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1.- INTRODUCCIO

Per establir una perspectiva de genere sobredeltiquespubliques, la

sanitat i | a sal ut de dones [ h omes

condicionants de salut presenten diéeicies en la forma '@mmalaltir
entre dones ihomes; si aqguestes difemcies $n consideradesen la
recerca i assistencia sanitaria, i ginstambé ateses i escoltades la
diversitatdi dent i t ats sexuals en que s

Condicionants de la salut

La salut es va consider&om absencia de malaltia en las primeres
definicions de la Organitzacié Mundial de la Salut (OM&)nalaltia es va
definir com una desviacié de la nornimologica, amb una etiologia
especifica. Malalties en abstracte, sense relacio amb les conslideonida

i treball, ni a la culturala etnia, la classe social, ni al medi ambient. Pero
aquesta definicié de malaltia causader pina etiologia unica, es contradiu
amb la realitat, ja que la salut dedssers humanglels organisme humans
esta sotmesa awombrosos condicionants que actuen al mateix temps,
amb di ver sos graus d intensitat
muatuamenti que tenen comaa resultat les alteracions de la salut fisica o
mental.

A meés, guests condicionants actuen de forma diferent el cos de dones
i homes, amb consequéncies distintes, segtedat, la nutricid, la classe

social, el treball que fagi les relacions socials que estableixin . Fins fa uns
vint anys la majoria’dstudis de recerca en ciéncies de la salut no incloien

aguets matisos ddrencials, i per tant el patréd‘estudi aparentment

est a

q

“neutre” es basava en estudis que e

constituides només amb homes.

Per poder tenir en compte la diversitat de condicionants en el moment de

analitzar elsproblemes de salut individuals o per dissenyar protocols de

recerca, el nostre grup’idvestigacio del PROGRAMA DONES, SALUT I

QUALITAT DE VIDA del CAPS, va decidir seguir el mogbesr qastudiar

les consequéncies déestres fisic i mental, va dissy a | "'@qui p

investigadors del Instituto Karolinska, liderat per la Dra. Marianne

Frankenhauser. Les seves conclusions han obert un ampli camp i han
demostrat que en la salut de dones i homes, pesen més els condicionants

del mateix treball, sigui el remmerat o el domeéstic, junt amb les
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demandes excessives i el suport social per realltzgue les diferéncies
psicologiques i biologiques entre els dos sexes.

Les diferencies s’han de visibilitzar

Una dada objectiva diferencial que va ser motiandliss en profunditat

en elSimposiunde Dona, Salut i Qualitat de Vidaltey 1990 celebrat a
Barcelonags la difeéncia en la utilitzacio dels serveis sanitaris. Una major
utilitzacié dels serveis hospitalaris per part dels homes, i una major
utilitzacié dels serveis assistencials lantatoris ger part de les dones en
aquells momentsEls homes presenten amb més frequéncia patologies
agudes que han de ser ateses als hospitals (pneumonies, llagues de
estomac etg i les dones presenten més patologies coieis i les seves
principals demandes al sistema sanitari es relacionen amb el cansament i
dolor a alguna part del cos.

Lois Verbrugge va ser la pionera, en el terreny de la investigacié de les
diferencies en mortalitat entre dones i homes, assenyalant migor
prevalenca de malalties croniques, entre les dones. La seva major
contribucié va ser demostrar que el fet questat percebut de salut fos

més pobre entre les dones respecte als homes, era degut a aspectes
psicosocih s como el s eid é e digioi Bent@edsqgdea at ur
diferencies biologiques innates.

La ciéncia que havilomgpoetr al e&tsseqg e ae s
huma hahagut decanviar els seus paradigmes i comencar a reconeixer

gue hi ha difeéncies entre dones i homesn la formad * e mmadlea |l t i r
manifestar els simptomes, en las causes del dolor, en la prevalenca de
determinats diagnostics, i en el metabolisme de farmacs, que tenen
formes diferents d’  actuar segons el
amb la fase deticle menstrual. Erditima decada del segle XX, les dones

han comencat a ser estudiades com a persones, a més deéssens
reproductor s, i es comencen a fer
seves especialitats.

\Y

L’abséncia de dones en las cohorts de recerca és una nova forma de
discriminacié?

Discriminacid,és I a c c liefécte alestablir diferéncies socials, racials,
sexual s, segregant i donant emwiesacte d
En la recerca medica els primers biaixos de geabjectivats han estat

I'exclusié de les dones dels treballs de recerca en els que es basa
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I'assisténcia la docéncia actual, i la manca testudi diferencial del

resultats segons el sexe, deixant de fer analisis des de la perspectiva de
genere. Ja quéassistencia sanitaria, i en concrigténcio primaria, basa

la seva ciéncia i actuacié en la @ridia cientifica, la manca de recerca

sobre la morbiditat diferencialj la visi6 androcentrica que tenen a

“ 1’ h @omea” norma, ha esbiaixaaiencidquotidiana de les dones, a

les que s’  atenia a vegades en unitats
como si aixo signifig@s una atencié integral a les dones. La rigidesa de la
Visi 6 centrada només en | > home ha p
diagnosic, tant per considerar que emmalalteixen igual homes i dones

(quan hi hadiferencieg com per considerar que rmoden tenir problemes

similars o bé por no tenir en compte els condicionantsgdsicosocials de

les malaltes Tambeée s’ han menera eniels mbétodesi x o s
d’exploracio, en la valoracio de la normalitat en les analisis clinigees,
laplicaci 6 de terapies. Des de |’ any
d’ nivestigadore&ges va impulsar la inclusié de les dones en els assajos
clinicsi el rigor cientific aplicat #estudi dels problemes més prevalents

entre les dones.

El génere invisibilitza?

Sexe | genere nodA sinonims, encara que a vegades la literatura

angl osaxona pugui S U laslLb perspectiva da na p a
generei la paraula genere ha nascut dssIciencies socials per identificar

com els estereotips arriben a condicionar les conductes, i tambégsie |

ciencies psicologigues que han compr com s’ han esbi a
construccions de la subjectivitat de dones i hanpals estereotips en els

que han viscut submergits en el si de les families, de ledessde la

societat.

Perd a vegades la paraula génere pot encobrir lesatfitees. Génere no

és sinonim de dona, i a vegades el concepte de génere es converteix e

una nova maner a d’ ensies,t enalgupsadisduraos esd e | ¢
substitueix la paraula sexe, o dona per genere. Una vegada meés la
clarividencia de Marcela Lagardes ajuda a definir la situacio:

“Es creu que amb dir génere s'adquireix pder de magia una visio
particular. Fins i tot esta en voga aplicar receptes de genere a politiques
institucionals, després d'haver apres en cursos de quatre hores ... El treball
sota la perspectiva de genere arriba a ser experimentat com una concessio
a les donestenir-lesen compte, anomenades, gastar recursos en elles,
distreure amb elles ja que no son significatives ni realment importants. El
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que esta clar en el fons és que les dones no han de ser part dels esforcos
institucionals economics i politiague el desenvolupament i la democracia
sén assumptes masculins. Encgree s'aconsegueixi visibilitzar les dones
descorrent un petit vel de la seva opressid i exclusio, gairebé mai
s'aprofundeix en les causes que les han originat. S'intenta passar de
puntetes sobre l'origen per no tocar res de les fonts de domini que han
originat I'opressio, per no plantejar ni promoure canvis generics en els
homes, ni en les institucions que aquesthan creat..

El concepte génere és pot fer servir precisament en cdetfa visibilitat i
participacio de les dones en la vida social, cientifica i academica. Tot depén
del sentit de l'accio dels investigadors i investigasboper utilitzarho, i
perque no amaguesdiferencies.

Aquesta és la gran assignatura pendent pemigestigacio de la salut de

les dones: introduir la variable de la diferencia sexual en el cor mateix de la
recerca teorica, demostrant pas a pas els biaixos de la pretesa neutralitat
RS 1 OASYOAlI O0A2YSRAOI 2FAOAdst & 9f
condiciones socials, laborals o ambientals com factorgistede les
malalties de dones i homes i concentrar als pressupostos de recerca en
I'estudi del genoma huma, és un primer biaix que hauriem de combatre
per evitar una nova invisibilitat dels atinionants de lI'emmalaltir dels
éssers humarss

2.- MODEL DE CONDICIONANTS DE LA SALUT: BIO-PSICO-SOCIAL-
MEDIAMBIENTAL

Per poder tenir en compte la diversitak ccondicionants en el moment

d analitzar els problemes de salut individuals o per disseny@pgolsde
recerca, e investiga@ot del PROGRAMA DONES, SALUT |
QUALITAT DE VIDA del CAPS, va decidir seguir el mqaberepstudiar

| es consequameisesfide c | ie mental, vV a
d’ i nvest i hpsitdtoKarsinskd, eliderat’ per la Dra. Marianne
Frankenhauser. Les seves conclusions han obert un ampli camp i han
demostrat que en la salut de dones i homes, pesen més els condicionants
del mateix treball, sigui el remunerat o el domestic, junt amb les
demandes excssives i el suport social per realitzay que les diferéncies
psicologiques i biologiques entre els dos sexes.

"No es pot separar la percepcio de salut, la sensacio subjectiva d'estar bé,
deWy 2 taN&R ,0deQdlcultura en que estiguem immersos. Fetsos
occidentals la cultura de salut ha estat associada a la ingesta d'alguna o
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moltes pastilles, cultura que com veurem meés endavant ha estat
encoratjada per una potent industria farmaceutica. Pero en altres cultures,

més animistes, la salut pot estassciada a determinats cerimonials, a

danses, a la beguda de determinades tisanes, o la practica d’harmonia
corporal mitjancant l'acupuntura, la meditacio o el dejuni com en la
pradica de la medicina oriental .®robarse b&és trobarse amb un

mateix oamb una mateixa, i la practica d'aquesta trobada és segurament

més facil com més holistic sigui l'acostament cap al propi cos, ple de
LR2GSYyOAlLfa RS alfdzi A Syg@g2fald RS NRAZ
Un condicionant global de saJuamés c la culturaés el med ambient,

ques’ ha pogut relacionar amb forca des
insecticides, derivats dels ftalatde la pol-lucio del aire amb particules

petites, i contaminacio déaigua i aliments, a la salut de dones i homes i

en el increment d cancer, en especial el de mamaeen b interferénciaen

el desenvolupament dels fetus i de la infancia.

SALUD BIO-PSICO-SOCIALY MEDIO AMBIENTAL. Adaptado
M.Frankenhauser & U.Lundberg

Pauuna i
Grafico de condicionantes de salud y factores atenuantes

GENETICA
MOLOGIA

- MEDIO AMBIENTY

Exposicién de las diferencias en salud entre mujeres y homivedis-Liobet,
Carme. Mujeres, salud y poder 2069)

Els condicionants de la salafecten a éssers humans que tenen una
genetica, biologia, fislogia, endocrinologia, i unasigologia diferents, no

nomeés entre dones i homes, sind també entre els dos grups generics dins
seu pels condicionants queéspossiplesen |
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gue | ' op enlés nmarefestacdohs biologiques. | afecten a uns
organismes que tenen una historia personal i una biografia, que ha
condicionat la seva personalitat, creences, actituds i formes de percepcio,
depenent de la famiiaeng@ ha vi scut, i de | " esco
han desenvolupat el seu aprenentatge.
per part de les dones a la cultura patdal, és realitat des del momedel

naixement, i poinfluir també durant el desenvolupamefdétal. En tot cas

| ' autoesti ma baixa ha estat una const
totes les classes socials i de totes les cultures amb major o menor
intensitat, perque la ideologia dominant mai les ha valoMai podran

ser homes, la seva faltde penis és la seva imperfeccid. A més a més de

no ser valuoses ni valorades, en molt diverses religions i cultures
existeixen mites que les fan sentir culpables, de qualsevol asagque
s’esdevingui en una societat

Partint de molt avall han de temda ser perfectes, a complir amb el desig

de | Altre, per a poder ser acceptad:e
gue sigui possible, ja que no tenen valor. Se senten obligades a seguir un
model, un model de perfeccio, sigui moral com en la infaneiendltes va
seraconseguiuna puresa virginal, o el model imposat socialment i al final

autoi mpos at d unes f or mes corporal s d
obeei x al s manad a&tr 1 -sbdaall del'iquetdnea del ser la

feminitat. El fet de persegusempre models de perfeccio les condueix a
situacions d’'alt estres mental, ja ql
gue fan, han de demostrar sempre en les seves tasques que valen molt

més que els homes per a ser socialment acceptades, | hangtstar una

baixa valoracio social i familiar de totes les tasques que realitzen.

La sensacio de culpa constant i la persecucidicoatlad * un mod e | d
perfeccid son dos greus condicionadesla salut mental de les dones

Sobre aquest organisme, amb unatahicos i ment, perd que es tendeix a
analitzar per separat, incideix la cultura, el medi ambient, i les condicions
de vida i feina.

En les demandes de feina també existeixen diferéncies entre dones i
homes. Les demandes de feina que reben les dones ssnestressants

que les dels homes, amb llargues jornades de feina sense fi, si només
treballen a casa, o amb doble jornada laboral si tenen una feina
remunerada. Els factors estressants de les demandes laborals es deuen, a
més a meés de les dificultats ladals intrinseques, a altres factors
acompanyants, deguts a la discriminacio laboral amb salaris més baixos
per |l a mateixa feina, a |l es feines



quedars e sense res, o a haver d’'accept a
tenen poca autonomia i possibilitats de control, per la qual cosa el seu

horari i capacitat de decisid queda totalment absorbit per les necessitats
laborals. A més a més, el seu rol de cuidadora la sotmet durant tota la
seva vida a | a esymadalts,danceahs), cosasque(lf i | | s
impedeix prendre decisions sobre el seu futur, i gaudir de temps propi.

L’ assetjament sexual i | " assetjament
freqUentsentre les dones en totes les professions i nivells laborals i son
unade | es causes invisibles d estres
fisiques de salut.

Aquests factors estressants podrien ser modulats o equilibrats si existissin
mecanismes de suport per a la discriminacié que suposa la doble jornada,
com s er i atdd servers sacialsttem escoles de primera infancia,
flexibilitat de | " horari escol ar d’ e
persones grans i malaltes, i també si es pogués incrementar la
coresponsabilitatfamiliar, i tots els membres adults de ldamilies

col -l aboressin d una o altra for ma i
domestiques i de les de cura. Pero per ara, i malgrat excepcions, aquesta
coresponsabilitatqueda en el terreny de la utopia en la majoria de les
familiesde tot el mon.

3.- PLANS DE SALUT AMB PERSPECTIVA DE GENERE:

Els plans de salut haurien de partir de les dades reals de mortalitat i
morbiditat i de les causeque determinen o condiciond'gstat de salut i

la qualitat de vida de les dones. Els plans de salut haugessthblir les
prioritats politiques, organitzatives i les liniestratégiques per prevenir,
promoure iassistirbe la salut de les dones.

Lesliniesestrategiquesdun Pl a de salut per |l es do
grans trets:

V Tipus de prevencio realno medicalitzadora de la salut de les dones a
cada etapa de la vida.

V Tipus de promocio de salut rassistencialistani medicalitzadora de la
salut de les dones a cada etapa de la vida.

V Lluita contra invisibilitat de la salut de les dones, de les causes d
morbiditat, mortalitat i dels factors de risc diferencials.



V Mi | | or a rprintariaa éspeniaitzadlagque tingui en compte les
diferencies.

V Millorar las capacitats delsrofessionalgde salut en la formacié sobre
les difeencies.

V Estimular la recercan la salut de les dones.

V Avaluacio dels resultats de les intervenciomiblmues destinades a la
salut de les dones i de la sesféciencia

La investigadora en temes dgnereRosana Peir@a realitzar un estudi
per examinar lasensibilitat de genere en les politiques formulades als
plans de salut de las Comunitatsitonomesd Espanya que el tenien
disponible a’any 2004.Def i nei x “sensi bilitat
gue els plans de salut tenen en comgte’ e x i det gemereicama
categoria de relacid i com desenvolupen accions pearinorar les
desigualtats de salut deguda al génere. Rieo va valida un quiestionari
per la revisio sistematica dels plans de salut, per avaluar la seva
perspectiva de genere.

Questionari per a la revisio sistematiaie la sensibilitat de genere:

Es descriu la situacié general dels determinants socials comparats amb els

problemes de salut desagregaer sexe?

Entre els principis i valors, reduir les desigualtats o especificament les de

genere és un dels eixos?

Entre els objectius generals, ¢s'esmenta la reducciéo de desigualtats o

especificament les de génere?

Continguts operatius:

En els problemes de salut prioritzats

En la descripcio de la situacio de salut:

Descriu el problema de salut desagrepear sexe?

En la inérvencio:

Proposa objectius especifics per a la reduccié de les desigualtats de génere

en la poblacié?

Proposa linies d'actuacio per a la reducci6 de les desigualtats de genere en

la poblacio?

Proposa objectius especifics i linies d'actuacio per a grepsubsid social?
En els entorns per a la salut:

En la descripcidé de la situacié de salut, descriu la situacié de salut en

I'entorn especific desagregada per sexe?
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En la intervencio:

Proposa objectius especifics per reduir les desigualtats de genere en la
poblacio?

Proposa linies d'actuacio per reduir les desigualtats de génere en la
poblacio?

Proposa objectius i linies d'actuapiér a grups d'exclusio social?

En els objectius de suport al desenvolupament del pla

En la descripcio de la situacié de salut:

Descriu la necessitat del seu desenvolupament i les seves implicacions
respecte al génere?

En la intervencio:

Proposa objectius per al seu desenvolupament amb implicacio de genere
per a la poblaci6?

Proposa linies d'actuacio amb implicacions de genere jgepablacio?

Proposa objectius especifics i linies d'actuacié per a grups d'exclusioé social?
En capitols especifics

Inclou un apartat sobre salut reproductiva?

Inclou un apartat sobre salut de les dones en poblacié general?

Inclou un apartat de poblacio ewsa amb objectius i linies d'actuacio?

Sabem que la construccidun Pla de Salut també es pot fer a nivells
inferiors als tbna ComunitatAutonoma i que egpodriaaplicar junts amb
altres I nstr ume’nrn Bla de@ salut delles Wonesadei 0
Bacelona.

Sabem que per fer un Pla de Salut ens basem amb els estudis
epidemiologicsprevis que hem realitzat. 08 dades que s® objectives

pero que nonecessariament so complertes, ja que es poden basar en
formes de recerca o de fer enquestes limitadesl& seva captacio de la
realitat. Mc Kinlay ja va advertir faé@sde 20 anys analitzant édgaixosde
genere en lanformaciésolre malalties cardiovasculardes done des de

| * at @rmmaria & especialitzada que segons els objectius que es
determinin i les formes en que estiguin reemborsats podrem captar mes
diagnostics i factors de risc.

“La comprensié epidemiologica és incompleta si la influencia del sistema
social en l'ambit estadistic no esta reconeguda adequadament. Al
tradicional triumviratd'agent, hoste i medi ambient, una quarta influencia
pot ara ser afegida des de la perspectiva de géenere que és la contribucié
des del sistema social, com les politiques de reemborsament dels
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governs, les prioritats organitzatives les variables de condu& dels
proveidors de salut(McKinlay 1996

Si el complement salarial dels metges i metgesses, i del personal
d’ i nf eesnfa mpeér aobjectius que no queda clar de quins
responsabilitat, i per exemple es prioritza la determinacié del colesterol en
sangcom a factor de risc, i no es valoren altespectesde morbiditat, no

ens pot estranyar que al final delprocés diagnostichi hagi un gran
invisibilitat de Igpatologiaque es predominant entre les dones.

No queda clar qui per quees determinen uns gbctius, no hi poden
participar elsprofessionalssue el s han d’' aplicar, i |
si tenen alguna perspectiva de genei2i ns de Ptimaatels nci 0
objectius prioritzats &n el control de riscos cardiovasculars concretats
amb el coleterol (un factor & risc) i la pressid arterialurfa dada
objectiva). Segons els objectigspiaixem les estadistiques geevalenca

de les patologies, que desprésnstecollides en les enquestes de salut. La
consequenciapractica es que acabem medicalgat un factor de risc,
tractant amb medicacié el colesterglestatines) i1 fent que sigui un dels
primers farmacs receptats a la ciutat de Barcelona. Podriem intentar un
canvi a la ciutat de Barcelona?

PROPOSTES:

Incloure la Declaracio déAMS sobre ldntegracio de les politiques de
genere en el sistemes de salut ( Declaraci6 de Madrid) a lesgpest
publiques de la ciutatMeurea AmnéxSalud comunitaria con perspectiva
de gener

Analitzar épla de accieomunitariaals barris amb perspectivde genere.

Propostes testudi de la situacio de la ciutat tenint en compte la Xarxa de
dones per | a Salut que agrupa a | a me
manera estan treballant en aspectes de la salut de les dones.

Propcsta de formacio de seigie s entre xarxes de prof
primaria,infermeria psicologia i entorns assistencials.

Construir sobrel * e x p edeilas IC€ iIAAmb major sensibilitat de
genere en els seydansde Salut.

Analitzar les politiques degpagament de suplementger objectius
assistencial s @imar@aieespeaalitzada. Qdi’'i eomesn c i 6
defineixen et objectiusde pagament? Existeixen objectius que tinguin en
compte la salut de les dones?
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Rendiment de comptes del resultat dels objectius assistencidbs les
millores de salut obtingudes, sense increment de la medicalitzacio.

Realitzacio de cursos de formacio de professionals sanitaris i sociosanitaris
amb perspectiva de génere per millorar la variabilitat de les conductes del
proveidors de salut.

Anditzar I e x p e rdelsaatiersi da rectlida deindicadors dequalitat
assistenciaamb perspectiva de genere desenvolupada a X#Aenerica
Llatinaper Marisa Matamafa

4.- MORTALITAT DIFERENCIAL

La primera causa de mortalitat de les dones de tahéh ésde mitjanala

cardiopatia isquéemicaseguida d a c c9 \hsculars cerebralsegons

| >informe de |l a OMS 200%onsindcae | a s
guadre seguentels paisosamb ingressosbaixos la primera causés la
Insuficienciarespiratora i la segona<lacardiopatiaisquémicaseguida

de malaltiediarreiques Alspaisosd " i ngr essos mitjsans | a
| tcalentvascular cerebral seguida aardiopatiaisquemica Als paisos

d ' i rso3 altslesprimera causa de mortalitasdacardiopatiaisquémica
seguida d’accident malated uUAbBz heiemerr al
demencies

Tt Ot WS TV B DS Cal N0 SRS aparncdes i peroda raonal i
Tt cawsas e difencisn ealte Tas maferes por grapes de fag

(nden Carma Mugries feles)
1 Codoptia muéemca 2] 158
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L] Mizhaamar y obras deminiias
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-inom puimirir ¥ raguitbronguel
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SERAEREERES
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Al crometd
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Lacausa de mdalitat entre dones a la ciutat de Barcelonaspona les
caracteristiquegjue OMS defineix pepaisosd ’ i ngr es s alts, mi tj a
encara que lacardiopatiaisquemicano esta entre les dues primeres

causes de mortalitat, com indic®MS per altrepaisosdel non. Caldra

i nvestigar | a p o 94id de ilatardiogatiaisgd€émican i nf r
entre les dones de la ciutat, oder introduir en els objectiuassistencials

un millor diagnostic de la malaltia que pot tenir manifestacions
simptomatiques diferents entre dones respecte als homes (Veurgean

sobre Riscos Cardiovasculars).

Lesperanca de vida en néixer de les donda eiutat sha incrementat en

dos anys en els ultims deu anys passant de 84,4,a 86,7 alyslels
homes en tres anys en el mateix periode, en el que ha passat de 77,1 a
80,5. La difegncia desperanca de vida entre dones i homes que era de 7
anys i migal 2005 halisminuita 6,4 anys al 2014.
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Taula 3. Evolucié de les taxes de mortalitat, mortalitat prematura i
esperanga de vida. Barcelona, 2005-2014".

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Homes
Defuncions

8.342 7.664 7.758 7.483 7.455 7.439 7.258 7.572 7.194 7.238
Taxa brute
per 100.00C 1.087 1.020
hab. 9 989,5 il 965,7 958,4 970,1 942,1 984,3 939,9 946,7
Taxa
estandarditz
add X 1453 1.313 1.318 1.251 1.220 1.188 1.133 1.164 1.084 1.076
100.000 hab. ,9 2 7 1 5 3 A4 ,0 2 3
Taxa APWF
estandarditz 5.011 4.526 4.434 4.001 3.953 3.971 3.594 3.617 3.306 3.338
add 2 0 8 7 9 6 8 1 5 9

Esperanca d
vida en77,1 783 783 79,0 79,2 79,2 80,0 79,9 80,7 805
néixer

Dones

Defuncions
8.577 7.975 8.130 8.232 8.196 7.848 7.938 8.325 7.905 8.006

Taxa brute
per 100.00C 1.014

hab. 5 932,8 964.6 964,5 957,9 921,1 934,0 979,2 931,6 943.3
Taxa

estandarditz

add  per

100.000 hab. 790,0 715,4 715,4 712,0 692,7 650,3 634,0 655,7 611,0 607,8
Taxa APWF

estandarditz 2.067 1.951 1.941 1.959 2.004 1.918 1.790 1.943 1.625 1.684
ada’ 5 7 0 2 6 9 3 5 0 1

Esperanca d
vida en84,4 854 852 852 853 859 86,2 857 86,6 86,7
neixer

Font: Registre de mortalitat. Agéncia de Salut leéldie Barcelona.

Notes:!Les esti macions dels indicadors d’'evolu
respecte a informes anteriordLa poblacié de referéncia per a estandarditzar les taxes
ha estat |l a poblaci 6 de Bar ¢ padré manicipald’ h o me s

d’ habi t an*RVP:dmys$ potBn@idlside vida perduts entre 1 i 70.anys
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Taula 4. Evolucié de la mortalitat en la poblaci6 de 15 a 44 anys. Taxes
estandarditzades’ per edat per 100.000 habitants de 15 a 44 anys. Barcelona, 2005-

2014,

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Homes
Suicidi 111 70 79 69 83 91 98 89 79 97
N 40 26 29 25 30 33 35 32 27 32
Sobredosi 134 113 79 3,7 10,2 101 7,0 7,0 40 3,1
N 49 43 29 13 39 37 26 25 15 12
Lesions peaccident de
transit 10,6 72 82 49 50 44 47 49 47 6,0
N 36 25 27 16 18 15 15 16 16 19
Sida 84 65 52 40 33 49 32 18 28 0,8
N 30 24 19 15 13 19 12 7 11 3
Malaltia isquemica de
cor 57 47 36 24 49 26 21 28 29 20
N 20 17 13 9 18 10 8 11 10 8
Cirrosi 31 41 31 22 24 19 18 26 18 0,9
N 11 15 11 8 9 7 7 10 7 3
Totes les causes 104,0 87,1 82,4 69,7 70,8 71,2 63,6 63,1 52,3 54,6
N 371 315 291 251 264 258 228 228 189 188
Dones
Cancer de mama 48 33 52 40 27 61 2,7 24 32 47
N 17 12 19 15 10 23 10 9 12 18
Suicidi 39 37 39 20 58 17 41 45 36 24
N 13 13 14 7 21 6 15 14 11 7
Sida 31 20 22 16 08 05 1,7 03 0,0 0,3
N 11 7 8 6 3 2 6 1 0 1
Malaltia
cerebrovascular o6 1,7 18 08 05 06 1,7 05 0,0 05
N 2 6 6 3 2 2 6 2 0 2
Cancer de pulmo 14 28 11 11 11 14 11 13 18 0,8
N 5 10 4 4 4 5 4 5 7 3
Cirrosi 14 19 03 08 13 19 11 05 06 0,3
N 5 7 1 3 5 7 4 2 2 1

16



Totes les causes 47,6 42,6 43,5 38,7 41,7 36,6 354 36,9 26,9 32,8
N 167 152 154 140 149 132 124 127 95 113

Font: Registre de mortalitat, Agéncia de Salut Publica de Barcelona.

Notes:* La poblacié de referéncia per estandarditzar les taxes ha estat la poblacié de
Barcelona (d’ homes i de dbheb)tastEeesde 200
estimacions dels indicadors d’ evolucié pod
informes anteriors.

Taula 5. Evolucié de la mortalitat en la poblaci6 de 45 a 74 anys. Taxes
estandarditzades’ per edat per 100.000 habitants de 45 a 74 anys. Barcelona, 2005-
20147,

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Homes

Cancer de

pulmo 193,0 189,8 184,2 174,2 160,5 168,3 160,7 147,9 157,6 158,9
N 465 458 436 411 376 391 379 347 373 383
Malaltia

isquémica col 132,8 117,6 109,3 104,1 102,9 107,6 92,8 105,7 87,7 90,2
N 315 279 254 243 237 254 211 241 207 217
Cancer color 51,7 52,7 50,8 40,2 46,6 450 50,8 43,6 43,6 48,6
N 123 124 117 93 107 101 116 101 100 116
Cirrosi 409 435 388 339 40,6 429 363 39,0 31,1 331
N 100 107 96 83 100 104 87 96 78 85
Malaltia

cerebrovasc 57,2 57,5 43,4 446 48,1 43,4 354 39,7 28,0 295
N 134 134 100 106 108 98 78 93 64 72
Totes les 1.264, 1.172, 1.131, 1.065, 1.046, 1.067,

causes 7 8 7 3 6 6 985,4 958,2 951,7 949,1
N 3017 2793 2662 2501 2436 2467 2265 2230 2229 2279
Dones

Cancer mam¢ 45,9 46,0 453 498 40,8 46,6 43,1 350 434 36,1
N 138 138 133 146 121 136 126 104 128 108
Cancer de

pulmo 30,6 26,1 281 330 328 397 352 352 383 37,8
N 92 78 83 99 96 117 104 105 113 114
Cancer de

colon 25,0 26,2 25,1 276 196 20,3 224 255 26,6 21,8
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N 74 77 74 80 57 58 62 72 76 64

Malaltia

cerebrovasc 22,4 18,3 194 270 23,8 21,0 189 23,1 19,2 18,3
N 68 54 57 76 68 60 53 64 54 52

Malaltia

isquemica col 27,5 23,3 235 184 16,0 190 154 183 189 157
N 82 68 66 53 44 53 42 50 52 45

Totes les

causes 493,6 435,0 439,5 467,2 438,0 440,3 421,4 422,1 413,9 391,9
N 1473 1284 1278 1353 1255 1255 1189 1199 1182 1149

Font: registre de mortalitat, Agencia de Salut Publica de Barcelona.

Notes’ La poblacié de referéncia per estandarditzar les taxes ha estat la poblacié de
Barcelona (d’ homes i de dones) , sélpsns el
estimacions dels indicadors d’ evolucié pod
informes anteriors.
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Taula 6. Evolucié de la mortalitat en la poblaci6 de més
estandarditzades’ per edat per 100.000 habitants de més de

de 74 anys. Taxes
74 anys. Barcelona,

2005-20132.
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Homes
Malaltia
isquemica or 870,8 817,0 867,9 860,8 769,7 671,5 661,0 835,7 676,0 622,5
N
470 443 486 498 462 421 424 547 459 427
Bronquitis,
asmaMPOC 758,3 645,0 621,5 554,0 635,5 491,5 495,8 555,0 469,4 3955
N 395 343 348 313 379 304 321 368 319 259
Malaltia
cerebrovascu
lar 767,1 687,9 657,4 552,2 570,3 503,2 480,4 467,4 474,7 434,3
N 398 370 361 314 338 312 306 307 322 300
Cancer de
pulmé 4477 475,0 498,7 511,7 451,1 497,7 462,0 423,9 455,3 395,5
N 258 276 304 315 285 325 309 285 305 259
Demeéncia
senil 381,3 388,7 356,7 323,3 329,8 343,8 346,7 385,3 394,1 416,6
N 258 276 304 203 216 214 216 246 261 286
Totes les
causes 9303, 8324, 8542, 8168, 7937, 7535, 7324, 7734, 7026, 6930,
9 3 4 0 8 9 8 7 7 4
N
4911 4519 4765 4691 4724 4674 4728 5086 4757 4736
Dones
Demeéncia
senil 397,2 379,5 358,2 349,2 340,7 358,3 362,1 416,6 376,5 400.9
N 500 488 476 486 499 539 577 679 627 698
Malaltia
cerebrovascu
lar 604.5 497,4 5445 489,4 439,5 389,3 353,5 385,8 344,0 339.2
N 720 618 700 639 604 547 526 575 521 530
Malaltia
d’ Al z h 267,4 270,1 308,0 286,5 291,5 309,4 356,0 355,5 323,4 371.7
N 317 332 393 371 394 437 515 527 508 574
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Malaltia

isquémica de

cor 489,5 400,9 350,4 404,7 354,9 318,2 301,1 356,5 318,8 259.4
N 584 496 449 571 483 443 450 529 499 417

Insuficiéncia

cardiaca 447.0 380,5 373,5 341,7 267,0 228,5 245,3 262,3 198,8 201.4
N 552 491 495 467 376 339 389 411 323 329

Totes les 5779, 5272, 5259, 5139, 5034, 4640, 4558, 4755, 4390, 4421,
causes 7 0 6 7 3 7 6 0 4 0

N 6909 6508 6673 6708 6756 6433 6601 6969 6602 6724

Font: Registre de mortalitat. ASPB. Agencia de Salut Publica de Barcelona.

Notes:* La poblacié de referéncia per estandarditzar les $aha estat la poblacié de
Barcelona (d’ homes i de dones) , sélpsns el
estimacions dels indicadors d’ evolucié pod
informes anteriors® MPOC: malaltia pulmonar obstructivnica.

La taxa de mortalitat estandarditzada (TME) per edat correspon a la xifra
de defuncions (expressades per 100.000 habitants) que es registrarien en
un territori segons la taxa de mortalitat per sexe i edat propies i amb
I'estructura per edat d'una gblacio tipus o estddard. Aquest meétode,
anomenat estandarditzacié directa, calcula la taxa com la mitjana
ponderada de les taxes de mortalitat per grup d'edat, on els coeficients de
ponderacié sén una poblacio de referencia estandard.

Sgons el Registral e Mortalitat, | " any 20114 €
defuncions de persones residents a la ciutat de Barcelona, 7.238 homes i

8.006 dones. La taxa de mortalitat va continuar la tendencia decreixent

dels anys anteriors, tant en homes com en dones Per contrapitalitat
prematura va experimentar wun || euger
tot i que la tendéncia dels darrers anys és decreixent.i ncr ement er
els 451 74 anys es de predomini entre dones, pepeiit increment de

cancerde pulmopero especalmentper causes no especificades.

Les causes principale mort per aquest grup’ddat de 45 a 74 anys, es

detallen en e quadres a continuacibgu consten a |’ I nforr
2015del * Ag e nc i ablica de Bareelonat Entie @lsrhes les tres

primeres causes soelcancerde pulmd, bronquis i traquea, @ardiopatia

isquemicai els tumors de budells gros. Entre donesaicerde pulmo,

supera en tres casos al de mama, seguits per els tumors de budell gros.

Les causes de mortalitatno espediques o que inclouercauses mal
definides, s@ sovint de predomini entre dones, proporcionalment al
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nombre total de motal i t at en t ot s epbesdO & r es
especialmentistant en la mortalitat de dones de 45 a 74 anys. 766 dones

en front de 76 lbbmes en que la causa de mort no ha estafisada per les

tres principals causegixosuposaria que €b6,67 % de les dones mortes
aBarcelonad i ns | a f r aomgidararidmmertdlitat prematuea,

més de la meitat, no ho serien per les principsasises de mort per les

que estem intetant fer prevencié activaPer tant requeria un estudi
especifide | es causes d’  aquest increment

A catinuacio les afirmacions entrecomilladesnsde I'Informe de salut
provisional 2@ Jakhit Pdbéca de’Barcelena ¢ lesanotes en
cursiva reflexional respecte:

1.“L" any 2014 |l a taxa de mortalitat
de 54,6 i 32,8 per 100.000 habitants, en homes i dones respectivament.
Entre les principals causes de mairtha el suicidi (17,0%), les lesions
de transit (10,1%) i la sobredosi de drogues (6,4%) en homes, i el tumor
maligne de mama (15,9%), les lesions de transit (6,2%) i el suicidi
(6, 2%) en dones. En conjunt, el 41,
g r u edatdde 15 a 44 anys) eren per causes externes de mortalitat,
seguides d’un 25,5% de morts causad
en dones la proporcié va ser a la inversa (un 46,0% per tumors
malignes i un 17,7% per causes exterries).

Ressaltarque eltumor maligne de mama es presenta ja en ededsla
vegadames joves, i que calda fer estudis m& a fons sobre lesauses i
formes de prevencidgdlacio amb medi ambient i tractaments hormonals i
anticonceptius?)

2. “En la poblacié de 45 a 74 anys, la tdeamortalitat va ser de 949,1
defuncions per 100.000 habitants en homes, i de 391,9 en dones. La
principal causa de mort, tant en homes com en dones, va ser el tumor
maligne de pulmé (16,8% i 9,9%, respectivament). En conjunt, els
tumors malignes van sea principal causa de mortalitat en aquest grup

d edat, tant en homes (51, 1%) com
gl obal i per | a majoria de causes
una tendéncia a | a disminucidé en

maligre de pulmé en dones, que mostra una tendencia creixent i que
ha superat per primer cop la mortalitat per tumor maligne de mdma
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Queden moltes causes de m@rematurano clares entre les dones que

soy St ccXcT 2 RS f1 Y2 NJIjldiSA (& GK I QI
incrementat] QLY ONBYSy i RS Y2NIFfAGFG LINBY!I
anys, per tumors malignes de budell gno&ncreas ovari, fetge, estomali

encefal. No queda clar sirsdotes les causes d@hcrement,pero caldria

estimular la recercagr desenvolupagstratégiesde prevencio.

3. “Pel que fa a la poblaciéo de 75 anys o més, la mortalitat va ser de
6.930,4 defuncions per 100.000 habitants en homes, i de 4.421,0 en
dones. Les principals causes de mort en homes van ser les malalties
isquemiquesdel cor (9,0%), la malaltia pulmonar obstructiva cronica
(7,7%) i les malalties cerebrovasculars (6,3%). En dones les principals
causes van ser | a demencia senil (1
I les malalties cerebrovasculars (7,9%). En conjum, quarta part de
les causes en homes (28,1%) van ser malalties del sistema circulatori i
una proporcié similar de tumors malignes (26,5%). En dones van
predominar les malalties del sistema circulatori (31,7%) per sobre dels
tumors malignes (17,6%). Comp a al tres grups d’ e
global en aquesta poblaci6 mostra una tendencia decreixent en el
temps. La mortalitat per la majoria de causes també mostra una
tendéencia decreixent. Destaca, pero, la tendéncia creixent o estable de
la demencia sehi | |l a mal &l tia d’” Al zhei mer .

El fet que la primera causa de mort de les dones per sobre dels 74 anys
aA3dzA £+ YL £ | fdémehciader,! haurisKds felypensar &n f |
treballa plans futurs de supioa la recerca i a la prevencio.
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Fgura 25. Principals causes de mort al

Barcelona, 2014.

Homes de 15 a 44 anys

CAIGUDES ACCIDENTALS (2

LEUCEMIA (2,1%

TUMOR MALIGNE DE TRAQUEA, BRONQUIS I.R
TUMOR MALIGNE DE L'ENCEFAL (
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MALALTIES ISQUEMIQUES DEL COR |
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Font: Registre de mortalitat, Agéncia de Salut Publica de Barcelona.
Notes:Taxes de mortalitat estandarditzades per edat per 100.000 habitants

3. Figura 26. Pnicipals causes de mortalitat en dones segons el grup
d  edat . Barcelona, 2014,

Dones de 15 a 44 anys
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Font: Registre de mortalitat, Agéncia de Salut Publica de Barcelona.
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Notes:Taxes de mortalitat estandarditzades per edat per 100.000 habitants.

PROPOSTES:

Analitzar lexxc aus es
de 44 a74 per desenvolupastrategiesde prevencio.
Treballar lesPROPOSTHES PREVENGIde CANCER DE MAMAugint

51L" est at de

de | a banal

d’ i ncr e prematura ehiee domesr t a |l i t

i tzaci O

de | es

cnaxmpanye

PrevencioCancerde mama i les seves relacions amb medi ambient i

condicions de treball)

Treballar lesPROPOSTES DEYRN@ MALALTIA CARDIOVASCULAR i
les seves relacions amb condicions de vida i trepaliure amex de
“Las enfermedades cardiovasculares son la primatsa de muerte
SYGNB Ydz2SNBXas> LISNEP
PROPOSTES BEEVENGHUe la MALALTIA ALZHEIMHB&ideméncies
senils errelaciéamb condicions de vida.

5.- SALURUT@ERCEBUDMORBIDITAT DIFERENCIAL

2RI NI

12y dzy

gsauh undicadpreque aedldein uh a@stat de

salut integral, i no solament la prascia de malalties biologiques sino
repercutei xen

t

economiguessocials, psicologiques, i laborals.

amb é de C

om

en | " e s

Salutautopercebuda Homes Dones
Excel-lent 13,19 9,6
Molt bona 38,83 37,13
Bona 33,35 34,17
Regular 11,61 4,81
Dolenta 2,79 4,19

Enquesta de salut de Catalunya 20EEboracilCAPDSQV

L’ Est at autdpercelsuta pitioit regular o dolent és superiorentre
donesa Cataluga que entre els homegé relacié amb classe social baixa.

Peroc o m

Sal ut Puabl i
autopercebuda, i ques de predomini regular o dolemntre dones que
en homes i pitjor entre persones desocupadamt pitjor entre les dones

desocupades que entre els homes desocupats.
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Estat de salut autopercebut regular o dolent en percentatge en majors de
15 anys, per sexe i situacio laboral. Barcel@34,1-2015.

25

20

20,8
' 19,8
16,5
14,7
15
11
1 76 I
O I

Ocupats DesocupatOcupadeBesocupades

o

&)]

Homes Dones Homes Dones

Font : el aboraci 6 propia a partir de | Enqgl
Barcelona. Agencia de Salut Publica de Barcelona.

Utilitzacid de serveis sanitaris

La utilitzacié del serveis hospitalags més gran per part dels homes (
excepcio dels ingressos per obstetricia), i la utilitzacid dels serveis
ambulatoris & superior entre les dones, encara que aguestes també els
fan servir com a cuidadores de la resta de la fanliks. dones presenten

més malalties croniques els homes preenten, potser, mg patologies
agudes gue exigeixen ingrés hospitalari. Aquest ultim conoéptliscutit

per algunes investigadorasom Lois Verbruge que creu gus possible

gue moltes patologies agudes de les dones passin desapercebudes o
confoses, o guin mal diagnosticades.

Encara que aquestes van ser unes de les primeres afirmacions del Congrés
de Dones Salut i Qualitat de Vida, (Barcelona 1993 actuals
estadistiquesd’utilitzacio de serveis hospitalaris a Barcelona haurien de
separar elsingresos obstéetrics de la resta tngresos hospitalaris per
saber si continen sent ceres aquestes afirmacions. La utilitzacié de
serveis hospitalaris i ambulatoris i les causes de les demandes hauria de
ser objecte dTCamsveienden el pray Qaddre éxuet der
I'Informe de Salut provisional 2015 de la Agencia de Salut Publica de
Barcelonal] ' at enci 06 primaria es adoaselpr edomi
districtes de Barcelona, i sent Nou Barris, Sant Andreu, -Slsliaistjuic,

Sant Marti i HorteGuinardé els districtes en gues dones i homes fan
servir mé els serveis sanitangiblics
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Quadre 1. Poblacié atesa per I’atencié primaria per districte, sexe i grup d’edat, en
percentatge. Barcelona, 2015.

De 0 a 14 anys |15 anys o més |Total
Districtes
Homes Dones |[Homes Dones | Homes Dones
01 Ciutat Vella 81,2 80,7 |643 750 |66,3 |756
02 Eixample 60,6 60,0 (594 70,4 |59,6 |69,3
03 SantsMontjuic 793 788 |676 785 |693 |78,6
04 Les Corts 61,7 59,7 |57,3 67,6 |57,7 |67,0
05 Sarrd - Sant Gervasi  |[53,1 51,6 |56,4 67,4 |559 |65,2
06 Gracia 66,0 66,0 |59,9 67,0 |63,0 |664
07 HortaGuinard 825 823 (67,8 78,2 |69,7 |78,7
08 Nou Barris 89,0 88,1 |719 834 |744 |84,0
09 Sant Andreu 849 84,2 |700 80,3 |72,0 |80,8
10 Sant Marti 83,0 82,7 |683 79,6 |70,5 |799
Total 740 73,3 |64,0 74,7 |658 |74,6
Font : Conjunt Minim Basic de Dades d’ Atenc
d’ Assegurats ( RCA) per EAP i | NTEGRAP (i n

provinents del proveidor), 2015. Regi6 Bama Barcelona— Consorci Sanitari
Barcelona (RSBSB). CatSalut.

La majors prevalenca de trastorns cronics entre les dones pot explicar la
maj or de ma n dsanitdrig a tbots estdestrictes per part de les
dones, essent el dolor i el cansametd dos principals simptomes que es
presenten en les consultes per atencié primaria. El tercer grup de
simptomeses relacionen amb trastorns de la menstruacié pero nomeés es
demanden si les usuaries aprecien que seran escoltades perdpkst
professionalsanitaris yeure amexde Salud Comunitaria con perspectiva
de genero)

Des @ la creacié del programa DoneSalut i Qualitat de Vida al Centre
d’” Anal i si [ Pr o g rlaanyel990, Sesprés ded Conges ( CAP
de Salut i Qualitat de Vida, hem tadiat en ladefinicidi estudi del que

hem denominat Morbiditat Diferencial.
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5.2 Morbiditat Dferencial

Conjunt de patol ogi es, factors de ri
una atenci 6 especifica o diferent capg

Moti vada per:

V Diferen bi ol 6gi ques, soci al s, p S
medi ambi ent al s.
V Major prevalenca en el sexe femeni,
|

V Riscs que obliguin a un abordatge o

Quidgsa | a moeésbiprigvaal eemhe £enggu’'eh d e o sdaot
mani f edti feem elndss enqGCaesakRenyge salut d

Des de | es primeres enquestes de S &
preval edolorarondeihh totes | es seves mani |
primera caus$aaddiiogtedadtd aenm@se c olmo me s .
Ja | 28093 ,e89 2per cmpeatti edre ddoolncers moder a
cent de dones patia molt dol or.

2002

67.2%0

O No pateix dolor @Pateix dolor Moderat B Pateix mok dolor
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2002

Dlujeres
% afppdardina par sdat OMI Ol mIV-V

40
30
20

10 A

Lacds Tawragoms Tertas Sremn C.Fomm Earcelamda =t g] Bwrcelom Ta
meard I N0 ol Catalya

Rngicen sprritmrin

El dolor cronic té uarelacio amb classe social baixa, aspecte que es posa
especialment de m@nifest a la ciutat de Barcelona. També es posen de
manifest patologies declarades en que predominen més problemes de
salut croncs entre dones que en homes.higertensio, varius,
estrenyiment, depressio).

2002

40 BHombres EMujeres
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2002. sslo responden mujeres clase alta.

50 LTRSS ——
40 B Hombres BMujeres
a0 A
20 A
10 + T4 50 )
NI Y .
Ampuian O mopamziz Tirsides

Quan es van introduilespecificamentpreguntes sobre morbiditat de
predomini entre les dones comAnemies Osteoporosis i patologies
tiroidalses va veure que aquestes patologies ectaramentde predomini
entre dones respecte els homd2eroles difeencies presentaven ubiaix

de classe social. Akr patologies que precisen alguna prova disjica
(analisi o densitometrig per ser diagnosticades, només van ser
referenciadeger dones de classe social alta.

Quedaven i queden per tant molts integants per respondre, ja quee|s
estudis epidemidogics dels que disposem en altres ambits, agse
problemes de salytno s especificgle dones de classe altsindque $Hn
prevalents en tota lgoblaciéde dones.

La primera conclusiéo per tant va ser pensar que aquestes patologies
encara estaven infidiagnosticades enatencio primaria, i com aquestes
altresaspectes de la morbiditat diferencial que detallarem a continuacio i
gue $n de predomini entre les dones.

Creiem que en el futur haurem de millorar la formacié gelsfessionals
d’atencio primaria en la deteccid precoc i tractament de la morbiditat
diferencial, i dotar de temps i de recursos als professionals, per millorar la
capacitat resolutiva de’dtencié primaria i especialitzada, en atencio al
diagnosticeficient de la morbiditat difeencial.

Els principals aspectes de la morbiditat diferencial a tenir en compte en
la formacio dels professionals creiem que haurien de ser:
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En relacié a la morbiditat quéepén de la biologa diferencial per la

preencia de menstruadi i que sé delevada prevalenca(entre la

poblacibsueca ja que no epdemigogicssa ma d’' est

poblacidespanyola, ni catalana

- Amenorrea wOligomenorreg10% i +)

- Metrorragies (50% i +)

- Deficitde fase luteinica. (80% iPtevalencd | i f et i me " .

- Sindrome premestrual (30% i +. < 20 anys i > 40 anys)

- Cicles anovulatoris. (+ 50% en < 20 anys)

- Mastopatiafibroquistica (+de 60% i +)

- Miomesuterins.Fibroadenomesnamaris. (? +)

- Sindromeovari poliquistic. Hiperplasia suprarenal congenita de
comencament tarda.

- Endometriosis. 5%.

- Hiperprolactiremies.( ? +). (Andersch i Backstrom 1990)

Morbiditat diferencial per sota dels 50 anys:

- Anémies. (16% Eu. > 40% Asia i Africa)

- Ferropenies(75% donegjuetreballen en situaci@ * e 9t r e s

- Osteopdia per anovulacié o deficit de fase luteinica. (Prior 1993)

- Sindrome d'ansietat por DFL.

- Hiperestrogenisme

- Malalties autoimmunes: Lupus eritematés,(1/1000; Ratio 9/1.
Tiroiditis autoimmune.( 25% > 40 yan Ratio 50/1. Artritis
reumatoide. (12%. Ratio 9/1)

- Endocrinopaties: Hipotiroidismes (20% > 49squm Hipertiroidisme
(5% > 60 ays).

- Deficit de melatonina. (?).

Morbiditat diferencial per sobre dels 50 anys: Ratio
Dones/Homes

- Hipertensio (20%. 2/1

- Diabetis(10% > 50 anys. 2/1
- Patologia tiroideaTiroiditis(25%.) 50/1

- Cancede mama (467 /200.000 ay. Incidencisaugmenta

- Obesitat amb prduade cintura. (?)
- Deficit Vit. D e Hiperpara secundari.(38%) 30/1
- Osteoporosis(30% M) 3/1

- Fibromialgiao el dolor desbordat. (2%). 50/1

- Patologia cardiovascular: IAM. AVC. 2/1



Ldltima enquesta de salut d€atalunya 2015, senyala ja en els detalls de
les patologiescroniques o factores de risc autoreferenciats per les
persones enquestades en que es pot apreciar una ialtédenciade
trastornscronicsde predomini entre dones:

Major prevalenca deanemies varius, migranyes, cataractes, am

d’ esquena cer vi obar atrosnartritis,déumasadritise na | u
cronica tendintis, fibromialgia osteoporosis, incontinenciad’ or i na,
estrenyiment cronig  hemorroides, problemes de tiroides,
ansietat/depresio, i umors malignes.

La majoria dels trastornsronics sormés prevalents entre classe baixa a
excepcié de leanemiesque es presenten de predomini entre classe alta i
baixa.

El 76,62 % de les dones presentaven unés trastornscronics Un39,3%
presentaven dun a trestrastornscronicsi el 37,31% en presentaven 4 i
més , enfront del 23,31 dels homes que també els presentaven.

32



TRASTORNS CRONICS DECLARATS A CATALUNYA | DIFERENCIES ENTRE DONES |

HOMES. (ESCA 2015)

TRASTORN CRONIC | HOMES DONES TENDENCIA  PER
CLASSE SOCIAL

Colesterol alt 22,5 18,9

Hipertensio 23,9 23,1

Diabetis 8,81 7,91 Augmenta  classt
baixa

Anémia 2,89 16,91 Classe alta i baixa

Al-lérgies 12,7 16,5

Asma 5,7 5,7

Bronquitiscronica | 4,3 4,8

Varices 6,58 20,05 Augmenta classe
baixa

EPOC 2,1 1,7

Migranya 10,08 20,78

Cataractes 7,7 11,54

Mal esquena | 12,5 25,43 Augmenta classe

cervical baixa

Artrosi, artritis, | 16,45 30,12 Augmenta classe

reuma baixa

Artrosi 10,97 22,36

Artritis cronica 2,95 7,06 Augmenta classe
baixa

Tendinitis 6,24 8,13

Fibromialgia 0,44 3,69 Augmenta classe
baixa

Osteoporosis 1,01 8,65 Augmenta classe
baixa

Prostata 9,15

Incontinéncia orina | 2,69 7,08

Estrenyiment 3,66 9,66

cronic

Hemorroides 6,59 11,91

Ulcera 3,39 3,47

estomacHuode
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Prob. Cronics pell 4,51 7,31
Prob. Tiroides 1,82 8,25
Depressié/Ansietat | 10,09 19,59
Altres trastorns| 2,5 1,9
mentals

Embolidictus 1,6 1,02
Infart de miocardi | 3,6 1,89
Altres malalties de 6,30 5,04
cor

Tumors malignes 2,78 5,49
ESCA 2015 CAPS-DSQV

Persones amb un o més trastorn cronic:

Trastorn cronic 1 o més Homes Dones
Un o més 67,81 76,62
Cap 32,10 23,9
1-3 44,52 39,30
4imés 23,36 37,91
Mitjana 2,26 3,35

ESCA 2015. Elaboracié CAPS-DSQV

Al'informe de salut del 2015 de la ASESBsintditzen els tratornscronics
declarats en el quadre adjunt, que clarif@lgunpunt pero perd el detall

de l'analisi de les diféncies. L' i nf otranel a¢ &j2uded SNIJ|
gradient en tenir algun trastorn cronic segons la classe social ocupgcion
especialment en les dones: del 35,9% de les dones en treballs no qualificats
al 10,7% en les dones directives amb més de 10 treballadors. En homes,
tenir algun trastorn cronic és més freqient entre les classes manuals i
supervisores, amb una prevalergal 20%, que disminueix fins al 9,3% en
els homes amb ocupacions directives amb més de 10 trebadlddor
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Figura 13. Tenir com a minim un trastorn cronic per classe i sexe, en
percentatges. Barcelona, 202D15.

Treb. No qualificats/desr
Treb. Qualificats/des —

superviorsres [NEGY

Ocupacions intermedies_

Directors/es fins 10 treballadors/e-
Directors/es amb més de 10 treballadors/e-

0,0 50 10,0 150 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0

B Dones mHomes

Font: elaboraci6 propiaa partrde Enque st a

Agencia de Salut Pablica de Barcelona.

de

Sal

ut

de

Principals trastorns cronics declarats en adults i infants per sexe, en percentatges.
Barcelona, 2011-2015.
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Adults Homes Dones
Tensio arterial alta 255 21,8
Ma | sgdénalumbar cronic 16,1 28,1
Artrosi, artritis o reumatisme 152 29,0
Colesterol elevat 20,7 191
Depressio i/o ansietat 119 21,8
Ma | d esquena c¢ 10,5 237
Cataractes 114 12,6
Migranya o mal de cap frequent 7,5 19,5
Al-lergies cromues 13,0 15,3
Varius 7,3 19,1
Infants Nois  Noies
Bronquitis croniques 12,0 8,6
Otitis de repeticio 8,1 8,5
Enuresi 8,2 7,9
Al-lergies croniques 8,6 7,1

Cat al



Deficiéncia visual 3,6 4,9
Hiperactivitat 4,7 3,2
Asma 3,7 2,9

Font: elaboracio propiaapari r de | > Enquest a

Agéncia de Salut Publica de Barcelona.

de Sal ut de

Valoracio del risc de morbiditat, alt i moderat, en funcié dels grups de
morbiditat ajustats (GMA), per districtes. Barcelona, 2015.

m Poblacio d'altrisc

= Poblacié de risc moderat

20%

0%

Ciutat Vella [l
Eixample
Sants - Montjuic
Sarria - Sant Gervasi |3
Horta-Guinardé
Nou Barris
Sant Andreu
Sant Marti [

Font: modulspea !l segui ment d’ I ndi

BARCELONA [

de Demanda i d’" Activitat.

L’opinio de les professionals

cadors de Quali

SCS.

Departamen

Resultats d'un estudi qualitatiu dels principals motius de consulta i
diagnostics de les dones, en atenprimaria i dels recursos necessaris per

a abordr-los.
CONCLUSIONS GLOBALS

1. S'han descrit 151 demandes, motius de consulta o diagnostics de dones
en atencié primaria, el que planteja una alta sobrecarrega de treball

per a les professionals de primaria

2. Ercara que l'abordatge de les professionals sigui diferent segons la
seva disciplina, els dos ambits coincideixen a assenyalar la presencia de
diagnostics d'origeBIOLOGKRSICOLOGIC | SOCIAL, cosa que obligara
a una atenci6 deteccio i tractament multidisionari
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Els

tres primers diagnostics en els quals coincideixen totes les

metgesses son: DOLOR, ANSIETAT, | DEPRESSIO

El nombre total de patologies o motius de consulta detectats son 87
diferents el que suposa que en atencié primaria els diagnostics i
problemes amb que s'han d'enfrontar els / les professionals que
atenen dones, son molt meés elevats, diferents i bigarrats que en la
medicina especialitzada.

L 1
les

alta prevalenca dels diagnostics
metgesses d'atencié primariao ns'acompanya de matisos ni

precisions en els seus diagnostics com si passa en altres diagnostics o
problemes

L'apreciaci6 (ANSIETAT | DEPRESSIO, ha estat molt més concretada
entre les professionals de la psicologia, que presenten com a
problemes més prealents la dificultat de relaci6 amb els altres, els
problemes d'ambit social i les dificultats amb la sexualitat

Els problemes psicosomatics sén el principal motiu de consulta en
guart lloc tant per mediques com per psicologues.

S'haura de fer una reflexiper replantejar la metodologia d'atenci¢ a la
morbiditat i les dones en atencié primaria i els recursos necessaris.

En

quins ambits es necessiten recursos per a l|'abordatge de

determinades patologies o motius de consulta?

La majoria de professionals ctades assenyalen la necessitat de
recursos per a l'abordatge de les seglients patologies o motius de
consulta:

a.

b.

SQ ~ o

S b —

Dolors osteomusculars i d'articulacions i dolor muscular
generalitzat i cronic (px. Fibromialgia

Conflictes familiarsafmb la parella, paei germansgs, dibtes

en I'educacio dels filleb);

Manca de suport com a cuidadores (de fills, malalts, gent,gran

especial situacié de donesigrades);

Queixes de solitud i "inutilitat", pobresa (dones majors de 70
anys);

Violéncia fisica i psiamjica de la parella;

Trastorns psicosomatics;

Deteriorament cognitiu per senilitat;

Osteoporosi;

Gonartrosi i poliartrosi;

Dolor mans (sindrome del tunel carpia, tendinitis i quists
sinovials);



k. Estrés fisic i mental;

|. Malestar psicologic, ansietatiepressio;

m. Cancer de mama en el seguiment postedbtractament.

2. Els recursos necessaris en la majoria de les patologies assenyalades es
refereixen a:

a. Temps per fer consultes en profunditat;

b. FORMACIO adequada sobre les patologies assenyalades i les
seves possibilitats diagnostiques;

c. HABILITATS DE COMUNICACIO.

d. Possibilitats de DERIVACIO RAPIDA | EFICAC, cap a la realitzacio
de proves diagnostiques (RX, Ecografies o Analitiqgues), cap a
equips de Salut mental, o captreballadores socials, o cap a
assaiacions i grups d'ajuda mutua.

e. Rebre recursos i suport de I'equip d'infermeria.

f. Derivacio a gimnastica i rehabilitacio.

3. En totes les professionals consultaddéa Formacié i el emps de
consulta han estat els dos recursos meés sol-licitats, i donadeata ¢
guantitat de patologies a les que han de donar resposta en que es
creuen els problemes biologics, psicologics i socials, creiem que
s'hauria adequar el PROGRAMA DE FORMACIO CONTINUADA en
ATENCIO PRIMARIA AMB PERSPECTIVA DE GENERE. L'actual formacié
gue se centra tan sols en determinats factors de risc (hiperlipidemies,
etc.) no dona resposta als problemes reals amb qué s‘han d'enfrontar
les i els professionals d'atencio primaria.

Les malalties transmissibles

Les infeccions per VIH/sida

Segons ASPBL’ any 2015 es van deitefce @aci &4 0p
VIH a Barcelonadels quals el 92,8% (376) residien a la ciutat. Aixo
representa una taxa de 23,4 casos per 100.000 habitants (2014:23,3). El
93,4% (351) dels casos eredianadeddmes d’
anys). Les edats de les 25 dones infectades per VIH oscil-laven entre els 17

I els 61 anys (mediana de 33 anys). tmrhomed ona va ser de
Entre les dones, les relacions heterosexuals van ser la via més frequent
(92, 0%) "

Caldra disenyar estratégiesde prevencié que tinguin en compte la
assertivitat de les dones al acceptar relacions, ja que les relacions
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formacio de prevencié entre homes en practiques de risc.

Les altres infeccions de transmissié sexual

La informacio epidemiologica sobre les infeccions de transmissio sexual
(ITS) s'obté a través del Sistema de Malalties de Declaracio Obligatoria.
L”any 2015, |l es I TS sot meswwldzadaa vi gi |
Catalunya han estat la sifilis, la gonococcia i el limfogranuloma veneri.

A Sifilis
L”any 2015 s’ han detectat 619 <casos
guals (503) eren persones que residien a Barcelona, el que suposa una
taxa de 31,3 caso per 100. 000 habitants. S’ o
| " augment d’" aquesta malaltia des de
ultims anys (figura 20). Els homes han estat el 95,0% (478) dels casos, el
gue representa una taxa de 62,7 casos per 100.000 habjtaateb una
edat d’  entre 18 i 86 anys (mediana d
tenien entre 20 i 75 anys (mediana de 38,5 anys), amb una taxa de 3,0
casos per 100.000 habitants. Ld@dhome-dona ha estat de 21,2.

A Gonococcia

L’ any 2015 t %12 mfaccionsl gomoeocctquees, de les quals el

82,4% (587) eren persones residents a Barcelona. Igual que en el cas de la
sifilis, s’ observa wuna tendencia a |
2007, amb una taxa de 36,5 casos per 100.000 habitants (a88@s en

homes i 7,0 en dones), el que representa un increment del 3,8% respecte

a | ' any anterior

A Limfogranuloma veneri
Se n'"han detectat 115 casos, t"ot s er e

Encara que la majoria de infeccions de transmissié seapuaéntment

greus ©n de predomini masculi, existeixen altres infeccjogae no

consten en els informes provisionals de la ASB@n les clamidies i les

infeccions per fongs ( tricomones)a infeccié per Papil-loma virus Huma

gue on per transmissié sexlia | gue s’ estan incremen
especialment les dones joves. En aquestes infeccions hi té relacié la
deficient immunitat per part de les adolescents per manca de
progesterona (la majoria de ciclesns anovulatoris)i les frequents
relacionssexuals sense preservatiu.
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Caldria dissenyar una estrategia de prevencio de les malalties de
transmissié sexual i@tencid a les vaginitis de repeticié de les dones joves

I adolescents. Ha estat ja dissenyada en part per el Centre Jove de
Sexualitat i Aticoncepcio.

La tuberculosi

L”any 2015 s’ han detectat a Barcel on:
280 sbon persones residents a la ciutat, cosa que representa una incidencia

de 17,4 casos per 100. 000 habitants,
anterior. La malaltia ha davallat en ambdos sexes, pero sobretot en dones.

La reducci 6 mitjana anual des de | ar
ha estat d’  un 3, 6 %. La mal al tasg €és m
gue en les dones (93 caso€puldria ebrinar si la disminucio de incidencia

entre les dones esta relacionada amb algunes actituds de prevencié o
actuacio diferents que podriem fse servir per prevenir la malaltia entre

els homes.

Obesitat i augment de pes

Globalment, un 29,5% de dones, end n t d’ un 19, 7% d’ |
presentat sobrepes | "any 2015, mentr
valors son superiors en els homes (14,8%) que en les dones (1BJ4%).

factor de risc per les malalties cardiovasculars més especific entre los
dones, noéstant el sobrepéessind la distribucié de la grassa corporal. La

perdua del'index de cinturana | uc s , per sobre de 0, 8E
greix abdominal es un factor de risc per les dones de diabetis, cardiopatia i
cancer de mama. ( veure article de Pestum Het alals annexes)

Caldriaincloure la disminucié déndexcintura¢ maluc com un objectiu de

prevencio de riscos cardiovasculars clarament superior a la disminucié del
colesterol total i amb una eficiencia comprovada.

Caldria establir larelaci6 @u S f1 20S8aAdGtd Iyoe £ QSi
disruptors endocrins i amb el baix pes al néixer.
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L’atencid a la salut mental dels serveis sanitaris

“A Barcel ona, | "any 2015, s’ ha ates
ment al d’ adulnttsr,e si dle2 .s0Oa6l6u ta | nse nctea | I n
“L’any 2015, de | es persones ateses

juvenil, el 61,7% eren nois i el 38,3% eren noies, un perfil diferent del de
| es persones ateses als copad3909% de s
eren dones i el 40, 1% homes’” .

Les addiccions

“EI percentatge de bevedors de risc
maj ors de 15 anys, s’ estima que €és p:
dones (segons | es dades dp &alut dar cel «
Catalunya. ” ... “L’any 2015 el 25% del
gue aquest percentatge era del 43% er

“La principal substancia per la qual es demana tractament a la xarxa
LJgot AOF RS OSYyiNBa RQI ( 8d¢roiass(CAS) dé S 3 dzA
I NOSt 2y I sa fQFfO2K2t ¢d G[ S& R2yS
GNJ OGF YSYyd LISNJ GNIXadz2Ny RQga RS adzai
la qual inicia tractament una major proporcio de dones (2,5 homes per
cada dona), mentrdj dzS f QKSNROY Il A | f GNB&a 2LAI C
Ol dzaSy f QAYAOA RS UGN OGlFYSYydG FYo dzyl
per cada donp "La dependencia del tabac entre les dones te causes
biologiques ja que el tabac metabolitza els estrogens ne ebner
estradiol cap un metabolit (el -@atecolestrogens) que actuen en el
sistema nervids <central i ncrementant
encara mes desitjos de fumar, per dismidair Es mes dificil poder deixar
de fumar per les dones addictesse necessiten estrategi
especifiques.

En el cas de | > addicci o a |’ alcohol
perqueée | absorci o6 intestinal del al c
entre les dones. Una copa de vi 0 alcohol de alta gradyzer una dona

equival a dues per un homd.a seva degradacio hepatica interfereix

també amb la degradacio de estrogens i potencia el risc de cancer de
mama.Per altre banda el consum social del alcohol, que es ben vist entre

els homes, es castigat soomeent cap a les dones, i entre elles el consum

es domestic, ocult, i es molt dificil la declaracié voluntaria.

Caldriaintensificarel tractament preventiu detonsum ddabac entre les
doneg€ | YO SaildN)y(G8§3IASEa SALISOATAIdAzSa | dzS
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estrategies de detecci6 del consum ocult.

Medicalitzacio de la salut de les dones

GNJ O Y

S

y

[j

LINB @S

El consum de medicamenés superior entre les dones pero com veiem en
els quadres inferiors la majoria haestat receptats pels metges |

metgesses.
Consum d’aspirina o antiinflamatoris en els ultims dos dies:
Homes Dones
Receptat x metge/ssa 12,42 19,24
Aconsellat amistat 0,55 0,49
Iniciativapropia 5,57 7,10
ESCA 201%laboracidCAPDSQV
Consum de vitamines/ minerals:
Homes Dones
Receptat x metge/ssa 2,62 8,14
AconsellatFarmacia 0,11 0,35
Iniciativapropia 1,95 2,34

ESCA 201%&laboraci€CAPDSQV
El consum de psicofarmacs ha estat el factor que més ha fet créeixer la

factura farmaceutica desedlany 2003.

Consum psicofarmacs:

Homes Dones
Sedantsfranquil-litzants | 4,89 10,64
Antidepressius 4,20 9.98

ESCA 201E&laboracilCAPDSQV

Existeix unafarmacocinetica diferenciajue es pot coneguda i que
facilitaria una major eficiencia de les meaatons evitant els efectes
secundaris.També existeix una interrelacié entre alteracions biologiques

de predomini entre les dones i ansietat i depressio. La depréssmés
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freqient entre les dones que pateixen dolor, hipotiroidisme, malalties

autoimmunes i anéemi es ma cés mas ffreqilent erdrs . L’ a
dones que presenten mancanca de la reserva de ferro, hipertiroidisme,
exXceés d" estrogens i Cdlérif iucai formadoe pro
especifica d aqguestes c o r rde’ | aat cei nocni sO
primaria médi ca, psiquiatrica i psic
intervencions.

[ £ RNA I RS a Sy @ 2nadd J MWimadzy espedfific sSeR QA Y T 2

professionals i una millor conscienciacié entre les dones per evitar la
cultura de la pastilla i desenvolupar altres estrategies per millorar
fQFLYyaASilrd A RSLINBaadAsd

Caldria afavorir les unitats de atencio a la salut memtaltidisciplinari
RSa RS Q! i0SYOAs t NAYLNRI @

Caldria afavorir la disminucio de la medicalitzacio de la salut mdetids

dones,posant limits a les receptes de psicofarmacs com un dels objectius
acordats per Atencio Primaria.

La salut sexual i reproductiva

SegonslaASPB L’ any 2015 s’ han produit 14.
taxa de fecunditat de 37,1 naixements def00 dones en edat fertil a la

ciutat de Barcelona. La fecunditat global mostra una evolucié mantinguda

al llarg dels darrers anys. En les dones de 15 a 19 anys i de 20 a 24 anys, la
fecunditat disminueix.. En canvi, les dones de 35 a 39 anys mostmen u

crei xement progressiu de |l a fecundit
grups d’ edat es produei x una recuper
2013 (figura 7). Igual que la fecunditat del grup de dones de 35 a 39 anys,

la del grup de dones de 40 a 44 amgsstra una tendéencia creixent des

del 2003 i no es veu afectada pels canvis economics del 2008 en
endavant?’

Caldria estudiar les causes de la creixent fecunditat de les donedsdiem

40 anys, per la relacio a taanca de suport social a la maternitat.oles

dones esperen a quedaembarassadesquan les seves possibilitats
economiques milloren. A les societats nordiques en las que el suport social
ha afavoit les decisions en les dones snpvesa baixar la taxa de
fecunditat.
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“Des de |’ aanly 22001053, ie nf icnosnj unt a Bar
disminucié dels naixements en dones adolescents, sobretot a partir de

| " any 2008. Per di strictes, |l a f ec.
distribucié desigual, essent els districtes de Nou Barris i Ciutat &slla

gue tenen més naixements de dones addc

Caldria desenvolupar estrategies concretes per preveniemalsarassos

| R2f SaO0Syida | [ Adzild xSttt A b2dz . I NI
Distribuci 6 territorial del s resul tat
El baix pes en néixer pet B dat gestacional en el
fortament associat al creixement intrauteri i, per tant, a la salut fetal i

neonat al |, i € s utat debsalut deilanpdblacicaggret.r de |

Pot esta influit per la desnutricio, la manca de vitamina @eiproteines,
perl ’ e didici raestal, i per les anemies.

“L”any 2015, |l a prevalenca de baix p
edat ferti]l a Barcelona s’ ha situat
vius, i ha mostrat un lleuger descens respeatla del 2003. La distribucié

per districtes és desigual: a Ciutat Vella, Samsitjuic, Gracia i Nou

Barris la prevalenca de baix pes en néixer per edat gestacional és superior

a |l a de | a ci ut actomeldaSarfiseccantdGevdsPel e s d i
gue fa a la distribucié entre el 2003 i el 2015, en tots els districtes de la

ciutat la prevalenca de baix pes per edat gestacional ha disminuit excepte

al districte de Ciutat Vella, on ha augmentat fins a ser de 9,54 per 100
nadons nag205% vius | ' a

Caldria fer una intervencié especifica a Ciutat Vella entre les mares
gestants i avaluar una millora el baix pes al néixer. El baix pes influeix
en el desenvolupament cerebral i muscular del nadd i en els riscos
cardiovasculars en la vida adui | @ ¢

Atencio a les diferents identitats sexuals
Respecte la sanitat les ditgrcies en la identitat sexual?

La consuccio de la identitat sexual o millor de lekentitats, no segueix

un procés lineal i voluntari, ni a vegades segueix el propi desidél

moment de la concepcio el desenvolupament de la sexualitat humana

tindra que veure amb el desig de la mare, de la famiial’entorn, aixi

com dels condicionants hormonalsnediambientals i culturals que
envoltin | > embrio en desenvolupament.
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Lasidentitats no ®n construccions simplistes, sinG complexes, i assimilar
la propia identitat només a un territori, a un genere, 0 a una patria, fa que
s ' e n ¢ @lbconplexanmb un estereotip simple. Ser dona o ser home,
ens fa referir casi sempre a modelimaginaris, que cadascu ha
desenvolupat en el seu interior, en funcio lslemodels, converses o
relacions que ha establert en el mén familiar, escolar, audiovisual o
virtual. Com es crea la subijectivitat femenina a travésideal matern ha
estat molt ken desenvolupat per la Profeass Asuncién Gowdez de
Chaves

En els dltims anys molts dels conceptes sobre masculinitat i feminitat

s’han vist superats per els estudiseerque trenquen estereotips en el

terreny de I'imaginari sexual del que signifiser home o dona en

abstracte, pero potser encara costa tenir en compte que la sexualitat
s’incardina en un organi sme difereni
la sexualitat amb la cultura androceéntrica.

“Els estudis queer pretenen exercir una prdéurevisié de les practiques
associades a la normalitatila perversio, a la sexualitat i I'erotisme, de les
nocions de produccio6 cultural i de reproduccio sodellactivisme politic
del compromis intel-lectual i de les identitats individuals lectives, de
les retoriques del que no explicit i de l'impli¢Rafael Mérida 2009)

Butler proposa que el genere sexusal’ hda considerar comla
interpretacio que fem de la diferencia biologica, couma condicié que no

és el que som, sind el que femo millor dit el que ens fan fer. Ens
convertim en dones i homes mitjangcant actes repetitius des de la nostra
infancia, per estimuls que depenen de convencions socials.

Ella parla dels actes performatius com a modalitats del discurs autoritari

...’A l'edar involucrats en una xarxa d'autoritzacions i castigs, els actes
performatius solen incloure senténcies legals, baptismes, inauguracions,
declaracions de propietat i afirmacions que no homés porten a terme una
accio, sind que també atorguen un poder ulaat. EI poder que té el
discurs per fer allo quenomena esta relacionat amb la performativitat, i

en conseqgiencia, la converteix en un ambit on el poder actua com a
discurs. (Judith Butler 2002)

Les relacions de poder qusdn vigents dins de la sanitaambé han
col-laborat a fer invisibles i a posar normes, tractaments al cos de moltes
persones trans, i ha fet a vegades invisible la realitat de gais i lesbianes. A
la medicina li esta costant veure la diversitat també en aquesta area, pero
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| * i mp udctaals dheviments crec que impediran que aquestaaaltr
realitat de les difegncies quedi amagada

PROPOSTES:

- Es necessita una analisi més profunch dels trastorrs cronics
diferencials a partir de les dades de la ASPB.

- Introduir la docenciaen Morbiditat dferencial alsplansd’ e s tdau d i
professionals sataris a tots els nivellassistencials

- Cal millorar eldiagnostic de les malalties croniques caréncies
metaboliques disfuncions endocrines qués predominants entre les
dones. Identificar la morbiditadiferencial.

- Introduir la detecci6 de la morbiditat diferencial als objectius de
| * At Rrima&riai éspecialitzada

- Promoure la recerca de l@iénciade la difeencia, i desenvolupar la
formaciocontinuadadels professionals de sanitat.

- Promoure la cordinacié necessariaper millorar el diagnostici el
tractament del dolorcronic

- Formaci6 dels Professionals en midsl de Sensibilitzacio Central
Fatigacronicg Fibromialgia Sensibilitat Quimicenultiple, i Sensibilitat
electromagneética

- Donar recusos peldiagnostici capacitat resolutiva als professionals
sanitaris de atenci6 primaria.

- Desenvolupaestrategiesper la prevencia ' e mb a adalesscentsi
mortalitat materncinfantil.

- Estratégiesle prevencio del baix pes aéixerque és predomnant als
barris nmés desfavorits, especialment a Ciutat Vella.

- Millor ar ¢ deald dversitat seu a | dins dels Centr
amb especial atencio al col-lectiu de gais, lesbiatrasgsexuals

- Mi | | or a rassisténdafjeules tcamunitats etnies diverses, de la
poblacié emigrada i de les persones refugiades, que tenen una doble
victimitzacio en el cas de les dones.
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6.- LA SALUT LABORAL

“Segons | es dades de | " Enquest a
2013 a 2015, la major part de lpsrsones que treballen a Barcelona soén
assalariades (78,7% dels homes i 88,2% de les dones) i és més frequent
gue els homes treballin pel seu compte, ja sigui com a autonoms (15,7%
dels homes ocupats i 10,3% de les donegpades) o com a empresaris

65, 7%d el s homes | 1, 5% de | es dones)”

de

Taula 10. Evolucid de les malalties professionals segons el diagnostic i el sexe.
Percentatges i nombre total de casos. Barcelona, 2006-2015.

2006 2007 2008 2009 2010
Hom|Don [Hom{Do |[Hom|Do Don |Hom|Don
Homes
es |es |es |nesles |nes es |es |es
Total (N) 321 (296 |181 (217|262 |289 189 |246 |171 (213
Percentatges
Malalties per agen11,3 0,4 5,5 5,5 8,0 4,8 7,4 5,3 5,8 10,8
quimics
Malalties per fatiga dg, ¢ 15 9|65 723 (59,5 64,7 69,8(53,3(59,1 (61,0
beines tendinoses 5
Malalties per paralis 12
dels nervis deguda 5,8 |17,9(8,30 9 14,6 |16,6 5,3 |15,0|117,5|12,2
pressio
Malalties per altres, , |2 l105/55(76 |45 69 |41 (7,0 9.9
agents fisics
Malalties per agenty; 5 |, g |g5 (13|15 |41 53 |154/1,8 [2,3
biologics 4
Malaltiesde la gl 84 (74 94 |92/8,4 |52 48 6,9 /8,2 3,8
Male}ltlfas per agenty i i = loa |- 05 |- 06 |-
carcindogens
2011 2012 2013 2014 2015
Hom|Don [Hom|Don |Hom|Don |Hom|DonHome |Don
es |es |es |es |es |es |es |es |s es
Total (N) 187 |222 (192 (217 (200 (247 (201 (258|157 |205

a7
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Percentat@s
Malaltes per agen{’.0 |68 [10,9|3,7 |80 6,9 |65 8,9
quimics 38 (88

53, 42,

Malalties per fatiga d, 159 0|67,7|55,8 (70,0 50,6|65,7

beines tendinoses 1 (745 |9
Malalties per paralisi del,, 5 \1g 4178 |207113,5]21.1]9,5 17 19,
nervis deguda a pressio 1 |57 |5

Malaltiesper altres agentz’7 32 68 |41 |45 [10,1]8,0 |7,4

fisics 10,2 |5,9

Malalties — per —agentiy o |25 |16 |37 1,0 |45 [35 |85 14,

biologics 19 |6

Malaltiesde la pell 53 |45 (4,7 (12,0(3,0 6,9 (6,5 [5,0(3,2 8,3

Malqlh\es per  agenty 11 |- 05 |- i i 05 |-

carcinog@s 0,6 |-

Font : el aboraci 6 propia i del Departament

Catalunya Subdirecciéo General de Seguretat i Salut Laboral a partir de les dades del
Sistema de comunicacion de enfermedades profesionalesla Seguridad Social
(CEPROSS).

Nota: ' El grup de malalties per agents quimics inclou les malalties causades per
inhalacié de substancies i agents no compresos en altres apartats.

L'any 2007 va entrar en vigor un nou quadre de malalties professiorals i
canviar el sistema de notificacio. Tot i que no hi ha hagut modificacions

respecte |l a classificaci 6 en grans g
de les malalties reconegudes com a professionals, fet que cal tenir en
compte per la comparacio ambws anteri or s. E I grup
agents biologics” correspon al grup
en | es dades anteriors a 2007 i el g
al grup “Malalties sistemiques”

A partir de | "20i2ree pdeblsiadqwen dleés
decenni; | a informaci é dels anys ant

salut del 2011.
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Lesions per accident de treball

“EI 56, 4% del s accident at s h an est

freqientment les lesions négreus (67,5% de les greus i 84,0% de les
mortals). Entre les dones, les lesions per accident de treball de meés
gravetat (greus i mortals) més frequients han estatimeinere (56,1% de
les greus i 50,0% de les mortals) i en el cas de les mortals tEw e

transit en jornada | abor al (50, 0%) .

Malalties professionals

“S”han produit més mal alties profess

homes (290), tant pel que fa a les que han cursat amb baixa (205 dones i
157 homes) com les que ho han fet ser(842 casos femenins i 133
masculins)?”.

“La patol ogi a més udcutesqudlietca,tsobretat le® st at

malalties per fatiga de les beines tendinoses, que han constituit el 74,5% i
el 42,9% de les malalties professionals amb baixa, en homes i,dones

respecti vament , i el 52, 6% i el 4 4,

guant a les malalties professionals sense baixa. Cal esmentar que el 2015

s’ ha declarat wuna mal.altia per agent

Malalties relacionades amb el treball

£

Q

~

“L’ any EXYQQl o selds Atenci 6 Primaria (EAP

relacionades amb el treball (MRT) a la Unitat de Salut Laboral (USL) de

Barcel ona, un 14, 2% més que |’ any ant
en el s homes, s’ ha paesats’  ta pa8satl
340. La incidencia també ha seguit

passat de 76,9 MRT per 100.000 persones assalariades el 2014 a 89,4 MRT
el

per 100. 000 persones assal ariades

més frequents (64,9% dels casos masculins i 73,8% dels femenins), seguits
dels misculesquelétics (21,5% en homes i 14,7% en dones). Respecte a

Com en anys ant ewsovirdspressiasihan estat@lsst or n

| "any anterior ha augmentat | | euger ¢

ansbs-depressius en ambdos sexes (el 2014 van ser el 60,4% dels casos
ocorreguts en homes i el 72,0% dels ocguts en dones). En canvi, els

muscute squel étics han disminuit tambeée

van ser el 24,5% dels casos masculinsiel 17,3 déle meni ns . ”
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Propostes

Establir les relacions de les malalties de treball i les depressions amb les
condicions de treball i estrés fisic i mental de les slofm®mes que les
pateixen.

Potenciar estrategies de prevencié en salut laboral per evitaessnk
musculesquelétiques i les afectacions de beines tendinoses, de predomini
entre les dones estudiant una ergonomia de les condicions de treball
RQFO2NR Y0 €tSa RAFTSNBYOASad 60 YINBY

Caldria tenir en compte si es pot desenvolupatodologiaper relacionar
condiciones de treball i la aparicio de Sensibil@aimicai/o Fatiga per
exposicio aoxicsi dissolventg Veureannexes)

7.- LA DOBLE CARA DE LA VIOLENCIA DE GENERE DINS LA SANITAT

El cos de les dones intenta parlar a través dels stmptomes, que de
vegades ni ella mateixa entén, ni pot relatar amb coherencia. Quan
acudeix al sistema sanitari, no sempre el o la professional que l'atén pot
escoltar o l'escolta amb atenci6. Amb aparenca de cara amable, pero
mirant a I'ordinador, esa@amencen a produir petites intervencions que de
vegades soOn viscudes com agressions per les persones que les reben.
Utilitzo prestada del psicoleg Luis Bonino, la paraula microvioléncies, que
utilitza per descriure diverses modalitats per les quals elsamasclismes
exerceixen les seves relacions de poder en les relacions de parella. Ell
proposa que "un gran pas necessari per trencar la imperceptibilitat de les
microvioléncies és anomendgs i especificar les seves diferents varietats.
Anomenarles és fervisible l'invisible i poder operdr. "Jo em proposo
comencgar a nomenar aquestes microvioléncies en l'acte medic, per pensar
com podrem evitates en el futur.

En l'assisténcia sanitaria es pot manifestar la violéncia tant en la no
realitzacié o I'omissi del que seria obligatori en la recerca especifica de
tots els fets relacionats amb la salut (les causes en els aspectes biologics
clinics, psicologics, socials, culturals i mediambientals) com en el moment
de la realitzacio de l'acte médic o sanitarigae es poden expressar
estereotips de genere que minimitzin l'escolta dels problemes que
plantegen els pacients en el moment de I'acte médic o col-laborin en la
seva victimitzacio.
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La revista Mys Mujeres y Salud revista de comunicacié interactiva
especalitzada en la salut de les dones ja va publicar I'any 2000 un dossier
sobre la violéncia de genere abans que es promulgués la llei de mesures
contra la violencia de génere. El nimero 38 de I'esmentada revista dedica
una altra vegada el dossier a una e&fb sobre la situacio de la violéncia

de genere en l'aspecte sanitari i juridic. El seu dossier central "Cap a la fi
de les violéncies masclistes" analitza la violéncia de genere en la consulta,
aixi com la violéncia obstétrica, la que es viu al voltantadmaternitat, la

de les associacions que atenen a dones que han rebut maltractaments, i
les necessitats juridiques detectades després de 10 anys de promulgada la
llei.

El grup Violencia de Génere i Atencié Primaria de la Societat Catalana de
Medicina Faniliar i Comunitaria liderat per la Dra. Pilar Babi Rourera, ha
realitzat un Quadern de la Bona Praxi per al Col-legi oficial de Metges de
Barcelona L''abordatge medic de la violéncia cap a les dones i els seus fills
i filles' que suposa una fita en la ciluencia de les necessitats detectades

de la consulta d'atencio primaria i en el desig deldsrvisibles per part

del col-lectiu oficial de metges | metgesses de Barcelona. Ignorem perque
aquest tipus de documents no ha estat recollit en el grup de bones
practigues del Ministeri de Sanitat i si hi ha altres documents del mateix
tipus en altres comunitats autonomes que no han estat encara posats en
comu. Crec que una de les tasques del Grup de Violéncia de Geénere a la
Comissio Interterritorial seria recwllles experiencies practiques de cada
comunitat perqué la resta pogués benefieg de I'experiéncia adquirida i
comparar resultats de la seva aplicacio.

Precisament la Dra. Pilar Babi assenyala al nimero 38 de la revista Dones i
Salut que la deteccio dies situacions de violencia de genere s'ha fet
seguint dos grans modelsla deteccid sistematica i l'oportunista. La
primera opta per incloure la deteccio sistematica de la violencia contra les
dones de la mateixa manera que altres activitats prevento@s el
consum de tabac o l'exercici fisic, per exemple. La segona opta per
preguntar en aquelles circumstancies que afavoreixen la deteccio per ser
situacions de major vulnerabilitat (embaras, situacié d'emigracio,
separacié de la parella, etc.) o mitjam¢ la patologia relacionada
(depressio, intents de suicidi, mal control de malalties croniques , etc.) ".

Perd l'avaluacicde quinaestratégia ha estat més util encara no s'ha
realitzat de forma completa, i encara que s'han donat a coneixer petits
resultats no s'han fet estudis comparatius de I'eficiencia dels mateixos.
Aixi mateix esta per avaluar la col-laboracio dels serveis sanitaris amb les
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xarxes d'atencié dels serveis municipals a les dones que pateixen
situacions de violencia.

Sorprén que encaraqes casos, menys del 20% en totes les CCAA es
denuncien a través dels serveis sanitaris. La deteccio és dificil i segons Pilar

Babi hi ha buits en la deteccié entra les dones grans a les que els
problemes relacionats amb l'envelliment i per altres maltaacents

efectuats per la resta de la familia erascarena situacié, i tambén la

deteccié entre els jovesque estan adoptant en les seves relacions
habituals estereotips i actituds de control i de possessid que reprodueixen

els rols d'agressor/Victima, etectats en els casos de violencia. Sera
necessar.i anal it z questad/iménciaccontrala doma “ Ma c
2015 realitzada pel Mi ni steri de Sa
tenim nomeés un avang dels resultats.

Haurem de seguir amb atenciésl experiencies i iniciatives i no embular

nos en la proliferacio de protocols i documents, perdo hem conegut
experiencies d'atencié i acompanyament de col-lectius sanitaris per
atendre a les professionals que han sofedofreixen violencia de genere
comla del Col-legi d'Infermeria de Barcelona d la Inslitut Catala de les
Salut. ( ICS). Atendre a les propies companyes de cada col-lectiu també és
una forma devisibilitzari ajudar de forma practica a les dones que
pateixen o han patit violéncia.

No dostant aixo ni la Llei ni els objectius dels plans de Salut han tingut en
compte altres tipus de violencia que també s'exerceixen en l'assistencia
quotidiana, tant al voltant de I'embaras i el part com en la consulta
guotidiana. Encara que no entren de jgle els objectius de la Llei que sén
els de prendre mesures contra la violencia exercida per la parella i en les
seves ampliacions actualsi, ha també laviolencia que s'exerceix contra
els fills i filles, una nova modalitat d'agressions profunda, i laésn
dolorosa cap a les mareslguns dels paisos nordicsrepeus i també la
mateixa OMS @rganitzaci6 Mundial de la Salyg esta comencant a
visibilitzar altres tipus de violéncia que s'exerceixen al moment de
I'embaras i el part i en la forma d'atendaéprocés de maternitat.

Violéncia obstetrica.

La violencia contra les dones es defineix com tot acte de violéncia basat en
la pertinenca al sexe femeni que tingui o pugui tenir com a resultat un
dany o sofriment fisic, sexual o psicologic per a les danekisivament

les amenaces de tals actes, la coaccidé o privacio arbitraria de la llibertat,
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tant si es produeien a la vida publica o privada". Declarad@ les
Nacions Unides 1993

El sofriment fisic i psicologic de les dones en relacié amb les redade
poder que es posen de manifest en l'acte medic, té un moment culminant
durant I'embaras i el part per ser un moment en qué se senten
especialment vulnerables i la seva relacio de dependéencia amb
I'especialista en ginecologia i obstetricia és gairété@l. La Psicologa
Gabriella Bianco relata a la revista MYS que va ser l'any 2009 quan va
parlar de violencia obstetrica per primera vegada en un forum
professional sobre violencia de generd.e$ dones que acudeixen a
consulta per havela patit en la sea pell i anima, busquen escolta, suport

I tractament psicoterapeutic especialitzat. Després del part relaten un
tipus de violencia basada en la pertinenca al sexe femeni, reconeixen
haverse sentit amenacades, coaccionades, a més de "vulnerades"”, "no
respectades”, ‘'violades", ‘"espantades", "ofeses", ‘'ridiculitzades",
convertintse finalment en un mer objecte d'intervencié d'una bata blanca
gue desplega tot el seu poder enfront d'una jacent en pijama. Les dones
gue van a una psicologa perinatal després dhart viscut com una
agressio o violacio presenten danys i / o sofriment fisic, sexual i psicologic,
com diu la definicio del ONU

El maltractament cap a la dona en el part va ser definit per primera
vegada a nivell juridic en 2006 per la legislacio @eeYiela com a
violencia obstétrica "L'apropiacio del cos i processos reproductius de les
dones per prestadors de salut, que s'expressa en un tracte jerarquic
deshumanitzador, en un abus da medicalizacié i patologitzacié dels
processos naturals, p@mt amb si perdua d'autonomia i capacitat de
decidir lliurement sobre els seus cossos i sexualitat impactant
negativament en la qualitat de vida de les dahes

Els traumes ignorats que han romas ocults han perjudicat atdargni la
salut de les donedlels nounats i de les seves families. El 2008 Gabriella
Bianco promou a Mallorca el primer programa de prevencio psicosocial i
promocié de la salut perinatal, com a espai de col-laboracié entre la
llevadora i la psicologa perinatal.

En el mateix periodeassociacio de jurissi professionals de la salti”

part és nostré promou atencio i assessorament a les dones que han rebut
violéncia obstétrica i promou canvis en les recomanacions del Ministeri de
Salut espanyol, que I'any 2008 va publicar una ne@tegia d'atencioé al
Part Normal. Aquest grup ha continuat denunciant la "apropiacié de la
capacitat creadora de les dones" instant a que puguin prendre decisions
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informades denunciant el 80% de episiotomies que es realitzaven en la
medicina privada, i lenombre de cesaries desproporcionat a les
necessitats reals.

Al setembre de 2014 I'OMS va publicar una declaracio dins del seu ultim
Programa sobre Reproduccié Humana, sobre "Prevencio i eradicacio de la
manca de respecte i el maltractament durant I'atendel part a centres

de salut". S'hi denuncia el maltractament i la falta de respecte en l'atencio
al part, i s'insta a implantar politiques de control de qualitat en els centres
sanitaris ia desenvolupar metodologies de participacié de tots els que
intervenen en el procés del part, exhortant a les dones a que reclamin un
tracte digne i respectuds i denunciin la mala praxi.

S'han continuat publicant experiencies similars al Trastorn d'Estrés
posttraumatic després d'experiencies traumatiques lligades al p#a
cesaria. Dedl ansietat extrema, insomni, malsons, augment de la por,
conductes d'evitacid dels estimuls associats a I'experiencia o
reexperimentacio dels successos traumatics, poden persistir durant mesos
I anys. Trauma psicologic que es pot esdren a les professionals
sanitaries, com llevadores, infermeremetgesses de ginecologia i
pediatria en formacio tal com ha estat descrit per Ibone Olza a la Revista
Iberoamericana de Psicosomatica. Caldra incloure en la formacio
continuada dels les piofessionals de la salut que han d'atendre parts i
puerperis, una formacié especial sobre la prevencié de la violencia
obstetrica aixi com una part experimental com recomana Gabriella Blanco
"dedicada a l'elaboracié de la propia historia (traumatica) comtoaa i

com a professional de la salut femenina, passant per la reflexio al voltant
de la construccio i vivencia de la propia identitat, sexualitat i afectiitat

Tant la violéncia obstetrica com la violencia sanitaria no han estat incloses
encara en ldegislacio espanyola com a talsla defensade les dones
afectades s'esta realitzant basase en els drets d'autonomia del pacient
inclosos en la llei general de sanitat i en lleis de les comunitats autonomes
tal com va exposar l'advocada Francisca &edez que forma part de
I'associacio” EPart és nostré Els dos tipus de violéncia sén encara
violéncies ocultes i invisibles, que hauran de ser ateses i enteses en els
propers anys.

Com es manifesta la violéncia en l'acte sanitari?

Hem pogut analitzarquatre tipus de violencia que afavoreixen els
estereotips de génere abans citats.
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V En primer lloc)a limitacié de la comunicacié que fa meés invisibles les
gueixes i els simptomes de les mateixes dones.

V En segon llocja relacié de superioritat i inferioritat mantinguda
durant tot I'acte médic, que no permet cap forma de comunicacié més
propera (en certa manera afavoreix la inferioritat);

V En tercer:l'aillament de I'exterior pel qual la dona no pot prendre
decisionsautonomes i per tant se la pot posseicontrolar de forma
més directa;

Tot aix0 condueixfinalment, a la destruccié de I'ésser huma que ha
demanat ajuda, que passa a ser una malalta o un malalt en lloc de tenir
una malaltia o d'estar malalt o malalta.

Aquestes quatre violencies es podemmyzarar amb les que s'estableixen

en la violencia de genere en les relacions de parella en la qual també hi ha
un proces de limitacio de la comun@d, relacié de superioritagillament

de l'exteria i la destruccio de la persompe es converteix d'ésséuma a
victima que no pot prendre decisions.

V Limitacié de la comunicacio

Les formes d'expressar el desdeny i les abséncies, poden ser multiples i
diverses. Per exemple, el no aixesarde la cadira o no donar la ma al
pacient o la pacient quan entra adansulta, de manera que ja d'entrada

la pacient se sent rebutjada, o almenys no acollida en la relacid que ha
d'establir en aquell moment. No mirals ulls de la persona amb la qual es
parla i aquest procés ha empitjorat quan s'ha obligat els metges |
metgesses d'atencid primaria a utilitzar la pantalla de ['ordinador
constantment en lloc d'atendre i mirar a la pacient que té davant i escoltar
el que li ha de plantejar, o almenys diriila mirada. Un altre aspecte de

la limitacioé de la comunicacio @secisament no atendre de forma clara a

les paaules que dirigeida pacient, de manera que no es l'escdha
correctament i tampoc es respon a les seves preguntes. Es més, és molt
freqient que en una relaci6 metgecient, quan precisament la
programacio de l'acte medic és de cinc minuts per pdciemes doni cap
espai perquée pugui preguntar, ni tampoc es respon agles fa. A més
s'utilitza el llenguatge com un metode de separacio i control perqué es pot
utilitzar un llenguatge absolutament tecnic amb la qual cosa el o la pacient
no entén el quese li esta dient, i el mateix llenguatge, com veurem meés
endavant, pot constituir un element dfierioritzacio i de iatrogenia.
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V Com es manifesten les relacions de superioritat | inferioritat?

En principi, es manifesten evitant escoltar I'experiéncia oala@acio dels
simptomes que presenta la pacient’escolta pot ser dificil perqué les
mateixes pacients no saben explicar la seva historia clinica en forma de
relat o narracio siné que l'expressen en forma de simptomesedisg

gue de vegades no tenen moexié entre ells. | quan se li demana a la
pacient que relati en quin moment va comencar el dolor o una
determinada sensacié de nausea, no pot especifigayue la instauracio

de moltes malalties és de forma insidiosa i el dolor atrofia les possibilitats
qgue pugui explicar en forma de relat com va comencar.

A mésno es facasdels simptomes de les pacients, comparbrg amb un
suposat diagnostic ja establert, amb frases com ara "aix0 no ho pot
donar". També la separacid o la distancia, sense que s'aixelqu
professional per poder realitzar I'exploracio fisica. Hem constatat en molts
actes medics, que es realitza el diagnostic sense haver realitzat cap tipus
d'exploracioé a les pacients, i també la desqualificacié o desvaloritzacié de
les aportacions quelpacient realitza en I'acte medic.

VL Aill ament

Una formad'aillament seria la desqualificacié cap a altres professionals en
gue la persona confia, discutint la seva pericia a través dels mateixos
pacients. Si una persona ha posat la seva confianca an plgfessional

gue en certa manera li ha alleujat algun dels simptomes, pero necessita
I'ajuda d'un altre professional, sigui per pasBaanalisis 0 siguper
realitzarli alguna exploracié, és freqient que se sentin atacats o
violentats i canviin aqués violéncia per una altra violéncia que és
desqualificar o trencar la relacido de confianca que ha establert aquesta
pacient amb el primer professional que ha ordenat algun tipus
d'exploracié. També I'excusa de les retallades sanitariesragidint que

es realitzinesanalisis cliniques necessaries per al diagnostic de morbiditat
diferencial mentre es continuen realitzant les analitiques rutinaries a la
mesura del diagnostic de patologia masculina.

En l'aillament de l'exterior, de vegades no es permgissguntes quan
s'ordena el tractament. | en canvi el tractament hauria de ser un
suggeriment o una negociacio, ja que al finalaépacient qui haura de
prendre el que se li ha prescrit.

No s'utilitza habitualment el consentiment informat, per tant, eguads
tractaments que poden ser perjudicials com per exemple I'administracio
d'anticonceptius o I'administracio de terapia hormonal substitutiva no
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s'adverteix a la pacient dels riscos en els quals pot incorrer si pren aquest

tractament. Nosaltres proposemdes del CAPS, que s'apliqui el
consentiment informat en tots els casos en que el tractament pot tenir
efectes secundaris perque es ddéna més informacié a la pacient perqué
pugui decidir que és el que ha de fer i perqué pugui coneixer els efectes
secundariglel que pren.

dLa institucié del consentiment informat ha estat suscitada pel desequilibri
de poder existent en medicina entre metge i pacient, i ha assumit el valor
no només deontologic juridic, sino, també, simbolic, dinstrument apte per
fer més proporional aquesta relacio: auténtica participacio i autonomia
per part del\8ubjecte més feb{ Perd, desgraciadament, el principi del
respecte a l'autonomia del pacient, en el qual es basa el consentiment
informat, no ha estat assumit completament en el exttde la medicina.

..Estem segurs que el consentiment significa (i comporta) la decisié? El
terme consentiment remet a una dimensié poc activa, abans de res perqué
es dbéna el consentiment a opcions que uns altres estableixen i que,

possiblement, no inclan la decisidé d'acord amb els valors de referencia i
amb la vivencia de la persona implicada.

l f 3dzySa FSYAyAaiSa RAFTSNBYOASYy St
precisament perqué no expressa l'amplia idea de llibertat de tot tipus
d'opressio que ®tracta d'obtenir. Per aixo seria més util parlar de decisio
Ay T 2 NlyGak Mabrsico. 2003.

D'acord amb Gaia Msaco, s ' h a u ramomenatl @lecisié informada
perque hauria de ser un element dinformacié perqué les persones
poguessin prendre les decis® més adequades, i no per justificar als
professionals, sind perque ates que hi ha intervencions que tenen riscos,
els pugui valorar amb el maxim de llibertat i prendre la que a la persona li
sembli més adequada. Sense informacié vera¢c i amb tota lagzarre
damunt de dolor, d'exploracions repetides que no condueixen a un

diagnostic, i plenes d'opinions sanitaries diverses, no €s estrany que les

pacients relatin que se senten ANUL-LADES.

La percepcio de les dones sobre I'abus en I'assisténcia sanitaria.

7

IS

Ldbds en | '"assistencia sanitaria (de

un area bastant nova i complicada de recerca. Han estat una vegada més
els paisos nordics, i en concret Suécia, qui ha empres l'estudi de les

relacions en l'acte medic, l'analise dsi es modifiguen els drets dels
pacients en I'ética de l'acte medic, els drets a lI'autonomia personal, a la
no- perversio , a la justicia i a la integritat . La principal investigadora és
Katarina Swahnberg, que ha treballat en diversos qlestionaripqeaer
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analitzar com s'exerceixen les microviolencies en l'acte medic i la
percepcio de les sensacions d'ablds en el mateix. En els estudis que esta
realitzant des de l'any 2003 en els Paisos Nordics, per saber si s'han
experimentat abusos en l'assistenciangaria al llarg de la vida, s'ha
informat d'una prevalenca del 24% de casos a Dinamarca, del 25% a
Finlandia, del 28% a Islandia, del 18%oruega i del 20% a Suecia.

El NorVold Abusi Questionnaire (Nor AQ), va trobar que un terc¢ de les
dones pacientgjue havien experimentat abusos en l'assistencia sanitaria
tenien antecedents d'abusos sexuals i /o fisics i emocionals durant la
infancia, per la qual cosa es podrien considerar revictimizades.
Pero els dos tercos restant® eren per primera vegada pelig Katarina
Swahnberg va emprendre un estudi per fer un mapa de la prevalenca
d'abusos 1 variadles associades entre noves victimes pacients
revictimizades Per a aix0 va enviar un guestionari a cinc cliniques de
ginecologia Nordiques. La taxa de resposta ser del 77% (n=3.641
dones). La prevalenca total al llarg de la vida d'haver sentit abusos en
I'assistencia sanitaria va ser del 13 al 28%. Entre les noves victimes, les
variables associades van ser: alt nivell d'educacio, queixes fisiques,
simptomesd'estres posttraumatic i problemes de sanLa pobra salut
autoperebuda es va associar fortament amb abusos en els tres grups de
dones.

CONTESTI ALTERNATIMES (MATEIXES PER A CADA PREGUNTA)
Digui si ha experimentat algun d'aquests esdeveniments margan
nimero per a cada resposta: 1= No, 2= Si, quan emdan¢<l8 anys),

3= Siguanera adulta/o (18 anys), 4= Si, quan era nen/a i com a adult/a.

Pero el seu grup va valorar que les pacients que havien puntuat en les tres
ultimes preguntes podrien her sentit que s'havien violat els principis
etics dels drets dels pacients que haurien de regir la practica professional
dels sanitaris, per la qual cosa van desenvolupa@iektionari sobre la
Violacié dels Principis Etics i va desenvolupar un estudi psaber quantes
dones havien sentit que es violaven els principis etics quan ereesates
pels serveis sanitaris, i quélacio tenien aguestes percepcions amb els
abusos descrits en el questionari dels Abusos (Nor AQ).

L’ Estudi de | aisBfigssol aci 6 dels Princip

L'estudi de les percepcions de les persona assistides a partir del
qlestionari+ A 2f 9t o0 daxA2f GA2Yy "2)F PUKABOET U
guestionari que avalua la violacié dels principis etics, va detectar que la
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majoria de dones que van contestiienquesta (un 73%) ha experimentat
gue els professionals sanitaris han desobeit alguns dels principis etics com
I'autonomia, la justicia, la integritat, i el respecte sense perversié, que

han de presidir sempre les relacions sanitaries. Una de cadgpdussnes

dels qui s'han violat els seus principis etics, ho han percebut com a
violacions (el 68%). També [I'existencia d'antecedents personals amb
abusos sexuals, fisics o emocionals en la infancia s'ha valorat com un
factor de risc per ser victitziat en |'assistencia sanitaria.

U Exemples de violacions daiincipi dautonomia

- Vosténo ha estat informada/o adequadament?

- Li han donat bastant temps per considerar totes les opcions?

- Lihan preguntat la seva opinio?

- La seva opini6 ha estat reconegudalorada?

- & li ha permes prendre part en les decisions?

- Ha estat escoltada?.

- S'ha sentit forcadd/acceptar un tractament o una prova contra la seva
voluntat per por del maltractament del professional sin6 ho feia?

- Algun altre problema simit&

U Exemples de violacions daiincipi de respecte

Respecte fisic

- Lal/el va mantenir en una postura determinada eontra de la seva
voluntat?

- Livan realitzar un examen o un tractament d'una manera rude?

- Li van continuar practicant una exploracié matges seves protestes?

- Lavan copejar o la van amenacar amb copigar

- Un altre problema similar?

Respecte sexual:

- La/el miraven mentre es vestia o desvestia en lloc d'dider-ho en
privat?

- Va escoltar comentaris o critiques en to sexual sobreuateg 0 la seva
roba interior?

- Vaflirtejar o li va parlar en to seductor?

- Liva parlar de les seves propies fantasia sexuals?

- Li van realitzar una exploracié que vosté va apreciar que tenia
connotacions sexuals?

- Li van tocar de forma sexual els seus, genitals externs i altres parts
del seu cos?
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- Li van sol-licitar que es masturbés o que sigbm ell/ella es
masturbaven?
- Li van oferir iniciar una relacié sexual amb voste?

U Exemple de violacions detincipi de justicia:
- Es va permetre a altres paciergassessin davant de vosté en la cua
d'espera sense que existis una radg?
- No li van donar l'assistencia que vosté pensava que tenia dret a tenir?
- Altres similars?

U Exemples de violacions del principi d'integritat:
- Es van burlar deosté&?
- Es va sentir humilda?
- Va sentir que les seves sensacions eren abandonades i oblidades?
- Van violar el secret professional respectesate?

Les dones que van contestar el questionari relataven les cotes nass alt
de sofriment en relacié a la violacio dels principis de respecte fisic i sexual,
i el d'integritat. Gairebé totes les dones que havien informat abusos en
I'assistencia sanitaria, havien percebut violacions en els principis etics.
Pero unes 120 dones qu® havien puntuat en el questionari d'abusos
general, van donar respostes afirmatives quan van veure de qué es
tractava la violacié de principis étics. Les pacients no perceben com una
violacio de principis étics, conductes que per frequents ja consideren
“nor mal s” , c o m men 8actenmedid, @ que rMoise'lsedenc o | t i
temps per considerar diverses opcions terapeutiques o exploratories. No
obstant aix0, les pacientgercebencom a violacié una exploracié amb
connotacions sexuals, o la violaciol decret professional per part dels
professionals. Totes les pacients que van informar d'aquestes experiencies
les havien percebut com a violacions.

L'existenciad'una violencia culturabdéna suport ilegitima la violencia
directa i l'estructural. La vioteia estructural és un procés silegtie
impedeix que els individus i els grups professionals s'adonin del seu
veritable potencial. Per exemplels professionals sanitardesobeeixen
moltes vegades els principis étics pero no s‘adonen d'aixo i no sespre
percebuts com a violacions per les/els pacients. Katrina Swahnberg
argumenta que ni les pacients ni els professionals s'adonen de les
violacions efectuades en els exemples del questionari perque els dos
grups estan sotmesos a la violéncia estructural
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Estar anul-lades

Després dels estudis anterigréa professora Swahnberg va decidir
realitzar un estudi qualitatiu entre les dones sueques que havien
manifestat aquests abusos en l'assisténcia sanitaria. Com a resultat del seu
estudi ha obtingut quatre ategories de sensacions que es repeteixen en
totes les entrevistes efectuades:

- La sensacio de perdua de poder,

- la sensaci6 de ser ignorada,

- la sensacié d'haver experimentat falta d'atencié o cura
- la falta d'empatia.

V La sensacio de perdua de poder

Les @nes descriuen la sensacio de perdua de poder com la privacié de la
capacitat d'actuar o de tenir autoritat. Les sensacions de perdua de poder
emergeixen de sentise inferior i s'exerceixen a través de la humiliacio i/o
del rebuig. Per exemple, algunesn#gs senten que han hagut d'espeisa

de forma innecessaria durant molt temps per ser atessmnserebre cap

tipus d'explicacio pel retard. Fer que la gent s'esperi pot ser percebut com
una forma de demostrar el poder sobre els pacients per part debpefs
sanitari Pero és una humiliacié innecessaria. Si hi ha retards s'hauria
d'avisar a les persona perque poguessin disposar del seu temps.

Altres sensacions de les pacients son per exemple sentir que ningu creu el
gue estan dient o que les seves parauleexperiencies no es tenen en
compte. Les dones també se senten amb perdua de poder quan elles no
estan ben compreses. Quan el personal sanitari no escolta a la dona,
aguesta se sent guestionada i insegura de les propies percepcions sobre el
seu estat. B casos extrems, ella pot creure que els seus problemes han
estat creats per la seva propia imaginacido. Un cas descrits per la
professora Swahnberg detalla una dona jove que després de deu anys de
simptomes ha aconsegujue trobessin el diagnosticorrecke i ha estat
intervinguda quirargicament. Fins llavors i durant aquests deu anys, ella
havia cregut que aquests simptomes estavniomes en la seva imaginacio.

Tot el que les dones desitgen és ser ben ateses i que se les tracti com a
éssers humans, igualsnedrets als dels homes. Quan detallen els
sentiments de perdua de poder, aguests es descriuen com a sensacions
d'humiliacié i tistesa, i no dubten a anomenar aquess sentimentsun
abus. La perdua de poder | a descr.i
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V Sensacio de segnorades

Les dones se senten ignorades quan elles no s6n reconegudes, ni com a
éssers humans ni com a pacients, i en particular, quan el personal sanitari
no escolta les seves necessitats especifiques. Moltes de les persones que
han contestat I'enquesta wglitativa, veuen que les seves queixes |
simptomes no han estat valorats seriosament pels professionals fins al cap
de molt temps d'haver demandat ajuda. Aquesta perdua de confianca i el
ser ignorades les fa sentir miserables i decebudes.

Les rutines quees desenvolupen, pobres i escasses, la perdua de
coneixement sobre les pacients i la insuficient preparacid6 meéedica per
entendre que és el que els esta passant han estat altres aspectes
importants que fan que les dones se sentin ignorades. Ultimament la
tendencia de fer protocols medics per fer més homogenia I'atencio, per
controlar la despesa, pero també per fer pensar que totes les persones

son iguals i van a necessitar les mateixes exploracions. Quan una pacient
sol-licita que s'inclogui alguna prova mésguan la vol incloure el mateix
professional sanitari, el més probabl
cas no entra en el protocol ", i guec
cansament en el terreny de ningu.

També el fet d'havese hagut de dedpcar al llarg de diversos
departaments, realitzase proves, i passar molt temps entre el procés
d'exploracio i el diagnostic fa que les dones se sentin mal compreses |
ignorades. Algunes dones han relatat que estan convencudes que el
personal sanitari n@goneix els drets dels pacients, i han descrit la sensacio
de ser ignorades com ser percebudes com un objecte i ser tractades com
una cosa sense cap sentiment.

V L'experiéncia de falta d'atencié o cura

Es la pédua de suport emocional i demps per parlarj l'aplicacio de
tractaments que son considerats injusts per part de les usuaries. Per
exemple, si les pacients es presenten amb dolor, les exploracions ipot se
gue siguindoloroses també, i en canvi, les pacients relaten que no se'ls
explica quins seranleprocediments que es van a seguir 0 si es poden fer
onoamba un t anpstesa. Kbk ’'produeixen llavors exploracions que
poden ser doloroses, sense haver valorat conjuntament el procés

d'"intervenci 6. La falta d' prendr@adi 6 o0
c ami més facil ", gue s'escul l guan e
una explicacio molt simplificada a més de realitzar una exploracio que
sigui potser |l a que pot produir més
facil?” és el gairibueixers els psimptomesqall &emps
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atmosferic, al cansament, fins i tot al mateix estrés de la dona sense
explorarla a fons, o el que es pren quan es realitza I'exploracié sense
utilitzar alguna prova adequada o utilitzant una minima analisi, obviant
altres exploracions que podrien ser necessaries, pero que es triga molt
més temps a aconseguir el diagnostic. Les persones que han experimentat
falta d'atencid i que han respost el questionari, se senten abandonades,
sense haver rebut la informacié adequadsense haver estat informades
del procediment a seguir per a una operacié quirdrgica o exploracié
complexa. En consequencia, algunes exploracions van ser totalment
incomprensibles per a les pacients, ja que no podien saber la utilitat d'una
intervencio qie els podia ser agressiva

V La falta d'empatia

El desdeny i l'arrogancia constitueixen una falta d'empatia per part del
personal sanitari, i s'han descrit com una experiéncia espantosa per part
de les pacients. Aquesta actitud oscil-la entre la insenaibiiit la
inflexibilitat fins a la imposicio de la forca i la manifestacio de I'hostilitat.
La falta d'empatia s'ha descrit com una forma brusca, rude i amenacgadora
d'imposar els tractaments, que pugues fins i tot evocar sensacions de
malestar i terror per prt de les pacients. Quan s'analitzen aquestes
categories (sensacié de perdua de poder, de ser ignorades, de falta
d'atencio cap a les pacients i d'empatia per part del personal sanitari), les
dones expressen sensacions que van ser causades per intesageitals

I no verbals amb els professionals sanitaris que les atenen. Les quatre
categories es solapen, pero cadascuna d'elles podria ser vista com una
possible entrada en un cercle viciés que condueix a un estat d'anul-lacio.

Que és un abus en l'assisténcia sanitaria?

En les entrevistes sembla obvi que ser anul-lada és un estat de perdua de
dignitat, de frustracié i ansietat que crea sofriment personal. Les dones
informen d'un patiment intens i habitual en les entrevistes encara que
I'esdeveniment hagug passat molts anys abans. Es una sensacié que
gueda en les seves ments i que poden repetir amb tot luxe de detalls. En
aquest estudi de la professora Swahnberg i col-laboradors, s'ha utilitzat la
“Grounded Theory”, un metzardagdesgmbal i t at
I'objectiu de desenvolupar observacions empiriques o marcs teorics que
siguin transferibles d'un grup de persones a un altre. Aquesta teoria és
utilitzada per explorar les interaccions socials entre humans. El seu punt
de partida és que hidasemblances entre les experiéncies vitals de moltes
persones. En el seu estudi, les coincidéncies ja a les primers moments de
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les entrevistes en totes les dones indiquen que hi ha moltes similituds
entre les experiencies de les dones en relacio als abded@ssisténcia
sanitaria malgrat la seva diferent procedencia i formacid. La interpretacio
de l'autora ha estat que les dones que han patrticipat en I'estudi qualitatiu
han accedit als seus records d'abus en l'assistencia sanitaria, i que els
detalls deles seves histories van estar en concordancga en totes les parts,
amb la seva resposta emocional al moment en que es va realitzar I'abus,
aixi com en la situacié que es va desenpatial moment de l'entrevista.

Lillrank va trobar que la dicotomia co®ent que encara persisteix en la
ciencia biomédica, anul-la les experiencies subjectives dels i les pacients.
Per exemple, un dolor d'esquena que no hagi estat diagnosticat pot
arribar a generar un estigma per a aquella persona. Ser anul-lat o anul-lada
implica una perdua d'autonomia i de dignitat humana i crea un sofriment
personal. Per tant, I'assisténcia sanitaria és un lloc on la cura i la falta de
cura coexisteixen, i on els pacients poden ser ajudats o anul-lats. Aixo és
una paradoxa: les interaccions medes, que sOn essencials per a la salut
de les pacients, de vegades poden produir una destruccié de la salut i del
benestar. Per comprendre com és possible aquesta paradoxa hem
d'examinar les estructures de l'assistencia sanitaria i les relacions de poder
gue s'estableixen entre els professionals i la pérdua d'aquest per part dels
pacients.

El poder ha estat un tema central en l'estudi de la professora Swahnberg i

| a perdua d'aquest s'ha descrit com
havien sofert abusoen l'assisténcia sanitaria elles no ho havien explicat
als seus ginecolegs i ginecologues, ni als seus professionals d'atencio
primaria, de manera que els possibles abusadores o abusadores podien no
adonarse de l'ocorregut. Aquest silenci mutu és cardstic de la
violencia estructural, que és un proces silencios que impedeix als individus
adonarse dels seus plens potencials psicologics i psicosomatics. Anul-lar
als i les pacients és una forma extrema de violencia estructural.
Pero moltes professionalsdn cada dia més conscients del que suposa
atendre l'organisme d'altres éssers humans i que no som omnipotents ,
perd si podem ser respectuoses i saber dir que no sabem quan ens
pregunten pel que els esta passant.

Les recerques de la Professora Kata@wahnberg han continuat fins a
I'actualitat, desenvolupant instruments de mesura i de conscienciacio de
les i els pacients, i participant en I'Observatori Nacional sobre Violencia de
Suecia. Una de les seves Ultimes publicacions descriu una primera
intervencié online per augmentar I'habilitat dels i les pacients per actuar
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en situacions d'abus dins de l'assistencia sanitaria, per mitja d'entrevistes
interactives en ordinador d'uns 40 minuts de durada. Proposa l'autora
estendre la conscienciacié mitjancamat btilitzacié de comics, en altres
centres assistencials, en honor de que millori el coneixement dels propis
drets dels i les pacients en relacié amb l'atencio sanitaria.

PROPOSTES:

Les professionals fent front a la violéncia de parella a la consulta.

Identificar acompanyar i motivar al canvi des dels serveis de salut
requereix de:

1.La capacitat de reconeixer la violencia com a condicionant de salut de les

dones i de les seves criatures i de les persones al carrec . Per aixo cal
formacid. Aquestaée ncara I nsuficient i depenel
individuals i no de plans de formacio estructurats.

Cal incloure, sense més dilacions, en el programa de formacié pregrau de
les professions de la salut la formacio en violéncia de génere, assignant
una catedra o departament com a responsable.

Cal un programa de formaci6 continuada per els professionals en exercici
gue sigui de compliment obligatori.

2.Planificacié estrategica que inclogui

No resulta gens facil oatencié sanitariad ad e s
o social de dones en situacié de VG. Aquesta dificultat €s en si mateixa una
dada rellevant que parla de les problemes en la deteccid i els registres.

. A qui fer la deteccié: cal respondre a en quines circumstancies, en
quina frequéna@, per part de quins professionals.

. On i de quina manera realitzar el registre: tenint presents
dificultats no resoltesgom fer constar el registre de manera que sigui
visible pds professionals perd no vulneri la intimitat) i procurant
homogenetat entre les diferents institucions implicades.
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. Estrategia de seguiment i avaluacio: al igual que es fa en altres
patologies o condicionants de salut: definicid critetisus de violéncia,
temps de seguiment, activitats i derivacions, criteris oalitzacié del
proceés, e incentivacio dels i de les professionals.

El criteris han de ser diferenciatsiprecisats @ s ervei s d’ atenc
:no és el mateix en la AP que en pediatria que en els serveis de
Ginecologia o en els drgencies, per citame alguns.

3.Cal que la participacio dels professionals en els diferents Circuits de
relacié interprofessionals en relaci6 a la violéncia de génere estigui
reconegudai ncenti vada, I se’ n moti vi | a

AiXO hoeshsucceint i | a pertinenca al s
personals i de diferents sensibilitats de les direccions locals.

El mateixos circuits hade ser avaluats amb cura. El Circuit Barcelona
contra la Violéncia ha encarregat una avaluacié externa ogi s
presentada en public el proper mes de Febrer 2017

Resultats negatius de la incorrecta atencid.

1. Arbitrarietat en | atenci 0: S i b é
situacié de VG ha millorat en els serveis sanitaris en la darrera decada,
aquest encara esh sotmesa a moltes arbitrarietatsde formacio, de
sensibilitat, d - iano estpot asségerateudat enr s 0 s

| "assisténci a

2. La victimizacié secundria: es remet el patiment explicacions que

no tenen en compte la situacio d@olencia i aquesta, resta invisikulitdai
menystinguda novament.

3. La medicalitzaci 6 de |l a situaci 6
passa a ser atesa, no com un condicionant de salut, si ho com un
diagnostic medic: depressio, trastorn per ansietagstorns per dolor,

entre els mes frequents

4. La disgregaci 6 de |’ atenci 6 sanit
s’ aconsegueix una relacié centrada er
d’ assistenci a.
Respecte a la violéncia dins de I’acte sanitari:
- Deseawvolupar una experiencia pilot als Centres deprimaria
dependentsde I'Ajuntament per avaluar el grau de satisfaccio de les
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usuariesdel sistema i avaluar si han patiblencia Mitjancant les
respostes atjiestionaride la Dra Swanberg que ja ens autzait

- Fer una devoluci6 alprofessionalsd el s resul tats de
mitjancantjornades de reflexié sobre els resultats i les seves causes.

8.- GENERE | PREVENCIO DE LA SALUT

Las practigues de prevenci 6 respecte
revisar amb perspectiva de géner@a que algunes prevencions es van
implantar amb la necessitat de fer alguna activitat davant dels cancers o

les malalties cardiovasculars, amb una manca de avaluacié previa de

| ' e f ide lesenmetodolagies.

Per altrabanda caldria fer un treball de consens dins del Consorci Sanitari

de Barcelona sobre la cartera de serveis, que sigfica¢ i donar una
informacio vera¢ dels riscos per la saliMoltes dones es pregunten

qguines ®n les practiques preventives que nedémss realment i si no

s’ ofereixen des del sistema public c
Per alta banda observem a la ciutat un excésfdrta des de els sectors

privats que practiquen potser exploracions que 00 secessaries.

Enumerem només alggndels aspectes a tenir en compte en la prevencié
gue haurien de ser analitzats i consensuats amb els diversos actors
sanitarisdelaciutat amb | ° Agencia de Salut PuUb

- Mamografies Quan i amb quina frequencia.

- Citologies. Quan i amdpuina freqiena.

- Informacio6 de riscos danticoncepcido hormonal, especialment a les
adolescents.

- Densitometries. Quan i amb quina frequiéncia.

- Seguiment dels efectes de la Vacund®iH.

- Extirpacio de mams, ovarsi uter

- RBbcos de & erapiaHormonalSubstitutiva.

Tractar I'excés de colesterol com a malaltia, quan només és un factor de
risc

S’ han d’ aval uar de forma <cientific
importancia a factors de risc com el colesterol, it@air en compte altres
com la distribucié corporal digrei i |l a pérdua de <cintur
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posar en valor els treballs de salut publicaruecs de Petturson i
col-laboradors,d 0 s d ' aaerleXe¥ que hais demostrat que disminuir
el colesterol total per sota de 200 potciementar el risc de mortalitat
posen en critica les actuals gsiide prevencio. Caldria analitzar els
conflictes dinteressos de les actuals recomanacions.

Exposicions ambientals i salut

L’exposici 6 a toxics ambientals af e
| * ex posi ciendoainsafectarespgriblmentda sallgtla dona, i

és un factor de risc per esterilitat, cancer de mama i malalties emergents

com la SensibilitaQuimica LaFibromialgia la FatigaCronica

El CAPS ha traduir les Guies informatives per la poblacié &nbruptors
endocrins a la vida diaria.

PROPOSTES

- Desenvolupar reunions de consens sense interessos economics
sobre les practiques preventives

- Informar a la ciutadania dels riscos i de leacpgues saludables en
la vidadomestica

- Informar clarament de les accionspositives que ja esta fent
| Ajunt ament , com | a eliminacié6 (
fumigacions per les persones afectades de Sensibilitat Quimica.

9.-GENERE i PROMOCIO DE LA SALUT

Que es el que diu ’'OMS?

La Carta d’ Promocdnde la Badut apaaeix lcoan a resultat de
la Conferéncia Nacional de Promocio de la Salut, celebrada a Ottawa
(Canada) I'any 1986, defineix la promocio de la salut com el procés politic i
social global que inclou no solament les accions dirigidextdiment a
enfortir les habilitats i capacitats de les persones sin6 també les dirigides a
modificar les condicions socials, ambientals i economiques, amb la finalitat
de mitigar el seu impacte en la salut publica i individual.

Aixi mateix identifica |es arees d'accio prioritaries:
- Edablir una politica publica saludable
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- Crearentorns que donin suport a la salut
- Enfortir I'accié comunitaria per a la salut
- Desenvolupar les habilitats personals

- Reorientar els serveis sanitaris

La Declaraci6 de Jakarta g#ix el concepte d'apoderament de les
persones i de les comunitats i el de la participacié com a part essencial per
sostenir els esforcos. Les persones han de ser el centre de l'accié de la
promoci6 de la salut i dels processos de presa de decisions paqueds

siguin eficaces.

D'altra banda en el glossari de definicions editat per 'OMS en 1998,
I'apoderament dels dones es considera un dels recursos a incloure en les
inversions per a la salut, a més de Ieducacio, I'habitatge, el
desenvolupament de lanfancia i dels intrinsecs dels serveis sanitaris.
Cal dir aqui que, en general, les institucions publiques que treballen en
promocié de salut al nostre pais, encara no han incorporat aquest
enfocament i continuen entenent per promocio de salut, les aetisitle
prevencio de certs temes: tabaquisme, addiccions, prevencio de malalties
de transmissi 6 sexual .., sense afro
inespecifica (les habilitats personals i de la comunitat) amb perspectiva de
genere

Creiem gque es necessaripdarar noves drmules que estimulin la qualitat
de vida. Judit Butler deia queddestiode la vida esrobaen el centre de
la filosofiafeminista:

Que & la bona vida?
La vida de qui es considera com a vida?

Quina amenaca de mort es llanca sobre aquells/es que no viuen el genere
segons les normes acceptades?

Com organitzem la vida, com la salvaguardem de la violéncia, com
obliguem al mon i les sevestitigcions a acollir els nostres valors?

Com impulsem la transformacié social?

El treball de la promocio de la salut, unem d’ evi t ar con
medi cal i tzador s | en canvi hauria d
dones. Convertites d u s u aar CIGTADRES AMB PLENS DRETS
SOCIALS.

Canvi de actituds personalspassarde Victimesa Protagonistes de la
propiasalut. Mitjancant la potenciacio de’ e n mersanal;da millora del
rendiment fisic i mental; laorreccidde lescarenciesmetaboliquesi les

S
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disfuncions endocrines: i el desenvolupament de recursos que millorin la
gualitat de vida, | " oci acti u, | a s
humanes.(Hi han tres maletedidactiquesfetes pel CAPS i propietat tle
Ajuntament de Barcelona que podentiesular el treball de grups de
dones als barris i gue el s permet <ca
de la salut i de les relacions personalsravés @ la musica, Igpoesiai la

literatura poden viatjar de forma imagiria i estan adaptades a dierses

edats.

Caldria posar en valor el treball fet, actualitzar i estimular GRUPS DE
DONES SALUDABLES ALS BARRIS.

LA PROMOCIO DE LA SADBTLES DONES fa necesstimul de la
seva participacio sociall' exercici dels DRETS DE CIUTADANIA:

- Dreta la informacio i participacio.

- Participacié als consells de salut de districte.

- Dret a la maternitat lliure, responsable i no medicalitzada.

- Dret a decidir sobre el propi cos.

- Dret a viure en ciutats saludablessefise soroll, pesticides i
contaminacio)

- Dret al plaer i a la qualitat de vida.

- Dret a gaudir (disfrutar).

A continuacié detallem divees experienciesd’intervencions en la salut
comunitariaamb perspectiva dgenere(veure AnnexComunidad 1)) que
poden servir de idees per desenvolupdaaiutat de Barcelona, dins'ah
possiblefutur Pla de Salut de les dones, en les que hem participat de
manera directa o indirectperque les autores 8n menbres de la RED
CAPS que té representants a tota Espanya:

V Cursos formacio dels professionals sanitaris i sociosanitaris, amb
perspectiva de génere.

Durant I'any 2007 es va realitzar una nova experiencia promoguda per la

Direcci 6 de salut publica dlasalua comu:t
el genere: Que sabem i com hem d'incorpdrara la nostrapractica
professiondl Es va realitzar un curs mul ti

professionals del sistema de salut dels grups A i B dels seglents perfils:
medicina, psicologia, sociologia i infermeria; ambit de salut publica,
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atencio primaria i salu mental. Amb preferéncia a persones amb
responsabilitats o amb influéncia en grups/equips de professionals
(responsabl es de formaci o0, recerca,
motivacié i compromis per millorar la seva practica.

La durada del curs va ser d8 hores: 30 hores lectives presencials i 10
hores de treball propi amb lectura de bibliografia lliurada al llarg del curs i
preparacio i presentacié d'una proposta d'aplicacié practica, en finalitzar
el curs.

L'objectiu general del curs va ser contribaiila incorporacio de I'analisi de
genere en les actuacions i practigues professionals: analisi de- salut
malaltia, planificacié i programacié d'actuacions, practica preventiva i
assistencial, valoracio d'actuacions, disseny i desenvolupament de recerca,
disseny i explotacié de sistemes d'informacio.

Els objectiugspecifics van ser:

1. Reconeixer els determinants socials relacionats amb la salut, en homes
I dones

2. Analitzar i comprendre els factors que condicionen la vulnerabilitat i els
riscos per a la salutque determinen les desigualtats entre dones i
homes.

3. Analitzar els biaixos de genere existents en la recerca, programacio
d'actuacions i en el desenvolupament quotidia de la practica clinica.

4. Analitzar i proposar orientacions que permetin integrar I'enfoeat
de genere en el sistema de salut i corregir les possibhésgiitats .

La metodologiadocent va ser activa i participativa, combinant les
exposicions teoriqgues amb la lectura i analisi de casos presos de la
bibliografia, treball en grups i debat. L&wacio del curs va ser qualificada
com a notable, per la qual cosa es proposen realitzar ulteriors edicions
d'aquesta nova modalitat formativa.

V Cursos de formacié de formadores en salut i génere. (Catalunya).

Amb el patrocini del Institut Catala dels dsnde Catalunya, el CAPS ha
organitzat des de I'any 2006, cursos de formacio a dones i professionals de
diversosnivells que desitgin convertise en formadores de grups de dones
que treballin la salut des d'una perspectiva de génere. L'objectiu del curs
ha estat proporcionar instrumentgeorics i practics perqué les dones
puguin ferse protagonistes de la seva salut i tenir informacid verac per
poder exercir el seu dret a decidir.

El curs va dirigit a grups de dones o associacions de dones qugsiagr
entorn de temes de salutgfups d'ajuda mutua, grups de malaltes o
afectades per exposici6 a substancies quimiques 0 ones
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electromagnetiques, grups ddones per la lactancja..) També va dirigit

a grups de dones que treballen en moviments socials comaxiasfons

de veins i veines i a professionals de la salut que treballen en promocié de
la salut com a matrona, educadores socials, treballadores socials,
infermeres, etc. | als responsables i tecnics de promocié de salut
d'ajuntaments, diputacions i centsecivics.

V L'experiencia dels grups psicosocials i tallers a recollir I'experiéncia
i iniciar els canvis. L’experiéncia d'Ameérica Llatina.

En l'apoderament de les dones amb perspectiva de geAsrericalLlatina

ens porta la davantera en gairebé quinze amy$activitat realitzada a
Europa. Potser per la gran quantitat de necessitats i els escassos recursos
en atenci0 sanitaria i farmacologica, el treball de m®lti molts
professionals sanitaris es va dirigir sobretot cap a l'apoderament de les
dones en dres sexuals i reproductius.

Per aixo ja l'any 199895 es van engegar els programes de formacié en
recursos humans en salut que prioritzava la salut de les dore®reg

drets sexuals ireproductius i qualitat d'atenci6 amb perspectiva de

genere.
Destaquenmper la seva utilitat practica el Manuajuia per a la realitzacié
de tallers de formaci é6 de dones | r

Y
gualitat d' at e @ ped Isabel Matamadar \@valdHal i r i g i
conformen vuit sessions tematiques orgaades en els seglients camps:

- Sexes, Genere i Identitats Masculina i Femenina.

- Elements Centrals en la Construcci6 de la Identitat de Génere.

- Processe de Salut Malaltia des de la perspectiva de genere.

- Els drets sexuals i reproductius.

- Sistema Domestic i sisteamnstitucionals de Cura de la Salut.

- Qualitat de l'atencié en els Serveis de salut des de la Perspectiva de
genere.

- Indicadors de Qualitat d'Atencié en Salut de les dodes de la
Perspectiva de genere

- Propostes de Canvi Orientades a Millorar la Qualiat!'Atencio |
construir Equitat de génere des de les Institucions de Salut.

El treball d'aquest grup es basa en una excel-lent recerca, basada en
metodologiaparticipativa entre les usuaries dels serveis de salut, que es
va realitzar entre els anys 19&8 1995. En aquest treball les autores
posenl ' é neh que la atencié de qualitat €s molt més que l'atencid en
salut reproductiva, i la perspectiva de genere inclou la dignificacié de
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I'acte medic, la consciencia i respecte de drets, la competenciacteosli
vinculo interpersonal i la potenciacio de comportaments favorables.

V L'experiéncia del grups psicosocials d'Andalusia.

A partir de observarla realitat de que als centres d'atencié primaria
existeix un grup de pacientpie repeteixen les visites miegghles amb una

gran diversitat de simptomes i que s'han denomjmig forma col-loquial

“hi palerdtradior es” , La psa preposartalrseu An a
Centre d'Atencié Primaria a Granada, realitzar un treball especific amb
aquestes dones, sol-licitarque fossin derivadesa un grup de treball
especificamb les ellague es reunia cada setmanperqué expressessin
lliurement els seus conflictes en relacié la seva salut, @saskves
condicions de vidaglacions de parella o familigrstc

El grup va@mencar a treballar analitzant els efectes de la subordinacio, a
través del tipus de vincle que les dones construeixen amb elles mateixes,
amb els altres i amb la vida. Com cada dona concreta viu la subordinacio?
Cominternalitzenels missatges que li doen de la societat sobre que la
dona no serveix per res?

El primer objectiu pegrup de treball és que s'adonin dels seus conflictes i
tornin a recuperar la capacitat de decisio i els seus desitjosne@u
relacions son les que emmalalteixeRfendre consencia ded negacio

dels conflictesinfrapsiquics del desig de submissiae la tensié que
produeix atendre o no els mandats (ser bona, controlar la seva sexualitat i
ocuparse sempre dels altres sense pensar en una matesbajevaloar

les necessita d'inclinacié aser estimada per sobrd e t ot | o d’'oc

lloc de mare.
El treball grupal produeix un primer efecta disminucio de les consultes
al professional d'atenci6 primaria.

Les caracteristiques del procés de canvi es concreten en:

- Tolera millor I'ansietat i millorar la confusi6

- Poder comptar aminoves figures d'identificacio (espais de dones)

- Adquirir noves significacions sobre la solitud, el poder, la dependéncia i
trobar noves arees d'interes.

Després d'un procés que pot durar un algs dones assumeixen que va
mereixer la pena participar, veuen a l'altre des d'una distancia més optima
I descobreixen altres relacions i espais possibles, despresgertels
imperatius i estereotips de géenere que les havien sotmes.
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V Donar la veu a les dones. Programa Temps Propi. Oviedo

Des de l'any 2004, I'Institut Asturia de la Dona, ha engegat el Programa
Temps Propi, una iniciativa de promoci6 de la salut, dirigida a doges m
grans de 50 anys de les zones més periferiques i menys afavorides
d'Asturies sobretot dones rurals i de les conques mineres. El programa té
com a objectius afavorir la trobada entre les dones, millorar els seus
coneixements sobre nosaltres mateixes, treballar ['autoestima |
I'apoderament en la presa de decisions, aprenidre a wrai mittorar les
condicions fisiques, evitant leedicalitzacido S'estructura en diversos
tallers:

- Envelliment Actiu (on es treballa el corporal, I'emocional i el col-lectiu),

- La Historia i les Dones,

- Escriptura Creativa,

- Informatica,

- Taller de Cinma i

- Tallers de Salut, aguests ultims tenen sempre una gran demanda i son
monitoritzats per un grup d'infermeres d'atencid0 primaria amb
formacio especifica.

Les dones romanen dos anys vinculades al programa, la qual cosa els
permet, a més, realitzar troloes entre diferents grups de diferents
pobles. Unes 800 dones participen anualment al programa; durant
aquests anys s'hatonstituitdiverses associacions de dones.

Les avaluacions qualitatives del programa van posar de manifest com
dones que tenien presititractament antidepressiwansioliticso somnifers
milloraven tant el seu benestar que reduien o abandonaven aquests
tractaments.

V Avies, Mares i filles. Projecte de comunicacié intergeneracional i
apoderament de les dones. Cordova.

Aquest projecte es vdesenvolupar entre mares, avies i filles a la ciutat de
Cordova, sota la direcci6 de la professora Anna Freixas, i I'ajuda del
municipi local. Es van realitzar en primer lloc trobades entre les dones
d'una mateixa generacio amb el projecte de reflexionabre temes
amplis, com la salut, el treball, I'amor, la maternitat, la visibilitat social, i
les conclusions es van posar en comu entre dones dels altres grups
generacionals.

L'experiéncia va crear un primer espai de comunicacio entre les tres
generacionsi la construccio conjunta de noves conclusions que van néixer
del debat, la qual cosa ha donat lloc a l'elaboracié d'un primer llibre , a
més de fe#les visibles en tota la ciutat. Les dones més joves, van quedar
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molt sorpreses de les posicions tan avaahgs que els van reflectir les
seves mares o0 avies. L'experiencia va millorar la percepcié de la propia
salut, i va millorar I'autoestima de totes les participants.

V La interacciéo entre associacions de dones i les institucions en la
deteccio de les necessitats i en la disseminacio de les campanyes
que provenen de les politiques publiques. Les xarxes de dones i
salut.

Des de juliol de 1999 s'esta desenvolupant, impulsada pel CAPS, la Xarxa
de Metgesses i Professionals Sanitaties REBCAP$de I'estat espayol

gue aglutina al voltant delO0 professionals de totes les comunitats i
diverses especialitats (entre ngesses psicologues infermeres,
treballadores socialsadvocades, sociologues)..

La intencié d a g u erxa és facilitar el coneixement muttintercanvi
d'experiéncies i coneixements, i la possibilitat de formar equips de treball,
a més de tenir un espai de reflexiultidisciplinari. EI funcionament
guotidia de la xarxa es fa a través del correu electronic i es newra
vegada a l'any perna jornada/seminari d'autoformacio entorn d'algun
tema especific. Es mantenen connectadesés del correu elgronic amb

un Informe Redries o menys regulaper estar al dia de les novetats en
I'ambit de dona i salyi esta coordinada per la Margarita Lopezr@io.

A més en divees ciutats (en eseial a Catalunyag'han constituit xarxes
entre associacions de dones que es dedigaeliversostemes de la salut
(salut laboral, Dona | SIDAro lactanciamaterna, embaras i part,
planificacio familiarcancer de mamayiolénca, etc.). Constitueixen uns
grups organitzats optims per establir enllacos entre les politiques
publiques institucionals a nivell estatal, autonomic o local, i les ciutadanes
gue s'han de convertir en protagonistes de la seva salut.

La Xarxa de Dons per la Salut de Catalunya, participa en el Consell de
Dores de Catalunya de Barcelonarealitza jornades de reflexio entre
professionals sanitaris i associacions de dones per a la salut, presentant
propostes consensuades col-lectivament a lesoadiatts saniiries de
Catalunya.

V La revista MyS (Dones i Salut) i grups de promotores de salut

Editada pel programa Dona, Salut i Qualitat de Vida del CAPS (Centre
d'Analisi i Programessanitaris), va néixer en 1996lyS conrea l'art
d'oferir informacio cientifica etlenguatge comprensibjeperque pretén
ser una veritable escola de salut tant per a professionals com per a les
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destinataries dels coneixements, les dones i també els homes interessats
en la ciéncia de la diferéncia. La revista desitja intervenir enllarande la

salut de les dones amb coneixements i reflexions cientifiques, i amb
I'opini6 i els treballs de tots els grups, equips, persones i xarxes que
treballen en el tema.

Les promotores de les revista MyS creuen que el coneixement neix de
I'experienéa. No solament té en compte les aportacions dels i
professionals, sind la veu de les dones que desitgin explicar les seves
experiéncies. Es, per tant, una revista interactiva, la qual cosa significa un
espai obert on les interessades poden intercanviaieses.

Grups de dones i associacions han establert complicitats amb la revista. Es
reuneixen periodicament, i comenten alguns articles com a métode de
formacio i debat. Les conclusions dels seus debats poden puldican la
mateixa revista o també eres revistes locals dels municipis, 0
col-laborant en les radios i televisions locals.

V Establir una coordinacio dels serveis sanitaris i sociosanitaris a
nivell municipal.

Coordinar l'educacié sanitaria i la promocié de la salut des del nivell
municipal. Els consells de salut i la participacio ciataal.

Els serveis socials i sosamitaris tenen dificultats per donar una atencio
adequada que afecta la salut i el benestar de les dones que els reben i que
els donen, i l'eficiéencia del sistema soci sanitexigeix una major
coordinacié de tots els recursos en un camp en qué es aoldps
necessitats. L'any 2000, es va realitzar un | seminari de reflexio sobre
politiques municipals per a la salut integral de les dones, amb técnics i
responsables de prograrmemunicipals i responsables d'altres entitats
relacionades amb la salut. 43 municipis de la provincia de Barcelona van
signar un document amb les conclusions dels grups de treball, les
principals conclusions del qual van ser constatar entre uns altres:

- Lanecessitat de donar respostes als problemes de salut des d'una
perspectiva integral i una mirada de genere.

- La necessitat de coordinar els serveis per unificar els protocols
d'assistencia i d'atencio per millorar I'eficacia i I'eficiencia.

- La necessitat dgarticipacio de les dones en el disseny, I'organitzacio,
el seguiment i l'avaluacio de programes municipals per a la millora de
la seva salut.

- La necessitat de proposar actuacions des de I'ambit de I'Administracio
local, coordinant els diferents serveisug intervenen en l'ambit
sociosanitari.
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Des de l'any 2000 s'han establert plans locals de cooperacié entre els
centres de primaria de molts municipis amb les arees de benestar i amb
els responsables de salut publica. Pero el repte de la participacié
ciutadana encara és un projecte en vies de construccid, encara que creiem
que permetrien recollir millor les necessitats de la poblacié. A Catalunya
s'ha establert per Decret del Govern, la constitucio dels Consells de Salut,
que participessin els professionalgls gestors, representants dels
municipis, i representants de la ciutadania. Esperem que el rodatge
d'aquesta nova experiencia pugui permetre una nova aportacio a la salut
comunitaria.

10.-SALUT A TOTES LES POLITIQUES

Al analitzar las causebiologiques socials i culturalspsicologiques
laborals i derivades del medi ambient que afecten a la salut de les
persones en genergberd de manera especifica a les dones, hem de
reconeixerque lespolitiquesde prevencioé de les desigualtats en salut i la
de genae tambésbdnuna desigualtatestanimplicant també les de moltes
altre areesdel mateix ajuntament, i de lgmlitiquesq u e s’
de ciutat

Produir salut mitjancant totes les politiquesilfiques ha estat una gran
aportacio dins de la salpublica i una novaptic® que es deriva del
treball publicat per Lucia Artazcoz i els seoklaboradors/es

aplli quin

Els Plans de salut i lpslitiquespib | i ques han d’ acompl ir

nova mirada, uns objectius intersectorials i tenir en comptevarditat de
sectors a incidir i de les diverses causes detduade salut i qualitat de
vida:

- Salut da infancia

- Salutitreball a la vida adulta.

- Salut de les dones a totes les edats.

- Envelliment actiu i saludable.

- Sostenibilitat ambiental i estat dealut: Contaminacié del aigua, aire,
aliments i electromagnetisme.

- Salut als sistemes de mobilitegntorn urba.

- Salut a |l es politiques d’" habitatge

Es important tenir en compte qués necessari definir quiners les
politiques a coordinarladefinir les estrategies’dn Pla de Salut, i definir
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els objectius i les sangies a establir entre els diferents sectors |
departaments.

També és i mportant | a coordinaci 6 entr ¢
Atenci6Primarig especialitzada i hospitaiar i les entitats ciutadanes.

Definir prioritats, cartera de serveis i objectius a acomplir per cadeall
d’ as s i mevedhaidcpromocio i salut publica.

PROPOSTES:

- Formacié de tots els sectors implicats.

- Creaci 6 de nous sistemes d’informac

- Totes les dades diferenciades per sexe.

- Investigacid de noves politiquesilpl i qu e s gue s’ aplig
paisos.

- Avaluaci6 dels resultats de les politiques aplicades.

- Rendiment de comptes public dels resultats.

11. PROPOSTA PER ELABORAR EL PLA DE SALUT DE LES DONES DE
BARCELONA (2017-2020) DURANT L'ANY 2017

En primer lloc caldri&STUDIAR LA FORMA DE QUE EL PLA DE SALUT DE
LES DONES DE BARCELONA TINGUI EN COMPTE LES LINEES
ESTRATEGIQUES DEL PAAD 2012019 Hem afegit en cursives
propostes a estudiar ecada ambit de les linies estratégiques.

SANITAT | SALUT
ACTUACIONS A NIVELL DE CIUTAT

Estrategia per garantir una sanitat publica, universal, equitativa i de
qualitat: Conjunt d'actuacions orientades a garantimusanitat publica,

universal, equitativa i de qualitat: millorar la qualitat i accessibilitat de la
sanitat publica a la ciutat, augmentar la transparéncia, rendiment de
comptes i presa de decisié compartida dels organs de govern i gestio,
aturar les privéitzacions i disminuir la prestacio de serveis publics en
centres privats lucratius, facilitar
sanitaria a tota la poblacié resident, i prioritzar inversions en el Pla
d'equipaments sanitaris 2018023.
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Augment de a transparencia, rendiment de comptes i participacio
ciutadana en la sanitat publica: Aposta per ser proactius com Ajuntament i
exigir transparéncia en els espais on es prenen decisions clau sobre
assistencia sanitaria amb representacié municipal, com ahs@ci
Sanitari de Barcelona.

Potenciar els Consells de Salut del Districte i experimentar la posada en
marxa els Consells de les Arees Basiques de Salut i de grans centres
sanitaris, junt amb altres instruments i canals presencials i virtuals, com a
espais de rendiment de comptes i participacio ciutadana en la planificacio,
gestio i avaluacid dels serveis sanitaris financats amb diners publics.
Millorar, fer més transparents i vetllar pels canals de reclamacio i recollida
de queixes i propostes de la tadania usuaria dels serveis de salut.
Reforcar la participacio als Conselles de Salut del Districte de les
Associacions de dones de cada districte. Demanar la seva patrticipacio
especifica intentant horaris que facin possible la conciliacido personal i
familiar.

Reducci6 de les externalitzacions i les privatitzacions de serveis sanitaris:
Analitzar 1 revisar les consequéncies per a la salut publica de les
externalitzacions i privatitzacions de serveis sanitaris publics.

Evitar proporcionar recursos de land@at publica a entitats privades amb
anim de lucre.

Utilitzar al maxim la capacitat dels centres sanitaris publics de prestar
assistencia pel sistema public de salut, destinant a la prestacié de servei
public les arees tancades o utilitzades per actiitavada i fent noves
inversions per ampliar aquesta capacitat.

Empadronament i accés a la targeta sanitaria a tota la poblacié resident:
Treball transversal per reforcar | ' e
la identificacioi resolucio de les principas traves a |’ empa
Alhora, s'insta al CatSalut a eliminar el temps de latencia entre
empadronament i obtencio de la targeta, i a constituir un comité conjunt

gue vetlli per l'accés a l'atencié sanitaria a la ciutat, millorant els circuits
d'accési la informacio disponible sobre els mateixos, i donant resposta a

les incidencies ciutadanes en l'accés a l'atencio urgent i en els tramits de
padré i targeta sanitaria.

Refor¢ de |’ atenci 6 primaria de sal
Barcelona unainversi6 meés elevada en atencié primaria per donar
resposta a les necessitats de salut de la ciutadania. Treballar amb els
professionals del sector per millora
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seva centralitat en el sistema sanitari, vetllant pdbre d'aspectes com la

seva accessibilitat, la capacitat de resolucié de problemes de salut, la
continuitat de l'atencié (tant al llarg de la vida, com les 24 hores del dia,
incloent atencié urgent de nits i festius als CAPs i domicilis) i l'accio
comunit¥ia. 9 a G F 0 f ANJ y2dza OANDdzAG&a RQIFGSy OA
RQ! SYOAs t NAYLNRI GAy3Idaay Sy O2YLIS
Reduccié del nombre de persones que no poden accedir a farmacs i
prestacions sanitaries necessaries: Subscriure convenis entitats del

tercer sector que facilitin la cobertura del copagament de farmacs i
prestacions prescrites en el sistema sanitari public a persones amb
dificultats economiques.

Fer un recull de recursos existents d'accés gratuit a odontologia, ulleres,

ajuts tecnics, etc. i facilitar la derivacié de les persones necessitades des
dels serveis sanitaris i socials cap a aquests recursos. Instar I'Estat i la
Generalitat a millorar la progressivitat i avancar cap a la supressio del

copagament.

Pl a d ' e g usamptarimn e201#2023: Conveni periodic entre
Ajuntament i Generalitat en el marc del Consorci Sanitari de Barcelona. Es
clau per fer front a les necessitats d'equipaments sanitaris a la ciutat, en
linia amb l'aposta del govern municipal per una sanitabliga universal,
equitativa i de qualitat, i que sigui propera i accessible per a tothom.
S'elaborara tenint en compte les necessitats expressades en el territori i
en els Consells de Salut, i prioritzara les inversions que reforcin les xarxes
d'atencié pimaria, salut mental i addiccions, i el refor¢ de la capacitat
publica en arees com l'atencid sociosanitaria o la rehabilitacio.
Posteriorment, es revisara a nivell dels Districtes l'accessibilitat en
transport public a tots els equipaments sanitaris.

Plad’ acci 6 conjunta per a | a reducci o
Afrontar les desigualtats per rad de territori, genere, classe social, origen i
orientacié sexual en la probabilitat de tenir bona salut, endegant accions

tant en I'ambit sanitari (per orar I'equitat en I'atencio), com de salut

publica (proteccio i promocio de la salut), i una estrategia transversal que
defineixi noves accions de totes les arees de I'Ajuntament que actuin

sobre els determinants de la salut beneficiant de manera eapelds

grups socials més desafavorits. L’ Ob s
de Vida de les Politiques Municipals fara el seguiment anual de les
desigualtats en salut i avaluara el ¢

Introduir la perspectiva dgeneNB Sy (G20Sa tSa | OOAz2ya
de salut publica establint una estratégia transversal que visibilitzi les
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necessitats de les dones en general i la de les barris mes desafavorits en
particular.

Reforc¢ i extensi 6 dél emr ;edrsama8 “bRJalru
situacio: Estendre el programa a 7 dels 18 barris amb pitjor situacio
socioeconomica i de salut que encara no el tenien. El programa s'inicia a
cada barri amb un diagnostic i una prioritzacié de problemes compartida
amb serveisdel barri i agents veinals, per després dur a terme
intervencions per millorar habilitats parentals, fomentar I'oci saludable,
reduir addiccions en joves i solitud en gent gran, entre altres, amb
col-laboracio amb els serveis i les entitats del barri. béaes reforcaran

les intervencions en els barris que ja participen en el programa. Es dura a
terme un estudi d'arees petites i poblacions vulnerables en altres barris de
la ciutat, per endegahi intervencions.Priorizar accions perestablir
intervencionsde promocié de la salut comunitari&stablir Xarxes de
dones saludables als Barris més vulnerables.

Pl a de sal ut comunitari a: Per t al
programes i les activitats de prevencio i promocié de la salut en I'ambit
comunitari c& diferents actors com els plans comunitaris, la salut publica,
I'atencio primaria i les entitats socials, es definira un pla i es treballara per
afavorir la coordinacio, treball en xarxa i planificacié conjunta, recollir i
avaluar experiencies per definibones practiques, i prioritzar les

i ntervencions accions comunitaries
avaluablesEstablir en aquest Pla de Salut comunitaria algunes prioritats

RS LINPY2OAs RS alfdzi O2Ydzy AL NaLI Sa
la Salut.

Observator.i d’" Il mpactes en Sal ut i Q

Municipals: Aquest observatori fara el seguiment anual de les desigualtats
en salut i dels factors economics, socials i ambientals que la determinen a
la ciutat; avaluara elsmpactes en salut de les accions de multiples arees
de Govern i en proposara millores, comencant per estudis pilot sobre
politiques amb major impacte potencial, i estenent progressivament
I'abast de les avaluacions i el caracter vinculant de les reconwarsaci
recollira mapes de serveis i actius per a la salut en el territori; i servira per
comunicar la transversalitat de la seva salut i la seva vinculacié amb la
resta de politiques publigues municipalscloure la perspectiva de génere

a aquesta avaluacide les politiques publiques i el grau de participacié de
les dones i de la Xarxa de Dones per la salut en la seva implementacio.

Pla de salut mental: Estratégia compartida de les institucions i les entitats
gue operen en salut mental a la ciutat, peroproure el benestar

81



emocional de la ciutadania amb l'accio sobre els determinants socials, i
donar la millor atencid, suport i integracié a les persones amb problemes
de salut mental i les seves families a través d'accions en I'ambit sanitari,
social, laboal, educatiu i d'habitatge entre d'altres. Es constitueix una
taula per a la salut mental, com a instrument de participacio en
I'elaboracié del pla i decoresponsabilitatd” i nst i t uci ons, pr
serveis, associacions de familiars i malalts, i persosgertes. El pla
incorporara un apartat especific d'actuacions per la salut mental en la
infancia i adolescencia. Totes les propostes recollides en el procés
participatius del PAM es traslladaran al Grup Impulsor i es tindran en
compte en l'elaboracié dePla.Estudiar la possibilitat de revisar el Pla de
Salut Mental amb perspectiva de genere, i la participaci6 com actors
socials de la Xarxa de Dones per la salut.

Pl a d’ acci 60 s-20B0: Renodar @ Blaiqries mad®dikobrdina

la politica sobrelrogodependencies de les diverses arees de I'Ajuntament,
amb accions de prevencio, reduccié de danys i atencié de persones amb
addiccio i les seves families, i compantles linies amb el Grup Politic de
Drogues, amb representacio de tots els grups ripais i les entitats del
sector. Entre els aspectes que caldra reforcar s'inclouen la prevencio en
joves en l'entorn escolar i comunitari, en entorns de consum, i a noves
addiccions. Es construira un recurs residencial per persones sense sostre
amb consumactiu de drogues per permetre la reduccié del dany i la
vinculacio a la xarxa assistenciger intervencions especifiques cap les
RSLISYRsS§yOASa RS fSa R2ySaszs 0O2Y Sa ¢t
FdzY | NJ A otuRiBistle &nirevles das.

Despl egament de | " estrategia de salwu
pressupost en el camp de la salut sexual i reproductiva, combinant els
esforcos de promocio dels drets sexuals i reproductius i els de prevencio
de malalties de transmissio sexuglioritzant les accions més oportunes

en el marc de la Taula de Salut Sexual i Reproductiva com a espai de
treball conjunt entre els actors implicats de la administracio i la societat
civil. Augmentar la disponibilitat de serveis i metodes de planificeei
I'embaras especialment per les dones en situacido socioeconomica mes
desafavorida.Prioritzar accions per disminuir els problemes de salut
reproductiva ( Baix pes al néixer) , embarassos adolescents, i formacié en
sexualitat i prevenci6 (retornar ad Tardes Jove&favorir la participacio

de la Xarxa de Dones per la salut i les associacions de dones que treballen
especificament en aquest ambit.
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Consolidar les actuacions de proteccié de la salut: Oferir uns serveis de
proteccio de la salut de la maxa qualitat des de I'Agencia de Salut

Publica de Barcelona, incorporant noves tecnologies i una visio dels riscos
emergents com ara el canvi climatic, i cobrint aspectes com la qualitat de

| * ai gua, |l a contaminaci 6 at metaf eri ca
alimentaria i el control del medi per tal de minimitzar els riscos per la salut

de la ciutadania.Estudiar la relacié que els diferents aspectes de la

O2y Gt YAY Il OAs dzND I Y | ' YOASY (LI € G§SySy
diferencial prematura i de les métias de Sensibilitat quimica mdaltiples i
Sindrome de Fatiga cronica.

Accions compartides amb les entitats de I'ambit de la salut i suport a
families que cuiden persones malaltes: Accions per impulsar el treball cap

a objectius de ciutat compartits amb lesganitzacions que treballen per a

| a prevenci 6 de determinades patol ogi
de proporcionar estabilitat a aquestes entitats i donar en la mesura del
possible resposta a les seves necessitats. Estratégia de ciutat de auport
families que cuiden persones malalt&elacié amb associacions de dones

dels barris i amb Xarxa de dones per la salut.

Programa de suport especific a les persones afectades per sindrome de
sensibilitat central: Crear i desenvolupar un programa de suggpecific

a les persones afectades per sindrome de sensibilitat central a la ciutat, i

les seves families, amb la intervencio de les entitats representants de les
persones afectades en el disseny del prograf@aordinar estrategies
preventives i avisos ks persones afectades quan hi ha activitats a la

zona. Dona a conéixer els recursos quB BSNBAE f Q! 2dzy il YSY
de les actuacions quimiques publiques i les fumigacions del arbrat. Avis a

les persones me&dectades.

Inclusié de la perspectiva dgée ner e i LGTBI en |’ ate
programes de salut publica: Formar en diversitat sexual i de genere el
personal sanitari (i en atencié a les diversitats en general); garantir una
atencid sanitaria a persones trans i intersexuals respectuosaedsrdrets
fonamentals i no patologitzant, adaptant protocols i vetllant pel
llenguatge inclusiu de la documentacio sanitaria; defensar el dret a la
reproduccié assistida de les dones lesbianes i bisexuals, i incloure la
perspectiva de génere i LGTBI ém grogrames municipals d'atencio a les
addiccions i de promocié de la sallihcloure en aquesta atencié de la
salut reproductiva la de totes les dones B celona en especial la lde
barris més desfavorits.
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En segon lloc encarregar a un grup promotore gingui en compte

experiéncia de | a Xarxa de Dones

esborrany de Pla de de Salut que pugui ser consultat a les entitats de la

ciutat i pugui ser presentat després de un procés de consultes i esmenes, a

la tardordelay 2017, a | a manera amb
Mental de la ciutat de Barcelona.

que

En tercer lloc es podrien prioritzar algunes experiencies ja contrastades
(atencié al dolor, deteccio de violéncia en el sistema sanitari, promocio de

salutals bar i s ) per incloure en el

ciutat de Barcelona.

CONCLUSIO FINAL:
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PROPOSEM que es desenvolupi un PLA DE SALUT DE LES DONES
DE LA CIUTAT DE BARCELONA, que tingui en compte les directrius
de I’'OMS i de la Comunitat Europea sobre la perspectiva de génere
a les politiques publiques. Es podria seguir el mateix procediment
que s’ha seguit per fer el Pla de salut mental, pero en aquest cas és
imprescindible que es tingui en compte a més dels actors sanitaris,
de salut publica, i del consorci sanitari, el parer de la Xarxa de
dones per la salut que agrupa a totes les principals associacions de
dones per diversos aspectes de la salut i a les associacions de
dones de la ciutat de Barcelona.

Un possible calendari temptatiu seria el de comencar els treballs al
Abril de 2017 i es podria presentar a la ciutat al Novembre del
mateix Any.

pl ans
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