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1.- INTRODUCCIÓ 

 

Per establir una perspectiva de gènere sobre les polítiques públiques, la 
sanitat i la salut de dones i homes, hem d’analitzar amb cura si els 
condicionants de salut presenten diferències en la forma d’emmalaltir 
entre dones i homes; si aquestes diferències són considerades en la 
recerca i assistència sanitària, i si són també ateses i escoltades la 
diversitat d’identitats sexuals en que s’estan construint les subjectivitats.  

 

Condicionants de la salut 

La salut es va considerar com absència de malaltia en las primeres 
definicions de la Organització Mundial de la Salut (OMS), i la malaltia es va 
definir com una desviació de la norma biològica,  amb una etiologia 
específica. Malalties en abstracte, sense relació amb les condicions de vida 
i treball, ni a la cultura, la ètnia, la classe social, ni al medi ambient. Però 
aquesta definició de malaltia causada per una etiologia única, es contradiu 
amb la realitat, ja que la salut dels éssers humans, dels organisme humans 
està sotmesa a nombrosos condicionants que actuen al mateix temps, 
amb diversos graus d’intensitat, que es potencien o neutralitzen 
mútuament i que tenen como a resultat les alteracions de la salut física o 
mental. 

A més, aquests condicionants actuen de forma diferent en el cos de dones 
i homes, amb  conseqüències distintes, segons l’edat, la nutrició, la classe 
social, el treball que facin i les relacions socials que estableixin . Fins fa uns 
vint anys la majoria d’estudis de recerca en ciències de la salut no incloïen 
aquets matisos diferencials, i per tant el patró  d‘estudi aparentment 
“neutre” es basava en estudis que en que les seves cohorts estaven 
constituïdes només amb homes.  

Per poder tenir en compte la diversitat de condicionants en el moment de 
analitzar els problemes de salut individuals o per dissenyar protocols de 
recerca,  el nostre grup d’investigació del PROGRAMA DONES, SALUT I 
QUALITAT DE VIDA  del CAPS,  va decidir seguir el model que ,per estudiar 
les conseqüències de l’estrès físic i mental, va dissenyà l’equip d’e 
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 remunerat o el domèstic,  junt amb les 
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demandes excessives i el suport social per realitzar-lo que les diferències 
psicològiques i biològiques entre els dos sexes. 

 

Les diferències s’han de visibilitzar 

Una dada objectiva diferencial que va ser motiu d’anàlisis en profunditat 
en el Simpòsium de  Dona, Salut i Qualitat de Vida de l’any 1990 celebrat a 
Barcelona, és la diferència en la utilització dels serveis sanitaris. Una major 
utilització dels serveis hospitalaris per part dels homes, i una major 
utilització dels serveis assistencials ambulatoris per part de les dones en 
aquells moments. Els homes presenten amb més freqüència  patologies 
agudes que han de ser ateses als hospitals (pneumònies, llagues de 
estómac etc.) i les dones presenten més patologies cròniques 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 investigació de les 
diferències en mortalitat entre dones i homes, assenyalant  la major 
prevalença de malalties cròniques, entre les dones. La seva major 
contribució va ser demostrar que el fet que l’estat percebut de salut fos 
més pobre entre les dones respecte als homes, era degut a aspectes 
psicosocials como el sedentarisme, l’atur i l’estrès físic i mental, més que a 
diferències biològiques innates. 

La ciència que havia postulat que estudiar al “home” era estudiar al ésser 
humà ha hagut de canviar els seus paradigmes i començar a reconèixer 
que hi ha diferències entre dones i homes en la forma d’emmalaltir, de 
manifestar els símptomes, en las causes del dolor, en la prevalença de 
determinats diagnòstics, i en el metabolisme de fàrmacs, que tenen 
formes diferents d’actuar segons el sexe biològic o segons  interaccionen 
amb la fase del cicle menstrual. En l’última dècada del segle XX, les dones 
han començat a ser estudiades com a persones, a més de com éssers 
reproductors, i es comencen a fer “visibles” per la medicina en totes les 
seves especialitats.  

 

L’absència de dones en las cohorts de recerca és una nova forma de 
discriminació? 

Discriminació, és l’acció o l’efecte d’establir diferències socials, racials, 
sexuals, segregant i donant tracte d’inferioritat per aquestes diferències.  
En la recerca  mèdica els primers biaixos de gènere objectivats han estat 
l’exclusió de les dones dels treballs de recerca en els que es basa 
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l’assistència i la docència actual, i la manca  de l’estudi diferencial del 
resultats segons el sexe, deixant de fer anàlisis des de la perspectiva de 
gènere. Ja que l’assistència sanitària, i en concret l’atenció primària, basa 
la seva ciència i actuació en la evidència científica, la  manca de recerca 
sobre la morbiditat diferencial, i la visió androcèntrica que tenen a 
“l’home”  com a  norma, ha esbiaixat l’atenció quotidiana de les dones, a 
les que s’atenia a vegades en unitats especialitzades en salut reproductiva 
como si això signifiqués una atenció integral a les dones. La rigidesa de la 
visió centrada només en l’home ha produït biaixos en el moment del 
diagnòstic, tant per considerar que emmalalteixen igual homes i dones 
(quan hi ha diferències) com per considerar que no poden tenir problemes 
similars, o bé por no tenir en compte els condicionants biopsicosocials de 
les malalties. També s’han produït biaixos de gènere en els mètodes 
d’exploració, en la valoració de la normalitat en les anàlisis clíniques, i en 
l’aplicació de teràpies. Des de l’any 1993 un moviment internacional 
d’Investigadores/es  va impulsar la inclusió de les  dones en els assajos 
clínics i el rigor científic aplicat a l’estudi dels  problemes més prevalents 
entre les dones. 

 

El gènere invisibilitza? 

Sexe i gènere no són sinònims, encara que a vegades  la literatura 
anglosaxona pugui  substituir una paraula per l’altra. La perspectiva de 
gènere i la paraula gènere ha nascut de les ciències socials per identificar 
com els estereotips arriben a condicionar les conductes, i  també de les 
ciències psicològiques que han comprés com s’han esbiaixat les 
construccions de la subjectivitat de dones i homes pels estereotips en els 
que han viscut submergits en el si de les  famílies, de les escoles i de la 
societat.  

Però a vegades la paraula gènere pot encobrir les diferències. Gènere no 
és sinònim de dona,  i a vegades el concepte de gènere es converteix en 
una nova manera d’evitar parlar de les diferències, i en alguns discursos es 
substitueix la paraula sexe, o dona per gènere. Una vegada més la 
clarividència de Marcela Lagarde ens ajuda a definir la situació:  

“Es creu que amb dir gènere s'adquireix per art de màgia una visió 
particular. Fins i tot està en voga aplicar receptes de gènere a polítiques 
institucionals, després d'haver après en cursos de quatre hores ... El treball 
sota la perspectiva de gènere arriba a ser experimentat com una concessió 
a les dones: tenir-les en compte, anomenar-les, gastar recursos en elles, 
distreure amb elles ja que no són significatives ni realment importants. El 
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que està clar en el fons és que les dones no han de ser part dels esforços 
institucionals econòmics i polítics, que el desenvolupament i la democràcia 
són assumptes masculins. Encara que s'aconsegueixi visibilitzar les dones 
descorrent un petit vel de la seva opressió i exclusió, 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 l'opressió, per no plantejar ni promoure canvis genèrics en els 
homes, ni en les institucions que aquests han creat... 
El concepte gènere és pot fer servir precisament en contra de la visibilitat i 
participació de les dones en la vida social, científica i acadèmica. Tot depèn 
del sentit de l'acció dels investigadors i investigadores per utilitzar-ho, i 
perquè no amagui les diferències. 
Aquesta és la gran assignatura pendent per la investigació de la salut de 
les dones: introduir la variable de la diferència sexual en el cor mateix de la 
recerca teòrica, demostrant pas a pas els biaixos de la pretesa neutralitat 
ŘŜ ƭŀ ŎƛŝƴŎƛŀ ōƛƻƳŝŘƛŎŀ ƻŦƛŎƛŀƭΦ 9ƭ ŦŜǘ ŘΩŀōŀƴŘƻƴŀǊ ǘƻǘŀ ǊŜŎŜǊŎŀ ǎƻōǊŜ els 
condiciones socials, laborals o ambientals com factors de risc de les 
malalties de dones i homes i concentrar als pressupostos de recerca en 
l'estudi del genoma humà, és un primer biaix que hauríem de combatre 
per evitar una nova invisibilitat dels condicionants de l'emmalaltir dels 
éssers humansέ.  

 

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

 

Per poder tenir en compte la diversitat de condicionants en el moment 
d’analitzar els problemes de salut individuals o per dissenyar protocols de 
recerca,  el nostre grup d’investigació del PROGRAMA DONES, SALUT I 
QUALITAT DE VIDA  del CAPS,  va decidir seguir el model que, per estudiar 
les conseqüències de l’estrès físic i mental, va dissenyar l’equip 
d’investigadors de l’Institut 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 remunerat o el domèstic,  junt amb les 
demandes excessives i el suport social per realitzar-lo, que les diferències 
psicològiques i biològiques entre els dos sexes. 

"No es pot separar la percepció de salut, la sensació subjectiva d'estar bé, 
de Ψƴƻ ǘǊƻōŀǊ-ǎŜ ōŞΩ, de la cultura en què estiguem immersos. Als països 
occidentals la cultura de salut ha estat associada a la ingesta d'alguna o 
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moltes pastilles, cultura que com veurem més endavant ha estat 
encoratjada per una potent indústria farmacèutica. Però en altres cultures, 
més animistes, la salut pot estar associada a determinats cerimonials, a 
danses, a la beguda de determinades tisanes, o la pràctica d'harmonia 
corporal mitjançant l'acupuntura, la meditació o el dejuni com en la 
pràctica de la medicina oriental .  ΨTrobar-se béΩ és trobar-se amb un 
mateix o amb una mateixa, i la pràctica d'aquesta trobada és segurament 
més fàcil com més holístic sigui l'acostament cap al propi cos, ple de 
ǇƻǘŜƴŎƛŀƭǎ ŘŜ ǎŀƭǳǘ ƛ ŜƴǾƻƭǘŀǘ ŘŜ ǊƛǎŎƻǎ ǇŜǊ ŜƳƳŀƭŀƭǘƛǊέΦ  

Un condicionant global de salut, a més de la cultura és el medi ambient, 
que s’ha pogut relacionar amb força des del coneixement dels efectes dels 
insecticides, derivats dels ftalats, de la pol·lució del aire amb partícules 
petites, i contaminació de l’aigua i aliments, a la salut de dones i homes i 
en el increment de càncer, en especial el de mama,  i en la interferència en 
el desenvolupament dels fetus i de la infància. 

 

 

Exposición de las diferencias en salud entre mujeres y hombres.1 (Valls-Llobet, 
Carme. Mujeres, salud y poder 2009)2 

 

Els condicionants de la salut afecten a éssers humans que tenen una 
genètica, biologia, fisiologia, endocrinologia, i una psicologia diferents, no 
només entre dones i homes, sinó també entre els dos grups genèrics dins 
seu pels condicionants que suposen la classe social i l’ètnia, i és possible 
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que l’opció sexual, en les manifestacions biològiques.  I afecten a uns 
organismes que tenen una història personal i una biografia, que ha 
condicionat la seva personalitat, creences, actituds i formes de percepció, 
depenent de la família en què ha viscut, i de l’escola i la societat en què 
han desenvolupat el seu aprenentatge. La percepció d’una baixa valoració 
per part de les dones a la cultura patriarcal, és realitat des del moment del 
naixement, i pot influir també durant el desenvolupament fetal. En tot cas 
l’autoestima baixa ha estat una constant entre les dones de tot el món, de 
totes les classes socials i de totes les cultures amb major o menor 
intensitat, perquè la ideologia dominant mai les ha valorat. Mai podran 
ser homes, la seva falta de penis és la seva imperfecció. 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 desgràcia que 
s’esdevingui en una societat.  

Partint de molt avall han de tendir a ser perfectes, a complir amb el desig 
de l’Altre, per a poder ser acceptades, ja que per elles mateixes no creuen 
que sigui possible, ja que no tenen valor. Se senten obligades a seguir un 
model, un model de perfecció, sigui moral com en la infància de moltes va 
ser aconseguir una puresa virginal, o el model imposat socialment i al final 
auto-imposat d’unes formes corporals determinades, un model que 
obeeix als mandats de l’ideal-matern i l’ideal-social del què ha de ser la 
feminitat. El fet de perseguir sempre models de perfecció les condueix a 
situacions d’alt estrès mental, ja que mai estan plenament satisfetes d’allò 
que fan, han de demostrar sempre en les seves tasques que valen molt 
més que els homes per a ser socialment acceptades, i han de suportar una 
baixa valoració social i familiar de totes les tasques que realitzen.  

La sensació de culpa constant i la persecució continuada d’un model de 
perfecció són dos greus condicionants de la salut mental de les dones. 

Sobre aquest organisme, amb una unitat cos i ment, però 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 diferències entre dones i 
homes. Les demandes de feina que reben les dones són més estressants 
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 més de les dificultats laborals intrínseques, a altres factors 
acompanyants, deguts a la discriminació laboral amb salaris més baixos 
per la mateixa feina, a les feines a precari que han d’acceptar per no 
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quedar-se sense res, o a haver d’acceptar feines més estressants perquè 
tenen poca autonomia i possibilitats de control, per la qual cosa el seu 
horari i capacitat de decisió queda totalment absorbit per les necessitats 
laborals. A més a més, el seu rol de cuidadora la sotmet durant tota la 
seva vida a la cura d’altres (fills, filles, malalts, ancians), cosa que li 
impedeix prendre decisions sobre el seu futur, i gaudir de temps propi. 

L’assetjament sexual i l’assetjament laboral (mobbing) són també més 
freqüents entre les dones en totes les professions i nivells laborals i són 
una de les causes invisibles d’estrès mental que acaba en repercussions 
físiques de salut. 

Aquests factors estressants podrien ser modulats o equilibrats si existissin 
mecanismes de suport per a la discriminació que suposa la doble jornada, 
com seria l’increment de serveis socials com escoles de primera infància, 
flexibilitat de l’horari escolar d’entrada i sortida, serveis de cura per a 
persones grans i malaltes, i també si es pogués incrementar la 
coresponsabilitat familiar, i tots els membres adults de les famílies 
col·laboressin d’una o altra forma i es fessin coresponsables de les tasques 
domèstiques i de les de cura. Però per ara, i malgrat excepcions, aquesta 
coresponsabilitat queda en el terreny de la utopia en la majoria de les 
famílies de tot el món. 

 

3.- PLANS DE SALUT AMB PERSPECTIVA DE GÈNERE: 

 

Els plans de salut haurien de partir de les dades reals de mortalitat i 
morbiditat i de les causes que determinen o condiciones l’estat de salut i 
la qualitat de vida de les dones. Els plans de salut haurien de establir les 
prioritats polítiques, organitzatives i les línies estratègiques, per prevenir, 
promoure i assistir be la salut de les dones.  

Les línies estratègiques d’un Pla de salut per les dones hauria d’incloure a 
grans trets: 

V Tipus de prevenció real i no medicalitzadora de la salut de les dones a 
cada etapa de la vida. 

V Tipus de promoció de salut no assistencialista ni 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 de 
morbiditat, mortalitat i dels factors de risc diferencials. 
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V Millorar l’atenció primària i especialitzada que tingui en compte les 
diferències. 

V Millorar las capacitats dels professionals de salut en la formació sobre 
les diferències. 

V Estimular la recerca en la salut de les dones. 

V Avaluació dels resultats de les intervencions públiques destinades a la 
salut de les dones i de la seva eficiència. 

La investigadora en temes de gènere Rosana Peiró va realitzar un estudi 
per examinar la sensibilitat de gènere en les polítiques formulades als 
plans de salut de las Comunitats Autònomes d’Espanya que el tenien 
disponible a l’any 2004.  Defineix “sensibilitat de gènere” com el grau en 
que els plans de salut tenen en compte l’existència del gènere com a 
categoria de relació i com desenvolupen accions per minorar les 
desigualtats de salut deguda al gènere. Per això va validar un qüestionari 
per la revisió sistemàtica dels plans de salut, per avaluar la seva 
perspectiva de gènere. 

Qüestionari per a la revisió sistemàtica de la sensibilitat de gènere: 

Es descriu la situació general dels determinants socials comparats amb els 
problemes de salut desagregats per sexe? 
Entre els principis i valors, reduir les desigualtats o específicament les de 
gènere és un dels eixos? 
Entre els objectius generals, ¿s'esmenta la reducció de desigualtats o 
específicament les de gènere? 

Continguts operatius: 
En els problemes de salut prioritzats 
En la descripció de la situació de salut: 
Descriu el problema de salut desagregat per sexe? 

En la intervenció: 
Proposa objectius específics per a la reducció de les desigualtats de gènere 
en la població? 
Proposa línies d'actuació per a la reducció de les desigualtats de gènere en 
la població? 

Proposa objectius específics i línies d'actuació per a grups d'exclusió social? 
En els entorns per a la salut: 
En la descripció de la situació de salut, descriu la situació de salut en 
l'entorn específic desagregada per sexe? 
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En la intervenció: 
Proposa objectius específics per reduir les desigualtats de gènere en la 
població? 
Proposa línies d'actuació per reduir les desigualtats de gènere en la 
població? 
Proposa objectius i línies d'actuació per a grups d'exclusió social? 
En els objectius de suport al desenvolupament del pla 
En la descripció de la situació de salut: 
Descriu la necessitat del seu desenvolupament i les seves implicacions 
respecte al gènere? 

En la intervenció: 
Proposa objectius per al seu desenvolupament amb implicació de gènere 
per a la població? 
Proposa línies d'actuació amb implicacions de gènere per a la població? 
Proposa objectius específics i línies d'actuació per a grups d'exclusió social? 
En capítols específics 
Inclou un apartat sobre salut reproductiva? 
Inclou un apartat sobre salut de les dones en població general? 
Inclou un apartat de població exclosa amb objectius i línies d'actuació? 

 

Sabem que la construcció d’un Pla de Salut també es pot fer a nivells 
inferiors als d’una Comunitat Autònoma, i que es podria aplicar junts amb 
altres instruments a l’elaboració d’un Pla de salut de les dones de 
Barcelona. 

Sabem que  per fer un Pla de Salut ens basem amb els estudis 
epidemiològics previs que hem realitzat. Són dades que són objectives 
però que no necessàriament són complertes, ja que es poden basar en 
formes de recerca o de fer enquestes limitades en la seva captació de la 
realitat. Mc Kinlay ja va advertir fa més de 20 anys analitzant els biaixos de 
gènere en la informació sobre malalties cardiovasculars a les dones des de 
l’atenció primària i especialitzada, que segons els objectius que es 
determinin i les formes en que estiguin reemborsats podrem captar més 
diagnòstics i factors de risc.   

“La comprensió epidemiològica és incompleta si la influència del sistema 
social en l'àmbit estadístic no està reconeguda adequadament. Al 
tradicional triumvirat d'agent, hoste i medi ambient, una quarta influència 
pot ara ser afegida des de la perspectiva de gènere que és la contribució 
des del sistema social, com les polítiques de reemborsament dels 
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governs, les prioritats organitzatives i les variables de conducta dels 
proveïdors de salutέ (McKinlay 1996) 

Si el complement salarial dels metges i metgesses, i del personal 
d’infermeria es fa per objectius que no queda clar de qui són 
responsabilitat, i per exemple es prioritza la determinació del colesterol en 
sang com a factor de risc, i no es valoren altres aspectes de morbiditat, no 
ens pot estranyar que al final del procés diagnòstic hi hagi un gran 
invisibilitat de la patologia que es predominant entre les dones.  

No queda clar qui i per què es determinen uns objectius, no  hi poden 
participar els professionals que els han d’aplicar, i ningú s’ha preocupat de 
si tenen alguna perspectiva de gènere. Dins de l’Atenció Primària els 
objectius prioritzats són el control de riscos cardiovasculars concretats 
amb el colesterol (un factor de risc) i la pressió arterial (una dada 
objectiva). Segons els objectius, esbiaixem les estadístiques de prevalença 
de les patologies, que després són recollides en les enquestes de salut. La 
conseqüència pràctica es que acabem medicalitzant un factor de risc, 
tractant amb medicació el colesterol  (estatines) i fent que sigui un dels 
primers fàrmacs receptats a la ciutat de Barcelona. Podríem intentar un 
canvi a la ciutat de Barcelona?  

 

PROPOSTES:  

- Incloure la Declaració de l’OMS sobre la Integració de les polítiques de 
gènere en el sistemes de salut ( Declaració de Madrid) a les polítiques 
públiques de la ciutat. (Veure a l’Annex Salud comunitaria con perspectiva 
de genero) 

- Analitzar el pla de acció comunitària als barris amb perspectiva de gènere. 

- Propostes d’estudi de la situació de la ciutat tenint en compte la Xarxa de 
dones per la Salut que agrupa a la majoria d’associacions que d’una o altra 
manera estan treballant en aspectes de la salut de les dones. 

- Proposta de formació de sinèrgies entre xarxes de professionals d’atenció 
primària, infermeria, psicologia i entorns assistencials. 

- Construir sobre l’experiència de las CC AA amb major sensibilitat de 
gènere en els seus plans de Salut. 

- Analitzar les polítiques de pagament de suplements per objectius 
assistencials al personal d’atenció primària i especialitzada. Qui i com es 
defineixen els objectius de pagament? Existeixen objectius que tinguin en 
compte la salut de les dones? 
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- Rendiment de comptes del resultat dels objectius assistencials i de les 
millores de salut obtingudes, sense increment de la medicalització. 

- Realització de cursos de formació de professionals sanitaris i sociosanitaris 
amb perspectiva de gènere per millorar la variabilitat de les conductes del 
proveïdors de salut. 

- Analitzar l’experiència dels tallers de recollida de indicadors de qualitat 
assistencial amb perspectiva de gènere desenvolupada a Xile i Amèrica 
Llatina per Marisa Matamala3. 

 

4.-  MORTALITAT DIFERENCIAL 

 

La primera causa de mortalitat de les dones de tot el món  és de mitjana la 
cardiopatia isquèmica seguida d’accidents vasculars cerebrals, segons 
l’informe de la OMS 2009 sobre la salut de les dones4.Com indica el 
quadre següent els països amb ingressos baixos la primera causa és la 
Insuficiència respiratòria  i la segona és la cardiopatia isquèmica seguida 
de malalties diarreiques. Als països d’ingressos mitjans la primera causa és 
l’accident vascular cerebral seguida de cardiopatia isquèmica. Als països 
d’ingressos alts la primera causa de mortalitat és la cardiopatia isquèmica, 
seguida d’accident vascular cerebral i de la malaltia d’Alzheimer i altres 
demències.  
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La causa de mortalitat entre dones a la ciutat de Barcelona respon a les 
característiques que l’OMS defineix per països d’ingressos mitjans o alts, 
encara que la cardiopatia isquèmica no està entre les dues primeres 
causes de mortalitat, com indica l’OMS per altres països del món. Caldrà 
investigar la possibilitat d’un infradiagnòstic de la cardiopatia isquèmica 
entre les dones de la ciutat, i poder introduir en els objectius assistencials 
un millor diagnòstic de la malaltia que pot tenir manifestacions 
simptomàtiques diferents entre dones respecte als homes (Veure annex 
sobre Riscos Cardiovasculars). 

L’esperança de vida en néixer de les dones a la ciutat s’ha incrementat en 
dos anys en els últims deu anys passant de 84,4,a 86,7 anys, i la dels 
homes en tres anys en el mateix període, en el que ha passat de 77,1 a 
80,5. La diferència d’esperança de vida entre dones i homes que era de 7 
anys i mig al 2005 ha disminuït a 6,4 anys al 2014. 
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Taula 3. Evolució de les taxes de mortalitat, mortalitat prematura i 
esperança de vida. Barcelona, 2005-20141.  

 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 bruta 
per 100.000 
hab. 

    
1.087
,9 

     
989,5 

    
1.020
,4 965,7 958,4 970,1 942,1 

     
984,3 

     
939,9 

     
946,7 

Taxa 
estandarditz
ada2 x 
100.000 hab. 

    
1.453
,9 

    
1.313
,2 

    
1.318
,7 

    
1.251
,1 

    
1.220
,5 

    
1.188
,3 

    
1.133
,4 

    
1.164
,0 

    
1.084
,2 

    
1.076
,3 

Taxa APVP3 
estandarditz
ada2 

    
5.011
,2 

    
4.526
,0 

    
4.434
,8 

    
4.001
,7 

    
3.953
,9 

    
3.971
,6 

    
3.594
,8 

    
3.617
,1 

    
3.306
,5 

    
3.338
,9 

Esperança de 
vida en 
néixer 

77,1 78,3 78,3 79,0 79,2 79,2 80,0 79,9 80,7 80,5 

Dones           

Defuncions       
8.577 

      
7.975 

      
8.130 8.232 8.196 

      
7.848 7.938 

      
8.325 

      
7.905 

      
8.006 

Taxa bruta 
per 100.000 
hab. 

    
1.014
,5 

     
932,8 

     
964,6 

964,5 957,9 921,1 934,0 
     
979,2 

     
931,6 

     
943,3 

Taxa 
estandarditz
ada2 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 APVP3 
estandarditz
ada2 

    
2.067
,5 

    
1.951
,7 

    
1.941
,0 

    
1.959
,2 

    
2.004
,6 

    
1.918
,9 

    
1.790
,3 

    
1.943
,5 

    
1.625
,0 

    
1.684
,1 

Esperança de 
vida en 
néixer 

84,4 85,4 85,2 85,2 85,3 85,9 86,2 85,7 86,6 86,7 

Font: Registre de mortalitat. Agència de Salut Pública de Barcelona. 

Notes: 1Les estimacions dels indicadors d’evolució poden presentar petites variacions 
respecte a informes anteriors. 2La població de referència per a estandarditzar les taxes 
ha estat la població de Barcelona (d’homes i de dones), segons el padró municipal 

d’habitants del 2001. 3APVP: anys potencials de vida perduts entre 1 i 70 anys. 
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Taula 4. Evolució de la mortalitat en la població de 15 a 44 anys. Taxes 
estandarditzades1 per edat per 100.000 habitants de 15 a 44 anys. Barcelona, 2005-
20142. 

 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Homes           

Suïcidi 11,1 7,0 7,9 6,9 8,3 9,1 9,8 8,9 7,9 9,7 

N 40 26 29 25 30 33 35 32 27 32 

Sobredosi 13,4 11,3 7,9 3,7 10,2 10,1 7,0 7,0 4,0 3,1 

N 49 43 29 13 39 37 26 25 15 12 

Lesions per accident de 
trànsit 10,6 7,2 8,2 4,9 5,0 4,4 4,7 4,9 4,7 6,0 

N 36 25 27 16 18 15 15 16 16 19 

Sida 8,4 6,5 5,2 4,0 3,3 4,9 3,2 1,8 2,8 0,8 

N 30 24 19 15 13 19 12 7 11 3 

Malaltia isquèmica del 
cor 5,7 4,7 3,6 2,4 4,9 2,6 2,1 2,8 2,9 2,0 

N 20 17 13 9 18 10 8 11 10 8 

Cirrosi 3,1 4,1 3,1 2,2 2,4 1,9 1,8 2,6 1,8 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           

Càncer de mama 4,8 3,3 5,2 4,0 2,7 6,1 2,7 2,4 3,2 4,7 

N 17 12 19 15 10 23 10 9 12 18 

Suïcidi 3,9 3,7 3,9 2,0 5,8 1,7 4,1 4,5 3,6 2,4 

N 13 13 14 7 21 6 15 14 11 7 

Sida 3,1 2,0 2,2 1,6 0,8 0,5 1,7 0,3 0,0 0,3 

N 11 7 8 6 3 2 6 1 0 1 

Malaltia 
cerebrovascular 0,6 1,7 1,8 0,8 0,5 0,6 1,7 0,5 0,0 0,5 

N 2 6 6 3 2 2 6 2 0 2 

Càncer de pulmó 1,4 2,8 1,1 1,1 1,1 1,4 1,1 1,3 1,8 0,8 

N 5 10 4 4 4 5 4 5 7 3 

Cirrosi 1,4 1,9 0,3 0,8 1,3 1,9 1,1 0,5 0,6 0,3 

N 5 7 1 3 5 7 4 2 2 1 
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Totes les causes 47,6 42,6 43,5 38,7 41,7 36,6 35,4 36,9 26,9 32,8 

N 167 152 154 140 149 132 124 127 95 113 

Font: Registre de mortalitat, Agència de Salut Pública de Barcelona. 

Notes: 1 La població de referència per estandarditzar les taxes ha estat la població de 
Barcelona (d’homes i de dones), segons el padró municipal d’habitants de 2001. 2 Les 
estimacions dels indicadors d’evolució poden presentar petites variacions respecte a 
informes anteriors. 

Taula 5. Evolució de la mortalitat en la població de 45 a 74 anys. Taxes 
estandarditzades1 per edat per 100.000 habitants de 45 a 74 anys. Barcelona, 2005-
20142. 

 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Homes           

Càncer de 
pulmó 

     
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 
isquèmica cor 

     
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 

Càncer  còlon 51,7 52,7 50,8 40,2 46,6 45,0 50,8 43,6 43,6 48,6 

N 123 124 117 93 107 101 116 101 100 116 

Cirrosi 40,9 43,5 38,8 33,9 40,6 42,9 36,3 39,0 31,1 33,1 

N 100 107 96 83 100 104 87 96 78 85 

Malaltia 
cerebrovasc. 

      
57,2 

      
57,5 

      
43,4 

      
44,6 

      
48,1 

      
43,4 

      
35,4 

      
39,7 28,0 29,5 

N 134 134 100 106 108 98 78 93 64 72 

Totes les 
causes 

1.264,
7 

1.172,
8 

1.131,
7 

1.065,
3 

1.046,
6 

1.067,
6 

     
985,4 

     
958,2 951,7 

     
949,1 

N 3017 2793 2662 2501 2436 2467 2265 2230 2229 2279 

Dones           

Càncer mama 45,9 46,0 45,3 49,8 40,8 46,6 43,1 35,0 43,4 36,1 

N 138 138 133 146 121 136 126 104 128 108 

Càncer de 
pulmó 

      
30,6 

      
26,1 

      
28,1 

      
33,0 

      
32,8 

      
39,7 

      
35,2 

      
35,2 38,3 37,8 

N 92 78 83 99 96 117 104 105 113 114 

Càncer de 
còlon 

      
25,0 

      
26,2 

      
25,1 

      
27,6 

      
19,6 

      
20,3 

      
22,4 

      
25,5 26,6 21,8 



 
 
 

18 
 

N 74 77 74 80 57 58 62 72 76 64 

Malaltia 
cerebrovasc 22,4 18,3 19,4 27,0 23,8 21,0 18,9 23,1 19,2 18,3 

N   68 54 57 76  68 60 53 64 54 52 

Malaltia 
isquèmica cor 

      
27,5 

      
23,3 

      
23,5 

      
18,4 

      
16,0 

      
19,0 

      
15,4 

      
18,3 18,9 15,7 

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, Agència de Salut Pública de Barcelona. 

Notes:1 La població de referència per estandarditzar les taxes ha estat la població de 
Barcelona (d’homes i de dones), segons el padró municipal d’habitants de 2001. 2 Les 
estimacions dels indicadors d’evolució poden presentar petites variacions respecte a 
informes anteriors. 
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Taula 6. Evolució de la mortalitat en la població de més de 74 anys. Taxes 
estandarditzades1 per edat per 100.000 habitants de més de 74 anys. Barcelona, 
2005-20132. 

 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Homes           

Malaltia 
isquèmica 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, 
asma, MPOC3 

     
758,3 

     
645,0 

     
621,5 

     
554,0 

     
635,5 

     
491,5 

     
495,8 

     
555,0 469,4 

     
395,5 

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 

Càncer de 
pulmó 

     
447,7 

     
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 

Demència 
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,
9 

   
8324,
3 

   
8542,
4 

   
8168,
0 

   
7937,
8 

   
7535,
9 

   
7324,
8 

   
7734,
7 

7026,
7 

    
6930,
4 

N 
4911 4519 4765 4691 4724 4674 4728 5086 4757 

      
4736 

Dones           

Demència 
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 

     
544,5 

     
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’Alzheimer 

     
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 



 
 
 

20 
 

Malaltia 
isquèmica del 
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 

Insuficiència 
cardíaca 

     
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 
causes 

5779,
7 

5272,
0 

5259,
6 

5139,
7 

5034,
3 

4640,
7 

4558,
6 

4755,
0 

4390,
4 

4421,
0 

N 6909 6508  6673  6708  6756 6433 6601 6969 6602 6724 

Font: Registre de mortalitat. ASPB. Agència de Salut Pública de Barcelona. 

Notes: 1 La població de referència per estandarditzar les taxes ha estat la població de 
Barcelona (d’homes i de dones), segons el padró municipal d’habitants de 2001. 2 Les 
estimacions dels indicadors d’evolució poden presentar petites variacions respecte a 
informes anteriors. 3  MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica. 

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 pròpies i amb 
l'estructura per edat d'una població tipus o estàndard. Aquest mètode, 
anomenat estandardització directa, calcula la taxa com la mitjana 
ponderada de les taxes de mortalitat per grup d'edat, on els coeficients de 
ponderació són una població de referència estàndard. 

Segons el Registre de Mortalitat, l’any 2014 es van produir 15.244 
defuncions de persones residents a la ciutat de Barcelona, 7.238 homes i 
8.006 dones. La taxa de mortalitat va continuar la tendència decreixent 
dels anys anteriors, tant en homes com en dones Per contra, la mortalitat 
prematura va experimentar un lleuger augment respecte a l’any anterior, 
tot i que la tendència dels darrers anys és decreixent. L’increment entre 
els 45 i 74 anys es de predomini entre dones, per un petit increment de 
càncer de pulmó però especialment per causes no especificades. 

Les causes principals de mort per aquest grup d’edat de 45 a 74 anys, es 
detallen en els quadres a continuació que consten a l’Informe provisional 
2015 de l’Agència de Salut Pública de Barcelona. Entre els homes les tres 
primeres causes són el càncer de pulmó, bronquis i tràquea, la cardiopatia 
isquèmica, i els tumors de budells gros. Entre dones el càncer de pulmó, 
supera en tres casos al de mama, seguits per els tumors de budell gros. 

Les causes de mortalitat  no específiques o que inclouen causes mal 
definides, són sovint de predomini entre dones, proporcionalment al 
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nombre total de mortalitat en tots els tres grups d’edat però és 
especialment distant en la mortalitat de dones de 45 a 74 anys. 766 dones 
en front de 76 homes en que la causa de mort no ha estat causada per les 
tres principals causes. Això suposaria que el  66,67 % de les dones mortes 
a Barcelona, dins la franja d’edat que consideraríem mortalitat prematura, 
més de la meitat, no ho serien per les principals causes de mort per les 
que estem intentant fer prevenció activa. Per tant requeriria un estudi 
específic de les causes d’aquest increment de mortalitat.  

A continuació les afirmacions entrecomillades són de l’Informe de salut 
provisional 2015 de l’Agència de Salut Pública de Barcelona i les notes en 
cursiva reflexions al respecte: 

1. “L’any 2014 la taxa de mortalitat en la població de 15 a 44 anys va ser 
de 54,6 i 32,8 per 100.000 habitants, en homes i dones respectivament. 
Entre les principals causes de mort hi ha el suïcidi (17,0%), les lesions 
de trànsit (10,1%) i la sobredosi de drogues (6,4%) en homes, i el tumor 
maligne de mama (15,9%), les lesions de trànsit (6,2%) i el suïcidi 
(6,2%) en dones. En conjunt, el 41,5% de les morts en homes d’aquest 
grup d’edat (de 15 a 44 anys) eren per causes externes de mortalitat, 
seguides d’un 25,5% de morts causades per tumors malignes. En canvi, 
en dones la proporció va ser a la inversa (un 46,0% per tumors 
malignes i un 17,7% per causes externes).”  

Ressaltar que el tumor maligne de mama es presenta ja en edats cada 
vegada més joves, i que caldria fer estudis més a fons sobre les causes i 
formes de prevenció (relació amb medi ambient i tractaments hormonals i 
anticonceptius?). 

2. “En la població de 45 a 74 anys, la taxa de mortalitat 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 pulmó (16,8% i 9,9%, respectivament). En conjunt, els 
tumors malignes van ser la principal causa de mortalitat en aquest grup 
d’edat, tant en homes (51,1%) com en dones (55,2%). La mortalitat 
global i per la majoria de causes en aquest grup d’edat també mostra 
una tendència a la disminució en el temps, amb l’excepció del tumor 
maligne de pulmó en dones, que mostra una tendència creixent i que 
ha superat per primer cop la mortalitat per tumor maligne de mama ”.  
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Queden moltes causes de mort prematura no clares entre les dones que 
sóƴ Ŝƭ ссΣст ҈ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŀǘ ŘΩŀǉǳŜǎǘ ƎǊǳǇ ŘΩŜŘŀǘ ǉǳŜ ǎΩƘŀƴ 
incrementat. [ΩLƴŎǊŜƳŜƴǘ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛǘŀǘ ǇǊŜƳŀǘǳǊŀ ŜƴǘǊŜ ŘƻƴŜǎ ŘŜ пп ŀ тп 
anys, per tumors malignes de budell gros, pàncreas, ovari, fetge, estomac i 
encèfal. No queda clar si són totes les causes de lΩincrement, però caldria 
estimular la recerca per desenvolupar estratègies de prevenció. 

3. “Pel que fa a la població 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 
isquèmiques del cor (9,0%), la malaltia pulmonar obstructiva crònica 
(7,7%) i les malalties cerebrovasculars (6,3%). En dones les principals 
causes van ser la demència senil (10,4%), la malaltia d’Alzheimer (8,5%) 
i les malalties cerebrovasculars (7,9%). En conjunt, una quarta part de 
les causes en homes (28,1%) van ser malalties del sistema circulatori i 
una proporció similar de tumors malignes (26,5%). En dones van 
predominar les malalties del sistema circulatori (31,7%) per sobre dels 
tumors malignes (17,6%). Com per a altres grups d’edat, la mortalitat 
global en aquesta població mostra una tendència decreixent en el 
temps. La mortalitat per la majoria de causes també mostra una 
tendència decreixent. Destaca, però, la tendència creixent o estable de 
la demència senil i la malaltia d’Alzheimer.”  

El fet que la primera causa de mort de les dones per sobre dels 74 anys 
ǎƛƎǳƛ ƭŀ Ƴŀƭŀƭǘƛŀ ŘΩ!ƭȊƘŜƛƳŜǊ ƛ ƭŀ demència senil, hauria de fer pensar en 
treballa plans futurs de suport a la recerca i a la prevenció. 
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Figura 25. Principals causes de mortalitat en homes segons el grup d’edat. 
Barcelona, 2014.  
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Font: Registre de mortalitat, Agència de Salut Pública de Barcelona. 

Notes: Taxes de mortalitat estandarditzades per edat per 100.000 habitants. 

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

4.  
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Font: Registre de mortalitat, Agència de Salut Pública de Barcelona. 
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Notes: Taxes de mortalitat estandarditzades per edat per 100.000 habitants. 

 

PROPOSTES: 

- Analitzar les causes d’increment de mortalitat prematura entre dones 
de 44 a74 per desenvolupar estratègies de prevenció. 

- Treballar les PROPOSTES de PREVENCIÓ de CÀNCER DE MAMA, fugint 
de la banalització de les campanyes del “llacet rosa”. (veure annex 
Prevenció Càncer de mama i les seves relacions amb medi ambient i 
condicions de treball) 

- Treballar les PROPOSTES DE PREVENCIÓ MALALTIA CARDIOVASCULAR i 
les seves relacions amb condicions de vida i treball. (Veure annex de 
“Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte 
ŜƴǘǊŜ ƳǳƧŜǊŜǎΣ ǇŜǊƻ ǘƻŘŀǾƝŀ ǎƻƴ ǳƴ ǊƛŜǎƎƻ ƛƴǾƛǎƛōƭŜέ). 

- PROPOSTES DE PREVENCIÓ de la MALALTIA ALZHEIMER i les demències 
senils en relació amb condicions de vida. 

5.- SALUT AUTOPERCEBUDA i MORBIDITAT DIFERENCIAL 

5.1 L’estat de salut percebuda és un indicador que reflecteix un estat de 
salut integral, i no solament la presència de malalties biològiques sinó 
també de com repercuteixen en l’estat de salut les condicions 
econòmiques, socials, psicològiques, i laborals.  

 

Salut autopercebuda 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 2015. Elaboració CAPS-DSQV 

L’Estat de salut autopercebuda pitjor regular o dolent, és superior entre 
dones a Catalunya que entre els homes i té relació amb classe social baixa. 
Però com veurem a continuació a Barcelona i amb dades de l’Agència de 
Salut Pública, la situació laboral també incideix amb l’estat de salut 
autopercebuda, i que és de predomini regular o dolent entre dones que 
en homes i pitjor entre persones desocupades, sent 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 situació laboral. Barcelona, 2011-2015. 

 
Font: elaboració pròpia a partir de l’Enquesta Contínua de Salut de Catalunya per 
Barcelona. Agència de Salut Pública de Barcelona. 

 

Utilització de serveis sanitaris 

La utilització del serveis hospitalaris és més gran per part dels homes (a 
excepció dels ingressos per obstetrícia), i la utilització dels serveis 
ambulatoris és superior entre les dones, encara que aquestes també els 
fan servir com a cuidadores de la resta de la família. Les dones presenten 
més malalties cròniques i els homes presenten, potser, més patologies 
agudes que exigeixen ingrés hospitalari. Aquest últim concepte és discutit 
per algunes investigadores com Lois Verbruge que creu que és possible 
que moltes patologies agudes de les dones passin desapercebudes o 
confoses, o siguin mal diagnosticades. 

Encara que aquestes van ser unes de les primeres afirmacions del Congrés 
de Dones Salut i Qualitat de Vida, (Barcelona 1990), les actuals 
estadístiques d’utilització de serveis hospitalaris a Barcelona haurien de 
separar els ingressos obstètrics de la resta d’ingressos hospitalaris per 
saber si continuen sent certes aquestes afirmacions.  La utilització de 
serveis hospitalaris i ambulatoris i les causes de les demandes hauria de 
ser objecte d’estudi en el futur. Com veiem en el proper Quadre extret de 
l’Informe de Salut provisional 2015 de la Agència de Salut Pública de 
Barcelona, l’atenció primària es de predomini cap a les dones a tots els 
districtes de Barcelona, i sent Nou Barris, Sant Andreu, Sants- Montjuic, 
Sant Martí i Horta-Guinardó els districtes en que les dones i homes fan 
servir més els serveis sanitaris públics 
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Quadre 1. Població atesa per l’atenció primària per districte, sexe i grup d’edat, en 
percentatge. Barcelona, 2015. 

 

Districtes 
De 0 a 14 anys 15 anys o més Total 

Homes Dones Homes Dones Homes Dones 

01 Ciutat Vella 81,2 80,7 64,3 75,0 66,3 75,6 

02 Eixample 60,6 60,0 59,4 70,4 59,6 69,3 

03 Sants-Montjuïc 79,3 78,8 67,6 78,5 69,3 78,6 

04 Les Corts 61,7 59,7 57,3 67,6 57,7 67,0 

05 Sarrià - Sant Gervasi 53,1 51,6 56,4 67,4 55,9 65,2 

06 Gràcia 66,0 66,0 59,9 67,0 63,0 66,4 

07 Horta-Guinardó 82,5 82,3 67,8 78,2 69,7 78,7 

08 Nou Barris 89,0 88,1 71,9 83,4 74,4 84,0 

09 Sant Andreu 84,9 84,2 70,0 80,3 72,0 80,8 

10 Sant Martí 83,0 82,7 68,3 79,6 70,5 79,9 

Total 74,0 73,3 64,0 74,7 65,8 74,6 

Font: Conjunt Mínim Bàsic de Dades d’Atenció Primària (CMBDAP), Registre Central 
d’Assegurats (RCA) per EAP i INTEGRAP (integració de dades d’atenció primària 
provinents del proveïdor), 2015. Regió Sanitària Barcelona – Consorci Sanitari 
Barcelona (RSB-CSB). CatSalut. 

La majors prevalença de trastorns crònics entre les dones pot explicar la 
major demanda de l’atenció sanitària, a tots els districtes per part de les 
dones, essent el dolor i el cansament els dos principals símptomes que es 
presenten en les consultes per atenció primària. El tercer grup de 
símptomes es relacionen amb trastorns de la menstruació però només es 
demanden si les usuàries aprecien que seran escoltades per part dels 
professionals sanitaris (veure annex de Salud Comunitaria con perspectiva 
de género) 

Des de la creació del programa Dones, Salut i Qualitat de Vida al Centre 
d’Anàlisi i Programes Sanitaris (CAPS), a l’ any 1990, després del Congres 
de Salut i Qualitat de Vida, hem treballat en la definició i estudi del que 
hem denominat Morbiditat Diferencial. 
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5.2 Morbiditat Diferencial 

Conjunt de patologies, factors de risc, i motius de consulta que mereixen 
una atenció específica o diferent cap a les dones.  

Motivada per:  

V Diferències biològiques, socials, psicològiques, culturals o 
mediambientals.  

V Major prevalença en el sexe femení, o causa de mortalitat prematura. 
V Riscs que obliguin a un abordatge diagnòstic i terapèutic diferent 

Quina és la morbiditat més prevalent entre les dones que s’ha posat de 
manifest en les diferents enquestes de salut de Catalunya? 

Des de les primeres enquestes de salut de la ciutat ha destacat la 
prevalença del dolor crònic en totes les seves manifestacions, com la 
primera causa de pèrdua d’ activitat diària tant en dones com en homes. 
Ja a l’any  2002 el 23,89 per cent de dones patien dolor moderat i el 9 per 
cent de dones patia molt dolor. 
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El dolor crònic té una relació amb classe social baixa, aspecte que es posa 
especialment de manifest a la ciutat de Barcelona. També es posen de 
manifest patologies declarades en que predominen més problemes de 
salut crònics entre dones que en homes. (hipertensió, varius, 
estrenyiment, depressió). 
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Quan es van introduir específicament preguntes sobre morbiditat de 
predomini entre les dones com Anèmies, Osteoporosis i patologies 
tiroïdals es va veure que aquestes patologies eren clarament de predomini 
entre dones respecte els homes. Però les diferències presentaven un biaix 
de classe social. Al ser patologies que precisen alguna prova diagnòstica  
(anàlisi o densitometria) per ser diagnosticades, només van ser 
referenciades per dones de classe social alta.   

Quedaven i queden per tant molts interrogants per respondre, ja que pels 
estudis epidemiològics dels que disposem en altres àmbits, aquests 
problemes de salut, no són específics de dones de classe alta, sinó que són 
prevalents en tota la població de dones.  

La primera conclusió per tant va ser pensar que aquestes patologies 
encara estaven infradiagnosticades en l’atenció primària,  i com aquestes, 
altres aspectes de la morbiditat diferencial que detallarem a continuació i 
que són de predomini entre les dones.   

Creiem que en el futur haurem de millorar la formació dels professionals 
d’atenció primària en la detecció precoç i tractament de la morbiditat 
diferencial, i dotar de temps i de recursos als professionals,  per millorar la 
capacitat resolutiva de l’atenció primària i especialitzada, en atenció al 
diagnòstic eficient de la morbiditat diferencial. 

Els principals aspectes de la morbiditat diferencial a tenir en compte en 
la formació dels professionals creiem que haurien de ser: 
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¶ En relació a la morbiditat que depèn de la biologia diferencial per la 
presència de menstruació i que són d’elevada prevalença (entre la 
població sueca ja que no disposem d’estudis epidemiològics a la 
població espanyola, ni catalana). 
- Amenorrea u Oligomenorrea (10% i  +) 
- Metrorràgies. (50% i +) 
- Dèficit de fase luteínica. (80% i +. Prevalença “lifetime”. 
- Síndrome premenstrual (30% i +. < 20 anys i > 40 anys)  
- Cicles anovulatoris.            (+ 50% en < 20 anys) 
- Mastopatia fibroquística       .(+ de 60% i +) 
- Miomes uterins. Fibroadenomes mamaris. (? +) 
- Síndrome ovari poliquístic. Hiperplàsia suprarenal congènita de 

començament tardà.. 
- Endometriosis.      5%. 
- Hiperprolactinèmies. ( ? +).         (Andersch i Backström 1990) 

¶ Morbiditat diferencial per sota dels 50 anys: 
- Anèmies. (16% Eu. > 40% Àsia i Àfrica) 
- Ferropènies. (75% dones  que treballen en situació d’estrès) 
- Osteopènia per anovulació o dèficit de fase luteínica. (Prior 1993) 
- Síndrome d'ansietat por DFL. 
- Hiperestrogenisme 
- Malalties autoimmunes: Lupus eritematós,(1/1000; Ratio 9/1. 

Tiroïditis autoimmune.( 25% > 40 anys Ratio 50/1. Artritis 
reumatoide. (1-2%. Ratio 9/1). 

- Endocrinopaties: Hipotiroïdismes  (20% > 40 anys) o Hipertiroïdisme 
(5% > 60 anys). 

- Dèficit de melatonina. (?). 

¶ Morbiditat diferencial per sobre dels 50 anys:                        Ratio 
Dones/Homes 
- Hipertensió (20%.                                                                              2/1 
- Diabetis.(10% > 50 anys.                                                                    2/1 
- Patologia tiroidea. Tiroïditis.(25%.)                                                  50/1 
- Càncer de mama (40-7 /100.000 any. Incidència augmenta 
- Obesitat amb pèrdua de cintura.                                                         (?) 
- Dèficit Vit. D e Hiperpara secundari.(38%)                                     30/1 
- Osteoporosis. (30% M)                                                                          3/1 
- Fibromiàlgia o el dolor desbordat. (2-4%).                                        50/1 
- Patologia cardiovascular: IAM. AVC.                                                 2/1 
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L’última enquesta de salut de Catalunya 2015, senyala ja en els detalls de 
les patologies cròniques o factores de risc autoreferenciats per les 
persones enquestades en que es pot apreciar una alta incidència de 
trastorns crònics de predomini entre dones:  

Major prevalença de anèmies, varius, migranyes, cataractes, mal 
d’esquena cervical, mal d’esquena lumbar, artrosi, artritis, reuma; artritis 
crònica, tendinitis, fibromiàlgia, osteoporosis, incontinència d’orina, 
estrenyiment crònic, hemorroides, problemes de tiroides, 
ansietat/depressió, i tumors malignes.  

La majoria dels trastorns crònics són més prevalents entre classe baixa a 
excepció de les anèmies que es presenten de predomini entre classe alta i 
baixa. 

El 76,62 % de les dones presentaven un o més trastorns crònics. Un39,3% 
presentaven d’un a tres trastorns crònics i el 37,31% en presentaven 4 i 
més , enfront del 23,31 dels homes que també els presentaven. 
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TRASTORNS CRÓNICS DECLARATS A CATALUNYA I DIFERÈNCIES ENTRE DONES I 
HOMES. (ESCA 2015) 

TRASTORN CRÓNIC HOMES DONES TENDÈNCIA PER 
CLASSE SOCIAL 

Colesterol alt 22,5 18,9  

Hipertensió 23,9 23,1  

Diabetis 8,81 7,91 Augmenta classe 
baixa 

Anèmia 2,89 16,91 Classe alta i baixa 

Al·lèrgies 12,7 16,5  

Asma 5,7 5,7  

Bronquitis crònica 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 
cervical 

12,5 25,43 Augmenta classe 
baixa 

Artrosi, artritis, 
reuma 

16,45 30,12 Augmenta classe 
baixa 

Artrosi 10,97 22,36  

Artritis crònica 2,95 7,06 Augmenta classe 
baixa 

Tendinitis 6,24 8,13  

Fibromiàlgia 0,44 3,69 Augmenta classe 
baixa 

Osteoporosis 1,01 8,65 Augmenta classe 
baixa 

Pròstata 9,15   

Incontinència orina 2,69 7,08  

Estrenyiment 
crònic 

3,66 9,66  

Hemorroides 6,59 11,91  

Ulcera 
estomac/duodè 

3,39 3,47  
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Prob. Crònics pell 4,51 7,31  

Prob. Tiroides 1,82 8,25  

Depressió/Ansietat 10,09 19,59  

Altres trastorns 
mentals 

2,5 1,9  

Embòlia/Ictus 1,6 1,02  

Infart de miocardi 3,6 1,89  

Altres malalties de 
cor 

6,30 5,04  

Tumors malignes 2,78 5,49  

ESCA 2015 CAPS-DSQV   

 

Persones amb un o més trastorn crònic: 

Trastorn crònic 1 o més Homes Dones 

Un o més 67,81 76,62 

Cap 32,10 23,9 

1-3 44,52 39,30 

4 i més 23,36 37,91 

Mitjana   2,26 3,35 

ESCA 2015. Elaboració CAPS-DSQV 

 

A l’informe de salut del 2015 de la ASPB es sintetitzen els trastorns crònics 
declarats en el quadre adjunt, que clarifica algun punt però perd el detall 
de l’anàlisi de les diferències.  L’informe detalla que “{ΩƻōǎŜǊǾŀ ǳƴ 
gradient en tenir algun trastorn crònic segons la classe social ocupacional, 
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 crònic és més freqüent entre les classes manuals i 
supervisores, amb una prevalença del 20%, que disminueix fins al 9,3% en 
els homes amb ocupacions directives amb més de 10 treballadors” 
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Figura 13. Tenir com a mínim un trastorn crònic per classe i sexe, en 
percentatges. Barcelona, 2011-2015.  

  

Font: elaboració pròpia a partir de l’Enquesta de Salut de Catalunya per Barcelona. 
Agència de Salut Pública de Barcelona. 

 

Principals trastorns crònics declarats en adults i infants per sexe, en percentatges. 
Barcelona, 2011-2015. 

 

Adults  Homes Dones 

Tensió arterial alta 25,5 21,8 

Mal d’esquena lumbar crònic 16,1 28,1 

Artrosi, artritis o reumatisme 15,2 29,0 

Colesterol elevat 20,7 19,1 

Depressió i/o ansietat 11,9 21,8 

Mal d’esquena cervical crònic 10,5 23,7 

Cataractes 11,4 12,6 

Migranya o mal de cap freqüent 7,5 19,5 

Al·lèrgies cròniques 13,0 15,3 

Varius 7,3 19,1 

Infants Nois Noies 

Bronquitis cròniques 12,0 8,6 

Otitis de repetició 8,1 8,5 

Enuresi 8,2 7,9 

Al·lèrgies cròniques 8,6 7,1 
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Deficiència visual 3,6 4,9 

Hiperactivitat 4,7 3,2 

Asma 3,7 2,9 

Font: elaboració pròpia a partir de l’Enquesta de Salut de Catalunya per Barcelona. 
Agència de Salut Pública de Barcelona. 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Font: mòduls per al seguiment d’Indicadors de Qualitat MSIQ 2015. Divisió d'Anàlisi 
de Demanda i d’Activitat. SCS. Departament de Salut. 

  

L’opinió de les professionals 

Resultats d'un estudi qualitatiu dels principals motius de consulta i 
diagnòstics de les dones, en atenció primària i dels recursos necessaris per 
a abordar-los. 

CONCLUSIONS GLOBALS 

1. S'han descrit 151 demandes, motius de consulta o diagnòstics de dones 
en atenció primària, el que planteja una alta sobrecàrrega de treball 
per a les professionals de primària 

2. Encara que l'abordatge de les professionals sigui diferent segons la 
seva disciplina, els dos àmbits coincideixen a assenyalar la presència de 
diagnòstics d'origen BIOLÒGIC-PSICOLÒGIC I SOCIAL, cosa que obligarà 
a una atenció detecció i tractament multidisciplinari 
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3. Els tres primers diagnòstics en els quals coincideixen totes les 
metgesses són: DOLOR, ANSIETAT, I DEPRESSIÓ 

4. El nombre total de patologies o motius de consulta detectats són 87 
diferents el que suposa que en atenció primària els diagnòstics i 
problemes amb què s'han d'enfrontar els / les professionals que 
atenen dones, són molt més elevats, diferents i bigarrats que en la 
medicina especialitzada. 

5. L'alta prevalença dels diagnòstics d’ANSIETAT I DEPRESSIÓ per part de 
les metgesses d'atenció primària no s'acompanya de matisos ni 
precisions en els seus diagnòstics com si passa en altres diagnòstics o 
problemes 

6. L'apreciació d’ANSIETAT I DEPRESSIÓ, ha estat molt més concretada 
entre les professionals de la psicologia, que presenten com a 
problemes més prevalents la dificultat de relació amb els altres, els 
problemes d'àmbit social i les dificultats amb la sexualitat. 

7. Els problemes psicosomàtics són el principal motiu de consulta en 
quart lloc tant per mèdiques com per psicòlogues. 

8. S'haurà de fer una reflexió per replantejar la metodologia d'atenció a la 
morbiditat i les dones en atenció primària i els recursos necessaris. 
 
En quins àmbits es necessiten recursos per a l'abordatge de 
determinades patologies o motius de consulta? 

1. La majoria de professionals consultades assenyalen la necessitat de 
recursos per a l'abordatge de les següents patologies o motius de 
consulta:  

a. Dolors osteomusculars i d'articulacions i dolor muscular 
generalitzat i crònic (p.ex. Fibromiàlgia) 

b. Conflictes familiars (amb la parella, pares i germans/es, dubtes 
en l'educació dels fills /es);  

c. Manca de suport com a cuidadores (de fills, malalts, gent gran, i 
especial situació de dones migrades);  

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

e. Violència física i psicològica de la parella;  
f. Trastorns psicosomàtics;  
g. Deteriorament cognitiu per senilitat;  
h. Osteoporosi;  
i. Gonartrosi i poliartrosi;  
j. Dolor mans (síndrome del túnel carpià, tendinitis i quists 

sinovials);  
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k. Estrès físic i mental;  
l. Malestar psicològic, ansietat i depressió;  
m. Càncer de mama en el seguiment posterior al tractament. 

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

a. Temps per fer consultes en profunditat;  
b. FORMACIÓ adequada sobre les patologies assenyalades i les 

seves possibilitats diagnòstiques;  
c. HABILITATS DE COMUNICACIÓ.  
d. Possibilitats de DERIVACIÓ RÀPIDA I EFICAÇ, cap a la realització 

de proves diagnòstiques (RX, Ecografies o Analítiques), cap a 
equips de Salut mental, o cap a treballadores socials, o cap a 
associacions i grups d'ajuda mútua.  

e. Rebre recursos i suport de l'equip d'infermeria.  
f. Derivació a gimnàstica i rehabilitació. 

3. En totes les professionals consultades, la Formació i el Temps de 
consulta han estat els dos recursos més sol·licitats, i donada la gran 
quantitat de patologies a les que han de donar resposta en què es 
creuen els problemes biològics, psicològics i socials, creiem que 
s'hauria adequar el PROGRAMA DE FORMACIÓ CONTINUADA en 
ATENCIÓ PRIMÀRIA AMB PERSPECTIVA DE GÈNERE. L'actual formació 
que se centra tan sols en determinats factors de risc (hiperlipidèmies, 
etc.) no dóna resposta als problemes reals amb què s'han d'enfrontar 
les i els professionals d'atenció primària. 

 

Les malalties transmissibles 

 

Les infeccions per VIH/sida 

Segons ASPB,  “L’any 2015 es van detectar 405 nous casos d’infecció per 
VIH a Barcelona, dels quals el 92,8% (376) residien a la ciutat. Això 
representa una taxa de 23,4 casos per 100.000 habitants (2014:23,3). El 
93,4% (351) dels casos eren homes d’entre 17 i 70 anys (mediana de 34 
anys). Les edats de les 25 dones infectades per VIH oscil·laven entre els 17 
i els 61 anys (mediana de 33 anys). La ratio  home-dona va ser de 15,6…. 
Entre les dones, les relacions heterosexuals van ser la via més freqüent 
(92,0%)”  

Caldrà dissenyar estratègies de prevenció que tinguin en compte la 
assertivitat de les dones al acceptar relacions, ja que les relacions 



 
 
 

39 
 

ƘŜǘŜǊƻǎŜȄǳŀƭǎ ǎƻƴ ƭŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩƛƴŦŜŎŎƛƽΦ /ŀƭŘǊŁ ŜǎǘƛƳǳƭŀǊ ƭŀ 
formació de prevenció entre homes en pràctiques de risc.  

 

 Les altres infeccions de transmissió sexual 

La informació epidemiològica sobre les infeccions de transmissió sexual 
(ITS) s'obté a través del Sistema de Malalties de Declaració Obligatòria. 
L’any 2015, les ITS sotmeses a vigilància epidemiològica individualitzada a 
Catalunya han estat la sífilis, la gonocòccia i el limfogranuloma veneri. 

Â Sífilis 

L’any 2015 s’han detectat 619 casos de sífilis infecciosa, el 81,3% dels 
quals (503) eren persones que residien a Barcelona, el que suposa una 
taxa de 31,3 casos per 100.000 habitants. S’observa una tendència a 
l’augment d’aquesta malaltia des de l’any 2007, amb estabilització els 
últims anys (figura 20). Els homes han estat el 95,0% (478) dels casos, el 
que representa una taxa de 62,7 casos per 100.000 habitants, i amb una 
edat d’entre 18 i 86 anys (mediana de 36,0 anys). Les 25 dones afectades 
tenien entre 20 i 75 anys (mediana de 38,5 anys), amb una taxa de 3,0 
casos per 100.000 habitants. La ratio home-dona ha estat de 21,2. 

Â Gonocòccia 

L’any 2015 s’han detectat 712 infeccions gonocòcciques, de les quals el 
82,4% (587) eren persones residents a Barcelona. Igual que en el cas de la 
sífilis, s’observa una tendència a l’augment d’aquesta malaltia des del 
2007, amb una taxa de 36,5 casos per 100.000 habitants (69,2 casos en 
homes i 7,0 en dones), el que representa un increment del 3,8% respecte 
a l’any anterior 

Â Limfogranuloma veneri 

Se n’han detectat 115 casos, tots eren homes, i tenien entre 20 i 72 anys” 

Encara que la majoria de infeccions de transmissió sexual aparentment 
greus  són de predomini masculí, existeixen altres infeccions, que no 
consten en els informes provisionals de la ASPB,  com les clamídies i les 
infeccions per fongs ( tricomones) i la infecció per Papil·loma virus Humà 
que són per transmissió sexual i que s’estan incrementant entre les dones, 
especialment les dones joves. En aquestes infeccions hi té relació la 
deficient immunitat per part de les adolescents per manca de 
progesterona (la majoria de cicles són anovulatoris) i les freqüents 
relacions sexuals sense preservatiu.  
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Caldria dissenyar una estratègia de prevenció de les malalties de 
transmissió sexual i dΩatenció a les vaginitis de repetició de les dones joves 
i adolescents. Ha estat ja dissenyada en part per el Centre Jove de 
Sexualitat i Anticoncepció.  

 

La tuberculosi 

L’any 2015 s’han detectat a Barcelona 436 casos de tuberculosi, dels quals 
280 són persones residents a la ciutat, cosa que representa una incidència 
de 17,4 casos per 100.000 habitants, una dada un 6,5% inferior a l’any 
anterior. La malaltia ha davallat en ambdós sexes, però sobretot en dones. 
La reducció mitjana anual des de l’any 2000, tant en homes com en dones, 
ha estat d’un 3,6%. La malaltia és més freqüent en els homes (183 casos) 
que en les dones (93 casos). Caldria esbrinar si la disminució de incidència 
entre les dones està relacionada amb algunes actituds de prevenció o 
actuació diferents que podríem fer-se servir per prevenir la malaltia entre 
els homes. 

 

 

Obesitat i augment de pes 

Globalment, un 29,5% de dones, enfront d’un 19,7% d’homes, ha 
presentat sobrepès l’any 2015, mentre que en el cas de l’obesitat, els 
valors són superiors en els homes (14,8%) que en les dones (13,4%). El 
factor de risc per les malalties cardiovasculars més específic entre los 
dones, no és tant el sobrepès, sinó la distribució de la grassa corporal. La 
pèrdua de l’índex de cintura-malucs, per sobre de 0,85, amb l’augment de 
greix abdominal es un factor de risc per les dones de diabetis, cardiopatia i 
càncer de mama.  ( veure article de Petturson H et al als annexes) 

Caldria incloure la disminució de lΩíndex cintura ς maluc com un objectiu de 
prevenció de riscos cardiovasculars clarament superior a la disminució del 
colesterol total i amb una eficiència comprovada. 

Caldria establir la relació quŜ ǘŞ ƭŀ ƻōŜǎƛǘŀǘ ŀƳō ƭΩŜȄǇƻǎƛŎƛƽ ǇǊƛƳŜǊŜƴŎŀ ŀ 
disruptors endocrins i amb el baix pes al néixer.  
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L’atenció a la salut mental dels serveis sanitaris 

“A Barcelona, l’any 2015, s’ha atès 44.953 persones als centres de salut 
mental d’adults, i 12.066 als centres de salut mental infantil i juvenil” 

 “L’any 2015, de les persones ateses als centres de salut mental infantil i 
juvenil, el 61,7% eren nois i el 38,3% eren noies, un perfil diferent del de 
les persones ateses als centres de salut mental d’adults, en què el 59,9% 
eren dones i el 40,1% homes”.  

Les addiccions 

“El percentatge de bevedors de risc d’alcohol a Barcelona, en persones 
majors de 15 anys, s’estima que és pels volts del 9% en homes i del 7% en 
dones (segons les dades per Barcelona de l’Enquesta de Salut de 
Catalunya.”…. “L’any 2015 el 25% dels homes eren no bevedors mentre 
que aquest percentatge era del 43% en les dones”.  

“La principal substància per la qual es demana tractament a la xarxa 
ǇǵōƭƛŎŀ ŘŜ ŎŜƴǘǊŜǎ ŘΩŀǘŜƴŎƛƽ ƛ ǎŜƎǳƛƳŜƴǘ ŀ ƭŜǎ ŘǊƻƎƻŘŜǇŜndències (CAS) de 
.ŀǊŎŜƭƻƴŀ Şǎ ƭΩŀƭŎƻƘƻƭέΦ  ά[Ŝǎ ŘƻƴŜǎ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŜƴ Ŝƭ нт҈ ŘŜƭǎ ƛƴƛŎƛǎ ŘŜ 
ǘǊŀŎǘŀƳŜƴǘ ǇŜǊ ǘǊŀǎǘƻǊƴ ŘΩǵǎ ŘŜ ǎǳōǎǘŁƴŎƛŜǎΣ ƛ ƭΩŀƭŎƻƘƻƭ Şǎ ƭŀ ǎǳōǎǘŁƴŎƛŀ ǇŜǊ 
la qual inicia tractament una major proporció de dones (2,5 homes per 
cada dona), mentre ǉǳŜ ƭΩƘŜǊƻƠƴŀ ƛ ŀƭǘǊŜǎ ƻǇƛŀŎƛǎ ƛ ƭŀ ŎƻŎŀƠƴŀ ǎƽƴ ƭŜǎ ǉǳŜ 
ŎŀǳǎŜƴ ƭΩƛƴƛŎƛ ŘŜ ǘǊŀŎǘŀƳŜƴǘ ŀƳō ǳƴŀ ƳŀƧƻǊ ǇǊƻǇƻǊŎƛƽ ŘΩƘƻƳŜǎ όп ƘƻƳŜǎ 
per cada dona)”. La dependència del tabac entre les dones te causes 
biològiques ja que el tabac metabolitza els estrògens ne concret el 
estradiol cap un metabòlit (el 2-catecolestrògens) que actuen en el 
sistema nerviós central incrementant l’ansietat. Aquesta ansietat crea 
encara mes desitjos de fumar, per disminuir-la. Es mes difícil poder deixar 
de fumar per les dones addictes i es necessiten estratègies d’intervenció 
especifiques. 

En el cas de l’addicció a l’alcohol també hi ha una diferència biològica 
perquè l’absorció intestinal del alcohol i el seu metabolisme es duplica 
entre les dones. Una copa de vi o alcohol de alta graduació per una dona 
equival a dues per un home. La seva degradació hepàtica interfereix 
també amb la degradació de estrògens i potencia el risc de càncer de 
mama. Per altre  banda el consum social del alcohol, que es ben vist entre 
els homes, es castigat socialment cap a les dones, i entre elles el consum 
es domèstic, ocult, i es molt difícil la declaració voluntària.  

 

Caldria intensificar el tractament preventiu del consum de tabac entre les 
donesΣ ŀƳō ŜǎǘǊŀǘŝƎƛŜǎ ŜǎǇŜŎƛŦƛǉǳŜǎ ǉǳŜ ƳƛƭƭƻǊƛƴ ƭΩŀƴǎƛŜǘŀǘΦ 



 
 
 

42 
 

Caldria ƛƴǘŜƴǎƛŦƛŎŀǊ Ŝƭ ǘǊŀŎǘŀƳŜƴǘ ǇǊŜǾŜƴǘƛǳ ŘŜƭ ŎƻƴǎǳƳ ŘΩŀƭŎƻƘƻƭ ƛ ƭŜǎ 
estratègies de detecció del consum ocult.  

 

Medicalització de la salut de les dones 

El consum de medicaments és superior entre les dones però com veiem en 
els quadres inferiors la majoria han estat receptats pels metges i 
metgesses. 

Consum d’aspirina o antiinflamatoris en els últims dos dies: 

 Homes  Dones 

Receptat x metge/ssa 12,42 19,24 

Aconsellat amistat   0,55 0,49 

Iniciativa pròpia 5,57 7,10 

ESCA 2015.  Elaboració CAPS-DSQV 

Consum de vitamines/ minerals: 

 Homes Dones 

Receptat x metge/ssa 2,62 8,14 

Aconsellat Farmàcia 0,11 0,35 

Iniciativa pròpia 1,95 2,34 

ESCA 2015. Elaboració CAPS-DSQV 

El consum de psicofàrmacs ha estat el factor que més ha fet créixer la 
factura farmacèutica des del any 2003. 

Consum psicofàrmacs: 

 Homes Dones 

Sedants/Tranquil·litzants 4,89 10,64 

Antidepressius 4,20 9.98 

ESCA 2015. Elaboració CAPS-DSQV 

Existeix una farmacocinètica diferencial que es pot coneguda i que 
facilitaria una major eficiència de les medicacions evitant els efectes 
secundaris. També existeix una interrelació entre alteracions biològiques 
de predomini entre les dones i ansietat i depressió.  La depressió és més 
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freqüent entre les dones que pateixen dolor, hipotiroïdisme, malalties 
autoimmunes, i anèmies macrocítiques. L’ansietat és més freqüent entre 
dones que presenten mancança de la reserva de ferro, hipertiroïdisme, 
excés d’estrògens i dèficit de progesterona. Caldria una formació 
especifica d’aquestes correlacions entre els professionals d’atenció 
primària mèdica, psiquiàtrica i psicològica, per millorar l’eficiència de les 
intervencions.   

/ŀƭŘǊƛŀ  ŘŜǎŜƴǾƻƭǳǇŀǊ ǳƴ Ǉƭŀ ŘΩƛƴŦƻrmació i formació específic pels 
professionals i una millor conscienciació entre les dones per evitar la 
cultura de la pastilla i desenvolupar altres estratègies per millorar 
ƭΩŀƴǎƛŜǘŀǘ ƛ ŘŜǇǊŜǎǎƛƽΦ 

Caldria afavorir les unitats de atenció a la salut mental multidisciplinari 
ŘŜǎ ŘŜ ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀΦ 

Caldria afavorir la disminució de la medicalització de la salut mental de les 
dones, posant límits a les receptes de psicofàrmacs com un dels objectius 
acordats per Atenció Primària. 

 

 

La salut sexual i reproductiva 

Segons la ASPB : “L’any 2015 s’han produït 14.451 naixements, amb una 
taxa de fecunditat de 37,1 naixements per 1.000 dones en edat fèrtil a la 
ciutat de Barcelona. La fecunditat global mostra una evolució 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 mostren un 
creixement progressiu de la fecunditat, que s’atura el 2008. En ambdós 
grups d’edat es produeix una recuperació dels naixements a partir del 
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 anys mostra una tendència creixent des 
del 2003 i no es veu afectada pels canvis econòmics del 2008 en 
endavant”  

Caldria estudiar les causes de la creixent fecunditat de les dones de més de 
40 anys, per la relació a la manca de suport social a la maternitat. Moltes 
dones esperen a quedar embarassades quan les seves possibilitats 
econòmiques milloren. A les societats nòrdiques en las que el suport social 
ha afavorit les decisions en les dones més joves a baixar la taxa de 
fecunditat..  
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“Des de l’any 2003 i fins al 2015, en conjunt a Barcelona s’observa una 
disminució dels naixements en dones adolescents, sobretot a partir de 
l’any 2008. Per districtes, la fecunditat de l’any 2015 mostra una 
distribució desigual, essent els districtes de Nou Barris i Ciutat Vella els 
que tenen més naixements de dones adolescents ”.  

Caldria desenvolupar estratègies concretes per prevenir els embarassos 
ŀŘƻƭŜǎŎŜƴǘǎ ŀ /ƛǳǘŀǘ ±Ŝƭƭŀ ƛ bƻǳ .ŀǊǊƛǎΦέ 

Distribució territorial dels resultats adversos de l’embaràs  

El baix pes en néixer per l’edat gestacional en el percentil 10 està 
fortament associat al creixement intrauterí i, per tant, a la salut fetal i 
neonatal, i és un bon indicador de l’estat de salut de la població general. 
Pot estar influït per la desnutrició, la manca de vitamina D i de proteïnes, 
per l’estrès físic i mental, i per les anèmies. 

“L’any 2015, la prevalença de baix pes per edat gestacional en dones en 
edat fèrtil a Barcelona s’ha situat pels volts del 7 per 100 nadons nascuts 
vius, i ha mostrat un lleuger descens respecte a la del 2003. La distribució 
per districtes és desigual: a Ciutat Vella, Sants-Montjuïc, Gràcia i Nou 
Barris la prevalença de baix pes en néixer per edat gestacional és superior 
a la de la ciutat i a la d’altres districtes com el de Sarrià - Sant Gervasi. Pel 
que fa a la distribució entre el 2003 i el 2015, en tots els districtes de la 
ciutat la prevalença de baix pes per edat gestacional ha disminuït excepte 
al districte de Ciutat Vella, on ha augmentat fins a ser de 9,54 per 100 
nadons nascuts vius l’any 2015. ” 

Caldria fer una intervenció específica a Ciutat Vella entre les mares 
gestants i avaluar una millora en el baix pes al néixer. El baix pes influeix 
en el desenvolupament cerebral i muscular del nadó i en els riscos 
cardiovasculars en la vida aduƭǘŀΦέ 

 

 

Atenció a les diferents identitats sexuals 

Respecte la sanitat les diferències en la identitat sexual? 

La construcció de la identitat sexual o millor de les identitats, no segueix 
un procés lineal i voluntari, ni a vegades segueix el propi desig. Des del 
moment de la concepció el desenvolupament de la sexualitat humana 
tindrà que veure amb el desig de la mare, de la família i de l’entorn, així 
com dels condicionants hormonals, mediambientals, i culturals que 
envoltin l’embrió en desenvolupament. 
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Las identitats no són construccions simplistes, sinó complexes, i assimilar 
la pròpia identitat només a un territori, a un gènere, o a una pàtria, fa que 
s’encobreixi el complex amb un estereotip simple. Ser dona o ser home, 
ens fa referir casi sempre a models imaginaris, que cadascú ha 
desenvolupat en el seu interior, en funció dels models, converses o 
relacions que ha establert en el món familiar, escolar, audiovisual o 
virtual. Com es crea la subjectivitat femenina a través de l’ideal matern ha 
estat molt ben desenvolupat per la Professora Asunción González de 
Chaves. 

En els últims anys molts dels conceptes sobre masculinitat i feminitat 
s’han vist superats per els estudis queer que trenquen  estereotips en el 
terreny de l’imaginari sexual del  que significa ser home o dona en 
abstracte, però potser encara costa tenir en compte que la sexualitat 
s’incardina en  un organisme diferenciat i que no es pot relacionar només 
la sexualitat  amb la cultura androcèntrica.  

“Els estudis queer pretenen exercir una profunda revisió de les pràctiques 
associades a la normalitat i a la perversió, a la sexualitat i l'erotisme, de les 
nocions de producció cultural i de reproducció social, de l'activisme polític, 
del compromís intel·lectual i de les identitats individuals i col·lectives, de 
les retòriques del que no explícit i de l'implícit " (Rafael Mérida 2009)  

Butler proposa que el gènere sexual s’ha de considerar com la 
interpretació que fem   de la diferencia biològica, com una condició que no 
és el que som, sinó el que fem, o millor dit el que ens fan fer.  Ens 
convertim en dones i homes mitjançant actes repetitius des de la nostra 
infància, per estímuls que depenen de convencions socials.  

Ella parla dels actes performatius com a modalitats del discurs autoritari  

…”A l'estar involucrats en una xarxa d'autoritzacions i càstigs, els actes 
performatius solen incloure sentències legals, baptismes, inauguracions, 
declaracions de propietat i afirmacions que no només porten a terme una 
acció, sinó que també atorguen un poder vinculant. El poder que té el 
discurs per fer allò que anomena està relacionat amb la performativitat, i 
en conseqüència, la converteix en un àmbit on el poder actua com a 
discurs”. (Judith Butler 2002) 

Les relacions de poder que són vigents dins de la sanitat també 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 està costant veure la diversitat també en aquesta àrea, però 
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l’impuls dels actuals moviments  crec que impediran que aquesta altra 
realitat de les diferències quedi amagada 

 

PROPOSTES: 

- Es necessita una anàlisi més profunda dels trastorns crònics 
diferencials a partir de les dades de la ASPB. 

- Introduir la docència en Morbiditat diferencial als plans d’estudi de 
professionals sanitaris a tots els nivells assistencials. 

- Cal millorar el diagnòstic de les malalties cròniques, carències 
metabòliques i disfuncions endocrines que són predominants entre les 
dones. Identificar la morbiditat diferencial. 

- Introduir la detecció de la morbiditat diferencial als objectius de 
l’Atenció Primària i especialitzada. 

- Promoure la recerca de la Ciència de la diferència, i desenvolupar la 
formació continuada dels professionals de sanitat.  

- Promoure la coordinació necessària per millorar el diagnòstic i el 
tractament del dolor crònic. 

- Formació dels Professionals en malalties de Sensibilització Central: 
Fatiga crònica, Fibromiàlgia, Sensibilitat Química múltiple, i Sensibilitat 
electromagnètica. 

- Donar recursos pel diagnòstic i capacitat resolutiva als professionals 
sanitaris de atenció primària. 

- Desenvolupar estratègies per la prevenció d’embarassos adolescents i 
mortalitat materno-infantil. 

- Estratègies de prevenció del baix pes al néixer que és predominant als 
barris més desfavorits, especialment a Ciutat Vella. 

- Millorar l’atenció de la diversitat sexual dins dels Centres d’atenció, 
amb especial atenció al col·lectiu de gais, lesbianes i transsexuals. 

- Millorar l’equitat assistencial de les comunitats i ètnies diverses, de la 
població emigrada i de les persones refugiades, que tenen una doble 
victimització en el cas de les dones.  
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6.- LA SALUT LABORAL 

“Segons les dades de l’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) pel període 
2013 a 2015, la major part de les persones que treballen a Barcelona són 
assalariades (78,7% dels homes i 88,2% de les dones) i és més freqüent 
que els homes treballin pel seu compte, ja sigui com a autònoms (15,7% 
dels homes ocupats i 10,3% de les dones ocupades) o com a empresaris 
(5,7% dels homes i 1,5% de les dones)”.  

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

 

 2006 2007 2008 2009 2010 

 
Hom
es 

Don
es 

Hom
es 

Do
nes 

Hom
es 

Do
nes 

Homes 
Don
es 

Hom
es 

Don
es 

Total (N) 321 296 181 217 262 289 189 246 171 213 

Percentatges 

Malalties per agents 
químics1 

1,3 0,4 5,5 5,5 8,0 4,8 7,4 5,3 5,8 10,8 

Malalties per fatiga de 
beines tendinoses  

80,8 70,9 65,7 
53,
5 

69,5 64,7 69,8 53,3 59,1 61,0 

Malalties per paràlisi 
dels nervis deguda a 
pressió  

5,8 17,9 8,30 
12,
9 

4,6 16,6 5,3 15,0 17,5 12,2 

Malalties per altres 
agents físics 

2,2 0,7 10,5 5,5 7,6 4,5 6,9 4,1 7,0 9,9 

Malalties per agents 
biològics 

1,3 2,8 0,5 
13,
4 

1,5 4,1 5,3 15,4 1,8 2,3 

Malalties de la pell 8,4 7,4 9,4 9,2 8,4 5,2 4,8 6,9 8,2 3,8 

Malalties per agents 
carcinògens 

- - - - 0,4 - 0,5 - 0,6 - 

 2011 2012 2013 2014 2015 

 
Hom
es 

Don
es 

Hom
es 

Don
es 

Hom
es 

Don
es 

Hom
es 

Don
es 

Home
s 

Don
es 

Total (N) 187 222 192 217 200 247 201 258 157 205 
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Font: elaboració pròpia i del Departament d’Empresa i Ocupació de la Generalitat de 
Catalunya - Subdirecció General de Seguretat i Salut Laboral a partir de les dades del 
Sistema de comunicación de enfermedades profesionales en la Seguridad Social 
(CEPROSS). 
Nota: 1 El grup de malalties per agents químics inclou les malalties causades per 
inhalació de substàncies i agents no compresos en altres apartats. 

L'any 2007 va entrar en vigor un nou quadre de malalties professionals i va 
canviar el sistema de notificació. Tot i que no hi ha hagut modificacions 
respecte la classificació en grans grups, sí que s’ha produït una ampliació 
de les malalties reconegudes com a professionals, fet que cal tenir en 
compte per la comparació amb anys anteriors. El grup “Malalties per 
agents biològics” correspon al grup “Malalties infeccioses i parasitàries” 
en les dades anteriors a 2007 i el grup “Malalties per agents carcinògens” 
al grup “Malalties sistèmiques”.  

A partir de l’informe de salut del 2012 es publiquen les dades de l’últim 
decenni; la informació dels anys anteriors es pot consultar en l’informe de 
salut del 2011.  

Percentatges 

Malalties per agents 
químics1 

7,0 6,8 10,9 3,7 8,0 6,9 6,5 8,9 

3,8 8,8 

Malalties per fatiga de 
beines tendinoses 

71,1 59,0 67,7 55,8 70,0 50,6 65,7 
53,
1 74,5 

42,
9 

Malalties per paràlisi dels 
nervis deguda a pressió 

11,2 19,4 7,8 20,7 13,5 21,1 9,5 
17,
1 5,7 

19,
5 

Malalties per altres agents 
físics 

2,7 3,2 6,8 4,1 4,5 10,1 8,0 7,4 
10,2 5,9 

Malalties per agents 
biològics 

1,6 7,2 1,6 3,7 1,0 4,5 3,5 8,5 
1,9 

14,
6 

Malalties de la pell 5,3 4,5 4,7 12,0 3,0 6,9 6,5 5,0 3,2 8,3 

Malalties per agents 
carcinògens 

1,1 - 0,5 - - - 0,5 - 
0,6 - 
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Lesions per accident de treball 

“El 56,4% dels accidentats han estat homes, que han patit més 
freqüentment les lesions més greus (67,5% de les greus i 84,0% de les 
mortals). Entre les dones, les lesions per accident de treball de més 
gravetat (greus i mortals) més freqüents han estat les in itinere (56,1% de 
les greus i 50,0% de les mortals) i en el cas de les mortals també les de 
trànsit en jornada laboral (50,0%).”  

Malalties professionals 

 “S’han produït més malalties professionals en les dones (347) que en els 
homes (290), tant pel que fa a les que han cursat amb baixa (205 dones i 
157 homes) com les que ho han fet sense (142 casos femenins i 133 
masculins)”.  

“La patologia més freqüent ha estat la múscul-esquelètica, sobretot les 
malalties per fatiga de les beines tendinoses, que han constituït el 74,5% i 
el 42,9% de les malalties professionals amb baixa, en homes i dones, 
respectivament, i el 52,6% i el 44,4% d’un i altre sexe, respectivament, 
quant a les malalties professionals sense baixa. Cal esmentar que el 2015 
s’ha declarat una malaltia per agents carcinògens” .  

Malalties relacionades amb el treball 

“L’any 2015 els Equips d’Atenció Primària (EAP) han notificat 531 malalties 
relacionades amb el treball (MRT) a la Unitat de Salut Laboral (USL) de 
Barcelona, un 14,2% més que l’any anterior. L’increment ha estat superior 
en els homes, s’ha passat de 158 a 191. En les dones s’ha passat de 307 a 
340. La incidència també ha seguit el mateix patró ascendent, ja que s’ha 
passat de 76,9 MRT per 100.000 persones assalariades el 2014 a 89,4 MRT 
per 100.000 persones assalariades el 2015.” 

“Com en anys anteriors, els trastorns ansiosos i depressius han estat els 
més freqüents (64,9% dels casos masculins i 73,8% dels femenins), seguits 
dels múscul-esquelètics (21,5% en homes i 14,7% en dones). Respecte a 
l’any anterior ha augmentat lleugerament el percentatge de trastorns 
ansiós-depressius en ambdós sexes (el 2014 van ser el 60,4% dels casos 
ocorreguts en homes i el 72,0% dels ocorreguts en dones). En canvi, els 
múscul-esquelètics han disminuït també en ambdós sexes (l’any anterior 
van ser el 24,5% dels casos masculins i el 17,3% dels femenins.”  
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Propostes 

Establir les relacions de les malalties de treball i les depressions amb les 
condicions de treball i estrès físic i mental de les dones i homes que les 
pateixen. 

Potenciar estratègies de prevenció en salut laboral per evitar les lesions 
múscul-esquelètiques i les afectacions de beines tendinoses, de predomini 
entre les dones estudiant una ergonomia de les condicions de treball 
ŘΩŀŎƻǊŘ ŀƳō ƭŜǎ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŜǎΦ ό YŀǊŜƴ aŜǎǎƛƴƎύ 

 

Caldria tenir en compte si es pot desenvolupar metodologia per relacionar 
condiciones de treball i la aparició de Sensibilitat Química i/o Fatiga per 
exposició a tòxics i dissolvents ( Veure annexes) 

 

7.- LA DOBLE CARA DE LA VIOLÈNCIA DE GÈNERE DINS LA SANITAT  

 

El cos de les dones intenta parlar a través dels seus símptomes, que de 
vegades ni ella mateixa entén, ni pot relatar amb coherència. Quan 
acudeix al sistema sanitari, no sempre el o la professional que l'atén pot 
escoltar o l'escolta amb atenció. Amb aparença de cara amable, però 
mirant a l'ordinador, es comencen a produir petites intervencions que de 
vegades són viscudes com agressions per les persones que les reben. 
Utilitzo prestada del psicòleg Luis Bonino, la paraula microviolències, que 
utilitza per descriure diverses modalitats per les quals els micromasclismes 
exerceixen les seves relacions de poder en les relacions de parella. Ell 
proposa que "un gran pas necessari per trencar la imperceptibilitat de les 
microviolències és anomenar-les i especificar les seves diferents varietats. 
Anomenar-les és fer visible l'invisible i poder operar-hi. "Jo em proposo 
començar a nomenar aquestes microviolències en l'acte mèdic, per pensar 
com podrem evitar-les en el futur. 

En l'assistència sanitària es pot manifestar la violència tant en la no 
realització o l'omissió del que seria obligatori en la recerca específica de 
tots els fets relacionats amb la salut (les causes en els aspectes biològics, 
clínics, psicològics, socials, culturals i mediambientals) com en el moment 
de la realització de l'acte mèdic o sanitari ja que es poden expressar 
estereotips de gènere que minimitzin l'escolta dels problemes que 
plantegen els pacients en el moment de l'acte mèdic o col·laborin en la 
seva victimització. 
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La revista Mys (Mujeres y Salud), revista de comunicació interactiva 
especialitzada en la salut de les dones ja va publicar l'any 2000 un dossier 
sobre la violència de gènere abans que es promulgués la llei de mesures 
contra la violència de gènere. El número 38 de l'esmentada revista dedica 
una altra vegada el dossier a una reflexió sobre la situació de la violència 
de gènere en l'aspecte sanitari i jurídic. El seu dossier central "Cap a la fi 
de les violències masclistes" analitza la violència de gènere en la consulta, 
així com la violència obstètrica, la que es viu al voltant de la maternitat, la 
de les associacions que atenen a dones que han rebut maltractaments, i 
les necessitats jurídiques detectades després de 10 anys de promulgada la 
llei. 
El grup Violència de Gènere i Atenció Primària de la Societat Catalana de 
Medicina Familiar i Comunitària 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 mèdic de la violència cap a les dones i els seus fills 
i filles" que suposa una fita en la confluència de les necessitats detectades 
de la consulta d'atenció primària i en el desig de fer-les visibles per part 
del col·lectiu oficial de metges i metgesses de Barcelona. Ignorem perquè 
aquest tipus de documents no ha estat recollit en el grup de bones 
pràctiques del Ministeri de Sanitat i si hi ha altres documents del mateix 
tipus en altres comunitats autònomes que no han estat encara posats en 
comú. Crec que una de les tasques del Grup de Violència de Gènere a la 
Comissió Interterritorial seria recollir les experiències pràctiques de cada 
comunitat perquè la resta pogués beneficiar-se de l'experiència adquirida i 
comparar resultats de la seva aplicació. 

Precisament la Dra. Pilar Babi assenyala al número 38 de la revista Dones i 
Salut que la detecció de les situacions de violència de gènere s'ha fet 
seguint dos grans models: "la detecció sistemàtica i l'oportunista. La 
primera opta per incloure la detecció sistemàtica de la violència contra les 
dones de la mateixa manera que altres activitats preventives com el 
consum de tabac o l'exercici físic, per exemple. La segona opta per 
preguntar en aquelles circumstàncies que afavoreixen la detecció per ser 
situacions de major vulnerabilitat (embaràs, situació d'emigració, 
separació de la parella, etc.) o mitjançant la patologia relacionada 
(depressió, intents de suïcidi, mal control de malalties cròniques , etc.) ".  

Però l'avaluació de quina estratègia ha estat més útil encara no s'ha 
realitzat de forma completa, i encara que s'han donat a conèixer petits 
resultats no s'han fet estudis comparatius de l'eficiència dels mateixos. 
Així mateix està per avaluar la col·laboració dels serveis sanitaris amb les 
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xarxes d'atenció dels serveis municipals a les dones que pateixen 
situacions de violència. 

Sorprèn que encara pocs casos, menys del 20% en totes les CCAA es 
denuncien a través dels serveis sanitaris. La detecció és difícil i segons Pilar 
Babi hi ha buits en la detecció entra les dones grans a les que els 
problemes relacionats amb l'envelliment i per altres maltractaments 
efectuats per la resta de la família emmascaren la situació, i també en la 
detecció entre els joves, que estan adoptant en les seves relacions 
habituals estereotips i actituds de control i de possessió que reprodueixen 
els rols d'agressor/Víctima, detectats en els casos de violència. Serà 
necessari analitzar amb cura la “Macroenquesta  Violència contra la dona 
2015” realitzada pel Ministeri de Sanitat i Assumptes socials i de la qual 
tenim només un avanç dels resultats. 

Haurem de seguir amb atenció les experiències i iniciatives i no embullar-
nos en la proliferació de protocols i documents, però hem conegut 
experiències d'atenció i acompanyament de col·lectius sanitaris per 
atendre a les professionals que han sofert o sofreixen violència de gènere 
com la del Col·legi d'Infermeria de Barcelona o la de l’Institut Català de les 
Salut. ( ICS). Atendre a les pròpies companyes de cada col·lectiu també és 
una forma de visibilitzar i ajudar de forma pràctica a les dones que 
pateixen o han patit violència. 

No obstant això ni la Llei ni els objectius dels plans de Salut han tingut en 
compte altres tipus de violència que també s'exerceixen en l'assistència 
quotidiana, tant al voltant de l'embaràs i el part com en la consulta 
quotidiana. Encara que no entren de ple en els objectius de la Llei que són 
els de prendre mesures contra la violència exercida per la parella i en les 
seves ampliacions actuals, hi ha també la violència que s'exerceix contra 
els fills i filles , una nova modalitat d'agressions profunda, i la més 
dolorosa cap a les mares. Alguns dels països nòrdics europeus i també la 
mateixa OMS (Organització Mundial de la Salut) ja està començant a 
visibilitzar altres tipus de violència que s'exerceixen al moment de 
l'embaràs i el part i en la forma d'atendre al procés de maternitat. 

 

Violència obstètrica. 

La violència contra les dones es defineix com tot acte de violència basat en 
la pertinença al sexe femení que tingui o pugui tenir com a resultat un 
dany o sofriment físic, sexual o psicològic per a les dones, inclusivament 
les amenaces de tals actes, la coacció o privació arbitrària de la llibertat, 
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tant si es produeixen a la vida pública o privada". Declaració de les 
Nacions Unides 1993. 

El sofriment físic i psicològic de les dones en relació amb les relacions de 
poder que es posen de manifest en l'acte mèdic, té un moment culminant 
durant l'embaràs i el part per ser un moment en què se senten 
especialment vulnerables i la seva relació de dependència amb 
l'especialista en ginecologia i obstetrícia és gairebé total. La Psicòloga 
Gabriella Bianco relata a la revista MYS que va ser l'any 2009 quan va 
parlar de violència obstètrica per primera vegada en un fòrum 
professional sobre violència de gènere. "Les dones que acudeixen a 
consulta per haver-la patit en la seva pell i ànima, busquen escolta, suport 
i tractament psicoterapèutic especialitzat. Després del part relaten un 
tipus de violència basada en la pertinença al sexe femení, reconeixen 
haver-se sentit amenaçades, coaccionades, a més de "vulnerades", "no 
respectades", "violades", "espantades", "ofeses", "ridiculitzades", 
convertint-se finalment en un mer objecte d'intervenció d'una bata blanca 
que desplega tot el seu poder enfront d'una jacent en pijama. Les dones 
que van a una psicòloga perinatal després d'un part viscut com una 
agressió o violació presenten danys i / o sofriment físic, sexual i psicològic, 
com diu la definició del ONU ". 

El maltractament cap a la dona en el part va ser definit per primera 
vegada a nivell jurídic en 2006 per la legislació de Veneçuela com a 
violència obstètrica : "L'apropiació del cos i processos reproductius de les 
dones per prestadors de salut, que s'expressa en un tracte jeràrquic 
deshumanitzador, en un abús de la medicalització i patologització dels 
processos naturals, portant amb si pèrdua d'autonomia i capacitat de 
decidir lliurement sobre els seus cossos i sexualitat impactant 
negativament en la qualitat de vida de les dones." 

Els traumes ignorats que han romàs ocults han perjudicat a llarg termini la 
salut de les dones, dels nounats i de les seves famílies. El 2008 Gabriella 
Bianco promou a Mallorca el primer programa de prevenció psicosocial i 
promoció de la salut perinatal, com a espai de col·laboració entre la 
llevadora i la psicòloga perinatal. 

En el mateix període l'associació de juristes i professionals de la salut "El 
part és nostre" promou atenció i assessorament a les dones que han rebut 
violència obstètrica i promou canvis en les recomanacions del Ministeri de 
Salut espanyol, que l'any 2008 va publicar una nova Estratègia d'atenció al 
Part Normal. Aquest grup ha continuat denunciant la "apropiació 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 el nombre de cesàries desproporcionat a les 
necessitats reals. 

Al setembre de 2014 l'OMS va publicar una declaració dins del seu últim 
Programa sobre Reproducció Humana, sobre "Prevenció i eradicació de la 
manca de respecte i el maltractament durant l'atenció del part a centres 
de salut". S'hi denuncia el maltractament i la falta de respecte en l'atenció 
al part, i s'insta a implantar polítiques de control de qualitat en els centres 
sanitaris i a desenvolupar metodologies de participació de tots els que 
intervenen en el procés del part, exhortant a les dones a que reclamin un 
tracte digne i respectuós i denunciïn la mala praxi. 

S'han continuat publicant experiències similars al Trastorn d'Estrès 
posttraumàtic després d'experiències traumàtiques lligades al part i la 
cesària. Des d’ansietat extrema, insomni, malsons, augment de la por, 
conductes d'evitació dels estímuls associats a l'experiència o 
reexperimentació dels successos traumàtics, poden persistir durant mesos 
i anys. Trauma psicològic que es pot estendre a les professionals 
sanitàries, com llevadores, infermeres, metgesses  de ginecologia i 
pediatria en formació tal com ha estat descrit per Ibone Olza a la Revista 
Iberoamericana de Psicosomàtica. Caldrà incloure en la formació 
continuada dels i  les professionals de la salut que han d'atendre parts i 
puerperis, una formació especial sobre la prevenció de la violència 
obstètrica així com una part experimental com recomana Gabriella Blanco, 
"dedicada a l'elaboració de la pròpia història (traumàtica) com a dona i 
com a professional de la salut femenina, passant per la reflexió al voltant 
de la construcció i vivència de la pròpia identitat, sexualitat i afectivitat ". 

Tant la violència obstètrica com la violència sanitària no han estat incloses 
encara en la legislació espanyola com a tals, i la defensa de les dones 
afectades s'està realitzant basant-se en els drets d'autonomia del pacient 
inclosos en la llei general de sanitat i en lleis de les comunitats autònomes 
tal com va exposar l'advocada Francisca Fernández que forma part de 
l'associació “El Part és nostre”. Els dos tipus de violència són encara 
violències ocultes i invisibles, que hauran de ser ateses i enteses en els 
propers anys. 

 
Com es manifesta la violència en l'acte sanitari? 

Hem pogut analitzar quatre tipus de violència que afavoreixen els 
estereotips de gènere abans citats.  
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V En primer lloc, la limitació de la comunicació que fa més invisibles les 
queixes i els símptomes de les mateixes dones.  

V En segon lloc, la relació de superioritat i inferioritat mantinguda 
durant tot l'acte mèdic, que no permet cap forma de comunicació més 
propera (en certa manera afavoreix la inferioritat);  

V En tercer: l'aïllament de l'exterior pel qual la dona no pot prendre 
decisions autònomes i per tant se la pot posseir i controlar de forma 
més directa;  

Tot això condueix, finalment, a la destrucció de l'ésser humà 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 violències es poden comparar amb les que s'estableixen 
en la violència de gènere en les relacions de parella en la qual també hi ha 
un procés de limitació de la comunicació, relació de superioritat, aïllament 
de l'exterior i la destrucció de la persona que es converteix d'ésser humà a 
víctima que no pot prendre decisions. 

V Limitació de la comunicació 

Les formes d'expressar el desdeny i les absències, poden ser múltiples i 
diverses. Per exemple, el no aixecar-se de la cadira o no donar la mà al 
pacient o la pacient quan entra a la consulta, de manera que ja d'entrada 
la pacient se sent rebutjada, o almenys no acollida en la relació que ha 
d'establir en aquell moment. No mirar als ulls de la persona amb la qual es 
parla i aquest procés ha empitjorat quan s'ha obligat els metges i 
metgesses d'atenció primària a utilitzar la pantalla de l'ordinador 
constantment en lloc d'atendre i mirar a la pacient que té davant i escoltar 
el que li ha de plantejar, o almenys dirigir-li la mirada. Un altre aspecte de 
la limitació de la comunicació és precisament no atendre de forma clara a 
les paraules que dirigeix la pacient, de manera que no es l'escoltada 
correctament i tampoc es respon a les seves preguntes. És més, és molt 
freqüent que en una relació metge-pacient, quan precisament la 
programació de l'acte mèdic és de cinc minuts per pacient, no es doni cap 
espai perquè pugui preguntar, ni tampoc es respon a les que fa. A més 
s'utilitza el llenguatge com un mètode de separació i control perquè es pot 
utilitzar un llenguatge absolutament tècnic amb la qual cosa el o la pacient 
no entén el que se li està dient, i el mateix llenguatge, com veurem més 
endavant, pot constituir un element d'inferiorització i de iatrogènia. 
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V Com es manifesten les relacions de superioritat i inferioritat? 

En principi, es manifesten evitant escoltar l'experiència o la narració dels 
símptomes que presenta la pacient. L’escolta pot ser difícil perquè les 
mateixes pacients no saben explicar la seva història clínica en forma de 
relat o narració sinó que l'expressen en forma de símptomes dispersos, 
que de vegades no tenen connexió entre ells. I quan se li demana a la 
pacient que relati en quin moment va començar el dolor o una 
determinada sensació de nàusea, no pot especificar ja que la instauració 
de moltes malalties és de forma insidiosa i el dolor atròfia les possibilitats 
que pugui explicar en forma de relat com va començar. 

A més no es fa cas dels símptomes de les pacients, comparant-los amb un 
suposat diagnòstic ja establert, amb frases com ara "això no ho pot 
donar". També la separació o la distància, sense que s'aixequi el 
professional per poder realitzar l'exploració física. Hem constatat en molts 
actes mèdics, que es realitza el diagnòstic sense haver realitzat cap tipus 
d'exploració a les pacients, i també la desqualificació o desvalorització de 
les aportacions que la pacient realitza en l'acte mèdic.  

V L’Aïllament 

Una forma d'aïllament seria la desqualificació cap a altres professionals en 
què la persona confia, discutint la seva perícia a través dels mateixos 
pacients. Si una persona ha posat la seva confiança en algun professional 
que en certa manera li ha alleujat algun dels símptomes, però necessita 
l'ajuda d'un altre professional, sigui per passar-li anàlisis o sigui per 
realitzar-li alguna exploració, és freqüent que se sentin atacats o 
violentats i canviïn aquesta violència per una altra violència que és 
desqualificar o trencar la relació de confiança que ha establert aquesta 
pacient amb el primer professional que ha ordenat algun tipus 
d'exploració. També l'excusa de les retallades sanitàries està impedint que 
es realitzin les anàlisis clíniques necessàries per al diagnòstic de morbiditat 
diferencial mentre es continuen realitzant les analítiques rutinàries a la 
mesura del diagnòstic de patologia masculina. 

En l'aïllament de l'exterior, de vegades no es permeten preguntes quan 
s'ordena el tractament. I en canvi el tractament hauria de ser un 
suggeriment o una negociació, ja que al final és la pacient qui haurà de 
prendre el que se li ha prescrit. 

No s'utilitza habitualment el consentiment informat, per tant, en alguns 
tractaments que poden ser perjudicials com per exemple l'administració 
d'anticonceptius o l'administració de teràpia hormonal substitutiva no 
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s'adverteix a la pacient dels riscos en els quals pot incórrer si pren aquest 
tractament. Nosaltres proposem des del CAPS, que s'apliqui el 
consentiment informat en tots els casos en què el tractament pot tenir 
efectes secundaris perquè es dóna més informació a la pacient perquè 
pugui decidir què és el que ha de fer i perquè pugui conèixer els efectes 
secundaris del que pren. 

άLa institució del consentiment informat ha estat suscitada pel desequilibri 
de poder existent en medicina entre metge i pacient, i ha assumit el valor 
no només deontològic jurídic, sinó, també, simbòlic, d'instrument apte per 
fer més proporcional aquesta relació: autèntica participació i autonomia 
per part del Ψsubjecte més febleΩ. Però, 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 context de la medicina. 
..Estem segurs que el consentiment significa (i comporta) la decisió? El 
terme consentiment remet a una dimensió poc activa, abans de res perquè 
es dóna el consentiment a opcions que uns altres estableixen i que, 
possiblement, no inclouen la decisió d'acord amb els valors de referència i 
amb la vivència de la persona implicada.  
!ƭƎǳƴŜǎ ŦŜƳƛƴƛǎǘŜǎ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŜƴ Ŝƭ ǘŜǊƳŜ άŀŎŎƛƽ ǊŀŎƛƻƴŀƭέ ŘŜƭ ŘϥŀǳǘƻƴƻƳƛŀΣ 
precisament perquè no expressa l'àmplia idea de llibertat de tot tipus 
d'opressió que es tracta d'obtenir. Per això seria més útil parlar de decisió 
ƛƴŦƻǊƳŀŘŀΦέ . Gaia Marsico. 2003. 

D'acord amb Gaia Marsico, s’hauria de anomenar  decisió informada 
perquè hauria de ser un element d'informació perquè les persones 
poguessin prendre les decisions més adequades, i no per justificar als 
professionals, sinó perquè atès que hi ha intervencions que tenen riscos, 
els pugui valorar amb el màxim de llibertat i prendre la que a la persona li 
sembli més adequada. Sense informació veraç i amb tota la càrrega 
damunt de dolor, d'exploracions repetides que no condueixen a un 
diagnòstic, i plenes d'opinions sanitàries diverses, no és estrany que les 
pacients relatin que se senten ANUL·LADES. 

La percepció de les dones sobre l'abús en l'assistència sanitària. 

L'abús en l'assistència sanitària (de l'anglès “abusi in health care”, AHC) és 
un àrea bastant nova i complicada de recerca. Han estat una vegada més 
els països nòrdics, i en concret Suècia, qui ha emprès l'estudi de les 
relacions en l'acte mèdic, l'anàlisi de si es modifiquen els drets dels 
pacients en l'ètica de l'acte mèdic, els drets a l'autonomia personal, a la 
no- perversió , a la justícia i a la integritat . La principal investigadora és 
Katarina Swahnberg, que ha treballat en diversos qüestionaris per poder 
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analitzar com s'exerceixen les microviolències en l'acte mèdic i la 
percepció de les sensacions d'abús en el mateix. En els estudis que està 
realitzant des de l'any 2003 en els Països Nòrdics, per saber si s'han 
experimentat abusos en l'assistència sanitària al llarg de la vida, s'ha 
informat d'una prevalença del 24% de casos a Dinamarca, del 25% a 
Finlàndia, del 28% a Islàndia, del 13% a Noruega i del 20% a Suècia.  

El NorVold Abusi Questionnaire (Nor AQ), va trobar que un terç de les 
dones pacients que havien experimentat abusos en l'assistència sanitària 
tenien antecedents d'abusos sexuals i /o físics i emocionals durant la 
infància, per la qual cosa es podrien considerar revictimizades.  
Però els dos terços restants ho eren per primera vegada pel que Katarina 
Swahnberg va emprendre un estudi per fer un mapa de la prevalença 
d'abusos i variables associades entre noves víctimes  i pacients 
revictimizades. Per a això va enviar un qüestionari a cinc clíniques de 
ginecologia Nòrdiques. La taxa de resposta va ser del 77% (n=3.641 
dones). La prevalença total al llarg de la vida d'haver sentit abusos en 
l'assistència sanitària va ser del 13 al 28%. Entre les noves víctimes, les 
variables associades van ser: alt nivell d'educació, queixes físiques, 
símptomes d'estrès posttraumàtic, i problemes de son. La pobra salut 
autopercebuda  es va associar fortament amb abusos en els tres grups de 
dones. 

CONTESTI ALTERNATIVES (LES MATEIXES PER A CADA PREGUNTA) 
Digui si ha experimentat algun d'aquests esdeveniments marcant un 
número per a cada resposta: 1= No, 2= Si, quan era nen/a (<18 anys),  
3= Si, quan era adulta/o (>18 anys), 4= Si, quan era nen/a i com a adult/a. 
 
Però el seu grup va valorar que les pacients que havien puntuat en les tres 
últimes preguntes podrien haver sentit que s'havien violat els principis 
ètics dels drets dels pacients que haurien de regir la pràctica professional 
dels sanitaris, per la qual cosa van desenvolupar el Qüestionari sobre la 
Violació dels Principis Ètics i va desenvolupar un estudi per saber quantes 
dones havien sentit que es violaven els principis ètics quan eren ateses 
pels serveis sanitaris, i qué relació tenien aquestes percepcions amb els 
abusos descrits en el qüestionari dels Abusos (Nor AQ). 

 
L’Estudi de la Violació dels Principis Ètics 

L'estudi de les percepcions de les persona assistides a partir del 
qüestionari ±ƛƻƭ9t όά±ƛƻƭŀǘƛƻƴ ƻŦ 9ǘƘƛŎŀƭ tǊƛƴŎƛǇƭŜǎ {ǘǳŘȅ”) que és un 
qüestionari que avalua la violació dels principis ètics, va detectar que la 
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majoria de dones que van contestar l'enquesta (un 73%) ha experimentat 
que els professionals sanitaris han desobeït alguns dels principis ètics com 
l'autonomia, la justícia, la integritat, i el respecte sense perversió, que 
han de presidir sempre les relacions sanitàries. Una de cada dues persones 
dels qui s'han violat els seus principis ètics, ho han percebut com a 
violacions (el 68%). També l'existència d'antecedents personals amb 
abusos sexuals, físics o emocionals en la infància s'ha valorat com un 
factor de risc per ser victimitzat en l'assistència sanitària. 

ü Exemples de violacions del principi d’autonomia: 

- Vostè no ha estat informada/o adequadament? 
- Li han donat bastant temps per considerar totes les opcions? 
- Li han preguntat la seva opinió? 
- La seva opinió ha estat reconeguda i valorada? 
- Se li ha permès prendre part en les decisions? 
- Ha estat escoltada/t?. 
- S'ha sentit forçada/t acceptar un tractament o una prova contra la seva 
voluntat per por del maltractament del professional sinó ho feia? 
- Algun altre problema similar? 

ü Exemples de violacions del principi de respecte: 

Respecte físic: 

- La/el va mantenir en una postura determinada en contra de la seva 
voluntat? 

- Li van realitzar un examen o un tractament d'una manera rude?  
- Li van continuar practicant una exploració malgrat les seves protestes? 
- La van copejar o la van amenaçar amb copejar-la? 
- Un altre problema similar? 

Respecte sexual: 

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

- Va escoltar comentaris o critiques en to sexual sobre el seu cos o la seva 
roba interior? 

- Va flirtejar o li va parlar en to seductor? 
- Li va parlar de les seves pròpies fantasia sexuals? 
- Li van realitzar una exploració que vostè  va apreciar que tenia 

connotacions sexuals? 
- Li van tocar de forma sexual els seus pits, genitals externs i altres parts 

del seu cos? 
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- Li van sol·licitar que es masturbés o que mirés com ell/ella es 
masturbaven? 

- Li van oferir iniciar una relació sexual amb vostè? 

ü Exemple de violacions del principi de justícia: 
- Es va permetre a altres pacients passessin davant de vostè en la cua 

d'espera sense que existís una raó? 
- No li van donar l'assistència que vostè pensava que tenia dret a tenir? 
- Altres similars? 

ü Exemples de violacions del principi d'integritat: 
- Es van burlar de vostè? 
- Es va sentir humiliada? 
- Va sentir que les seves sensacions eren abandonades i oblidades? 
- Van violar el secret professional respecte a vostè? 

Les dones que van contestar el qüestionari relataven les cotes més altes 
de sofriment en relació a la violació dels principis de respecte físic i sexual, 
i el d'integritat. Gairebé totes les dones que havien informat abusos en 
l'assistència sanitària, havien percebut violacions en els principis ètics. 
Però unes 120 dones que no havien puntuat en el qüestionari d'abusos 
general, van donar respostes afirmatives quan van veure de què es 
tractava la violació de principis ètics. Les pacients no perceben com una 
violació de principis ètics, conductes que per freqüents ja consideren 
“normals”, com que no les hi escoltin en l'acte mèdic, o que no se'ls doni 
temps per considerar diverses opcions terapèutiques o exploratòries. No 
obstant això, les pacients perceben com a violació una exploració amb 
connotacions sexuals, o la violació del secret professional per part dels 
professionals. Totes les pacients que van informar d'aquestes experiències 
les havien percebut com a violacions. 

L'existència d'una violència cultural dóna suport i legitima la violència 
directa i l'estructural. La violència estructural és un procés silent que 
impedeix que els individus i els grups professionals s'adonin del seu 
veritable potencial. Per exemple, els professionals sanitaris desobeeixen  
moltes vegades els principis ètics però no s'adonen d'això i no sempre són 
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 qüestionari perquè els dos 
grups estan sotmesos a la violència estructural. 
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Estar anul·lades 

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

- La sensació de pèrdua de poder,  
- la sensació de ser ignorada,  
- la sensació d'haver experimentat falta d'atenció o cura  
- la falta d'empatia. 

V La sensació de pèrdua de poder 

Les dones descriuen la sensació de pèrdua de poder com la privació de la 
capacitat d'actuar o de tenir autoritat. Les sensacions de pèrdua de poder 
emergeixen de sentir-se inferior i s'exerceixen a través de la humiliació i/o 
del rebuig. Per exemple, algunes dones senten que han hagut d'esperar-se 
de forma innecessària durant molt temps per ser ateses i sense rebre cap 
tipus d'explicació pel retard. Fer que la gent s'esperi pot ser percebut com 
una forma de demostrar el poder sobre els pacients per part del personal 
sanitari. Però és una humiliació innecessària. Si hi ha retards s'hauria 
d'avisar a les persona perquè poguessin disposar del seu temps. 

Altres sensacions de les pacients són per exemple sentir que ningú creu el 
que estan dient o que les seves paraules i experiències no es tenen en 
compte. Les dones també se senten amb pèrdua de poder quan elles no 
estan ben compreses. Quan el personal sanitari no escolta a la dona, 
aquesta se sent qüestionada i insegura de les pròpies percepcions sobre el 
seu estat. En casos extrems, ella pot creure que els seus problemes han 
estat creats per la seva pròpia imaginació. Un cas descrits per la 
professora Swahnberg detalla una dona jove que després de deu anys de 
símptomes ha aconseguit que trobessin el diagnòstic correcte i ha estat 
intervinguda quirúrgicament. Fins llavors i durant aquests deu anys, ella 
havia cregut que aquests símptomes estaven només en la seva imaginació. 

Tot el que les dones desitgen és ser ben ateses i que se les tracti com a 
éssers humans, iguals en drets als dels homes. Quan detallen els 
sentiments de pèrdua de poder, aquests es descriuen com a sensacions 
d'humiliació i tristesa, i no dubten a anomenar a aquests sentiments un 
abús. La pèrdua de poder la descriuen com “no tenir veu” 
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V Sensació de ser ignorades 

Les dones se senten ignorades quan elles no són reconegudes, ni com a 
éssers humans ni com a pacients, i en particular, quan el personal sanitari 
no escolta les seves necessitats específiques. Moltes de les persones que 
han contestat l'enquesta qualitativa, veuen que les seves queixes i 
símptomes no han estat valorats seriosament pels professionals fins al cap 
de molt temps d'haver demandat ajuda. Aquesta pèrdua de confiança i el 
ser ignorades les fa sentir miserables i decebudes.  

Les rutines que es desenvolupen, pobres i escasses, la pèrdua de 
coneixement sobre les pacients i la insuficient preparació mèdica per 
entendre què és el que els està passant han estat altres aspectes 
importants que fan que les dones se sentin ignorades. Últimament la 
tendència de fer protocols mèdics per fer més homogènia l'atenció, per 
controlar la despesa, però també per fer pensar que totes les persones 
són iguals i van a necessitar les mateixes exploracions. Quan una pacient 
sol·licita que s'inclogui alguna prova més, o quan la vol incloure el mateix 
professional sanitari, el més probable és que la resposta sigui “que el seu 
cas no entra en el protocol”, i queda la seva vida, el seu dolor i el seu 
cansament en el terreny de ningú. 

També el fet d'haver-se hagut de desplaçar al llarg de diversos 
departaments, realitzar-se proves, i passar molt temps entre el procés 
d'exploració i el diagnòstic fa que les dones se sentin mal compreses i 
ignorades. Algunes dones han relatat que estan convençudes que el 
personal sanitari no coneix els drets dels pacients, i han descrit la sensació 
de ser ignorades com ser percebudes com un objecte i ser tractades com 
una cosa sense cap sentiment. 

V L'experiència de falta d'atenció o cura 

És la pèrdua de suport emocional i de temps per parlar, i l'aplicació de 
tractaments que són considerats injusts per part de les usuàries. Per 
exemple, si les pacients es presenten amb dolor, les exploracions pot ser 
que siguin doloroses també, i en canvi, les pacients relaten que no se'ls 
explica quins seran els procediments que es van a seguir o si es poden fer 
o no amb algun tipus d’anestèsia. Es produeixen llavors exploracions que 
poden ser doloroses, sense haver valorat conjuntament el procés 
d'intervenció. La falta d'atenció o cura s'ha descrit també com “prendre el 
camí més fàcil”, que s'escull quan els professionals només proporcionen 
una explicació molt simplificada a més de realitzar una exploració que 
sigui potser la que pot produir més problemes a la pacient. El “camí més 
fàcil” és el que es pren quan s'atribueixen els símptomes al temps 
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atmosfèric, al cansament, fins i tot al mateix estrès de la dona sense 
explorar-la a fons, o el que es pren quan es realitza l'exploració sense 
utilitzar alguna prova adequada o utilitzant una mínima anàlisi, obviant 
altres exploracions que podrien ser necessàries, però que es triga molt 
més temps a aconseguir el diagnòstic. Les persones que han experimentat 
falta d'atenció i que han respost el qüestionari, se senten abandonades, 
sense haver rebut la informació adequada i sense haver estat informades 
del procediment a seguir per a una operació quirúrgica o exploració 
complexa. En conseqüència, algunes exploracions van ser totalment 
incomprensibles per a les pacients, ja que no podien saber la utilitat d'una 
intervenció que els podia ser agressiva 

V La falta d'empatia 

El desdeny i l'arrogància constitueixen una falta d'empatia per part del 
personal sanitari, i s'han descrit com una experiència espantosa per part 
de les pacients. Aquesta actitud oscil·la entre la insensibilitat i la 
inflexibilitat fins a la imposició de la força i la manifestació de l'hostilitat. 
La falta d'empatia s'ha descrit com una forma brusca, rude i amenaçadora 
d'imposar els tractaments, que pugues fins i tot evocar sensacions de 
malestar i terror per part de les pacients. Quan s'analitzen aquestes 
categories (sensació de pèrdua de poder, de ser ignorades, de falta 
d'atenció cap a les pacients i d'empatia per part del personal sanitari), les 
dones expressen sensacions que van ser causades per interaccions verbals 
i no verbals amb els professionals sanitaris que les atenen. Les quatre 
categories es solapen, però cadascuna d'elles podria ser vista com una 
possible entrada en un cercle viciós que condueix a un estat d'anul·lació. 
 

Què és un abús en l'assistència sanitària?  

En les entrevistes sembla obvi que ser anul·lada és un estat de pèrdua de 
dignitat, de frustració i ansietat que crea sofriment personal. Les dones 
informen d'un patiment intens i habitual en les entrevistes encara que 
l'esdeveniment hagués passat molts anys abans. És una sensació que 
queda 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 mètode qualitatiu de recollir i analitzar dades amb 
l'objectiu de desenvolupar observacions empíriques o marcs teòrics 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 hi ha semblances entre les experiències vitals de moltes 
persones. En el seu estudi, les coincidències ja a les primers moments de 
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les entrevistes en totes les dones indiquen que hi ha moltes similituds 
entre les experiències de les dones en relació als abusos de l'assistència 
sanitària malgrat la seva diferent procedència i formació. La interpretació 
de l'autora ha estat que les dones que han participat en l'estudi qualitatiu 
han accedit als seus records d'abús en l'assistència sanitària, i que els 
detalls de les seves històries van estar en concordança en totes les parts, 
amb la seva resposta emocional al moment en què es va realitzar l'abús, 
així com en la situació que es va desenvolupar al moment de l'entrevista.  

Lillrank va trobar que la dicotomia cos-ment que encara persisteix en la 
ciència biomèdica, anul·la les experiències 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 pèrdua d'autonomia i de dignitat humana i crea un sofriment 
personal. Per tant, l'assistència sanitària és un lloc on la cura i la falta de 
cura coexisteixen, i on els pacients poden ser ajudats o anul·lats. Això és 
una paradoxa: les interaccions mèdiques, que són essencials per a la salut 
de les pacients, de vegades poden produir una destrucció de la salut i del 
benestar. Per comprendre com és possible aquesta paradoxa hem 
d'examinar les estructures de l'assistència sanitària i les relacions de poder 
que s'estableixen entre els professionals i la pèrdua d'aquest per part dels 
pacients. 

El poder ha estat un tema central en l'estudi de la professora Swahnberg i 
la pèrdua d'aquest s'ha descrit com “no tenir veu”. Encara que les dones 
havien sofert abusos en l'assistència sanitària elles no ho havien explicat 
als seus ginecòlegs i ginecòlogues, ni als seus professionals d'atenció 
primària, de manera que els possibles abusadores o abusadores podien no 
adonar-se de l'ocorregut. Aquest silenci mutu és característic de la 
violència estructural, que és un procés silenciós que impedeix als individus 
adonar-se dels seus plens potencials psicològics i psicosomàtics. Anul·lar 
als i les pacients és una forma extrema de violència estructural. 
Però moltes professionals són cada dia més conscients del que suposa 
atendre l'organisme d'altres éssers humans i que no som omnipotents , 
però si podem ser respectuoses i saber dir que no sabem quan ens 
pregunten pel que els està passant.  

Les recerques de la Professora Katarina Swahnberg han continuat fins a 
l'actualitat, desenvolupant instruments de mesura i de conscienciació de 
les i els pacients, i participant en l'Observatori Nacional sobre Violència de 
Suècia. Una de les seves últimes publicacions descriu una primera 
intervenció online per augmentar l'habilitat dels i les pacients per actuar 
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en situacions d'abús dins de l'assistència sanitària, per mitjà d'entrevistes 
interactives en ordinador d'uns 40 minuts de durada. Proposa l'autora 
estendre la conscienciació mitjançant la utilització de còmics, en altres 
centres assistencials, en honor de que millori el coneixement dels propis 
drets dels i les pacients en relació amb l'atenció sanitària.  

 

PROPOSTES: 

 

 

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

 

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

1.La capacitat de reconèixer la violència com a condicionant de salut de les 
dones i de les seves criatures i de les persones al càrrec . Per això cal 
formació. Aquesta és encara insuficient i depenent d’iniciatives concretes 
individuals  i no de  plans de formació estructurats. 

Cal incloure, sense més dilacions, en el programa de formació pregrau de 
les professions de la salut la formació en violència de gènere, assignant 
una càtedra o departament com a responsable. 

Cal un programa de formació continuada per els professionals en exercici 
que sigui de compliment obligatori.  

 

2.Planificació  estratègica que inclogui 

No resulta  gens fàcil obtenir dades que facin esment a l’ atenció sanitària 
o social de dones en situació de VG. Aquesta dificultat és en si mateixa una 
dada rellevant que parla de les problemes  en la detecció i els registres.  

 

• A qui fer la detecció: cal respondre a en quines circumstàncies, en 
quina freqüència, per part de quins professionals. 

• On i de quina manera  realitzar el registre:  tenint presents 
dificultats no resoltes (com fer constar el registre de manera que sigui 
visible pels professionals però no vulneri la intimitat) i procurant 
homogeneïtat entre les diferents institucions implicades. 
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• Estratègia de seguiment i avaluació: al igual que es fa en altres 
patologies o condicionants de salut: definició criteris, tipus de violència, 
temps de seguiment, activitats i derivacions, criteris de finalització del 
procés,  e incentivació  dels i de les professionals. 

 

El criteris han de ser diferenciats i precisats pels serveis d’atenció sanitària 
:no és el mateix en la AP que en pediatria que en els serveis de 
Ginecologia  o en els d’ Urgències, per citar-ne alguns. 

 

3.Cal que la participació dels professionals en els diferents Circuits de 
relació interprofessionals en relació a la violència de gènere estigui 
reconeguda i  incentivada,  i se’n motivi la vinculació i la continuïtat. 

 Això no està succeint i la pertinença als circuits depèn d’interessos 
personals i de diferents sensibilitats de les direccions locals. 

El mateixos circuits han de ser avaluats amb cura. El Circuit Barcelona 
contra la Violència ha encarregat una avaluació externa que serà 
presentada en públic el proper mes de Febrer 2017 

Resultats negatius de la incorrecta atenció.  

1. Arbitrarietat en l’atenció:  si bé sabem que l’atenció a les dones en 
situació de VG ha millorat en els  serveis sanitaris en la darrera dècada, 
aquesta encara està sotmesa a moltes arbitrarietats- de formació, de 
sensibilitat, d’accés als recursos, etc- i no es pot assegurar l’equitat en 
l’assistència . 

2. La victimització secundària: es remet el patiment explicacions que 
no tenen en compte la situació de violència i aquesta, resta invisibilitzada i 
menystinguda novament. 

3. La medicalització de la situació de violència que d’aquesta manera 
passa a ser atesa, no com un condicionant de salut, si no com un 
diagnòstic mèdic: depressió, trastorn per ansietat, trastorns per dolor, 
entre els mes freqüents 

4. La disgregació de l’atenció sanitària i social i policial, quan no 
s’aconsegueix una relació centrada en la dona des de els diferents aparells 
d’assistència. 

Respecte a la violència dins de l’acte sanitari: 

- Desenvolupar una experiència pilot als Centres de primària 
dependents de l’Ajuntament per avaluar el grau de satisfacció de les 
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usuàries del sistema i avaluar si han patit violència. Mitjançant les 
respostes al qüestionari de la Dra Swanberg que ja ens autoritzat. 

- Fer una devolució als professionals dels resultats de l’avaluació 
mitjançant jornades de reflexió sobre els resultats i les seves causes. 

 

8.- GÈNERE  I  PREVENCIÓ  DE LA SALUT 

 

Las pràctiques de prevenció respecte a la salut de les dones s’haurien de 
revisar amb perspectiva de gènere, ja que algunes prevencions es van 
implantar amb la necessitat de fer alguna activitat davant dels càncers o 
les malalties cardiovasculars, amb una manca de avaluació prèvia de 
l’eficiència de les metodologies. 

Per altra banda caldria fer un treball de consens dins del Consorci Sanitari 
de Barcelona sobre la cartera de serveis, que sigui  eficaç i donar una 
informació veraç dels riscos per la salut. Moltes dones es pregunten 
quines són les pràctiques preventives que necessiten realment i si no 
s’ofereixen des del sistema públic creuen que es per manca de recursos.  
Per altra banda observem a la ciutat un excés d’oferta des de els sectors 
privats que practiquen potser exploracions que no són necessàries. 

Enumerem només alguns dels aspectes a tenir en compte en la prevenció 
que haurien de ser analitzats i consensuats amb els diversos actors 
sanitaris de la ciutat  i amb l’Agència de Salut Pública: 

- Mamografies. Quan i amb quina freqüència. 
- Citologies. Quan i amb quina freqüència. 
- Informació de riscos d’anticoncepció hormonal, especialment a les 

adolescents. 
- Densitometries. Quan i amb quina freqüència. 
- Seguiment dels efectes de la Vacunació PVH. 
- Extirpació de mames, ovaris i úter 
- Riscos de la Teràpia Hormonal Substitutiva. 

 

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

S’han d’avaluar  de forma científica els criteris per donar una gran 
importància a factors de risc com el colesterol, i no tenir en compte altres 
com la distribució corporal del greix i la pèrdua de cintura. S’haurien de 
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posar en valor els treballs de salut pública noruecs de Petturson i 
col·laboradors, (dos d’ells als annexes), que han demostrat que disminuir 
el colesterol total per sota de 200 pot incrementar el risc de mortalitat, i 
posen en crítica les actuals guies de prevenció. Caldria analitzar els 
conflictes d’interessos de les actuals recomanacions. 

 

Exposicions ambientals i salut 

L’exposició a tòxics ambientals  afecta la salut de homes i dones, però 
l’exposició a disruptors endocrins afecta especialment la salut de la dona, i 
és un factor de risc per esterilitat, càncer de mama i malalties emergents 
com la Sensibilitat Química, La Fibromiàlgia i la Fatiga Crònica. 

El CAPS ha traduir les Guies informatives per la població sobre Disruptors 
endocrins a la vida diària.  

 

PROPOSTES 

- Desenvolupar reunions de consens sense interessos econòmics 
sobre les practiques preventives. 

- Informar a la ciutadania dels riscos i de les pràctiques saludables en 
la vida domèstica. 

- Informar clarament de les accions positives que ja està fent 
l’Ajuntament, com la eliminació dels glifosfats i els avisos de 
fumigacions per les persones afectades de Sensibilitat Química. 

 

9.-GÉNERE i PROMOCIÓ DE LA SALUT 

 

Què es el que diu l’OMS? 

La Carta d’Ottawa per a la Promoció de la Salut apareix com a resultat de 
la Conferència Nacional de Promoció de la Salut, celebrada a Ottawa 
(Canadà) l'any 1986, defineix la promoció de la salut com el procés polític i 
social global que inclou no solament les accions dirigides directament a 
enfortir les habilitats i capacitats de les persones sinó també les dirigides a 
modificar les condicions socials, ambientals i econòmiques, amb la finalitat 
de mitigar el seu impacte en la salut pública i individual.  

Així mateix identifica les 5 àrees d'acció prioritàries: 

- Establir una política pública saludable 
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- Crear entorns que donin suport a la salut 
- Enfortir l'acció comunitària per a la salut 
- Desenvolupar les habilitats personals 
- Reorientar els serveis sanitaris  

La Declaració de Jakarta afegeix el concepte d'apoderament de les 
persones i de les comunitats i el de la participació com a part essencial per 
sostenir els esforços. Les persones han de ser el centre de l'acció de la 
promoció de la salut i dels processos de presa de decisions perquè aquells 
siguin eficaces. 

D'altra banda en el glossari de definicions editat per l'OMS en 1998, 
l'apoderament dels dones es considera un dels recursos a incloure en les 
inversions per a la salut, a més de l'educació, l'habitatge, el 
desenvolupament de la infància i dels intrínsecs dels serveis sanitaris. 
Cal dir aquí que, en general, les institucions públiques que treballen en 
promoció de salut al nostre país, encara no han incorporat aquest 
enfocament i continuen entenent per promoció de salut, les activitats de 
prevenció de certs temes: tabaquisme, addiccions, prevenció de malalties 
de transmissió sexual…, sense afrontar la prevenció específica i 
inespecífica (les habilitats personals i de la comunitat) amb perspectiva de 
gènere. 

Creiem que es necessari explorar noves fórmules que estimulin la qualitat 
de vida.  Judit Butler deia que la qüestió de la vida es troba en el centre de 
la filosofia feminista: 

Què és la bona vida?  

La vida de qui es considera com a vida?  

Quina amenaça de mort es llança sobre aquells/es que no viuen el gènere 
segons les normes acceptades? 

Com organitzem la vida, com la salvaguardem de la violència, com 
obliguem al món i les seves institucions a acollir els nostres valors? 

Com impulsem la transformació social? 

El treball de la promoció de la salut, hauria d’evitar consells 
medicalitzadors i en canvi hauria d’atendre les noves necessitats de les 
dones. Convertir-les d’usuàries a CIUTADANES AMB PLENS DRETS 
SOCIALS. 

Canvi de actituds personals i passar de Víctimes a Protagonistes de la 
pròpia salut. Mitjançant la potenciació de l’energia personal; la millora del 
rendiment físic i mental; la correcció de les carències metabòliques i les 
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disfuncions endocrines: i el desenvolupament de recursos que millorin la 
qualitat de vida, l’oci actiu, la sexualitat, la sensualitat i les relacions 
humanes. (Hi han tres maletes didàctiques fetes pel CAPS i propietat de l’ 
Ajuntament de Barcelona que poden estimular el treball de grups de 
dones als barris i que els permet canvis d’actituds i la millora de aspectes 
de la salut i de les relacions personals. A través de la música, la poesia i la 
literatura poden viatjar de forma imaginària i estàn adaptades a diverses 
edats).  

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

 

LA PROMOCIÓ DE LA SALUT DE LES DONES  fa necessari l’estímul de la 
seva participació social, i l’exercici dels DRETS DE CIUTADANIA: 

 

- Dret a la informació i participació. 
- Participació 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 saludables (sense soroll, pesticides i 

contaminació). 
- Dret al plaer i a la qualitat de vida. 
- Dret a gaudir (disfrutar). 

 

A continuació detallem diverses experiències d’intervencions en la salut 
comunitària amb perspectiva de gènere (veure Annex Comunidad 10), que 
poden servir de idees per desenvolupar a la ciutat de Barcelona, dins d’un 
possible futur Pla de Salut de les dones, en les que hem participat de 
manera directa o indirecta perquè les autores són membres de la RED 
CAPS que té representants a tota Espanya:  

V Cursos formació dels professionals sanitaris i sociosanitaris, amb 
perspectiva de gènere. 

Durant l'any 2007 es va realitzar una nova experiència promoguda per la  
Direcció de salut pública de la comunitat asturiana. Amb el títol “La salut i 
el gènere: Què sabem i com hem d'incorporar-ho a la nostra pràctica 
professional” Es va realitzar un curs multidisciplinari de formació dirigit a 
professionals del sistema de salut dels grups A i B dels següents perfils: 
medicina, psicologia, sociologia i infermeria; àmbit de salut pública, 
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atenció primària i salut mental. Amb preferència a persones amb 
responsabilitats o amb influència en grups/equips de professionals 
(responsables de formació, recerca, coordinació d'equips…) i amb 
motivació i compromís per millorar la seva pràctica.  
La durada del curs va ser de 40 hores: 30 hores lectives presencials i 10 
hores de treball propi amb lectura de bibliografia lliurada al llarg del curs i 
preparació i presentació d'una proposta d'aplicació pràctica, en finalitzar 
el curs. 
L'objectiu general del curs va ser contribuir a la incorporació de l'anàlisi de 
gènere en les actuacions i pràctiques professionals: anàlisi de salut-
malaltia, planificació i programació d'actuacions, pràctica preventiva i 
assistencial, valoració d'actuacions, disseny i desenvolupament de recerca, 
disseny i explotació de sistemes d'informació. 

Els objectius específics van ser: 

1. Reconèixer 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 salut i que determinen les desigualtats entre dones i 
homes. 

3. Analitzar els biaixos de gènere existents en la recerca, programació 
d'actuacions i en el desenvolupament quotidià de la pràctica clínica. 

4. Analitzar i proposar orientacions que permetin integrar l'enfocament 
de gènere en el sistema de salut i corregir les possibles inequitats . 

La metodologia docent va ser activa i participativa, combinant les 
exposicions teòriques amb la lectura i anàlisi de casos presos de la 
bibliografia, treball en grups i debat. L'avaluació 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 formació de formadores en salut i gènere. (Catalunya). 

Amb el patrocini del Institut Català dels dones de Catalunya, el CAPS ha 
organitzat des de l'any 2006, cursos de formació a dones i professionals de 
diversos nivells que desitgin convertir-se en formadores de grups de dones 
que treballin la salut des d'una perspectiva de gènere. L'objectiu del curs 
ha estat proporcionar instruments teòrics i pràctics perquè les dones 
puguin fer-se protagonistes de la seva salut i tenir informació veraç per 
poder exercir el seu dret a decidir. 
El curs va dirigit a grups de dones o associacions de dones que s'agrupen 
entorn de temes de salut (grups d'ajuda mútua, grups de malaltes o 
afectades per exposició a substàncies químiques o ones 
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electromagnètiques, grups de dones per la lactància, ...). També va dirigit 
a grups de dones que treballen en moviments socials com a associacions 
de veïns i veïnes i a professionals de la salut que treballen en promoció de 
la salut com a matrona, educadores socials, treballadores socials, 
infermeres, etc. I als responsables i tècnics de promoció de salut 
d'ajuntaments, diputacions i centres cívics. 

V L'experiència dels grups psicosocials i tallers a recollir l'experiència 
i iniciar els canvis. L’experiència d'Amèrica Llatina. 

En l'apoderament de les dones amb perspectiva de gènere Amèrica Llatina 
ens porta la davantera en gairebé quinze anys a l'activitat realitzada a 
Europa. Potser per la gran quantitat de necessitats i els escassos recursos 
en atenció sanitària i farmacològica, el treball de moltes i molts 
professionals sanitaris es va dirigir sobretot cap a l'apoderament de les 
dones en drets sexuals i reproductius. 
Per això ja l'any 1994-95 es van engegar els programes de formació en 
recursos humans en salut que prioritzava la salut de les dones, gènere, 
drets sexuals i reproductius i qualitat d'atenció amb perspectiva de 
gènere. 
Destaquem per la seva utilitat pràctica el Manual –guia per a la realització 
de tallers de formació de dones i professionals de salut “salut de la dona, 
qualitat d'atenció i gènere” dirigida per Isabel Matamala Vivaldi. Ho 
conformen vuit sessions temàtiques organitzades en els següents camps: 

- Sexes, Gènere i Identitats Masculina i Femenina. 
- Elements Centrals en la Construcció de la Identitat de Gènere. 
- Processos de  Salut/  Malaltia des de la perspectiva de gènere. 
- Els drets sexuals i reproductius. 
- Sistema Domèstic i sistema Institucionals de Cura de la Salut. 
- Qualitat de l'atenció en els Serveis de salut des de la Perspectiva de 

gènere. 
- Indicadors de Qualitat d'Atenció en Salut de les dones des de la 

Perspectiva de gènere 
- Propostes de Canvi Orientades a Millorar la Qualitat de l'Atenció i 

construir Equitat de gènere des de les Institucions de Salut. 

El treball d'aquest grup es basa en una excel·lent recerca, basada en 
metodologia participativa entre les usuàries dels serveis de salut, que es 
va realitzar entre els anys 1985 al 1995. En aquest treball les autores 
posen l’èmfasi en què la atenció de qualitat és molt més que l'atenció en 
salut reproductiva, i la perspectiva de gènere inclou la dignificació de 
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l'acte mèdic, la consciència i respecte de drets, la competència tècnica, el 
vinculo interpersonal i la potenciació de comportaments favorables. 

 

V L'experiència del grups psicosocials d'Andalusia. 

A partir de observar la realitat de que als centres d'atenció primària 
existeix un grup de pacients que repeteixen les visites mèdiques amb una 
gran diversitat de símptomes i que s'han denominat, de forma col·loquial, 
“hiperfreqüentadores”, La psiquiatra Ana Tavora va proposar, al seu 
Centre d'Atenció Primària a Granada, realitzar un treball específic amb 
aquestes dones, sol·licitant que fossin derivades a un grup de treball 
específic amb les ella que es reunia cada setmana, perquè expressessin 
lliurement els seus conflictes en relació la seva salut, o a les seves 
condicions de vida, relacions de parella o familiars, etc. 
El grup va començar a treballar analitzant els efectes de la subordinació, 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 subordinació? 
Com internalitzen els missatges que li arriben de la societat sobre que la 
dona no serveix per res? 
El primer objectiu pel grup de treball és que s'adonin dels seus conflictes i 
tornin a recuperar la capacitat de decisió i els seus desitjos. Quines 
relacions són les que emmalalteixen? Prendre consciència  de la negació 
dels conflictes infrapsíquics, del desig de submissió, de la tensió que 
produeix atendre o no els mandats (ser bona, controlar la seva sexualitat i 
ocupar-se sempre dels altres sense pensar en una mateixa), sobrevalorar 
les necessitats d'inclinació a ser estimada per sobre de tot, o d’ocupar el 
lloc de mare... 
El treball grupal produeix un primer efecte: la disminució de les consultes 
al professional d'atenció primària.  

Les característiques del procés de canvi es concreten en:  

- Tolerar millor l'ansietat i millorar la confusió 
- Poder comptar amb noves figures d'identificació (espais de dones) 
- Adquirir noves significacions sobre la solitud, el poder, la dependència i 

trobar noves àrees d'interès.  

Després d'un procés que pot durar un any, les dones assumeixen que va 
merèixer la pena participar, veuen a l'altre des d'una distància més òptima 
i descobreixen altres relacions i espais possibles, desprenent-se dels 
imperatius i estereotips de gènere que les havien sotmès. 
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V Donar la veu a les dones. Programa Temps Propi. Oviedo 

Des de l'any 2004, l'Institut Asturià de la Dona, ha engegat el Programa 
Temps Propi, una iniciativa de promoció de la salut, dirigida a dones més 
grans de 50 anys de les zones més perifèriques i menys afavorides 
d'Astúries, 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 l'autoestima i 
l'apoderament en la presa de decisions, aprendre l’autocura i millorar les 
condicions físiques, evitant la medicalització. S'estructura en diversos 
tallers:  

- Envelliment Actiu (on es treballa el corporal, l'emocional i el col·lectiu),  
- La Història i les Dones,  
- Escriptura Creativa,  
- Informàtica,  
- Taller de Cinema i  
- Tallers de Salut, aquests últims tenen sempre una gran demanda i són 

monitoritzats per un grup d'infermeres d'atenció primària amb 
formació específica. 

Les dones romanen dos anys vinculades al programa, la qual cosa els 
permet, a més, realitzar trobades entre diferents grups de diferents 
pobles. Unes 800 dones participen anualment al programa; durant 
aquests anys s'han constituït diverses associacions de dones. 
Les avaluacions qualitatives del programa van posar de manifest com 
dones que tenien prescrit tractament antidepressiu, ansiolítics o somnífers 
milloraven tant el seu benestar que reduïen o abandonaven aquests 
tractaments. 

V Àvies, Mares i filles. Projecte de comunicació intergeneracional i 
apoderament de les dones. Còrdova. 

Aquest projecte es va desenvolupar entre mares, àvies i filles a la ciutat de 
Còrdova, sota la direcció de la professora Anna Freixas, i l'ajuda del 
municipi local. Es van realitzar en primer lloc trobades entre les dones 
d'una mateixa generació amb el projecte de reflexionar sobre temes 
amplis, com la salut, el treball, l'amor, la maternitat, la visibilitat social, i 
les conclusions es van posar en comú entre dones dels altres grups 
generacionals.  
L'experiència va crear un primer espai de comunicació entre les tres 
generacions, i la construcció conjunta de noves conclusions que van néixer 
del debat, la qual cosa ha donat lloc a l'elaboració d'un primer llibre , a 
més de fer-les visibles en tota la ciutat. Les dones més joves, van quedar 
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molt sorpreses de les posicions tan avançades que els van reflectir les 
seves mares o àvies. L'experiència va millorar la percepció de la pròpia 
salut, i va millorar l'autoestima de totes les participants. 

 

V La interacció entre associacions de dones i les institucions en la 
detecció de les necessitats i en la disseminació de les campanyes 
que provenen de les polítiques públiques. Les xarxes de dones i 
salut. 

Des de juliol de 1999 s'està desenvolupant, impulsada pel CAPS, la Xarxa 
de Metgesses i Professionals Sanitàries (LA RED-CAPS) de l'estat espanyol 
que aglutina al voltant de 400 professionals de totes les comunitats i 
diverses especialitats (entre metgesses, psicòlogues, infermeres, 
treballadores socials, advocades, sociòlogues....) 

La intenció d’aquesta xarxa és facilitar el coneixement mutu, l'intercanvi 
d'experiències i coneixements, i la possibilitat de formar equips de treball, 
a més de tenir un espai de reflexió multidisciplinari. El funcionament 
quotidià de la xarxa es fa a través del correu electrònic i es reuneix una 
vegada a l'any per una jornada/seminari d'autoformació entorn d'algun 
tema específic. Es mantenen connectades a més del correu electrònic amb 
un Informe Red (mes o menys regular) per estar al dia de les novetats en 
l'àmbit de dona i salut, i està coordinada per la Margarita López Carrillo. 

A més en diverses ciutats (en especial a Catalunya) s'han constituït xarxes 
entre associacions de dones que es dediquen a diversos temes de la salut 
(salut laboral, Dona I SIDA, Pro lactància materna, embaràs i part, 
planificació familiar, càncer de mama, violència, etc.). Constitueixen uns 
grups organitzats òptims per establir enllaços entre les polítiques 
públiques institucionals a nivell estatal, autonòmic o local, i les ciutadanes 
que s'han de convertir en protagonistes de la seva salut.  

La Xarxa de Dons per la Salut de Catalunya, participa en el Consell de 
Dones de Catalunya i de Barcelona, realitza jornades de reflexió entre 
professionals sanitaris i associacions de dones per a la salut, presentant 
propostes consensuades col·lectivament a les autoritats sanitàries 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'Anàlisi i Programes Sanitaris), va néixer en 1996. MyS conrea l'art 
d'oferir informació científica en llenguatge comprensible, perquè pretén 
ser una veritable escola de salut tant per a professionals com per a les 
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destinatàries dels coneixements, les dones i també els homes interessats 
en la ciència de la diferència. La revista desitja intervenir en la millora de la 
salut de les dones amb coneixements i reflexions científiques, i amb 
l'opinió 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 
l'experiència. No solament té en compte les aportacions dels i 
professionals, sinó la veu de les dones que desitgin explicar les seves 
experiències. És, per tant, una revista interactiva, la qual cosa significa un 
espai obert on les interessades poden intercanviar savieses.  

Grups de dones i associacions han establert complicitats amb la revista. Es 
reuneixen periòdicament, i comenten alguns articles com a mètode de 
formació i debat. Les conclusions dels seus debats poden publicar-les en la 
mateixa revista o també en les revistes locals dels municipis, o 
col·laborant en les ràdios i televisions locals. 

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

Coordinar l'educació sanitària i la promoció de la salut des del nivell 
municipal. Els consells de salut i la participació ciutadana. 
Els serveis socials i sociosanitaris tenen dificultats per donar una atenció 
adequada que afecta la salut i el benestar de les dones que els reben i que 
els donen, i l'eficiència del sistema soci sanitari exigeix una major 
coordinació de tots els recursos en un camp en què es solapen les 
necessitats. L'any 2000, es va realitzar un I seminari de reflexió sobre 
polítiques municipals per a la salut integral de les dones, amb tècnics i 
responsables de programes municipals i responsables d'altres entitats 
relacionades amb la salut. 43 municipis de la província de Barcelona van 
signar un document amb les conclusions dels grups de treball, les 
principals conclusions del qual van ser constatar entre uns altres: 

- La necessitat de donar respostes als problemes de salut des d'una 
perspectiva integral i una mirada de gènere. 

- La necessitat de coordinar els serveis per unificar els protocols 
d'assistència i d'atenció per millorar l'eficàcia i l'eficiència. 

- La necessitat de participació de les dones en el disseny, l'organització, 
el seguiment i l'avaluació de programes municipals per a la millora de 
la seva salut. 

- La necessitat de proposar actuacions des de l'àmbit de l'Administració 
local, coordinant els diferents serveis que intervenen en l'àmbit 
sociosanitari. 



 
 
 

77 
 

Des de l'any 2000 s'han establert plans locals de cooperació entre els 
centres de primària de molts municipis amb les àrees de benestar i amb 
els responsables de salut pública. Però el repte de la participació 
ciutadana encara és un projecte en vies de construcció, encara que creiem 
que permetrien recollir millor les necessitats de la població. A Catalunya 
s'ha establert per Decret del Govern, la constitució dels Consells de Salut, 
que participessin els professionals, els gestors, representants dels 
municipis, i representants de la ciutadania. Esperem que el rodatge 
d'aquesta nova experiència pugui permetre una nova aportació a la salut 
comunitària. 

 

10.-SALUT A TOTES LES POLÍTIQUES 

 

Al analitzar las causes biològiques, socials i culturals, psicològiques, 
laborals i derivades del medi ambient que afecten a la salut de les 
persones en general però de manera especifica a les dones, hem de 
reconèixer que les polítiques de prevenció de les desigualtats en salut i la 
de gènere també són una desigualtat, estan implicant també les de moltes 
altre àrees del mateix ajuntament, i de les polítiques que s’apliquin a nivell 
de ciutat.  

Produir salut mitjançant totes les polítiques públiques ha estat una gran 
aportació dins de la salut pública i una nova òptica5  que es deriva del 
treball publicat per Lucia Artazcoz i els seus col·laboradors/es.  

Els Plans de salut i les polítiques públiques han d’acomplir des d’aquesta 
nova mirada, uns objectius intersectorials i tenir en compte la diversitat de 
sectors a incidir i de les diverses causes de la pèrdua de salut i qualitat de 
vida: 

- Salut a la infància. 
- Salut i treball a la vida adulta. 
- Salut de les dones a totes les edats. 
- Envelliment actiu i saludable. 
- Sostenibilitat ambiental i estat de salut: Contaminació del aigua, aire, 

aliments i electromagnetisme. 
- Salut als sistemes de mobilitat i entorn urbà. 
- Salut a les polítiques d’habitatge i urbanisme. 

És important tenir en compte que és necessari definir quines són les 
polítiques a coordinar al definir les estratègies d’un Pla de Salut, i definir 
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els objectius i les sinèrgies a establir entre els diferents sectors i 
departaments.  

 

També és important la coordinació entre l’Agència de Salut Pública, 
Atenció Primària, especialitzada i hospitalària, i les entitats ciutadanes. 

Definir prioritats, cartera de serveis i objectius a acomplir per cada nivell 
d’assistència, prevenció, promoció i salut pública. 

 

PROPOSTES: 

- Formació de tots els sectors implicats. 
- Creació de nous sistemes d’informació. 
- Totes les dades diferenciades per sexe. 
- Investigació de noves polítiques públiques que s’apliquen a altres 

països. 
- Avaluació dels resultats de les polítiques aplicades. 
- Rendiment de comptes públic dels resultats. 

 

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

 

En primer lloc caldria ESTUDIAR LA FORMA DE QUE EL PLA DE SALUT DE 
LES DONES DE BARCELONA TINGUI EN COMPTE LES LINEES 
ESTRATEGIQUES DEL PAM i PAD  2016-2019. Hem afegit en cursives 
propostes a estudiar en cada àmbit de les línies estratègiques. 

                                          SANITAT I SALUT 

ACTUACIONS A NIVELL DE CIUTAT 

Estratègia per garantir una sanitat pública, universal, equitativa i de 
qualitat: Conjunt d'actuacions orientades a garantir una sanitat pública, 
universal, equitativa i de qualitat: millorar la qualitat i accessibilitat de la 
sanitat pública a la ciutat, augmentar la transparència, rendiment de 
comptes i presa de decisió compartida dels òrgans de govern i gestió, 
aturar les privatitzacions i disminuir la prestació de serveis públics en 
centres privats lucratius, facilitar l’accés a l’empadronament i a la targeta 
sanitària a tota la població resident, i prioritzar inversions en el Pla 
d'equipaments sanitaris 2016-2023. 
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Augment de la transparència, rendiment de comptes i participació 
ciutadana en la sanitat pública: Aposta per ser proactius com Ajuntament i 
exigir transparència en els espais on es prenen decisions clau sobre 
assistència sanitària amb representació municipal, com el Consorci 
Sanitari de Barcelona.  

Potenciar els Consells de Salut del Districte i experimentar la posada en 
marxa els Consells de les Àrees Bàsiques de Salut i de grans centres 
sanitaris, junt amb altres instruments i canals presencials i virtuals, com a 
espais de rendiment de comptes i participació ciutadana en la planificació, 
gestió i avaluació dels serveis sanitaris finançats amb diners públics. 
Millorar, fer més transparents i vetllar pels canals de reclamació i recollida 
de queixes i propostes de la ciutadania usuària dels serveis de salut. 
Reforçar la participació als Conselles de Salut del Districte de les 
Associacions de dones de cada districte. Demanar la seva participació 
específica intentant horaris que facin possible la conciliació personal i 
familiar. 

Reducció de les externalitzacions i les privatitzacions de serveis sanitaris: 
Analitzar i revisar les conseqüències per a la salut pública de les 
externalitzacions i privatitzacions de serveis sanitaris públics.  

Evitar proporcionar recursos de la sanitat pública a entitats privades amb 
ànim de lucre.  

Utilitzar al màxim la capacitat dels centres sanitaris públics de prestar 
assistència pel sistema públic de salut, destinant a la prestació de servei 
públic les àrees tancades o utilitzades per activitat privada i fent noves 
inversions per ampliar aquesta capacitat. 

Empadronament i accés a la targeta sanitària a tota la població resident: 
Treball transversal per reforçar l'estratègia d’empadronament actiu, amb 
la identificació i resolució de les principals traves a l’empadronament. 
Alhora, s'insta al CatSalut a eliminar el temps de latència entre 
empadronament i obtenció de la targeta, i a constituir un comitè conjunt 
que vetlli per l'accés a l'atenció sanitària a la ciutat, millorant els circuits 
d'accés i la informació disponible sobre els mateixos, i donant resposta a 
les incidències ciutadanes en l'accés a l'atenció urgent i en els tràmits de 
padró i targeta sanitària. 

Reforç de l’atenció primària de salut: Exigir al Consorci Sanitari de 
Barcelona una inversió més elevada en atenció primària per donar 
resposta a les necessitats de salut de la ciutadania. Treballar amb els 
professionals del sector per millorar la qualitat de l’atenció primària i la 
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seva centralitat en el sistema sanitari, vetllant pel reforç d'aspectes com la 
seva accessibilitat, la capacitat de resolució de problemes de salut, la 
continuïtat de l'atenció (tant al llarg de la vida, com les 24 hores del dia, 
incloent atenció urgent de nits i festius als CAPs i domicilis) i l'acció 
comunitària. 9ǎǘŀōƭƛǊ ƴƻǳǎ ŎƛǊŎǳƛǘǎ ŘΩŀǘŜƴŎƛƽ  ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀƭ ǇŜǊǉǳŝ Ŝƭǎ ǎŜǊǾŜƛǎ 
ŘΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀ ǘƛƴƎǳƛƴ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ƭŀ aƻǊōƛŘƛǘŀǘ 5ƛŦŜǊŜƴŎƛŀƭΦ 

Reducció del nombre de persones que no poden accedir a fàrmacs i 
prestacions sanitàries necessàries: Subscriure convenis amb entitats del 
tercer sector que facilitin la cobertura del copagament de fàrmacs i 
prestacions prescrites en el sistema sanitari públic a persones amb 
dificultats econòmiques.  

Fer un recull de recursos existents d'accés gratuït a odontologia, ulleres, 
ajuts tècnics, etc. i facilitar la derivació de les persones necessitades des 
dels serveis sanitaris i socials cap a aquests recursos. Instar l'Estat i la 
Generalitat a millorar la progressivitat i avançar cap a la supressió del 
copagament. 

Pla d’equipaments sanitaris 2016-2023: Conveni periòdic entre 
Ajuntament i Generalitat en el marc del Consorci Sanitari de Barcelona.  És 
clau per fer front a les necessitats d'equipaments sanitaris a la ciutat, en 
línia amb l'aposta del govern municipal per una sanitat pública universal, 
equitativa i de qualitat, i que sigui propera i accessible per a tothom. 
S'elaborarà tenint en compte les necessitats expressades en el territori i 
en els Consells de Salut, i prioritzarà les inversions que reforcin les xarxes 
d'atenció primària, salut mental i addiccions, i el reforç de la capacitat 
pública en àrees com l'atenció sociosanitària o la rehabilitació. 
Posteriorment, es revisarà a nivell dels Districtes l'accessibilitat en 
transport públic a tots els equipaments sanitaris. 

Pla d’acció conjunta per a la reducció de desigualtats socials en salut: 
Afrontar les desigualtats per raó de territori, gènere, classe social, origen i 
orientació sexual en la probabilitat de tenir bona salut, endegant accions 
tant en l'àmbit sanitari (per millorar l'equitat en l'atenció), com de salut 
pública (protecció i promoció de la salut), i una estratègia transversal que 
defineixi noves accions de totes les àrees de l'Ajuntament que actuïn 
sobre els determinants de la salut beneficiant de manera especial els 
grups socials més desafavorits. L’Observatori d'Impactes en Salut i Qualitat 
de Vida de les Polítiques Municipals farà el seguiment anual de les 
desigualtats en salut i avaluarà els impactes d’aquestes noves accions. 
Introduir la perspectiva de gèneǊŜ Ŝƴ ǘƻǘŜǎ ƭŜǎ ŀŎŎƛƻƴǎ Ŝƴ ƭΩŁƳōƛǘ ǎŀƴƛǘŀǊƛ ƛ 
de salut pública establint una estratègia transversal que visibilitzi les 
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necessitats de les dones en general i la de les barris mes desafavorits en 
particular.  

Reforç i extensió del programa “Salut als barris” en els 18 barris en pitjor 
situació: Estendre el programa a 7 dels 18 barris amb pitjor situació 
socioeconòmica i de salut que encara no el tenien. El programa s'inicia a 
cada barri amb un diagnòstic i una priorització de problemes compartida 
amb serveis del barri i agents veïnals, per després dur a terme 
intervencions per millorar habilitats parentals, fomentar l'oci saludable, 
reduir addiccions en joves i solitud en gent gran, entre altres, amb 
col·laboració amb els serveis i les entitats del barri. També es reforçaran 
les intervencions en els barris que ja participen en el programa. Es durà a 
terme un estudi d'àrees petites i poblacions vulnerables en altres barris de 
la ciutat, per endegar-hi intervencions. Prioritzar accions per establir 
intervencions de promoció de la salut comunitària. Establir Xarxes de 
dones saludables als Barris més vulnerables. 

Pla de salut comunitària: Per tal de fer més efectiu l’interès pels 
programes i les activitats de prevenció i promoció de la salut en l'àmbit 
comunitari de diferents actors com els plans comunitaris, la salut pública, 
l'atenció primària i les entitats socials, es definirà un pla i es treballarà per 
afavorir la coordinació, treball en xarxa i planificació conjunta, recollir i 
avaluar experiències per definir bones pràctiques, i prioritzar les 
intervencions i accions comunitàries basades en l’evidència, sostenibles i 
avaluables. Establir en aquest Pla de Salut comunitària algunes prioritats 
ŘŜ ǇǊƻƳƻŎƛƽ ŘŜ ǎŀƭǳǘ ŎƻƳǳƴƛǘŁǊƛŀ  ŜǎƳŜƴǘŀǘǎ Ŝƴ ƭΩŀǇŀǊǘŀǘ ŘŜ tǊƻƳƻŎƛƽ Ře 
la Salut. 

Observatori d’Impactes en Salut i Qualitat de Vida de les Polítiques 
Municipals: Aquest observatori farà el seguiment anual de les desigualtats 
en salut i dels factors econòmics, socials i ambientals que la determinen a 
la ciutat; avaluarà els impactes en salut de les accions de múltiples àrees 
de Govern i en proposarà millores, començant per estudis pilot sobre 
polítiques amb major impacte potencial, i estenent progressivament 
l'abast de les avaluacions i el caràcter vinculant de les recomanacions; 
recollirà mapes de serveis i actius per a la salut en el territori; i servirà per 
comunicar la transversalitat de la seva salut i la seva vinculació amb la 
resta de polítiques públiques municipals. Incloure la perspectiva de gènere 
a aquesta avaluació de les polítiques públiques i el grau de participació de 
les dones i de la Xarxa de Dones per la salut en la seva implementació.   

Pla de salut mental: Estratègia compartida de les institucions i les entitats 
que operen en salut mental a la ciutat, per promoure el benestar 
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emocional de la ciutadania amb l'acció sobre els determinants socials, i 
donar la millor atenció, suport i integració a les persones amb problemes 
de salut mental i les seves famílies a través d'accions en l'àmbit sanitari, 
social, laboral, educatiu i d'habitatge entre d'altres. Es constitueix una 
taula per a la salut mental, com a instrument de participació en 
l'elaboració del pla i de coresponsabilitat d’institucions, proveïdors de 
serveis, associacions de familiars i malalts, i persones expertes. El pla 
incorporarà un apartat específic d'actuacions per la salut mental en la 
infància i adolescència. Totes les propostes recollides en el procés 
participatius del PAM es traslladaran al Grup Impulsor i es tindran en 
compte en l'elaboració del Pla. Estudiar la possibilitat de revisar el Pla de 
Salut Mental amb perspectiva de gènere, i la participació com actors 
socials de la Xarxa de Dones per la salut. 

Pla d’acció sobre drogues 2017-2020: Renovar el Pla que marca i coordina 
la política sobre drogodependències de les diverses àrees de l'Ajuntament, 
amb accions de prevenció, reducció de danys i atenció de persones amb 
addicció i les seves famílies, i compartir-ne les línies amb el Grup Polític de 
Drogues, amb representació de tots els grups municipals i les entitats del 
sector. Entre els aspectes que caldrà reforçar s'inclouen la prevenció en 
joves en l'entorn escolar i comunitari, en entorns de consum, i a noves 
addiccions. Es construirà un recurs residencial per persones sense sostre 
amb consum actiu de drogues per permetre la reducció del dany i la 
vinculació a la xarxa assistencial. Fer intervencions especifiques cap les 
ŘŜǇŜƴŘŝƴŎƛŜǎ ŘŜ ƭŜǎ ŘƻƴŜǎΣ ŎƻƳ Ŝǎ ƭŀ ƳŀƧƻǊ ŘƛŦƛŎǳƭǘŀǘ ŀ ŘŜƛȄŀǊ ƭΩƘŁōƛǘ ŘŜ 
ŦǳƳŀǊ ƛ ƭΩŜƴƻƭƛǎƳŜ ocult i invisible entre les dones. 

Desplegament de l’estratègia de salut sexual i reproductiva: Reforçar el 
pressupost en el camp de la salut sexual i reproductiva, combinant els 
esforços de promoció dels drets sexuals i reproductius i els de prevenció 
de malalties de transmissió sexual, prioritzant 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 administració i la societat 
civil. Augmentar la disponibilitat de serveis i mètodes de planificació de 
l'embaràs especialment per les dones en situació socioeconòmica més 
desafavorida. Prioritzar accions per disminuir els problemes de salut 
reproductiva ( Baix pes al néixer) , embarassos adolescents, i formació en 
sexualitat i prevenció (retornar a les Tardes Joves) Afavorir la participació 
de la Xarxa de Dones per la salut i les associacions de dones que treballen 
específicament en aquest àmbit. 
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Consolidar les actuacions de protecció de la salut: Oferir uns serveis de 
protecció de la salut de la màxima qualitat des de l'Agència de Salut 
Pública de Barcelona, incorporant noves tecnologies i una visió dels riscos 
emergents com ara el canvi climàtic, i cobrint aspectes com la qualitat de 
l’aigua, la contaminació atmosfèrica, les plagues urbanes, la seguretat 
alimentària i el control del medi per tal de minimitzar els riscos per la salut 
de la ciutadania. Estudiar la relació que els diferents aspectes de la 
ŎƻƴǘŀƳƛƴŀŎƛƽ ǳǊōŀƴŀ ŀƳōƛŜƴǘŀƭ ǘŜƴŜƴ Ŝƴ ƭΩƛƴŎǊŜƳŜƴǘ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛǘŀǘ 
diferencial prematura i de les malalties de Sensibilitat química múltiples i 
Síndrome de Fatiga crònica. 

Accions compartides amb les entitats de l'àmbit de la salut i suport a 
famílies que cuiden persones malaltes: Accions per impulsar el treball cap 
a objectius de ciutat compartits amb les organitzacions que treballen per a 
la prevenció de determinades patologies i acompanyament d’afectats, a fi 
de proporcionar estabilitat a aquestes entitats i donar en la mesura del 
possible resposta a les seves necessitats. Estratègia de ciutat de suport a 
famílies que cuiden persones malaltes. Relació amb associacions de dones 
dels barris i amb Xarxa de dones per la salut. 

Programa de suport específic a les persones afectades per síndrome de 
sensibilitat central: Crear i desenvolupar un programa de suport específic 
a les persones afectades per síndrome de sensibilitat central a la ciutat, i 
les seves famílies, amb la intervenció de les entitats representants de les 
persones afectades en el disseny del programa. Coordinar estratègies 
preventives i avisos a les persones afectades quan hi ha activitats a la 
zona. Dona a conèixer els recursos que ja ƻŦŜǊŜƛȄ ƭΩ!ƧǳƴǘŀƳŜƴǘ ǇŜǊ ŀǾƛǎŀǊ 
de les actuacions químiques públiques i les fumigacions del arbrat. Avis a 
les persones més afectades. 

Inclusió de la perspectiva de gènere i LGTBI en l’atenció sanitària i els 
programes de salut pública: Formar en diversitat sexual i de gènere el 
personal sanitari (i en atenció a les diversitats en general); garantir una 
atenció sanitària a persones trans i intersexuals respectuosa amb els drets 
fonamentals i no patologitzant, adaptant protocols i vetllant pel 
llenguatge inclusiu de la documentació sanitària; defensar el dret a la 
reproducció assistida de les dones lesbianes i bisexuals, i incloure la 
perspectiva de gènere i LGTBI en els programes municipals d'atenció a les 
addiccions i de promoció de la salut. Incloure en aquesta atenció de la 
salut reproductiva la de totes les dones de Barcelona en especial la dels 
barris més desfavorits. 
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En segon lloc encarregar a un grup promotor que tingui en compte 
l’experiència de la Xarxa de Dones per la salut, que elabori un primer 
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 tardor del any 2017, a la manera amb que s’ha elaborat el Pla de Salut 
Mental de la ciutat de Barcelona. 

En tercer lloc es podrien prioritzar algunes experiències ja contrastades 
(atenció al dolor, detecció de violència en el sistema sanitari, promoció de 
salut als barris) per incloure en el plans que ja s’estan desenvolupant a la 
ciutat de Barcelona.  

 

 

CONCLUSIÓ FINAL: 

 

- PROPOSEM  que es desenvolupi  un PLA DE SALUT DE LES DONES 
DE LA CIUTAT DE BARCELONA, que tingui en compte les directrius 
de l’OMS i de la Comunitat Europea sobre la perspectiva de gènere 
a les polítiques públiques. Es podria seguir el mateix procediment 
que s’ha seguit per fer el Pla de salut mental, però en aquest cas és 
imprescindible que es tingui en compte a més dels actors sanitaris, 
de salut pública, 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 començar els treballs al 
Abril de 2017 i es podria presentar a la ciutat al Novembre del 
mateix Any. 
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