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La sociedad debe hacer posible que las personas puedan llevar una vida sana. Hay que establecer una gran alianza entre la
población, los responsables de las políticas y los profesionales de salud.

Los educadores de salud deben utilizar todos los medios de comunicación y sociales a su alcance. Sólo así podrán contribuir
a crear un clima social sano, a garantizar políticas que lo apoyen y a influir en las actitudes y valores de las personas. Sólo
así podrán dotar a la gente de los conocimientos y capacidades necesarios para mejorar su propia salud…

Ha llegado el momento de galvanizar nuestros esfuerzos. Ya tenemos los conocimientos y la tecnología. Lo que nos falta
ahora es decisión, valor y visión de futuro.

Hiroshi Nakajima M.D., Ph.D. Director General de la
Organización mundial de la Salud

XIII Conferencia mundial de Educación para la Salud
Houston, EE.UU.

Agosto 1988

En estos últimos años del siglo XX, el camino hacia la consecución de la salud para todas las personas del
mundo está tan lleno de promesas como de retos. Frente a estos retos, pocas cosas de las que podemos
hacer para promover y proteger la salud ofrecen más hoy en día que la educación para la salud; ello vale
para cualquier parte del mundo.

Para llevar a la práctica este potencial, todos y cada uno de los países deben garantizar el acceso de su
población a una educación para la salud efectiva: bien concebida, con programas sólidos, elaborados con la
participación de la gente a la que van destinados, llevados a cabo por personas formadas profesionalmente
en el sector de salud y en otros sectores y reforzada por una política pública de apoyo.

Hacemos una llamada a todos los creadores de políticas, directores de programas nacionales, y líderes de
educación sanitaria que lean el presente documento para que contribuyan a que los principios enunciados
en él constituyan un elemento visible de las estrategias de salud nacionales e internacionales.

Dennis D. Tolsma, Presidente H.S. Dhillon, Director
Unión Internacional de Educación para la Salud División de Educación para la Salud
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Préface

Cuando entramos en la última década del milenio, es oportuno y
conveniente que la Unión Internacional de Educación para la Salud y la
Organización Mundial de la Salud revisen conjuntamente la naturaleza
de la educación para la salud tras su evolución en las diversas regiones y
países del mundo. En efecto, si pretendemos conseguir la salud para
todos, la educación para la salud debe convertirse en un elemento cada
vez más fundamental de las estrategias nacionales e internacionales de
promoción de la salud. La concepción moderna de la educación para la
salud ha evolucionado de modo que no sólo refleja modelos cambiantes
de salud, sino que además muestra una mayor comprensión de los
factores sociales y medioambientales que influyen sobre ella. En este
contexto, a la educación para la salud le atañe no sólo el comportamiento
de los grupos de población respecto a la salud, sino también las
condiciones de vida y de trabajo que puedan influir en ella. Así pues, la
educación para la salud es un medio indispensable de toda sociedad

Las personas deben                        para garantizar que sus miembros desarrollen las capacidades
informase e                                       personales y colectivas necesarias para lograr estilos de vida sanos,
involucrarse a la hora                      políticas públicas sanas y comunidades sanas.
de determinar su propia
salud y la salud y                             Introducción
calidad de vida de la
comunidad, región y                        La educación para la salud, ya se lleve a cabo en una comunidad, una
país en los que viven.                         escuela, un entorno clínico o en el lugar de trabajo, es un proceso

interactivo en el que las poblaciones diana son participantes activos, más
que receptores pasivos. Las personas deben informarse e involucrarse a
la hora de determinar su propia salud y la salud y calidad de vida de la
comunidad, región y país en los que viven. Una participación activa de
este tipo surgirá sólo en las sociedades que valoran la salud, apoyan la
educación para la salud y promueven las condiciones necesarias para conseguirla.

El presente documento se ha elaborado para estimular el debate y
ayudar a desarrollar una comprensión común del papel y función de la
educación para la salud a la hora de afrontar los desafíos presentes y
futuros que plantea la consecución de una salud mundial.

El presente documento consta de cuatro partes. Comienza con una
descripción de la educación para la salud y de sus elementos esenciales.
Ello viene seguido de una discusión sobre el concepto de evolución de la
salud para ilustrar cómo los cambios complejos que se producen en la

El propósito de la                             salud de las poblaciones reclaman una respuesta por parte de la
educación para la salud                  educación para la salud. En la tercera parte se revisan las competencias
es conseguir una                             que resultan de vital importancia para la aplicación efectiva de la
mejora en la salud y el                     educación para la salud. La última parte describe los factores clave para
bienestar de todos                           que un programa de educación para la salud sea efectivo.
mediante la promoción
de estilos de vida                            1. Educación para la Salud: Elementos esenciales
sanos, acciones
comunitarias en favor                     A medida que la educación para la salud se ha enfrentado, a lo largo
de la salud y                                    de su evolución, a los retos que ha ido planteándole la salud en todo
condiciones que                            el mundo, su cuerpo teórico y práctico tradicional ha influido y se ha
posibiliten una vida                      dejado influir por las ideas y estrategias modernas para mejorar la
sana.                                               salud 1-8. La educación para la salud es la combinación de acciones
                                                     sociales planificadas y experiencias docentes concebidas para
                                                        enseñar a la gente a controlar los factores determinantes de la salud
                                                        y de los comportamientos de salud y las condiciones que afectan a
                                                        su estado de salud y al de los demás.





El propósito de la educación para la salud es conseguir una mejora en la
salud y el bienestar de todos mediante la promoción de estilos de vida
sanos, acciones comunitarias en favor de la salud y condiciones que
posibiliten una vida sana. Éste es el objetivo común de todos los que
trabajan en la promoción de la salud, la movilización de las comunidades
y la comunicación para la salud58.

El proceso de planificación requerido para desarrollar intervenciones y
programas efectivos, combinado con el principio de participación 5.9-11,
faculta a la educación para la salud a adaptarse a los múltiples cambios
sociales y de salud que se describen en detalle en la próxima sección.
Consideremos los requisitos necesarios para hacer que la acción social y
las experiencias educativas planificadas se hagan realidad en el contexto
de la educación para la salud.

- La planificación debe basarse en el estudio de información sobre el tema
en cuestión. Como mínimo, dicha información debería describir los
diversos factores que tengan mayores posibilidades de influir en los

… la participación resultados de comportamiento y de salud que se persiguen y debe
asegura el respeto a las explicar las necesidades e intereses de la población diana.
personas y constituye
la base para lograr los - El uso efectivo de dichos datos exige no sólo saber cuáles puedan ser
esfuerzos mutuos y un dichos factores, incluidas las circunstancias concretas y el entorno que
trabajo de equipo. En rodea a los individuos o grupos específicos, sino tener la capacidad de
este contexto, el determinar la importancia relativa de dichos factores.
intercambio educativo
podría definirse como - Para garantizar que las necesidades e intereses de la población diana
trabajar "con" más que sean siempre elementos primordiales, se debe conseguir la participación
"para” los demás. de la población diana en el proceso de planificación.

    - El  principio de participación asegura el respeto a las personas y
constituye la base para lograr los esfuerzos mutuos y un trabajo de
equipo. En este contexto, el intercambio educativo podría definirse como
trabajar "con" más que "para" los demás.

- Los programas de salud son menos efectivos cuando la población diana
no percibe que el problema o la solución en cuestión es el problema más
acuciante o la solución más adecuada. Las personas actúan cuando
consideran que la cuestión es importante para ellas; no es de sorprender
que se nieguen a invertir su valioso tiempo y energías en algo que
perciben como intrascendente. Al mismo tiempo, una importante
responsabilidad de la educación para la salud es crear demanda de
salud. Por ejemplo, es posible que las personas no consideren
importante una cuestión o un problema determinados por la sencilla
razón de que no conocen su magnitud o sus presuntos efectos a largo
plazo.

La expresión "experiencias docentes" llama la atención sobre la
importancia de aplicar principios y métodos sólidos y apropiados en la
puesta en práctica de una educación para la salud efectiva. Tanto si los
participantes de un programa de educación para la salud son habitantes
de un pueblo de Pakistán con riesgo de infección por dracunculiasis
(filaria), o alumnos de 12 años en una escuela de Canadá, o un paciente
hipertenso de una clínica de Glasgow (Escocia), el resultado deseado no
surgirá de la mera existencia de un folleto a todo color o de las palabras
carismáticas del trabajador de salud o del maestro de escuela. Un sinfín
de factores afecta al proceso de aprendizaje, entre ellos, la
alfabetización,el acceso a servicios y recursos de los medios de
comunicación, una actitud abierta al cambio, las creencias relativas a la
salud, las barreras medioambientales y sociales y el refuerzo social. En



consecuencia, la planificación de la educación para la salud debe tener
en cuenta no sólo las barreras educativas técnicas como el
analfabetismo, sino también las barreras sociales y económicas.

- Existen diferencias en la forma en que cada persona recibe, elabora y
pone en práctica una determinada información. Por lo tanto, los
programas de educación para la salud deben estar preparados para
ofrecer una variedad de métodos y estrategias de aprendizaje para
optimizar las probabilidades de conseguir los resultados educativos y de
comportamiento deseados y los cambios sociales necesarios.

- Determinar qué método o combinación de métodos puede ser más
efectivo dependerá en gran parte de la naturaleza y alcance de los

En el concepto de factores a los que se enfrente, de las características concretas de la
comportamientos población diana, del conocimiento por parte del planificador de educación
relacionados con la para la salud de los métodos más eficaces dadas las características
salud se incluyen no concretas, de la participación activa de las organizaciones colaboradoras
sólo las acciones que y de los representantes de la comunidad o de la población diana, todos
pueden definirse como ellos en calidad de "miembros activos", de la disponibilidad de recursos
estilos de vida sanos y para aplicar dichos métodos y de la competencia de la(s) persona(s)
comportamientos responsable(s) de llevar a término el programa de educación para la
preventivos, sino salud.
también las acciones
llevadas a cabo por la - Dado que no existe ninguna teoría o modelo concreto que ostente una
sociedad en apoyo del superioridad absoluta sobre los demás, los especialistas de educación
establecimiento y para la salud deben conocer y dominar una variedad de teorías de las
aplicación de políticas ciencias educativas, del comportamiento y sociales.
equitativas de salud,
medio ambiente y, Los que planifican los programas de educación para la salud deben ser
sociales. capaces de adaptar las estrategias educativas a los diversos subgrupos

de la comunidad de que se trate, en base a las características que se
detecten en la práctica, como la edad, el sexo, la vecindad, y la identidad
étnica y cultural12.

La relación existente entre los comportamientos individuales y el estado
de salud está bien documentada13 . Dentro del contexto de la educación
para la salud, en el concepto de comportamientos relacionados con la
salud se incluye no sólo las acciones que pueden definirse como estilos
de vida sanos y comportamientos preventivos, sino también las acciones
llevadas a cabo por la sociedad en apoyo del establecimiento y aplicación
de políticas equitativas de salud, medio ambiente y sociales. Aunque los
comportamientos individuales y de grupo están influidos por las
estrategias organizadas para el cambio14, hay que reconocer la
complejidad y la sensibilidad política que se requiere para instituir tales

Una buena cambios. Los problemas como el acceso a los servicios y las condiciones
planificación de la ambientales desfavorables son factores importantes de salud y exigen la
educación para la salud colaboración intersectorial y una política de salud firme y visible. Es en



se ha de basar en la este terreno intersectorial donde la expresión "controlar los factores
premisa de que cada determinantes de la salud y de los comportamientos de salud y las
estrategia de condiciones que afectan a su estado de salud y al de los demás" cobra
intervención deberá todo su significado. Los profesionales responsables reconocen que el
diseñarse a medida de proceso de educación para la salud es uno de tantos medios de influir en
modo que se adapte a aquellas decisiones y acciones que afectan directamente a las
las circunstancias condiciones de vida de los demás15-16.
concretas de la
población, persona o Cuando los profesionales prestan atención a las prioridades y matices de
situación determinada. sus situaciones inmediatas, adaptan constantemente métodos y

procedimientos para enfrentarse a los problemas sociales,
medioambientales y de salud específicos del pueblo, comunidad o región
en la que trabajan. A menudo, deben realizar sus tareas de educación
para la salud haciendo frente a la escasez de recursos y de apoyo
político. La educación para la salud no varía únicamente según el
problema de salud en cuestión o según las circunstancias regionales
concretas, sino también según el lugar de aplicación (escuela,
comunidad, centro de atención de salud y centro de trabajo) y según el
personal que lleve a cabo el programa (responsable de salud ambiental,
educador de salud, enfermera, trabajador de salud local, o médico).
para la salud haciendo frente a la escasez de recursos y de apoyo
político. La educación para la salud no varía únicamente según el
problema de salud en cuestión o según las circunstancias regionales
concretas, sino también según el lugar de aplicación (escuela,
comunidad, centro de atención de salud y centro de trabajo) y según el
personal que lleve a cabo el programa (responsable de salud ambiental,
educador de salud, enfermera, trabajador de salud local, o médico).

El uso de métodos de educación para la salud alternativos en distintas
culturas o en el seno de una misma no significa que un enfoque sea
intrínsecamente superior a otro. Por el contrario, una buena planificación
de la educación para la salud se ha de basar en la premisa de que cada
estrategia de intervención deberá diseñarse a medida de modo que se
adapte a las circunstancias concretas de la población, persona o
situación determinada. Una intervención de planificación familiar en una
aldea de Bangladesh, una campaña de prevención del tabaquismo en
Birmingham (Inglaterra) y una iniciativa política para establecer un
programa integral! de salud en las escuelas de todo el estado de Michigan
(EE.UU.) requerirán enfoques educativos diversos y estrategias políticas
diferentes y la participación de personal de sectores distintos. El desafío

Para planificar y aplicar          radica en reconocer la adecuación y riqueza de las diferencias poniendo
efectivamente la                     de relieve los elementos comunes que en último término los definirán
educación para la                   como una actividad o programa de educación para la salud
salud, tenemos que                responsable.
comprender las
necesidades actuales             2. Evolución de la Salud: Medida de cambio
de salud de las
diversos poblaciones y          Por su compromiso en favor de la participación activa de individuos y
las que tendrán dichas          comunidades, la educación para la salud debe tener en cuenta la
poblaciones en un                evolución interactiva de los factores biológicos, sociales y
futuro.                                   medioambientales que afectan hoy en día a la salud de diversas

poblaciones y que probablemente la afectarán en un futuro. A tal efecto,
debe tener en cuenta y a menudo corregir las amplias desigualdades de
salud existentes en los diversos países y dentro del mismo país. Por lo
general, esta disparidad está relacionada con la desigualdad social y
económica. Para planificar y aplicar efectivamente la educación para la
salud, tenemos que comprender las necesidades actuales de salud de
las diversas poblaciones y las que tendrán dichas poblaciones en un
futuro.

A pesar de los avances conseguidos en la prevención y control de las



enfermedades transmisibles de los países en vías de desarrollo, estos
problemas continúan siendo prioridades justificables. Además, han
surgido nuevas enfermedades transmisibles como el SIDA,
constituyendo problemas de primer orden tanto en los países en vías de
desarrollo como en los desarrollados. Al mismo tiempo, los países en
vías de desarrollo están empezando a constatar aumentos en los
problemas de salud no transmisibles, que han afectado a muchos países
desarrollados en los últimos cincuenta años. Así pues, las enfermedades
cardíacas, la diabetes, las lesiones, el alcoholismo y la drogadicción y
diversas formas de trastornos emocionales y mentales y de angustia
están afectando también a los países en vías de desarrollo. No obstante,
en muchos países en vías de desarrollo los problemas de salud no
transmisibles no sustituyen a las enfermedades transmisibles sino que se
añaden a ellas, agravando -todavía más el desafío 17

.  Y en los últimos
años, los factores medioambientales que afectan a la salud - residuos
químicos y nucleares, deforestación, calentamiento del globo y deterioro
de la capa de ozono - se han convertido rápidamente en problemas
internacionales de primer orden. Por ello, la educación para la salud debe
enfrentarse a una gama de problemas cada vez más amplia en los países
desarrollados y en vías de desarrollo.

Estos cambios en los factores biológicos, sociales y medioambientales
que afectan a la salud y sus repercusiones a lo largo del tiempo han sido
denominados por algunas personas "health transition" evolución de la
salud. Esta evolución de la salud es el producto de cambios complejos y
continuos. A medida que los países y regiones consiguen reducir las
tasas de mortalidad y de enfermedades infecciosas, experimentan a
menudo un cambio en la estructura de edad de la población 19-20, que en
la mayoría de los casos tiene relación con una tasa de fertilidad y de
mortalidad en declive. Con el aumento del número de personas que
sobreviven hasta alcanzar la edad adulta, una porción cada vez más
grande de la población corre el riesgo de tener problemas de salud
crónicos, no transmisibles. Si bien las tasas reales de los problemas de
salud crónicos pueden estancarse o incluso disminuir, es probable que
aumente su importancia relativa frente a la tendencia a la baja de las
enfermedades infecciosas, transmisibles. Esta transición hace evidente
la influencia que tienen los estilos de vida y los entornos ya sea en los
países desarrollados como en vías de desarrollo.

El concepto de evolución de la salud no sólo ayuda a clarificar la
El concepto evolución diversidad y profundidad de los desafíos a los que se enfrenta
de la salud no sólo actualmente la comunidad internacional de educación para la salud, sino
ayuda a clarificar la que además ofrece una base para prever los efectos potenciales de los
diversidad y problemas antes de que se produzcan todos sus efectos nocivos y actuar
profundidad de los en consecuencia. Por ejemplo, muchos países en vías de desarrollo
desafíos a los que se están constatando fuertes aumentos en el consumo de cigarrillos 20-23. En
enfrenta actualmente la estas áreas, debería ser una prioridad importante el apoyo para la
comunidad introducción temprana de la educación para la salud en la escuela y en
internacional de otros lugares en los que se reúnen niños y jóvenes. También debería
educación para la hacerse uso de la educación para la salud para informar al público de los
salud, sino que además efectos engañosos de la publicidad del tabaco y sobre los beneficios que
ofrece una base para obtienen las industrias de cigarrillos. Es igualmente importante que la
prever los efectos educación para la salud defienda y fomente las políticas públicas que
potenciales de los desaconsejen el consumo del tabaco y proteja de los efectos nocivos del
problemas antes de tabaco a aquellos que no lo consumen. Así, desde una perspectiva
que se produzcan mundial, la comunidad internacional de educación para la salud debería
todos sus efectos reforzar dichas acciones aunando esfuerzos con otros grupos de defensa
nocivos y actuar en internacionales para promover estilos de vida sanos y crear entornos



consecuencia. (físicos, políticos, económicas y sociales) que apoyen la salud.

Por último, el concepto de evolución de la salud saca a relucir otra
realidad ante los responsables de la educación sanitaria: a pesar de
los esfuerzos de prevención primaria, habrá un número cada vez mayor
de personas ancianas y crónicamente enfermas o minusválidas que
necesiten tratamiento y atención médica. Las personas encargadas
del tratamiento y cuidados del paciente deberán adoptar las medidas
necesarias para asegurar que la educación para la salud forma parte
integrante del proceso terapéutico y de atención.

3. La Práctica de la Educación para la Salud:
    Responsabilidades/Competencias

Para lograr la máxima efectividad posible, la educación para la salud
debe ser planificada e impartida por personas de todos los sectores y
niveles de la sociedad, a saber, educadores de salud, trabajadores de
salud, maestros, padres y amigos. Aunque las tareas de planificación,
prestación y evaluación de la educación para la salud están relacionadas, a
menudo exigen competencias especiales. Un trabajador o trabajadora de
salud de la comunidad puede no necesitar grandes conocimientos sobre
planificación y desarrollo de programas, pero debería participar en el
proceso de planificación. Puede ser también que estas personas adolezcan
de una comprensión teórica y conceptual del proceso de modificación de
comportamientos, pero se les puede formar para que lleven a cabo con
eficacia las tareas claves de la educación para la salud 24-26.

Durante el último cuarto de siglo, varias organizaciones de profesionales
de la educación para la salud han formulado recomendaciones generales
sobre las competencias deseables en los responsables de llevar a cabo
la educación para la salud 27. Si bien hay que reconocer que constituyen
un modelo ideal, las responsabilidades y competencias que se enumeran
a continuación constituyen un nivel al que deberían aspirar dichos
profesionales :

- Conocimiento de los fundamentos científicos, teóricos y metodológicos
de la educación para la salud y de la promoción de la salud;
epidemiología (especialmente, social y del comportamiento); desarrollo y
organización comunitarios; teoría social, del comportamiento, educativa y
de las comunicaciones; y procesos y métodos educativos y del cambio
social.

- Conocimiento de la población y costumbres del área donde trabajan,
problemas de salud prioritarios que amenacen la calidad de vida de la
misma; condiciones de vida y comportamientos relacionados con dichos
problemas.

- Capacidad de obtener datos sobre las necesidades e intereses
individuales y de la población, lo que incluye información sobre las
condiciones sociales y económicas y el entorno cultural.

-  Competencia para aplicar, en caso necesario, estrategias educativas
adecuadas, que incluyen organización comunitaria, comunicaciones,
medios de comunicación, técnicas de abogacía y técnicas de marketing
social.

- Conocimiento de las fuerzas no sanitarias que influyen en el apoyo de
los programas de salud pública, a saber, factores organizativos y
administrativos, transiciones demográficas, cambios tecnológicos,
fuerzas políticas y económicas, y puntos de vista ideológicos y
culturales (religiosos, conservadores, socialistas).



- Capacidad de gestionar recursos humanos y económicos para
planificar, llevar a cabo y evaluar los programas.

Los estudios sobre la            -  Capacidad de planificar programas de educación para la salud que
educación para la salud        impliquen a diversos sectores de la sociedad, lo que incluye la
muestran que los                   colaboración intersectorial, la gestión y coordinación efectivas de
programas de                         múltiples organizaciones y grupos en el proceso de planificación.
educación para la salud
adecuadamente                     - Capacidad de comunicarse de manera eficaz y creíble con otros
planificados obtienen           miembros de un equipo de salud pública cuya experiencia se refiera a los
sustanciosos                         aspectos cuantitativos de fijar las prioridades de salud, controlar los
beneficios.                              cambios producidos en la misma y evaluar la marcha del programa.

- Conocimiento de cómo funcionan las organizaciones y burocracias y
cómo se trabaja en ellas, lo que incluye cuestiones de jerarquía,
supervisión y lealtad a la organización.

- Capacidad de liderazgo y competencia. para comunicar a los
responsables de las decisiones el papel, la función y los beneficios de
la educación para la salud cuando se planifica y lleva a cabo con
efectividad.

4. Elementos comunes de una educación para la salud efectiva

Los estudios sobre la educación para la salud muestran que los
programas de educación para la salud adecuadamente planificados
obtienen sustanciosos beneficios.

En estudios en los que la educación para la salud constituye el modo
de intervención principal o complementario, se ha demostrado la
obtención de resultados positivos en la reducción de determinados
comportamientos de riesgo 28-30 y en varios indicadores del estado de
salud como la morbilidad 31-32 y la  mortalidad evitables 33-36

. Tales
resultados positivos se han logrado en condiciones geográficas 37-39

étnicas y socioeconómicas variadas y en múltiples lugares, a saber,
comunidades 40-45

 escuelas 46-48 centros de trabajo 49-51
 y centros de

atención médica 52-53.

La educación para la salud efectiva no puede resolver cada problema
de salud ni debe situarse como una estrategia aislada e
independiente. No obstante, cuando se planifica con esmero y se lleva
a cabo adecuadamente, es un elemento esencial de una promoción de
la salud responsable y de la prevención, tratamiento y atención de la
enfermedad 54

. Los programas de educación para la salud que
funcionan comparten varias características técnicas y de gestión:

Ya sea en países en               Apoyo financiero - Independientemente de que la fuente sea una
vías de desarrollo o               subvención para la investigación o para un programa, una partida
desarrollados, la                    presupuestaria de un organismo, o las aportaciones colectivas de
educación para la salud        múltiples organizaciones, el éxito depende del acceso a los recursos
ha tenido éxito                       económicos necesarios para planificar, dotar de personal, realizar y
solamente cuando han          gestionar el programa. Las probabilidades de obtener apoyo fiscal
contado con voluntad           aumentarán cuando el personal del programa conozca los intereses
política, una estructura         políticos de la organización madre y haga un esfuerzo consciente por
organizativa sólida y             gestionar sus programas en consonancia.
servicios accesibles.

Apoyo político y administrativo - Ya sea en países en vías de
desarrollo o desarrollados, la educación para la salud ha tenido éxito
solamente cuando han contado con voluntad política, una estructura



organizativa sólida y servicios accesibles. Los factores clave son la
consecución de apoyo de alto nivel a la gestión y administración del
programa y una infraestructura de soporte que incluya personal y
recursos para todos los aspectos del programa y a todos los niveles. En la
mayoría de los casos, estos factores van asociados a la capacidad de los
líderes del programa de educación para la salud de comunicar a los
superiores los méritos del programa o actividad relativos a la misión de la
organización u organismo madre 56-57

.

Objetivos específicos - Los programas de educación para la salud
efectivos se dirigen a la consecución de objetivos específicos y
modificables. Tales objetivos pueden ser una mayor mentalización de la
población en cuanto a los efectos nocivos de un medio ambiente
contaminado y su consiguiente voluntad de exigir acciones correctoras, o
la disminución de la proporción de población que fuma cigarrillos, o el
aumento de personas que conocen y utilizan los servicios de salud. Al
mismo tiempo, los objetivos específicos deberían formar parte de un





enfoque integral, holístico basado en las necesidades de la comunidad.

Planificación esmerada l Seguimiento l Evaluación - Para que la educación
para la salud sea efectiva, ha de planificarse con esmero. Ello permite a
los profesionales seleccionar o diseñar estrategias de intervención adecuadas
a las necesidades y características concretas de la población diana; establecer
indicadores de la marcha del programa susceptibles de medición; introducir
ajustes al programa en caso necesario; y evaluar los efectos del programa.

Aplicación de múltiples teorías / modelos - No existe ninguna teoría
que por sí sola oriente el desarrollo, funcionamiento y gestión de un
programa de educación para la salud si éste tiene que ser efectivo. Las

La consecución de decisiones sobre la metodología, la aplicación estratégica, la gestión y la
apoyo de alto nivel para evaluación apropiadas se basan casi siempre en la aplicación
la gestión y complementaria de varios modelos de cambio social, del
administración del comportamiento, educativos, biomédicos y organizativos.
programa va asociada,
en la mayoría de los Colaboración intersectorial - El desarrollo y aplicación de programas
casos a .... la capacidad de educación para la salud efectivos requiere a menudo la colaboración
de los líderes del de múltiples organismos pertenecientes a diversos sectores, a saber,
programa de educación agrícola, laboral, agua, desarrollo urbano y energía.
para la salud de
comunicar a los Múltiples métodos - La educación para la salud efectiva combina una
superiores los méritos serie de métodos de intervención complementarios, a saber,
del programa o organización y desarrollo comunitarios, educación, desarrollo legislativo
actividad…            y político, marketing social, campañas a gran escala y una amplia gama

 de estrategias de comunicación de salud.

Protagonismo de los participantes - El principio de participación crea
una sensación de pertenencia al programa. Las personas que participan
a fondo en el programa tienen menos probabilidades de abandonarlo a la
mitad, aumentando así las probabilidades de que el programa consiga el
resultado educativo deseado.

Personal cualificado - Los programas efectivos son el resultado de una
esmerada planificación, de una aplicación creativa, una gestión acertada
y una evaluación precisa. Para influir sobre los responsables de las
decisiones de alto nivel y para ejecutar dichas tareas, el personal
necesitará capacitarse en terrenos como la negociación y la resolución
de conflictos. Las personas que reciban este tipo de formación deberían
ser las encargadas de planificar y apoyar a otro tipo de personal, es decir,
profesionales de salud, voluntarios y trabajadores locales de salud, para
asegurar la continuidad y la capacitación de todas las personas
implicadas en la realización de los programas y servicios de educación
para la salud.

Conclusión

En último término, la educación para la salud favorece la salud de las
personas capacitando a los individuos y grupos para conseguir los
objetivos fijados con respecto a su salud, mejora y mantiene la calidad de
vida, impide la producción -de muertes, enfermedades y minusvalías
evitables, y mejora la interacción humana y fomenta la autonomía del
paciente en el sistema de salud 55.





Para alcanzar estos objetivos, es decir, para conseguir avances en la
salud, los responsables de la educación para la salud deben trabajar para
lograr un público informado y un sistema funcional que responda a las
necesidades del mismo. Como queda reflejado en A Call For Action:
Promoting Health in Developing Countries 56 (Llamada a la Acción:
Promover la Salud en los Países en Vías de Desarrollo), cada vez existe
mayor acuerdo en que, para ser efectivos, los educadores de salud y
otras personas que aspiran a alcanzar dichos objetivos deberían hacerlo

un enfoque en el marco de tres estrategias principales:
responsable de la
educación para la salud Promoción de Ideas - despertar las conciencias y el interés públicos y
debería incluir planes empujar a las fuerzas sociales para que presionen para conseguir
para (1) aumentar la políticas públicas y recursos que apoyen la salud.
concienciación de las
personas fomentando Capacitación - dotar a las personas de los conocimientos y capacidades
el interés y la demanda, necesarias para tomar opciones positivas de salud y para actuar
(2) mejorar la individual y colectivamente en favor de una mejora de la salud.
capacidad de los
líderes comunitarios y Apoyo - alentar la creación de normas sociales sanas, de alianzas y
del personal del sistemas sensibles a las necesidades de salud y a las preocupaciones de
programa mediante una las personas y capaces de darles respuesta.
formación oportuna y
adecuada, y (3) alentar Cuando los responsables de los programas de educación sanitaria
la creación de alianzas actúan en el contexto de estos tres principios fundamentales, optimizan
y asociaciones con sus posibilidades de conseguir el objetivo de mejorar la salud y la calidad
otros sectores y grupos de vida.
organizados que
pudieran contribuir a Tanto si se trata de un programa integral de salud escolar, un proyecto de
mejorar la salud. suministro de agua potable y red de saneamientos o un programa de
 prevención de enfermedades crónicas de base comunitaria, un enfoque

responsable de la educación para la salud debería incluir planes para (1)
aumentar la concienciación de las personas fomentando el interés y la
demanda, (2) mejorar la capacidad de los líderes comunitarios y del
personal del programa mediante una formación oportuna y adecuada, y
(3) alentar la creación de alianzas y asociaciones con otros sectores y
grupos organizados que pudieran contribuir a mejorar la salud.

Los educadores de salud, en estrecha colaboración con los trabajadores
de salud, descubrirán que las actividades de promoción de ideas,
capacitación y apoyo social ofrecen un terreno común para crear las
condiciones y promover los estilos de vida que llevan a la salud.
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