posible
transferencia o0 no a otros entornos. Existen itimeia nacionales e internacionales que
identifican criterios e indicadores de calidad queden ser Gtiles en el disefio de la

evaluacion de los proyectos (150-152).

Actualmente, en Espafia, se estan llevando a cahliplegl experiencias de mapeo de
activos para la salud desde salud publica y asistesanitaria tal y como se manifiesta
en el numero de comunicaciones presentadas a sosgespecificos de promocion de
salud y salud comunitaria A nuestro juicio, la baja capacitacién y esaag@xion del
personal técnico sobre el modelo de activos, ebgerd reduccionista del mismo
entendido como la simple elaboracion de mapas derses vinculados a un
determinado tema de salud (como ahora la tendenciéza de disponer de mapas para
la “prescripcion” de la actividad fisica o a la ¢oenendacion” de activos desde la
consulta de atencion primaria) y la proliferaciée glataformas digitales de
geolocalizaciébn de activos (en ocasiones, son $élmursos que existen en la
comunidad) ponen en riesgo los posibles benefa#bsnodelo, los cuales, como se ha
comentado, todavia estan pendientes de demostrato®o o expuesto, se necesita

desarrollar y evaluar los proyectos y actividadasadas en el modelo de activos para

7 Congreso “Activos para la salud comunitaria” Gdma25-26 de mayo de 2017, organizado por la
Escuela Andaluza de Salud Publica en colabora@aracAlianza de Salud Comunitaria.
http://www.congresoactivosgrx.es/mesa-2/
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demostrar su efectividad respecto de otros cerdradoel enfoque de las necesidades
(103) antes de continuar extendiendo la “moda’ocgtenhapas y el uso (o mal uso) del
enfoque de activos. Los foros cientificos actuatms sensibles a esta necestfagin
embargo, no soOlo se requiere sensibilidad sino iambnversidon de recursos
(financiacion y alianzas entre instituciones y g80g) por parte de los organismos de
investigacion y de gestion de las politicas publidcanto de la administracion

autondémica como estatal.

Por otra parte, se han formulado diferentes csitalanodelo de activos para la salud
que van desde el propio concepto de activbealth assets), el ser una nueva

denominacion del desarrollo comunitario o el noeteen cuenta las necesidades o
problemas en las intervenciones. Todas ellas tignenver con definiciones simplistas

o malinterpretadas de los conceptos del modelo.

El propio término de activos para la salud ha gefeicontroversia. Alvarez-Dardet y
Ruiz, anticipando el mal uso y falta de comprensigonceptual del término,
intimamente asociado ademas a la crisis econénialaalg propusieron utilizar el
término “patrimonio de salud” que sefialaban ademas incluia la acepcion de legado
cultural (104). También, posteriormente, Alvarezd®a et al acufiaron el término
“activos para la salud publica’definido como“expresion del patrimonio de las
comunidades justas, equitativas y democraticas, ocoesultado de sus esfuerzos
organizados; esto se logra facilitando el empodeemto comunitario y las
capacidades que mejoran, promueven Yy restauraralladsde las poblaciones, y que
pueden ayudar a reducir las desigualdades en sa(i@9). Esta definicion pretendia
redirigir la promocion de la salud a una orientacfioblacional evitando poner el
acento nuevamente en la orientacion individual devencion de enfermedades
caracteristica de la préactica clinica y salubrided modelo biomédico. En esta
investigacioén, los barrios con la experiencia ddetar y dinamizar los mapas tienen
asociado un patrimonio de capacidades que antesnifem (por el contrario, estaban y
estan estigmatizados y segregados por los défidim$ politicas locales de los

Municipios que acogen estos barrios no son justaguitativas ni democraticas y no

18 Congreso “Activos para la salud comunitaria” Gdma25-26 de mayo de 2017, organizado por la
Escuela Andaluza de Salud Publica en colabora@aracAlianza de Salud Comunitaria.
http://www.congresoactivosgrx.es/2017/05/10/comahgar-proyectos-de-promocion-de-la-salud-que-
incorporan-la-perspectiva-de-activos/
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aprovechan todo el patrimonio que ha emergido deoarbarrios. En ambos procesos
ha habido un esfuerzo organizado y se han fadilitacbcesos de capacitacion y
empoderamiento aun cuando no se ha podido meuhirpaicto en la mejora de la salud
y en la reduccion de desigualdades. En definigvajodelo de activos incorporado a la
intervencion RIU adopta también esta mirada patnialale la definicion y no se limita

a trabajar aspectos individuales.

Siguiendo con la no comprension del modelo, el qudode activos no implica en
ningun caso obviar las necesidades y problemasegisten en los entornos sino

redirigir el equilibrio entre ambas miradas, la déficit y la de las capacidades.

Por otra parte, el modelo puede ser consideradoremavacion de los enfoques de
desarrollo comunitario en los entornos en situadi@érelevada vulnerabilidad, como es
el caso de los dos barrios en los que se ha llesaiio la investigacion, aunque esta
idea no es generalizable a otros contextos y pales. E| modelo pone el foco en las
personas las cuales, a su vez, forman parte dansistdiferentes y progresivamente
mas amplios en las comunidades, barrios, munigipiaslades (ciudades denominadas
“sistemas anidados” por Vaandrager y Kennedy (1335 personas adquieren y
desarrollan capacidades que les seran utiles [ranatax las situaciones adversas con

los que se encontraran a lo largo de la vida.

No obstante, la critica mas importante al modeéoexpresada por Friedli tiene que ver
con*la incapacidad de cuestionar el equilibrio de pods entre los servicios publicos,
las comunidades y los intereses empresariafgsubraya la expectativa de que los
gobiernos puedan utilizar el enfoque de activosacangumento perfecto para justificar
el recorte en los servicios publicos enarbolandddadera de la autogestion de la
ciudadania (140). Efectivamente éste puede seresgor al que se enfrenta el modelo
de activos para la salud y también los proyectosaled comunitaria basados en la
educacién entre iguales (como es el proyecto Rildsgo que ha de ser tenido
especialmente en cuenta. En distintas Comunidadg$énémas, se evidencia un
compromiso politico de respaldar y poner en praalanodelo de activos incluyéndolo
en los documentos de las politicas (62), (153)natuso en la legislacion de salud

publica, como es el caso de Andalucia (154).
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La Comision para Reducir Desigualdades SocialeSaund en Espafia recomendaba
“fomentar el acceso a entornos de vida (barrioselplos y viviendas) generadores de
salud, empezando por las areas mas desfavoregidp$a promociéon de salud debe
basarse en la creacion de entornos favorecedordsatos saludables y priorizar la
participacion de la poblacion mas desfavoreciqa47). En este sentido, la promocion
de la salud en poblaciones en situacion de vuliletath ha sido incorporada a la
cartera de servicios de salud publica en la CorauKialenciana, se esta trabajando en
la elaboracion de un mapa de zonas de vulnerafbilidese han referenciado los
programas de educacion entre iguales (como soprég®ctos RIU o MIHSALUD) en

el IV Plan de Salud de la Comunitat Valenciana,gaenhasta la fecha, no ha habido
asignacion presupuestaria para su desarrollo, éodificulta en parte su extension a
otros municipios del departamento o de otros dapwmntos de salud. Otras
Comunidades Autonomas, como es el caso de Catadgf@) realizando una apuesta
mayor invirtiendo recursos para promover la saln@@nas de elevada vulnerabilidad
con el objetivo de reducir desigualdades socialessalud (155). Por tanto, la
sensibilidad es necesaria pero no suficiente. Sesita financiacion y reorientacion de
los servicios e instituciones para desarrollar potys y actividades basados en la
dinamizacién de activos y la evaluacion de los msrpara generar evidencia. La
Direccié General de Salut Publica va a poner ercin@auna iniciativa para financiar a
aquellos municipios que desarrollan proyectos tervencion comunitaria para reducir

desigualdades en salud.

8.5. Lineas futuras de investigacion

Uno de los aspectos que no se ha explorado etraiségo de investigacion y en el que
resultaria de interés profundizar es el analisimsleazones por las cuales la ciudadania
y el personal técnico de los servicios considerae determinados recursos son
considerados o no activos para la salud. La iny&asthin cualitativa y el andlisis del
discurso pueden ser apropiados para dicho cometido.

Otro de los temas sobre los que es necesario aveszedmo incorporar el enfoque de
activos para la salud en los proyectos de promad&la salud y de salud comunitaria

que actualmente se estan llevando a cabo desdimiaistracion. En nuestro caso, la
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incorporacion del enfoque de activos en el dise@édadintervencion RIU y en sus

diferentes etapas, desde los acuerdos politicaegtidos, pasando por la constitucion
de la red intersectorial de profesionales y otrgentes sociales del proyecto, la
elaboracion del documento proyecto, la seleccionlage personas que van a ser
formadas y a actuar como agentes de salud, el swode formacion-accion y la

evaluacion del proyecto y la difusién de sus reslals. Una primera aproximaciéon fue
realizada ya en el proyecto de investigacion-acpamticipativa sobre prevenciéon de la

violencia de género realizada en Sueca desdey@@mRIU (77) y el RIU Violeta.

Como ya se ha sefialado con anterioridad, la evaludel modelo de activos es uno de
los grandes desafios con los que nos enfrentanoosurfa parte, cada vez se genera
mayor conocimiento sobre la teoria de la salutagjénecémo se relaciona el sentido de
coherencia de las personas para afrontar las mihescde adversidad a lo largo de la
vida y en los diferentes entornos en los que viginidn ejemplo es el manual sobre
salutogénesis de Mittelmark et al (156). Tambiérgen estudios que relacionan el
sentido de coherencia con los activos para la gahitd en poblacion general como en
determinadas etapas de la vida, como los de Ju@ay® et al (157) y Colomer (158) y
en contextos de elevada vulnerabilidad, como losAgell6-Cantos (130) y Vera-

Remartinez et al (114).

Pero hemos de ir mas alla del plano descriptivdadecorrelaciones y desarrollar
actuaciones de promocion de salud basadas ensldtaos de estos estudios asi como
evaluar dichas intervenciones y determinar si Emultados obtenidos nos permiten
corroborar la mejora de la salud y el bienestadad@oblacion y la reduccion de
desigualdades sociales en salud tal y como prezx@hinodelo de activos.

Asi pues, se precisa evaluar: a) si en los disdéastervencion se han incorporado los
recursos que la literatura sobre salutogénesis falttores protectores de la salud de la
epidemiologia evidencia que promueven salud y Bienecomo se ha incorporado el
modelo de activos en las actuaciones de promoadratld; b) disefiar modelos de
evaluacion de proyectos de promocion de salud basad activos (los trabajos de
Granizo y Gallego-Diéguez (150), la herramientaedaluacion rapida de equidad del
Observatorio de Salud de Asturias (159) o el imsémto EQUIHP (151) pueden ser un
punto de partida); c) si las intervenciones hamraado los resultados esperados en
relacion a los objetivos formulados no sélo en kjara de resultados en salud sino
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también en la reduccion de desigualdades en elegitadsocial; d) si los resultados en
salud de las intervenciones con enfoque de acBeos mejores que las estrategias
poblacionales tradicionales de la salud publicajyedas otras centradas en modificar
los comportamientos individuales de las personpsteterminar las conexiones entre
activos que se han establecido en las intervengigre su dinamizacion ha permitido

en Ultima instancia transformar las relacioneseelois diversos grupos de la ciudadania,
el personal técnico de los servicios y quienesifitan y son responsables de las
politicas publicas en aras del empoderamiento cdarimy el capital social de las

comunidades.

En esta linea sobre la evaluacion del capital somano ya han puesto de manifiesto
Villalonga-Olives y Kawachi, es necesario en prinhggar, determinar qué tipo de
capital social va a ser considerado en la investiga y evaluacion de las

intervenciones; en segundo lugar, decidir las nadidel capital social que serian
necesarias (en el entorno familiar, de barrio, fabale entidades colectivas, etc.); en
tercer lugar, y teniendo en cuenta, segun los @sitée inexistencia de un cuestionario
para evaluar el capital socidincluir preguntas relacionadas con la pertenenca

organizaciones civicas, la confianza interpersonallas normas percibidas de
reciprocidad” (133); y finalmente, la necesidad de realizar estudon muestras

grandes para generar evidencia sobre la relacite eapital social y resultados en

salud.

De todo ello concluimos que la evaluacion necesede ha de ser multimétodo y con
participacion de profesionales de diferentes dis@p de las Ciencias de la Salud, las

Ciencias Sociales y Estadistica.

Finalmente, una ultima posible linea de investigadiene que ver con la transferencia
del conocimiento generado en esta investigacidinos darrios en situacion de elevada

vulnerabilidad pero también a otros contextos g jpdblacion general.
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CAPITULO 9

CONCLUSIONES

. Los resultados de esta investigacién permiten guoafi la primera hipotesis de
la investigacion: los barrios en situacion de afevaulnerabilidad en los que se
concentran numerosas desigualdades sociales dismEnactivos que pueden
ser conectados y dinamizados para la mejora della sle la poblacion y del

propio entorno.

. Se confirma la segunda hipoétesis de la investigada® personas que residen en
dichos barrios son capaces de identificar actiara fa salud en mayor medida
que el personal técnico que trabaja en los sesvigublicos de la

administracion.

. Se confirma la tercera hipoétesis de la investigadi@s personas en situacion de
vulnerabilidad que residen en estos barrios pudolenar parte de grupos de

trabajo de profesionales de diferentes sectorea pealizar propuestas de
actuacion para promover la salud de la poblacidalntorno y participar en su

desarrollo.

. El proceso de elaboracion de un mapa de activod éarrio de El Raval de
Algemesi permitié incorporar las siguientes mejoess la metodologia de
construccion del segundo de los mapas en L'Algizerie Alzira: dos

investigadoras conducen las sesiones; se incotpocategoria cultura como
activo para la salud; modificacion de los matesale recogida de informacion
(preguntas y planillas); representacion en papélntgpa de activos segun
tipologia y localizacion; relacion del andlisis ecesidades del barrio con el
mapa; y composicion mixta de los grupos de tralfagentes de salud y

profesionales) en la dinamizacién de activos.

. Los principales logros de incorporar el enfoque at#ivos han sido: la

participacion activa de las personas mas vulnesadatela investigacion como
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principales protagonistas del proceso; el trabajojunto entre el personal
técnico y las personas agentes de salud (niveb-gariuccion en la escala de la
participacion); el trabajo intersectorial (saludblita, asistencia sanitaria,
servicios sociales y educacion), la vinculaciérageactivos a los determinantes
sociales de la salud y a las acciones; y el estafiknto de relaciones que
tienden al reconocimiento y la confianza entre gsugsociales distintos
(“bridging social capital”) y el personal de los servicios de la adminisfraci

(“linking social capital”).

Las propuestas recomendadas para superar ladtdifiesi halladas en el proceso
de elaboracion de los mapas fueron: formacién dgiipe investigador y
asesoria de personal experto en el modelo de srtentrenamiento de la
ciudadania en técnicas de recogida de informaceelgccion de las mismas en
funcidn de sus capacidades; distincion entre axtipara la salud reales y
potenciales; y revision de la evidencia en relaeida elaboracion de los mapas
y su utilidad.

Las técnicas de investigacion participativa quaae utilizado para elaborar los
mapas de activos y la dinamizacion de los mismogg@stas individuales y
grupales, dinamicas participativas y representagi@fica de los mapas en
papel) han resultado vélidas para trabajar en estnsnos.

Los mapas de activos para la salud han sido diralngz en ambos barrios
entendiendo por dinamizacion establecer conexiené® activos de distintos
tipos (personas, grupos y asociaciones, servicinstiguciones, espacios fisicos
e infraestructuras, economia local y cultura, dédtana en L'Alquerieta) y

ambito territorial (relacionando recursos del lmagon otros situados en otras

zonas del municipio).

Los activos identificados con mas frecuencia sorarabos barrios, las personas
y los servicios e instituciones. Los activos que igentifican con menos
frecuencia son los grupos y asociaciones (bajadegisociativo en los dos
barrios, desconocimiento del tejido asociativo aeinicipio y existencia de

“bonding social capital) y los espacios fisicos e infraestructuras (escaso
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espacios verdes e instalaciones deportivas en daso$, espacio publico y
equipamiento degradado). En El Raval, los activedadeconomia local son
citados por el personal técnico, se sitlan fuetdaeio y se relacionan con la
promocién economica. Sin embargo, en L'Alqueris¢aidentifican en el barrio
pero por su proximidad para adquirir productos. acsvos cultura (explorados
Unicamente en L'Alquerieta) se sitian en el barren el resto del municipio,
son en su mayoria festividades y su valor residel émento de las relaciones

sociales entre el vecindario.

10.La representacion grafica del mapa en L'Alquerigtbzando la herramienta
Google Earth®sirvio para la alfabetizacion digital de las pe@® agentes de
salud y la visualizacion de quienes toman decisigr@diticas y planifican los
servicios pero no para dinamizar los mapas. Siraegob la clasificacion de los

activos en papel segun tipologia y localizacion riugy productiva en ambos

barrios durante la dinamizacion.

11.En ambos barrios, las propuestas de accién basadamnexiones de activos de
los mapas incorporaron el enfoque de equidad (grug® edad con mayor
vulnerabilidad, género y procedencia cultural oiagtny versaron sobre:
formacion (las mas numerosas), actividad fisicapodtiva, convivencia entre el

vecindario y redes solidarias y de apoyo mutuo.

12.Las acciones de promocion de salud basadas erohexiones entre activos
tuvieron en cuenta las necesidades de la pobla@bestudio. La elaboracion
del mapa y la dinamizacién del mismo tuvo como Itado el disefio de las
propuestas de intervencién comunitaria en saludldRaval, la no finalizacion
de la Educacion Secundaria Obligatoria por parteallennado del barrio dio
lugar al disefio del proyecto “Barri-Escola”; en Igderieta, la falta de limpieza

del entorno y la necesidad de promover la activiitida condujo al disefio de
una yincana.

13.EI numero reducido de participantes, la preseneagomitaria de mujeres agentes
de salud, los perfiles profesionales del persoéahito y el no contar con

responsables de la politica pudo haber influidéosractivos identificados y sus
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conexiones, por lo que los resultados no son gkredskes ni transferibles a

otros barrios y entornos en situacién de elevadtzevabilidad.

14.La incorporacion del enfoque de activos para laicsan el disefio de la
intervencion comunitaria RIU y por extension deostproyectos de salud

comunitaria y de promocion de salud es una lineadwde investigacion.

15.Finalmente, la evaluacion del proceso de elabanaclé los mapas y su
dinamizacién asi como la de los resultados no fuesiderada en el estudio.
Este es actualmente uno de los grandes retoscuéose enfrenta el modelo de
activos para la salud y que permitird constatagfectivamente contribuye a
mejorar la salud y el bienestar de la poblaciérrgdaicir desigualdades sociales
en salud.
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ANEXO 1. ESTUDIO DEL BARRIO
EL RAVAL DE ALGEMESI:

Materiales utilizados en la dinamizacion
del mapa de activos para la salud
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Figura 19.“Nuestro Mapa de Activos para la Salud”
Barrio de El Raval — Algemesi (version inicial)
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Figura 20. “Nuestro Mapa de Activos para la Salud”
Barrio de El Raval — Algemesi (Ultima versién)
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Ficha: Conectando Activos para la Salud
Barrio de El Raval — Algemesi

¢, Como podriamos “conectar” estos activos para mejar la salud del
barrio? ¢ En qué temas ves mas facil que se puedamnectar?

Poblacion:
Servicio de limpieza con la piscina municipal: nesamtiento
Servicios Sociales — colegio- educadores/as: aprentéer, escribir,..
Vecinos/as del barrio - limpieza- Ayuntamiento
Céaritas — madres- colegio- cocina del comedor dlelgio: taller o curso de cocina
Céaritas — Tyrius- amas de casa- antigua guardetieres
Jovenes — campo de futbol — velodromo — Casa dievientud

Mujeres arabes — matronas — Centro de Salud —eydatsalud: facilitar el
seguimiento de las mujeres embarazadas y fadditaaduccion en la atencion

Escuela de baile — voluntariado — jévenes — Cedimocultural Carrascalet: baile
como la danza del vientre

La Pau (depende de Servicios Sociales) — pers@h@&sudio: concurso de cartas,
ajedrez, truc, parchis,...

Voluntariado barrio — personas mayores: cuidadgele, afeitado,...para las
personas mayores que no pueden llegar hasta dbpugivenes sin dinero

Jovenes del barrio — colegio — ADL en Camara Agraalleres, escuela de oficios y
empresas del municipio

Pabellon de infantil (antigua guarderia): poddiaatilo como punto de centro de
salud para las personas con problemas para desgaza

Profesionales:
La escuela es el punto de union de todo el batimas importante

Poblacion joven del barrio- Camara Agraria: acagarproyectos y subvenciones —
talleres y escuelas de oficios - empresas

Talleres Centro Sociocultural Carrascalet- poblagbden

Dificultades sefaladas:
- el compromiso de las personas para las actividades

- el poder utilizar un determinado espacio del baeigpabellén de infantil) para
actividades

320



Ficha: ¢ Qué te gustaria hacer o que se hiciera
en el barrio para que fuera mas saludable?

Poblacién

Talentos de las personas del barrio:

Poder ensefar a otras personas a leer

Poder ensefar carpinteria, electricidad, fontaneria
Poder ensefiar a cocinar

Peluqueria y afeitado

Tocar la guitarra — flamenco

Baile, la danza del vientre

Propuestas:

Escuela de adultos en El Raval

Curso para aprender a cocinar de manera saludable

Crear espacios de diversién en el barrio para niffafos y para pequefios
en el barrio

Aprender a leer y a escribir en castellano y/orabe

Espacios para conocer otras culturas (arabe, ryrgaaaa...)

Aprender informética, uso de correo electronico, ...

Curso de peluqueria, maquillaje, manicura,...

Centro de emergencia. Espacio para mujeres malasit@asas de acogida.
Se descarta esta opcion en el debate

Continuar estudios en el instituto: facilitar aysidaara comprar libros y

material escolar

Profesionales

Propuestas:

Talleres y formar a las personas

Vincular deporte desde el Ayuntamiento y con lésaestructuras (campo de
futbol, velodromo)

Montar actividades para padres, madres y jovendasimstalaciones del
colegio: formar a una persona como profesora debagrde baile para que
pueda después dar clases

Escuela publica de adultos haciendo una extensigabellén de infantil del
barrio

Extension del propio instituto al barrio: mas bésie$o distribuir a los
jovenes en los institutos del municipio

Madres y padres asumen la responsabilidad endaiétea sus hijos e hijas
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ANEXO 2 ESTUDIO DE PRIORIZACION DE
TEMAS DE SALUD DEL BARRIO DE
L’ALQUERIETA DE ALZIRA
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Priorizacion de los temas y/o problemas de salud déarrio de
L’Alquerieta de Alzira

El trabajo fue realizado en el contexto del proyeRlU en 2012 y tenia como objetivo
priorizar los temas y/o problemas del barrio delglferieta. En el estudio participaron:
12 personas, la mayoria vecinas del barrio, de 46 afios, de distintas procedencias
culturales, que estaban formandose como agentesallgl; y un grupo de 10
profesionales de distintos sectores (asistencidgasian salud publica, servicios sociales
y educacion) que formaban parte de la red intevgattie apoyo al proyecto.

Los temas y/o problemas para la priorizacién fueextraidos de las entrevistas
individuales realizadas a las personas candidasas ®ormadas como agentes de salud
en la fase de seleccién de las dos primeras edgidal proyecto RIU. Por tanto, eran
temas que ya habian sido identificados como ndossaser abordados en el barrio.

Los temas fueron agrupados segun su relacién cpabicion por grandes grupos de
edad: infancia, adolescencia y juventud, edad aduihayores. También se incluyé un
apartado de determinantes de la salud relacioramosl modelo de género tradicional,
la vivienda, el espacio publico, el desempleo yfeale ingresos, acceso a servicios de
salud, cultura de la paz e interculturalidad, eatres.

El trabajo de priorizacién se realizé por sepanaoolos grupos de agentes de salud y
de profesionales.

A continuacion se muestran de manera separadaekdtados de la priorizacion
realizada por el grupo de agentes de salud y degpooales.
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BLOQUE

GRUPO

HIGIENE_NUTRICION

INFANCIA

ADOLES/JUVENTUD

ADULTO

MAYORES

DETERMINANTES

ENTORNO_AMBIENTE

INFANCIA

ADOLES/JUVENTUD

ADULTO

MAYORES

DETERMINANTES

EDUCACION_FORMACION

INFANCIA

ADOLES/JUVENTUD

ADULTO

MAYORES

DETERMINANTES

DESIGUALDAD_DESARROLLO

PERSONAL

INFANCIA

ADOLES/JUVENTUD

3,4,5,7

ADULTO

8,9,11,12,13,
14, 16, 19

MAYORES

DETERMINANTES

6,7




Poblacién Item N° | Grupo agentes

Mediana
Infancia Asistencia a escuela 3 Educacion_formacién 10
Adolescencia/juventud Asistencia instituto 1 Educacion_formacion 10
Edad adulta Uso adecuado servicios salud 6 Educacion_formacién 10
Edad adulta Uso USSR en mujeres gitanas 12 Desigualdad_desarrollo personal 10
Edad adulta Violencia contra mujeres 16 Desigualdad_desarrollo personal 10
Edad adulta Abuso de drogas en hombres 17 Entorno_ambiente 10
Personas mayores Recursos para su cuidado 2 Entorno_ambiente 10
Personas mayores Actividades dirigidas a mayores 3 Entorno_ambiente 10
Otros problemas 10
Determinantes de salud Condiciones de viviendas y fincas Entorno_ambiente 10
Determinantes de salud Asociaciones y entidades Educacion_formacién 10

culturales

Infancia

Habitos educativos

Desigualdad_desarrollo personal/Educ

Infancia

Alimentacién saludable

Higienen_nutricién

Adolescencia/juventud

Igualdad hombres_mujeres

Desigualdad_desarrollo personal

Adolescencia/juventud

Conductas delictivas

Entorno_ambiente

Edad adulta Igualdad hombres_mujeres Entorno_ambiente
Edad adulta Convivencia barrio 0 Entorno_ambiente
Edad adulta Autocuidados en mujeres 4 Desigualdad_desarrollo personal

Personas mayores

Formacién a familiares

Educacion_formacién

Determinantes de salud

Centros educativos en el barrio

Educacion_formacién

Determinantes de salud

Estado del espacio publico

Entorno_ambiente

Determinantes de salud

Cultura de la paz entre culturas

Desigualdad_desarrollo personal

Adolescencia/juventud

Sexualidad

Desigualdad_desarrollo personal

Determinantes de salud

Contaminacién

Entorno_ambiente

% |00

I~

Adolescencia/juventud

Uso y abuso de drogas

Entorno_ambiente

Adolescencia/juventud

Prevencion embarazo

Desigualdad_desarrollo personal

Adolescencia/juventud

Prevencion accidentes trafico

Entorno_ambiente

(= UNWIN(FUN|OAININFFRF=IN[OWIN[(=| U1 (W

Edad adulta Higiene personal Higienen_nutricién

Edad adulta Alimentacion saludable Higienen_nutricidn

Edad adulta Salud bucodental Higienen_nutricién

Edad adulta Automedicacion Educacion_formacién

Edad adulta Habilidades comunicacién Desigualdad_desarrollo personal
Edad adulta Autoestima en mujeres 3 Desigualdad_desarrollo personal
Edad adulta Formacidén para mujeres 5 Educacion_formacion

Otros problemas

Otros problemas

Otros problemas

Otros problemas

Otros problemas

Determinantes de salud Modelos de género tradicional 6 Desigualdad_desarrollo personal
Determinantes de salud ,SA;:ﬁledso y uso de servicios de 9 Entorno_ambiente

Infancia Prevencion accidentes trafico 4 Entorno_ambiente
Adolescencia/juventud Actividades ocio 6 Entorno_ambiente
Adolescencia/juventud Resolucion conflictos 7 Desigualdad_desarrollo personal
Edad adulta Limpieza cuidado entorno 4 Entorno_ambiente

Edad adulta Resolucion conflictos 9 Desigualdad_desarrollo personal
Edad adulta Prevencion embarazos 11 Desigualdad_desarrollo personal
Edad adulta Trafico de drogas 18 Entorno_ambiente

Edad adulta Perjuicios y estereotipos etnia 19 Desigualdad_desarrollo personal

gitana e inmigrantes

Otros problemas

Otros problemas

Determinantes de salud

Desempleo y fuentes de ingresos

Entorno_ambiente

Otros problemas
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Poblacion Item N° | Grupo profesional
Mediana
Infancia Habitos educativos 1 Desigualdad_desarrollo °
personal/Educ
Infancia Asistencia a escuela 3 | Educacion_formacion 9
Adolescencia/juventud Asistencia instituto 1 | Educacién_formacion 9
Edad adulta Higiene personal 1 | Higienen_nutricién 9
Edad adulta Alimentacion saludable 2 | Higienen_nutricion 9
Edad adulta Salud bucodental 3 | Higienen_nutricién 9
Edad adulta Convivencia barrio 10 | Entorno_ambiente 9
Personas mayores Formacién a familiares 1 | Educacién_formacién 9
Otros problemas 9
Otros problemas 9
Determinantes de salud Centros educativos en el barrio 1 | Educacién_formacién 9
Determinantes de salud Condiciones de viviendas y fincas 3 | Entorno_ambiente 9
Determinantes de salud Asociaciones y entidades culturales 5 | Educacion_formacion 9
Infancia Alimentacion saludable 2 | Higienen_nutricion 8
Adolescencia/juventud Igualdad hombres_mujeres 3 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Adolescencia/juventud Sexualidad 4 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Adolescencia/juventud Prevencion embarazo 5 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Adolescencia/juventud Resolucion conflictos 7 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Edad adulta Limpieza cuidado entorno 4 | Entorno_ambiente 8
Edad adulta Uso adecuado servicios salud 6 | Educacion_formacion 8
Edad adulta Igualdad hombres_mujeres 7 | Entorno_ambiente 8
Edad adulta Habilidades comunicacion 8 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Edad adulta Prevencion embarazos 11 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Edad adulta Autoestima en mujeres 13 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Edad adulta Autocuidados en mujeres 14 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Edad adulta Formacién para mujeres 15 | Educacion_formacion 8
Edad adulta Trafico de drogas 18 | Entorno_ambiente 8
Personas mayores Recursos para su cuidado 2 | Entorno_ambiente 8
Personas mayores Actividades dirigidas a mayores 3 | Entorno_ambiente 8
Otros problemas 8
Otros problemas 8
Determinantes de salud Estado del espacio publico 2 | Entorno_ambiente 8
Determinantes de salud Cultura de la paz entre culturas 7 Desigualdad_desarrollo 8
personal
Determinantes de salud Contaminacion 8 | Entorno_ambiente 8
Determinantes de salud Acceso y uso de servicios de salud 9 | Entorno_ambiente 8
Edad adulta Violencia contra mujeres 16 Desigualdad_desarrollo 7,5
personal
Otros problemas 7,5
Otros problemas 7,5
Infancia Prevencion accidentes trafico 4 | Entorno_ambiente 7
Adolescencia/juventud Uso y abuso de drogas 2 | Entorno_ambiente 7
Adolescencia/juventud Actividades ocio 6 | Entorno_ambiente 7
Adolescencia/juventud Prevencion accidentes trafico 8 | Entorno_ambiente 7
Adolescencia/juventud Conductas delictivas 9 | Entorno_ambiente 7
Edad adulta Uso USSR en mujeres gitanas 12 Desigualdad_desarrollo 7
personal
Otros problemas 7
Otros problemas 7
Determinantes de salud Desempleo y fuentes de ingresos 4 | Entorno_ambiente 7
Determinantes de salud Modelos de género tradicional Desigualdad_desarrollo 7
personal
Edad adulta Resolucidn conflictos 9 Desigualdad_desarrollo 6,5
personal
Edad adulta Automedicacién 5 | Educacion_formacion 6
Edad adulta Abuso de drogas en hombres 17 | Entorno_ambiente 6
Edad adulta Perjuicios y estereotipos etnia gitana e 19 Desigualdad_desarrollo 6
inmigrantes personal
Otros problemas 6




ANEXO 3. ESTUDIO DEL BARRIO DE
L'ALQUERIETA DE ALZIRA:

Descripcion de las actividades de la accion
“Nuestro barrio en movimiento: juegos en grupo”
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YINCANA “NUESTRO BARRIO EN MOVIMIENTO: JUEGOS EN GR UPO”

ACTIVIDAD 1. EL GRITO SALVAJE. Dinamica de presentacion y formacion de
los equipos participantes.

Objetivo:

* Promover la interrelacion, tanto a nivel intergac@nal como multicultural
para la formacién de grupos.

Organizacion:

2 agentes de salud (mujeres gitanas)
Profesionales: 2 técnicas de RIU y 1 técnico darldacion Cepaim
Vecinas del barrio

Lugar:

Jardin del Centro de Participacion Ciudadana

Desarrollo:

12 parte
Tiempo: 20 minutos

Materiales:

Rotuladores y papeletas para escribir: gallo, vieeap, gata, pato y gallina
60 cartulinas: 10 rojas, 10 azules, 10 amarill@s/ekdes, etc.

60 sobres para meter dentro de cada cartulina

Megafono para leer el cuento

Desarrollo: Todas las personas participantes reciben de énmacion una papeleta en
secreto y no deben abrirla hasta que se les ind®piexplica que deben prestar mucha
atencion al cuento porque sus sobres contienemiafodn relacionada. A continuacion
se lee el siguiente cuento:

“La granja de Sebastiana era una granja como toliéssdemas; es decir, muy normal.
Pero un dia todo cambi6 porque a Sebastiana seulerid contratar un ayudante. La
idea no era mala, ya que en la granja habia muchbdjo y la pobre Sebastiana se
sentia un poco cansada.

El ayudante se llamaba Juanito; parecia muy buem@lyajador; pero como siempre
habia vivido en la ciudad, era algo torpe.
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El dia que llegd, Sebastiana le recomendo queesa fadormir temprano porque en la
granja habia que levantarse a la madrugada, jurto el sol, cuando cantaba el gallo.
"iVaya despertador mas raro!", pens6 Juanito miaatiba en busca del gallo para
ponerlo sobre su mesita de noche.

Y eso no fue nada, lo peor fue cuando intenté darégda... jtuvo que perseguirlo por
todo el dormitorio porque el gallo no se dejabaoreter la cola! "Este debe ser un gallo
automatico, de ésos que tienen pilas”, pensé g@st@en su cama.

El pobre gallo, que no entendia lo que sucediaqueE6 dormido junto a Juanito vy,
como la cama era muy comoda, los dos durmieronrmiduon hasta que el sol estuvo
muy alto. El problema fue que como el gallo no éatados en la granja se quedaron
dormidos.

Las primeras en despertarse fueron las vacas gperason en vano que Sebastiana le
llevara su comida. Entonces, muy hambrientas, 4&rme en la cocina de la casa y se
tomaron todo el café que encontraron. Los perroks/ gatos, que ya se habian
despertado y también tenian hambre, vieron entralag vacas en la cocina y
decidieron imitarlas. Pero, camino de la casa, pasaoor el estanque y despertaron a
los patos para invitarlos a desayunar con elloslancocina de Sebastiana. Tanto
alboroto en la cocina, despert6 por fin a la gramjeque al mirar su reloj, comprobé
desesperada que eran... jlas diez de la mafana!

Todos los animales oyeron los gritos de Sebastighasustados empezaron a
organizarse. Para eso, cada uno gritaba su sonide yjuntaron por grupos para irse a
su sitio de la granja”.

En este momento se indica a quienes participameen ver sus papeletas, y emitir los
sonidos para formar grupos. Cuando ya estén forsmbdogrupos, se les pide que se
sienten en el suelo por equipos y se sigue el auent

“Sebastiana se puso las botas y corrié al dormiatte Juanito y, una vez alli, no pudo
creer lo que estaba viendo: jJuanito y el galloméan placidamente, uno junto al otro!
Cuando Sebastiana se repuso del asombro, corrial@ss abajo y, al entrar en la
cocina, se encontré con que los animales de lajgraa habian comido todo lo que
encontraron.

El desorden era total y era tan increible lo quéaba viendo, que Sebastiana pensoé
gue era una pesadilla y que aun no se habia dempert

Corrié hacia la granja y vio que todos los animatstaban en sus lugares y se quedo
mas tranquila. Pero al dia siguiente, cuando Sebaaatordefié a las vacas, le lleno
varios tarros enteros de café con leche.

Cuando Juanito vio esto dijo: -jQué lastima querdgevaca se tomara el café en lugar
de comerse el chocolate...!”

Pero lo que Juanito no sabia, era que el chocdatéd habian comido las gallinas que,
en ese momento, estaban poniendo, jHuevos de Pascua
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22 parte

Tiempo: 12 minutos

Materiales:

Rotuladores y cartulinas para hacer los dorsaleslpa equipos.
5 mapas del barrio con 5 recorridos distintos (oer@ cada grupo)
Megéafono para las instrucciones

Desarrollo:

Una vez formados los equipos, se repartiran losalies y los diferentes mapas, y se
leen las siguientes instrucciones de la yincana:

» Cada grupo tiene un mapa con un recorrido indiviguliferente a los otros. Por
lo tanto, las pruebas se realizardn de forma simei.

» El recorrido consta de 5 pruebas que realizaraa gadpo por separado, en
diferentes lugares del barrio.

* La sextay ultima prueba se realizara con la camp@n de los cinco equipos.

e Cada prueba tendra un tiempo limitado que debergespetado para seguir con
la organizacion de la yincana.

» Existe un sistema de puntuacién que valorara difeseaspectos del grupo y la
prueba.

» Al finalizar cada prueba, el personal organizadarahentrega de una letra al
equipo que tendran que conservar hasta la pruetpanta final.

« Al finalizar la yincana, se entregara un certificate participacion y ademas, el
equipo ganador tendra un premio.

* Eljuego comienza... jjYA!l

Participantes:

N° de equipos maximo: 5 +1

N° de itinerarios: 5 +1

N° de pruebas por itinerario maximo: 5 +1
N° personas por equipo: de 4 a 10 personas
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ACTIVIDAD 2. APRECIA EL AGUA

Objetivo:

« Sensibilizar hacia el uso responsable del agua

Organizacion:

Agente de salud (mujer gitana)
Profesionales: técnico fundacion Cepaim
Presidente de la asociacion de vecinos y presidienta falla

Materiales:

6 vasos de agua de plastico duro de colores diteyefun color por cada equipo
participante)

8 garrafas de agua con una capacidad de 5 litrgatrafa vacia

alrededor de 20 litros de agua; se necesitaramds para llenar la garrafa de agua; si
participan 6 equipos, sumaran 30 litros, mas lasgueueda derramar por el recorrido

6 registros de puntuacion de la prueba

boligrafos

silbato

Lugar:

Plaza Diego de Almagro

Desarrollo:

« Una de las personas que dirigen la prueba explidasarrollo de la prueba y
otra haré la demostracion.

* Antes de iniciar la prueba, el equipo decidira:

- el orden en que las personas que componen gleeparticiparan en la prueba
- la persona del equipo encargada de llevar lafgahasta la zona de pinos para
regarlos.

Las personas que dirigen la prueba anotan estanataon.

« El primer miembro del equipo, cogera el vaso careadgsde la salida e ird
saltando a la pata coja hasta las escaleras.

* Subira las escaleras corriendo y vaciara el agua garrafa que habra arriba.

* Una vez vaciado el vaso, bajara las escalerasvgrh la salida saltando como
un canguro.

* A continuacion, repetira el ejercicio el segundembro del equipo y asi
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sucesivamente hasta que todas las personas quememg equipo hayan
realizado el ejercicio.

* Una vez llena la garrafa, la persona participal@gi@a por el equipo hara 15
sentadillas, cogera la garrafa, llegara hastaitasspy vaciara el agua para
regarlos.

» Alfinalizar la prueba, se les dara al equipo dbsak y los puntos que han
conseguido.

Tiempo para llenar la garrafa 10 minutos y los Butos restantes de sentadillas y regar
los pinos.

Nota: Si alguna persona del equipo por motivosrdadcion fisica no pudiera realizar

alguno de los ejercicios del recorrido, otra peasdel equipo los hara por ella.

Tiempo: 15 minutos
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ACTIVIDAD 3: APRENDEMOS A RECICLAR
Objetivos:

» Sensibilizar al vecindario del barrio sobre la imigncia de separar los residuos
generados para despues reciclarlos.

» Aprender a diferenciar donde depositar cada ressdgan el material del que se
compone

Organizacion:

Agente de salud (hombre, marroqui)
Profesionales: 2 técnicas del Centro de PartiajpeCiudadana
Vecina del barrio (mujer gitana)

Materiales:

5 Cartulinas de colores amarillo, verde, azul, grsranja
5 Cajas de cartdn grandes
Material para reciclar:

Botes, latas, botellas de vidrio y de plasticoitagjde carton, papel de periddico y de
revistas, servilletas, bombillas, Cds, cepillo dmtes, pilas, restos de alimentos
Dibujos para pegar delante de cada caja:

De pléstico, cristal, papel y cartbn y de variogetds que irian en otro tipo de
contenedores

Lugar:

Plaza de la Ribera

Desarrollo:

En primer lugar, se pondran cinco cajas de colereS puntos diferentes del espacio
donde vaya a realizarse la actividad, con una rdistasuficiente para que quien
participe pueda correr de una a la otra. Cadaveagarepresentar un tipo de contenedor.
Delante de cada caja habra un dibujo de los piespelementos que se deben
depositar en ella. La caja verde, que represerhi@ntenedor del vidrio, la caja
amarilla que sera para colocar el plastico, la aajd que nos servira para introducir el
papel y el carton; la caja gris, destinada a leothiccion de la materia organica y por
altimo, colocaremos una caja naranja, en la cuahtseduciran todos los objetos que
generen duda o no tengan un contenedor especé#ieadepositarlos.

Por otra parte, habra en el suelo un montén dentdisttipos de residuos mezclados.
En este montén pondremos productos como por ejeniglma lata de cola, cajas de
carton, tarros de olivas, botellas de agua, cedidlalientes, CDs, papel de periédico,
servilletas, bombillas, jarrén de ceramica, pitasdicamentos, y restos de comida.
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La actividad consistird en poner cada uno de eshjstos en el contenedor que le
corresponda, segun el tipo de material que sea.

Quien participe cogera uno de los residuos y carharsta la caja que crea que es la
correcta. Si se equivoca tendra que repetir laljaruke nuevo hasta conseguir hacerla
correctamente.

Al acabar de introducir todos los residuos, se iGgedos aquellos depositados en la
caja naranja, y se explicara donde pueden depositar

Si terminado el tiempo establecido para la realimade la prueba, el grupo no ha
conseguido realizarla correctamente, la personargada de coordinar la actividad
hara una simulacion de la misma, enfatizando eeri@ses que haya tenido el grupo y
explicando cada uno de ellos.

Una vez terminada la prueba se le entregara abgrog letra, la cual va a ser una pieza
clave para formar una palabra al final de todaadsisidades.

Tiempo:

20 minutos
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ACTIVIDAD 4. CREA TU PARQUE

Objetivos:

Potenciar la creatividad e imaginacion.
Desarrollar la capacidad critica a través de leeoa€ion de carencias en el
mobiliario urbano del barrio.

Organizacion:

Agente de salud (mujer rumana gitana)
Profesional: técnica fundacion Cepaim
Vecina (mujer gitana)

Materiales:

Instrucciones del juego
Silbato
Camara de fotos

Lugar:

Parque de la plaza Menéndez Pelayo

Desarrollo:

Se pide a las personas participantes que obsehyaraqie durante 2 minutos,
para pensar en al menos dos objetos y/o mobiliabano que consideren que
falta en el parque de la plaza Menéndez Pelayogjgonplo: fuente, arboles,
bancos, columpios, etc. Es importante no dar pistatecir objetos al equipo
para dejarles imaginar sin condicionarles.

A continuacion se describe una tabla de ejercitsisos que deberan realizar:

Estiramiento cuello lateral ~ 1)
(5” derecha y 5” izquierda) s
i

1 I/

Estiramiento cuello frontal -\
(5" delante y 5” detras) N
[
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Estiramiento pecho
(5 repeticiones de 5”)

Estiramiento hombros
(5 repeticiones de 5”)

Estiramiento brazos
(10" brazo derecho y 10" braz
izquierdo)

Estiramiento lateral
(10" costado derecho y 10" costa
izquierdo)

Estiramiento lumbar
(10" hacia la derecha y 10" hacia
izquierda)

- Tras los estiramientos, cada participante debeeseptar con su cuerpo una
cosa de las que hayan pensado, al fin de que texloeel equipo, tener un
parque completo.

- Una persona de la organizacion debera tomar uoaléotada representacion

Tiempo: 15 minutos
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ACTIVIDAD 5: MINI-TRIVIAL

Objetivos:

* Fomentar las interacciones intergeneracionaleteecinturales
» Conocer algunos aspectos de la historia del barrio

Organizacion:

Agente de salud (mujer gitana)
Profesional: coordinadora del Centro de Participa€liudadana
Presidenta y usuaria del centre de bienestar yivemsia de mayores

Materiales:

3 cartulinas, formato cuartilla (fichas con lasgumetas escritas)
Folios
Boligrafos

Lugar de realizacion:

Parque Trafalgar

Desarrollo:

La persona encargada de coordinar la actividad laegrupo una pregunta de cada
bloque, Actividad Fisica, barrio y medio ambieniichas de preguntas de trivial). A
partir de este momento el grupo ha de pensar festas o buscarlas en una de las
personas que se encuentren por la zona que cregrugda contestarla correctamente.
Para contestar las 3 preguntas tendran un maximé dainutos.

Se le entregara un punto por cada respuesta dédloapee contestada correctamente.

339



ACTIVIDAD 6. CIRCUITO DEPORTIVO

Objetivos:

« Fomentar la actividad fisica

Organizacion:

Agente de salud (mujer rumana gitana)
Profesional: técnico de la fundacién Cepaim
Vecino y 2 vecinas del barrio (espafioles)

Materiales:
Cuerda, pelota baloncesto, conos pequefios y graardaspequefios y grandes, sacos.

Lugar:

Espacio contiguo a la explanada de Proteccion . @ahchas de baloncesto

Desarrollo:

Circuito dividido por tramos, donde en cada trareodsbe superar fisicamente una
prueba. El circuito cuenta con 7 pruebas y cada dmeellas tendra un espacio
delimitado formando un recorrido:

1° Hacer la carretilla por parejas. El equipo degique personas realizan la carretilla
con éxito, sin caidas.

2° Saltar a la comba. El equipo debera saltarcaraba todos juntos y a la vez. Si el
equipo es numeroso, dos personas daran a la comdargsto del equipo saltara
sincronizado. Si no son muchos, el personal orgdoizpodra dar a la cuerda para que
el equipo pueda saltar juntos.

3° Carrera de sacos. Dos personas del equipo tegdeahacer un pequenio recorrido a
saltos dentro de un saco. Dentro de los equiposgamizaran para saber quien salta en
sacos.

4° Encestar aros. La prueba consistird en encdssaaros pequefios en conos grandes,
en una distancia marcada por la organizacion, yneirempo fijado.

5° Carrera a través de conos en zigzag. Dos perstmiaquipo tendran que pasar en
zigzag a través de una hilera de conos, sin saltanguno.

6° Saltar a la pata coja. Dos personas del eqaiprdn que saltar a la pata coja a través
de una hilera en el suelo de aros grandes, sarsalhinguno.

7° Encestar a canasta. Una persona del equipcatguérencestar dos veces a canasta,
en un tiempo fijado y a una distancia marcada @ordanizacion.

Tiempo: 20 minutos
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ACTIVIDAD 7. .Y MANANA QUE?

Objetivos:
e Sensibilizar a las personas participantes en laagm de la practica de la
actividad fisica en el dia a dia
e Identificar posibles maneras de incorporar la &g fisica en grupo en su vida
diaria
Organizacion:

Agente de salud (mujer espariola)
Profesional: técnica del departamento de Iguathdyuntamiento
Voluntaria fundacion Cepaim

Materiales:

Hoja y boligrafo

Lugar:

Explanada de Proteccion Civil

Desarrollo:

A cada equipo se le formula la pregunta:

¢, Qué propuesta hariais para que en grupo y sin demdas recursos
pudiéramos practicar actividad fisica desde mafiansmo?

Las personas que dirigen la actividad explicansaelpuipos que han de tener en cuenta
que han de ser viables, sin demasiados recursespupdan incorporar desde mafana

mismo, que tengan en cuenta las diferencias parggadad, etc.

El equipo tiene un tiempo para consensuar la respyefacilitarla a las personas que
dirigen la actividad.

La persona que dirige la actividad anotara lasyesias realizadas por cada equipo.

Al finalizar la prueba y en el momento de entreghptemio, se leeran las respuestas
que los equipos han facilitado.
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SISTEMA DE PUNTUACION DE CADA PRUEBA

PUNTOS POR HACER LA PRUEBA:

2 puntos

Y en la prueba del Mini-trivial: 3 puntos (1 pumgor pregunta)
PUNTOS POR EL RESPETO EN LA PRUEBA:

1 punto por no insultar
1 punto por no pegarse

PUNTOS POR PARTICIPACION EN LA PRUEBA:

1 punto por tomar decisiones en equipo
1 punto por participacion de todas las personasgogponen el equipo

PUNTOS POR NO FUMAR

1 punto si nadie del equipo fuma

AL FINALIZAR LAS PRUEBAS

Lugar: explanada de Proteccién Civil

Formacion de la frase con todas las letras faddigaa los equipos:

NUESTRO BARRIO, L'ALQUERIETA, LIMPIO, VERDE
Y EN MOVIMIENTO

« Recuento de puntos de los equipos y entrega derémsios al equipo ganador.
Premios: un trofeo y medallas elaborados con nahteciclado y unas plantas

» Entrega de los diplomas de participacion a todapéasonas

* Invitacion al refrigerio
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