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Editorial

Grup Balint, de la docencia al creixement personal

Paola Aringoli. Psicologa conductora del Grup Balint. Violeta Uriach. Resident de Medicina de Familia.
Albert Casasa. Cap d'estudis d'UDACEBA.

La tematica de la relacid metge-pacient ha estat subestimada historicament, per aix0 es considera
necessari un espai de reflexié i analisi profunda d'aquesta relacié tan central de la practica medica.

El Grup de Balint organitzat per UDACEBA és caracteritza per unes trobades que realitzen els residents de
medicina i d'infermeria, coordinades per un llicenciat en psicologia, interessats a desenvolupar un treball
personal i en grup per poder augmentar la capacitat de pensar sobre els seus propis sentiments i
pensaments envers la relacié metge-pacient. Suposen un context de reflexid, on s'indaga sobre els
fenomens contratransferencials del metge (prejudicis, teories, defenses, resisténcies, etc...)

En queé consisteix un grup Balint?

Tots tenim defenses contra sentiments dolorosos o inacceptables en el nostre treball. Al procés del grup,
el focus es troba a I'experiéencia del clinic i aix0 permet que aquests sentiments -com impoteéncia, irritacio,
tendresa o falta de confianga en un mateix- puguin ser reconeguts i compartits. La resposta del grup -
escoltar, donar suport i respondre- és de vegades la millor resposta que el mateix professional pot oferir
als seus pacients. Amb la combinacié de proteccid i treball de grup, els participants poden augmentar la
seva capacitat de pensar els seus propis pensaments i sentir els seus propis sentiments.

Un principi fonamental d'aquestes trobades, d'acord amb el métode proposat per Balint, és que han
d'estar centrades en els sentiments dels participants i en la relacié amb els seus pacients en lloc de
centrar-se en la psicopatologia o el diagnostic.


http://www.udaceba.cat/ca/pl205/apsalut/editorials/id64/l-ecografia-a-l-atencio-primaria-catalana-ja-es-una-realitat.htm

Atendre la salut global (bio-psico-social)

Permet desenvolupar un control apropiat de les emocions i reconeixer, instrospectivament, les defenses
i fantasies que es presenten en I'acompliment laboral.

Es un espai d'ajuda per afrontar els estressos de la feina clinica, com pot ser la confrontacié amb el
sofriment huma, el tracte amb pacients i familiars dificils (molt angoixats, ansiosos, demandants, etc...),
el maneig de la informacié amb missatges que impliquen dolor, etc...

L’experiéncia viscuda de la Violeta

'Com a metge és una experiéncia molt interessant. La professié médica és estimulant, bonica i gratificant;
pero també vius moments molt durs. Requereix horaris dificils, molta exigencia i formacié constant'.

Un aspecte important i de vegades poc considerat de la nostra professid és el component emocional del
metge o metgessa. A la consulta vivim molts moments emotius, i alguns de molt durs. Parlar amb els
pacients de males noticies, tot i intentar posar una certa distancia, pot afectar molt el professional que
no sempre aconsegueix desconnectar en acabar la jornada laboral. Alguns pacients poden ser grollers o
fins i tot mal educats. Pacients que arriben amb elevades exigéncies o expectatives irreals ... per sort no
sén les situacions més frequients; pero ens hi trobem i ens afecta com a professional i com a persona.

El grup Balint ens permet exterioritzar les emocions viscudes en circumstancies que ens han resultat
dures. Poder parlar-ne obertament, compartir-les amb companys que n'han viscut de similars. Entre
nosaltres opinem de la situacié amb I'objectiu d'analitzar el que ha passat, el que hem sentit, el que
hauriem pogut millorar, fer diferent, evitar, per tal que la situacié hagués estat més facil. Una psicologa
experimentada dirigeix el grup i reflexiona sobre la situacid, i planteja qliestions per tal que nosaltres
reflexionem i opinem.

Després de realitzar diverses sessions, des del punt de vista del resident, la Violeta conclou que:
'reconforta compartir moments dificils, moments emotius, tensos, tristos, i obtenir entre tots eines per
poder minimitzar 'impacte emocional en aquestes situacions. | al final poder gestionar-les millor. Ens
beneficiem de les experiéncies de tots, de |'analisi de |a situacid i aprenem habilitats dels companys'.

El grup Balint a més, fortifica la nostra relacié com a companys. Des que la Violeta forma part del grup, en
alguna situacié ja ha emprat eines apreses, i n'esta contenta.

Resultats i conclusions

e Esredueix I'ansietat i I'angoixa, ja que es pot posar en paraules el malestar.

e Espoden reconeixer mecanismes defensius als quals es recorre en certes circumstancies.

e Aconseguir un major coneixement i maneig de les emocions.

e Analitzar aspectes conscients i inconscients presents a I'acte clinic.

e El metge va intentant reconeixer les seves respostes, les seves capacitats, els seus punts febles.
e Obtenim eines per intentar evitar a temps situacions que poden arribar a ser incomodes.

e Obtenim eines i habilitats per augmentar el control en situacions tenses.

e Millora la relacié entre companys.



Article fruit de les aportacions de Paola Aringoli (Psicologa), Violeta Uriach (resident de Medicina de
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Editorial

Ara toca Grup de Gestio d'UDACEBA

Albert Casasa Plana. Cap d'estudis UDACEBA i metge de familia EAP Sardenya

La Unitat Docent ha decidit els darrers anys la creacio de grups estables, multicéntrics, multidisciplinars
per abordar diferents aspectes de la formacié dels residents de Medicina de familia i d’Infermeria
d’atencié familiar i comunitaria. Amb el nou Grup de Gestiéo UDACEBA volem impulsar una de les 5 arees
competencials de I'especialitat: la gestié clinica i dels centres.

Hem aconseguit tenir un programa estable de Reanimacié Cardiopulmonar amb professionals experts i
calendari preestablert. Hem consolidat aquest Butlleti APSalut amb la contribucié cada cop més activa
dels residents. Ells mateixos reactiven el Blog de Residents Udaceba. L’experiéncia Balint ha reactivat
I'intercanvi d’experiéncies i reflexions de residents de diferents centres. | el grup Fem salut al barri, de
salut comunitaria, enceta el curs 2017-2018 amb I’éxit de la jornada celebrada a Vilanova i la Geltra el
passat 6 d'abril. Ens agraden els reptes i les noves iniciatives.

| ara toca el Grup de Gestio d'UDACEBA. Ja trigavem!

La nostra és una Unitat Docent singular. Esta formada per centres amb un sistema de gestio per part dels
professionals que no es repeteix a fora: els equips de base associativa, les anomenades EBA. | a més
comptem amb altres centres amb formes de gestio singulars com el CAP Sagrada Familia (Consorci Sanitari
Integral) i el CAPI Baix-a-Mar.

Els nostres residents tenen una oportunitat Unica d’aprenentatge.

Per aixd hem celebrat la primera jornada del Grup de Gestié UDACEBA i hem iniciat una formacio que
tindra com a objectiu principal:



e Crear un grup multicéntrici estable per la formacid, la docéncia i la recerca en sistemes de gestio
de I'atencié primaria de salut.

Activitats del Grup de Gestié UDACEBA:

e Crear tallers de formacio pels residents.
e Crear linies de recerca.

e Activar publicacions

e Forum de debat.

Es obert a tots els residents i tutors.

Convidarem a participar com a minim a una persona de cada centre docent (inclos CAPI Baix-a- Mar i el
CAP Sagrada Familia).

El programa de I'especialitat engloba 5 arees competencials, entre les quals la gestio clinica i dels centres.
D'aqui la nostra voluntat de reforgar aquest aspecte mitjangant aquest grup de treball.

Segur que podrem oferir una bona experiéncia des d'UDACEBA!

Citacid
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Editorial

Els reptes de la Unitat Docent UDACEBA

Albert Casasa Plana. Cap d'estudis UDACEBA i metge de familia EAP Sardenya.
Gemma Férriz. Coordinadora docent i tutora del CAP Sagrada Familia

La unitat docent multiprofessional d’Atencié Familiar i Comunitaria UDACEBA s’ha caracteritzat pel seu
creixement continu en nombre de centres i residents des de fa ja més de 10 anys. Amb la perspectiva
d’una formacié de qualitat ens plantegem consolidar el treball dut a terme fins ara i definir uns reptes de

futur, que materialitzem en un decaleg:

1. ElServei del resident és el CAP
Ens agrada que des del primer dia hi hagi un rapid i constant contacte dels residents amb els
seus tutors i equips d’atencié primaria.

2. Eltreball en grups. | multicéntric
Tals com: grup Balint, salut comunitaria, actualitzacié en reanimacié cardiopulmonar, gesti6
clinica i de centres, ética.

3. Potenciacié de la formacié individualitzada
La Unitat Docent aposta per subvencionar la formacid externa que els residents vulguin
relacionada amb I'especialitat, a més dels cursos que son obligatoris.

4. Més temps a primaria i menys a hospitals
Un objectiu central de la Unitat Docent pel que fa als MIR és “R4 SENCER AL CAP”. Degut a
I’'augment de rotacions, totes molt interessants pero fora del centre d’atencié primaria, I'estada
durant R4 dels residents al CAP s’esta desvirtuant. Durant el quart any de residéncia és el
moment de compartir consulta amb el tutor, de fer-se responsable progressivament dels
pacients, de coneixer els pacients cronics i la seva patologia, d’aplicar les guies en les patologies
9



més prevalents, de tenir una visio de la comunitat i de les families que s’atenen. Aixo es veu
perjudicat si hi ha discontinuitat.

5. Apostem per la recerca
Potenciem la investigacid amb la rotacio per la unitat de recerca i amb la concessié del Premi
da Pena cada any.

6. Assisténcia a Congressos. Aprenem i ensenyem el que fem
Volem potenciar la participacié en els congressos, amb enviament de treballs i presentacions, i
la inscripcid a carrec de la unitat docent. Per exemple, hi haura una gran participacié dels
nostres residents en el congrés d’entrevista clinica de la semFYC, en el congrés de la Camfic i en
el proper congrés de semFYC Barcelona 2018.

7. Sortim al mén
Les rotacions externes i optatives com a part de la formacié individualitzada. Obviament han de
tenir una relacié amb I’especialitat de medicina de familia o d’infermeria FiC, i aportar uns
continguts que no podem oferir des de la unitat docent.

8. Ens coneixen al mén
Acollim estudiants i residents de fora i dins de I'Estat. Cada any tenim peticions d’arreu del mon
per venir a rotar amb nosaltres.

9. Invertim en el futur
Estem plenament implicats en la docéncia d’estudiants, i ja tenim el primer centre d’atencié
primaria Universitari.

10. Medicina Rural. Un valor afegit
Tenim centres rurals adscrits per tot el territori i amb la realitzacidé anual de les Jornades de
Residents als centres rurals, com aquest any amb la celebracié de la 19a Jornada de Residents
UDACEBA a Sant Marti de Centelles, ens retrobem tots, com cada any, i gaudim d’una jornada
que és la plasmacid dels nostres reptes en un escenari meravellos.

| tot plegat coordinat des d’una secretaria eficient amb noves eines de gestid on-line de tota la vida docent
i laboral dels residents i tutors.

Citacio
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Tema Clinic

XXV CONGRES D'ATENCIO PRIMARIA

Tarragona

PODRIA TRACTAR-SE D'UNA MALARIA?

AUTORS: CODINACHS ALSINA, ROGER; MENDOZA TREVIRD, DEBORAH ELIZABETH; FRANGUESA NOVELLASDEMUNT,
ANMNA; PEFIA FERNANDEZ, ADRIAN; BALLARIN CASTANY, ANGEL 5; VILLAMUEVA HERNAMDEZ, ALICIA.
Centre de Treball: EAP VIC SUD.

Objectius: Metodologia:
Descrivre 2ls casos de malaria coneguts a |a Estudi descriptiu_retrospectiv. Les dades s'han obfingut & trawes del
nostra ABE, tenint en compte la nacionalitat dels nostre sisterna informatic. L'anonimat i confidencialitat del pacient estava
pacients, el pals  d'adquisicié, guina garantida.
guimiofrofilaxi prévia wan rebre, el Boc de Criteri_d'inclusid: Tots els pacients gue durant Fany 2014 i fins al
diagnostic  aixl com també si van reguerir Setembre del 2015 s2'ls wa obrir I'epizedi de malaria en el seu historial
hospitalitzacic i quines complicacions van clinic.
presentar. Criteri dexclusic: Mo haver tingut la malaltia.
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« Descripcio de la nostra AB 5: 24184 pacients, 7743 dels quals son estrangers (32%).

« Mostra: 15 pacients amb episodi obert de malaria, un d'ells mal codificat. Tofal 14 casos. Sexs: 10 homes (71'4%). 4 dones
(2876%). Edat 32'T+-13'1 anys.

« Macionalitat: Ghana 8 (57°1%]. Nigériz 4 (28'8%). S=negal 1 (7"1%). Espanya 1 (71%).

« Pais d'adquisicio de malaria: Ghana 8 (5771%)]. Migéria 4 (28'8%). Senegal 1 (7'1%). Micaragus 1 {7'1%).

« Consulta previa a atencio primaria per prevencio: Si 2 (14°2%). Mo & (42'0%). Desconegut 8 (42'8%).

« Assistencia a Consulta del viatger: No 8 (42'0%2). Desconegut 8 (5771%).

« Realitzacio de quimioprofilaxi: S5 (35'7%). Mo & (42'0%). Desconsgut 3 {21'4%).

« Lloc del diagnostic: Atencic primaria 3 (21°4%). Urpéncies hospitalaries 10 (71'4% ). Desconsgut 1 {7'1%).

« Dies de retard en el diagndstic: 4'5+/-3'9.

« Atencio a Urgéncies: 5012 (85'73%). Mo 1 (7'13%). Desconagut 1 (T1%).

+ Wa requerir hospitalitzacio: 5110 (71°4%}. No 2 (21'$%). Desconegut 1 (7 1%). Dies de hospitalitzacid: 3'2+-2'1.

= Tipus de Plasmodium: P falcipsrum 12 (B57T%). Mxta 1 (7'1%). Desconegut 1 (771%).

« Complicacions: Plaguetopénia 5 (357%). Flaguetopénia i limfopénia 1 {7'1%). Plaguetopnia, ictericiz i anémis 1 {711%).
Plaguetop€nia i hipopotassémia 1 (7'1%). Mo 4 (28'8%). Desconegut 2 (14'2%).

Conclusions:

El paludisme cada cop és més freqiient a les consultes d'atencid primaria. Més d'un 70% dels casos de malaria han reguerit
hospitalitzacio | més del 50% ha preseniat complicacions destacables.

MWomés un 35% dels casos havia pres guimicprofilaxi préviament. A doncs. cal tenir present 'actuacid preventiva a les
nostres consultes.

EAPWVIC N de paater: XXWCAMFIC 42232
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Podria tractar-se d’'una malaria?

Roger Codinachs, Coordinador docent a I'EAP Vic Sud i tutor MFiC; Angels Ballarin, tutora MFiC; Anna
Franquesa, R2 MFiC EAP Vic; Deborah Elizabeth Mendoza, R3 MFiC EAP Vic; Adridn Pefia, R2 MFiC EAP
Vic; Alicia Villanueva, tutora MFiC

Poster presentat al XXV Congrés d'Atencié Primaria de la Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria. Tarragona, novembre de 2015

El paludisme és una malaltia parasitaria aguda produida per protozous del genere plasmodium, transmés
pel mosquit femella del genere Anopheles en arees epidemiques. A conseqiiencia de la immigracid, els
viatges a zones endemiques i els canvis de resistencies de vectors i parasits, la prevalenga al nostre medi
esta en augment i es considera una malaltia emergent.

Objectius:
Descriure els casos de malaria coneguts a la nostra ABS.
Metodologia:

Es tracta d'un estudi descriptiu retrospectiu. Les dades s’han obtingut a través del nostre sistema
informatic. Es descriuen els casos tenint en compte la nacionalitat dels pacients, el pais d’adquisicié, quina
quimioprofilaxi prévia van rebre, el lloc de diagnostic, aixi com també si van requerir hospitalitzacio i
quines complicacions van presentar. També s'analitzen el nombre de casos en relacié al tipus de
Plasmodium, aixi com |'assisténcia prévia o no a una consulta del viatger per sol-licitar consell sobre un
tractament profilactic. Els dies de retard en el diagnostic s'han considerat a partir de la data de tornada
del pacient del seu pais d'origen fins que ha acudit al nostre centre d'Atencid Primaria per presentar inici
de simptomes.

Criteri d’inclusid: Tots els pacients que durant I'any 2014 i fins al setembre del 2015 se’ls va obrir I'episodi
de malaria en el seu historial clinic.

Criteri d’exclusié: No haver tingut la malaltia.

Resultats:

LLOC D'ADQUISICIO HOSPITALITZACIO

m GHANA m NIGERIA m SENEGAL = NICARAGUA mS|I mNO mDESCONEGUT

Al nostre centre més d’'un 70% dels casos de malaria han requerit hospitalitzacié i més del 50% ha
presentat complicacions destacables. Tan sols un 35% dels casos havia rebut quimioprofilaxi préviament
al viatge o visita al pais en questio.
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Descripcio de la nostra ABS: 24.194 pacients, 7.743 dels quals son estrangers (32%).

Mostra: 15 pacients amb episodi obert de malaria, un d’ells mal codificat. Total: 14 casos. Sexe:
10 homes (71’4%). 4 dones (28’6%). Edat: 32’7+/-13’1 anys.

Nacionalitat: Ghana 8 (57’1%). Nigéria 4 (28’'6%). Senegal 1 (7°1%). Espanya 1 (7'1%).

Pais d’adquisicié de malaria: Ghana 8 (57’1%). Nigeria 4 (28’'6%). Senegal 1 (7'1%). Nicaragua 1
(771%).

Consulta previa a atencié primaria per prevencio: Si 2 (14'2%). No 6 (42’9%). Desconegut 6
(42'9%).

Assisténcia a Consulta del viatger: No 6 (42’9%). Desconegut 8 (57°1%).

Realitzacié de quimioprofilaxi: Si 5 (35'7%). No 6 (42'9%). Desconegut 3 (21'4%).

Lloc del diagnostic: Atencid primaria 3 (21'4%). Urgencies hospitalaries 10 (71’4%). Desconegut
1(7'1%).

Dies de retard en el diagnostic: 4'8+/-3’9.

Atencid a Urgeéncies: Si 12 (85'7%). No 1 (7'1%). Desconegut 1 (7'1%).

Va requerir hospitalitzacié: Si 10 (71'4%). No 3 (21'4%). Desconegut 1 (7'1%). Dies de
hospitalitzacid: 3'2+/-2’1.

Tipus de Plasmodium: falciparum 12 (85’'7%). Mixta 1 (7’1%). Desconegut 1 (7'1%).
Complicacions: Plaquetopeénia 5 (35'7%). Plaquetopénia i limfopénia 1 (7'1%). Plaquetopénia,
ictericia i anemia 1 (7'1%). Plaquetopenia i hipopotassémia 1 (7°1%). No 4 (28'6%). Desconegut
2 (14°2%).
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Conclusions:

Degut a I'elevat percentatge d'immigracio al nostre territori i al continu moviment de poblacions arreu
del mdn, el paludisme cada cop és més freqtient a les consultes d’Atencié Primaria de la nostra ABS, casos
la majoria dels quals han requerit hospitalitzacié i la meitat han presentat complicacions destacables.

Per tot aixd pensem que al nostre centre d'Atencié Primaria cal fer un esfor¢ més important en la
prevencio de la malaltia en aquells pacients que viatgin a paisos on la malatia és endémica.

El nostre major esforg ha de consistir en interrogar bé als pacients per tal de conéixer amb temps suficient
si realitzaran un viatge per tal de poder derivar-los a la consulta del Viatger, amb I'objectiu que realitzin
correctament la quimioprofilaxi.

Un cop hagin tornat del viatge és important explicar-los que és necessari consultar rapidament davant
I'inici de simptomes i aixi evitar possibles complicacions importants.
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Violéncia masclista: reflexions i recomanacions des de |I'Atencio
Primaria

Neus Font, metgessa de familia EAP Vic-CAP El Remei

La violencia de génere ja va ser definida al 1993 per la ONU com: “tot acte de violéncia basat en la
pertinenga del sexe femeni que tingui o pugui tenir com a resultat un dany o patiment fisic, sexual o
psicologic per a la dona, aixi com les amenaces d’aquests actes, la coaccid o la privacio arbitraria de la
llibertat, tant si es produeix en la vida publica com en la vida privada” (1)

A Catalunya, La llei 5/2008, del 24 d’abril, del dret de les dones a eradicar la violéncia masclista, va optar
per emprar la denominacio violencia masclista, entenent el masclisme com la imposiciéd d’un model de
masculinitat que cerca la imposicié de conductes de domini, control i abus de poder dels homes sobre les
dones. En concret, la defineix com: “la violéncia que s’exerceix envers les dones, com a manifestacio de la
discriminacid i de la situacio de desigualtat en el marc d’un sistema de relacions de poder dels homes sobre
les dones, i que, produida per mitjans fisics, economics o psicologics, incloses les amenaces, intimidacions
o coaccions, tingui com a resultat un dany o patiment fisic, psicologic o sexual, tant si es produeix en
I’‘ambit public com en el privat.” (3)

D’aqui se’n despren tant les diferents formes de violeéncia masclista (psicologica, fisica, sexual, economica)
com els diferents ambits en que es pot produir:

e Ambit de la parella (perpetrada per I’'home contra la dona, ja sigui parella o ex parella)

e Ambit familiar (exercida contra les dones o menors en el si de la familia i perpetrada per membres
de la mateixa familia)

e Ambit laboral (inclouria tan assetjament per rad de sexe com I'assetjament sexual)
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e Ambit social i comunitari (incloent aqui agressions i assetjament sexual, trafic i explotacié sexual
de dones i nenes, mutilacié genital femenina o risc de patir-la, matrimonis forgats, violéncia
derivada de conflictes armats i violéncia contra els drets sexuals i reproductius de les dones)..

Tot i que el concepte i I'abast siguin amplis, i sense treure importancia a cap d’elles, té especial rellevancia
la violéncia masclista en I'ambit de la parella per les peculiaritats de la mateixa, la invisibilitat que ha tingut
durant segles, la dificultat que té tant d’identificacio per part de la dona que la pateix per la manera subtil
en la que es va gestant, com la dificultat en la sortida per la dependéncia i manipulacié emocional que s’hi
conforma (el conegut cicle de la violéncia). Si bé en els ultims anys, la violéncia masclista ha deixat de ser
un fet amagat i ocult i malgrat s’esta fent molta feina en els diferents ambits (prevencid, formacio,
sensibilitzacid, atencid..), malauradament les xifres de victimes mortals no es redueixen tot el que
voldriem i les denuncies i dones ateses als diferents serveis, segueixen presents i a I'alga.

No entraré en revisar la causes de la violéncia masclista. Actualment hi ha molts materials (4) (5) i
referencies al respecte que es poden consultar per entendre les bases de la mateixa, el patré de conducta
de I'agressor i la “naturalitzacié” de la societat durant segles. També hi ha molt escrit sobre els mites de
la violéncia, mites que encara costen de trencar.

Revisant les dades de la Ultima “macroencuesta de violencia contra la mujer 2015” (6) realitzada a nivell
estatal, he cregut oportu fer algunes reflexions.

Segons la macro enquesta, ha augmentat el numero de dones que han aconseguit sortir de la violéncia,
respecte la del 2011. Potser en relacié a que també reflexa que quasi 9 de cada 10 dones ha explicat a
algl o han parlat amb algu d’aquesta violéncia, prenent aixi consciencia del problema i fent-lo visible.
Pero encara hi ha dones que no trenquen el silenci per por, per vergonya o per no concedir suficient
importancia al maltractament. En aquest sentit, voldria esmentar la dificultat d’identificar la violéncia
masclista per part de la dona que la pateix, sovint perqué aquesta violéncia inicial, és subtil, més
psicologica i comenca ja en els inicis de la relacié de parella, com mostra també la macro enquesta en
guan a la incidencia de violéncia psicologica en forma de control, sent molt més alta en dones joves entre
16 i 19 anys (fins 25%) que la mitjana del conjunt de dones de totes les edats (9,6%). De fet, revisant
articles i estudis, crida I'atencié que un tant per cent no menyspreable de les adolescents vegin com una
mostra d’amor, el fet que la seva parella vulgui controlar i saber tot el que fa i en tot moment, amb qui
va, com vesteix, etc.. D’aqui la importancia de treballar aquesta problematica amb els i les adolescents,
per tal de poder identificar aquelles situacions que podrien ser I'inici d’una situacié de desigualtat en les
relacions de parella, de domini i poder de ’"home i, d’inferioritat i submissié de la dona, trencant aixi
estereotips de genere que durant temps ens han vingut imposats i socialment acceptats.

Es ben sabut també, I'impacte o les conseqiiéncies que té la violéncia masclista sobre la salut de les dones,
tan en I'ambit fisic, psiquic com social, tan de forma immediata com diferida. | tan o més importants que
aquests efectes, sén els efectes indirectes de la violéncia que poden persistir durant molts anys despres
de finalitzada (estres cronic, somatitzacions, disminucié d’auto cura, manca o excés d’utilitzacio de serveis
sanitaris, disminucio del suport social...). De fet, segons la macro enquesta, el 42% de les dones que han
patit violéncia, han patit lesions (moderades en un 34,4% i greus en un 7,6%) i en general, la dona que
pateix violéncia té pitjor percepcid del seu estat de salut respecte les que no en pateixen i els simptomes
que predominen son ansietat o angoixa, tristor per sentiments d’inutilitat, ganes de plorar sense motius i
irritabilitat. Segur que amb aquesta fotografia ens venen al cap dones que hem ates i si tenim en compte
que un 45% de les dones que han patit violencia, han acudit a algun servei sanitari, legal o social per
demanar ajuda I'dltim any (29% a un psicoleg, 22% centres de salut, 15% serveix legals o juridics,12%
serveis socials), ens podriem preguntar si fem prou per detectar aquesta problematica de salut. Amb tot,
les dones donen una nota alta pel que fa al grau de satisfaccido quan han demanat ajuda als diferents
serveis, especialment amb I’assisténcia rebuda en els serveis de salut o en els centres sanitaris.

Una altra part afectada en aquest espiral de violéncia, directe o indirectament, sén els fills i filles de les

dones que pateixen violéncia. Segons la macro enquesta, de les dones que pateixen o ha patit violéncia

masclista i que tenien fills i filles en el moment que es va produir I'episodi de violencia, el 63,6% afirmen

que aquests van presenciar o escoltar els episodis de violéncia i el 64,2% d’aquestes dones afirmen que
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els seus fills i filles van patir alhora, violéncia. En el 92% dels casos, es confirma que els fills i filles eren
menors de 18 anys. Son dades flagrants que no podem passar per alt. La O.M.S. al 2002 ja va posar de
manifest els efectes nocius sobre la salut, la supervivencia, el desenvolupament i la dignitat que causa la
violéncia masclista en I'ambit familiar en els fills i filles. No sén nomes espectadors silenciosos sind que
son victimes que viuen en la violéencia. Les conseqiiencies per a la salut dels fills i filles depenen tant de
I’existéncia d’una violéncia directe (fisica, psicologics o sexual) com del fet de ser testimonis de la violéncia
contra la mare aixi com el fet de poder ser utilitzats per I'agressor per danyar, amenagar, controlar i
sotmetre a la dona. Poden mostrar simptomes inespecifics d’estancament o retard en el
desenvolupament o bé de psicopatologia emocional o conductual. A més, hi ha un augment del risc
d’utilitzacio de la violencia per resoldre els conflictes i un major risc de reproduccié dels rols de victima o
agressor en les seves propies relacions de parella (violéncia transgeneracional) (7).

Voldria fer també especial esment en un col-lectiu de dones que no queda reflectit en les dades per quedar
encara forga ocult. Em refereixo al col-lectiu de dones grans. Molts estudis han revelat que ser donai gran,
multiplica el risc de poder patir maltractaments, tant per part de la parella com d’algun altre familiar. De
fet, un dels factors de risc de patir maltractament en les persones grans és ser dona i tenir mes de 75 anys.
Hi ha diferents estudis sobre maltractament a gent gran que xifren el perfil de les victimes en un 70-80%
dones i 20% homes sent el tipus de maltractament rebut, més habitual, el psicologic. En les dones grans
poden confluir molts factors que augmenten la vulnerabilitat a la violéncia de genere, alhora que també
porten a una major dependencia i en dificulten la possibilitat de posar fi a una relacié de maltractament
(8). Poden ser dones que han patit maltractament durant anys sense ser-ne del tot conscients, havent
desenvolupat sentiments d’indefensio, incapacitat i impotencia que fa que no es plantegin alternatives a
la seva situacid. Aixd agreujat per altres factors com el passar més temps amb la parella arribada la
jubilacid i el control que pot fer aquest sobre la dona, la dependéncia economica per pensions baixes, no
comptar amb el recolzament dels fills o ser culpabilitzades pels mateixos, haver de fer-se carrec de néts i
netes per ajudar als fills sobrecarregant les tasques domestiques de les dones i no donant opcid a
plantejar-se canvis, haver de cuidar a la parella de la qual havia rebut i/o pot seguir rebent maltractaments
i que ara es troba en situacid de dependéncia i/o malaltia cronica o que la dona arribi a la vellesa amb un
estat de salut deteriorat o amb alguna discapacitat que disminueixi la seva autonomia personal, fan que
augmenti el risc de maltractament a les dones grans i disminueixen les possibilitats de posar-hi fi.

El paper de I’Atencié Primaria de Salut en la deteccid i
atencié de les dones que pateixen o estan en risc de patir
violéncia de genere és primordial. Som una porta d’entrada
important per I|'accessibilitat, frequentacid, confianga,
continuitat,.. perd les dones no sempre acudeixen a la
consulta explicant que sén victimes de maltractament i
som nosaltres que hem de ser capagos i capaces de
detectar-la o sospitar-la tant si s’esta patint com si s’esta
en risc de patir-la. De vegades la dona no relaciona el
patiment pel qual consulta amb el maltractament que esta
patint o ha patit, i de vegades nosaltres tampoc. Es per aixo
que ens calen eines i guies per ajudar-nos en la deteccid,
atencié i abordatge general de la violéncia masclista.

Aguest seria un esquema de I'algoritme a seguir en la consulta:
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| Dwona que consulta al CAP per qualsevel motin
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l - Buscar estratégies de protecdd i pla de
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- Informar del nisc
- Valorar recursos propas { familia amistate, - Padeseguretat
diners, ..} - Informarrecurses
- Activar arcuit comarcal emergéneiss: - Protegirmenors: informarala donadeles
- MMEE'! 58/ SIAD actuacions que fan
- Comunicatjudicial / demincia/ordrede «  Vincular / informar S5
protecci - Madeseguiment.
- Pladefugida - Comunicatdelesions (alertarla dena del risc,
mesures de proteccia)

] Passada la sitwacid aguda, prosseguir les actuacions de coordinacid 1 seguiment en AP

f

| Agressio sexual #  Derivar sempre a urgéncies hospitaliries per valoracid ginecoldgicai forense
independentment del risc

Abans de deixar marxar la dona de la consulta, sempre s’ha de fer una valoracié del risc. Mai hem de
subestimar el risc. Hi ha diverses escales per valorar el perill per a la dona, tenint en compte el tipus
d’agressid o amenacga, el consum de toxics, I'accés a armes, etc. Cap d’aquestes escales no substitueix el
criteri professional i sobretot, la percepcio de perill per part de la dona. Si la dona se sent en risc, esta en
risc. Recentment disposem d’una altra eina de valoracié del risc que a curt termini es produeixin actes
violents greus per part de la seva parella o ex parella, elaborada pel Circuit Barcelona contra la violéncia
vers les dones (10) i que s’esta incorporant a tots els serveis implicats en I'atencié de les dones que
pateixen violéncia.
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Us recomano revisar el “Protocol per I'abordatge de la violéncia masclista en I'ambit de la salut a
Catalunya” i en concret |'apartat d’actuacié en els serveis sanitaris (9), el quadern elaborat pel grup de
Violencia de genere i Atencié Primaria de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria:
“Violencia de genere i Atencié Primaria de Salut: una visié des de la consulta” (5) on trobareu pautes per
I'entrevista clinica, indicadors d’ajuda a la deteccio, valoracié del risc, atencid, intervencid i recuperacio
de la dona que pateix violéncia aixi com el Protocol de valoracié del risc de violencia de parella contra la
dona (10).
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Tema Clinic

Malalties rares i Atencio Primaria

Daniel Planchuelo Calatayud. Metge de familia i tutor EAP Dreta de I'Eixample-CAP Roger de Flor

L’atencié d’una persona amb una malaltia minoritaria o rara (MR) a la consulta d’atencié primaria, moltes
vegades, representa un repte per al professional. Es important que el metge de familia no se senti
sobrepassat, tot i que molts cops els coneixements que es puguin tenir d’aquella malaltia siguin limitats.

A la Unidé Europea, es consideren MR aquelles malalties croniques que afecten a menys de 5 de cada
10.000 habitants (1). D’aquesta manera, es podria calcular que entre la poblacié mitjana assignada a un
metge de familia (entre 1.500 i 2.000 pacients) hi hauria entre 15 i 20 pacients amb
MR (2) aproximadament.

Segons la OMS, es coneixen unes 9000 MR, moltes d’aquestes malalties es caracteritzen per tenir un
origen genetic i tenen en comu una elevada taxa de morbiditat, generen un grau elevat de discapacitat i,
moltes d’elles, una mortalitat precog. Totes aquestes caracteristiques fan que es tracti de malalties d’una
gran complexitat.

Ja fa molts anys que als paisos anglosaxons, professionals i associacions de pacients van veure que la millor
manera d’afrontar aquesta complexitat, era amb la creacié d’unitats multidisciplinaries que oferissin una
atencié aquests pacients des de les seves diferents vessants donant un suport optim, que millorés la seva
qualitat de vida i proporcionés eines per a la recerca de futurs tractaments.

Els responsables de la politica sanitaria al nostre pais han entés aquesta necessitat i des dels diferents
nivells de I'administracié publica s’han dissenyat diversos programes per intentar donar-hi resposta.
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e Anivell catala, des del Catsalut, s’ha iniciat la implementacié del pla d’atenci6 a les MR amb la
creacio de les Unitats d’Expertesa Clinica (UEC), coordinades en xarxes (XUEC) de les diverses
MR. Actualment, el disseny i la formacid de les UEC i les XUEC es troba en una fase molt inicial i
només s’ha creat, fa pocs mesos, una XUEC, concretament en malalties cognitivoconductuals a
I’edat pediatrica (3).

e A nivell estatal, al 2006 es va apostar per la creacié dels Centros, Servicios y Unidades de
Referencia en el Sistema Nacional de Salud (CSUR,) per intentar concentrar en pocs centres
I’'abordatge multidisciplinari de diverses patologies, entre elles, les MR, i dotar-los d’una major
especialitzacio i concentrar-hi els recursos (4).

e Anivell europeu, recentment, la Unid Europea també ha creat les European Reference Networks
(ERN) per garantir I'atencié de tots els ciutadans europeus amb MR i establir vincles entre els
diferents centres de referéncia a Europa en benefici del pacient (1).

El funcionament de les xarxes hauria de permetre l'intercanvi d’informacié de forma virtual com les
consultes telematiques entre els diferents centres participants. D’altra banda, les diverses xarxes tenen
com un dels seus objectius principals garantir la formacié continuada dels especialistes que en formen
part.

| en tot aquest context d’unitats multidisciplinaries, xarxes nacionals i europees, quin és el paper del
metge de familia?

El més important és la responsabilitat i I'obligacio del propi professional de coneixer i estar actualitzat en
MR, especialment en aquelles que presentin els seus pacients. Tot i aix0, I'abordatge d’aquestes malalties
és complex i el metge de familia, moltes vegades, no acaba de trobar el seu lloc.

La majoria d’estudis en qué es valoren les necessitats dels pacients amb MR conclouen, principalment, la
necessitat, per una banda, d’'una bona coordinacioé entre nivells assistencials i per I'altra, de la necessitat
d’acompanyament i escolta activa per part dels professionals, un paper que clarament es podria exercir
des de I'atencid primaria (2).

Per tal d’acomplir aquesta tasca, des de la Societat Espanyola de Medicina de Familia i Comunitaria
(SEMFYC) amb la col-laboracio del Instituto de Salud Carlos Il es va apostar per la creacié d’un protocol
que proporcioni al metge de familia suport en quatre aspectes fonamentals (2):

e Laidentificacid dels pacients amb el diagnostic de la malaltia o bé que estan en estudi de poder-
la tenir.

e la informacio per proporcionar als pacients i/o familiars de suport sobre la malaltia i les seves
complicacions.

e Lacoordinacié amb altres nivells assistencials.

e L’epidemiologia amb I'objectiu de registrar les malalties al registre nacional i aixi proporcionar
una informacié adequada que millorin la recerca vers aquestes.

Aquest protocol s'anomena DICE — APER (de les inicials en castella de Diagndstico, Informacion,
Coordinacién, Epidemiologia — Atencidn Primaria Enfermedades Raras), i podeu consultar-lo al seglient
enllag: http://dice-aper.semfyc.es/web/index.php

Avui per avui, pero, la realitat és que el paper dels equips d’atencié primaria en el camp de les MR encara
queda lluny del que hauria de ser. Repassant, tant els diversos models ideats des de les diverses
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administracions, com les conferéncies que realitzen els professionals de nivell supraespecialitzat, I'atencio
primaria, tot i que sempre hi esta present en totes les diapositives, sempre esta buida de contingut i hi
manca més visibilitat pel que fa al seu potencial, tant de cara als pacients i familiars, com als professionals
d’altres nivells assistencials.

Molts dels pacients amb MR, un cop inicien el seguiment a les unitats especialitzades, fan d’aquestes
unitats “els seus metges de capgalera”, consultant fins hi tot, patologies de baixa complexitat que podrien
ser ateses perfectament al centre d’atenciod primaria.

Optimitzar la comunicacié entre I'atencié primaria i les unitats hospitalaries, amb canals estables, validats
i confidencials seria clau per millorar el paper de I’atencid primaria en aquestes patologies.
Complementant-se amb aquestes unitats, la qualitat de I'atencid al pacient amb MR milloraria.

Es feina de tots posar en valor els beneficis que I'atencié primaria pot oferir en I'abordatge d’aquestes
malalties i reclamar els seu paper per tal d’aconseguir una millor qualitat assistencial, en totes les seves
vessants, per al pacient.
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Cas Clinic

Anémia hemolitica per Omeprazol

Berta Muntadas i Esther Campillo. Metgesses residents EAP Vic. Marta Serrarols Soldevila. Metgessa
adjunta EAP Vic

INTRODUCCIO

Des de I’Atencioé Primaria som els responsables d’una part important de la prescripcié de farmacs.
Alguns d’ells, com I'Omeprazol, son habituals: aquest és un dels principis actius més ampliament
utilitzats (6.2% dels envasos del total de medicaments) segons I'Informe Anual del SNS de 2015.

Voldriem posar de manifest la necessitat d’una prescripcié responsable i del coneixement dels possible
efectes adversos dels farmacs que prescrivim.

DESCRIPCIO DEL CAS

e Antecedents personals i patologics
Home de 75 anys, sense al-lergies medicamentoses conegudes, amb els antecedents destacats
d’HTA i polimialgia reumatica per la qual cosa va inciar tractament amb Corticoids i Omeprazol
des de fa 2 mesos.

e  Malaltia actual
Consulta per dolor toracic opressiu durant els esforcos lleus de 2 setmanes d’evolucié, sense
irradiacid, que cedeix amb el repos. També refereix asténia, pérdua de pes (8kg) no
intencionada i deposicions groguenques des de fa 2 mesos que relaciona amb I'inici de la presa
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de la medicacid. En I'exploracio fisica només destaca ictericia mucocutania.

e Proves complementaries
Analitica: Hemoglobina 6,7g/dL, VMC 90,4 fL, HCM 31,6 pg, Creatinina 1,38mg/dL, Filtrat
glomerular 50mL/min, Bilirrubina no esterificada 3,2mg/dL, LDH 665UI/L i disminucion de
I’haptoglobina (<30mg/dl) amb Coombs directe negatiu.
Screening anemia hemolitica no autoinmune: Normal.
ECG i TAC abdominal: sense troballes destacables.
JUDICI CLINIC: Donat que I'inici de la simptomatologia coincideix amb la introduccié de la nova
medicacio, després d’una recerca bibliografica, s’atribueix possiblement a anémia hemolitica
amb angor hemodinamic deguda a Omeprazol. Les proves complementaries -amb resultats
dintre de la normalitat- ajuden a descartar altres diagnostics.

e Tractament
Transfussio d’hematies i retirada de I'Omeprazol.

e Evolucio
Posteriorment a la retirada del medicament el pacient no presenta nova simptomatologia i
manté Hb de 13g/dl en analitiques posteriors de control.

DISCUSSIO

1. L’anemia hemolitica per Omeprazol és un efecte advers infreqlient pero descrit.

2. Com a metges/ses de familia, hem de ser conscients dels possibles efectes adversos dels
farmacs que prescrivim, tenint cura de fer una prescripcid responsable.

3. Davant d’un pacient amb simptomatologia d’inici en relacid a la introduccio recent d’un
medicament, hauriem de sospitar aquest com a causant i realitzar un estudi complert i retirar el
tractament, si fos necessari.

BIBLIOGRAFIA

1. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Informe anual del Sistema Nacional de
Salud, 2015 Disponible a www.msssi.gob.es

2. Publicacidon del Posicionamiento de la SEPD ante la seguridad y eficacia a largo plazo de los IBP.
Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva. 2016. Disponible a www.sepd.es

3. Hemolytic anemia associated with the use of omeprazole. Marks DR1, Joy JV, Bonheim NA. Am
J Gastroenterol. 1991 Feb;86(2):217-8.

4. Autoimmune haemolytic anaemia due to Omeprazole. Butt MI1, Sajid S, Sobolewski S. Ir Med J.
2007 Feb;100(2):372.

Citacio

Autores: Muntadas Molet, Berta. Campillo Casado, Esther. Serrarols Soldevila, Marta.

Titol article: Anémia hemolitica per Omeprazol

Revista: APSalut. Volum 5. Numero 4. Article 98
http://www.udaceba.cat/ca/pl207/apsalut/casos-clinics-apsalut/id103/anemia-hemolitica-per-omeprazol.htm
ISSN 2385-4901

Data: 25 de setembre de 2017

@EAPVIC

24


http://www.msssi.gob.es/
http://www.sepd.es/
http://www.udaceba.cat/ca/pl207/apsalut/casos-clinics-apsalut/id103/anemia-hemolitica-per-omeprazol.htm
https://twitter.com/EAPVIC

Salut Comunitaria

Coneixent la nostra poblacio

Marta Coderch, MFiC adjunta EAP Sardenya, Albert Casasa, MFIC coord docent EAP Sardenya, Helena
Serrano, MFiC i tutora EAP Sardenya; David Ginesta, infermer EAP Dreta Eixample; Marta Dachs,
infermera EAP Vic; Anna Blasi, infermera EAP Sagrada Familia

Introduccio

El grup de treball Fem Salut al Barri de la Unitat Docent ACEBA, durant el seu primer any de trajectoria ha
realitzat varies activitats en Salut Comunitaria.

https://femsalutalbarri.wordpress.com

Es tracta d'un grup multiprofessional (Infermeria, Medicina, tutors i residents, Treball Social,
Administratius, Antropologia) i multicéntric que treballa sobre Salut Comunitaria en el marc de la
docéncia.

Des de les primeres reunions, vam arribar a un clar consens sobre quin punt de partida havien de tenir les
nostres futures activitats i intervencions. “Tot el que fem no ha de partir de les necessitats dels
professionals sind que ha de partir veritablement de les necessitats particulars de les persones i
comunitats amb les que treballem diariament”.
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Vam dissenyar un qliestionari per coneixer la nostra poblacid.

Objectiu

Ampliar el nostre coneixement sobre les comunitats amb les que treballem, les particularitats de
cadascuna d’elles aixi com detectar dianes per futures intervencions.

Metodologia
Estudi descriptiu multicéntric.

Van participar sis centres de salut: EAP Sardenya, EAP Sagrada Familia i EAP Dreta de I'Eixample, tots ells
de Barcelona, i també EAP El Remei, EAP Osona Sud-Alt Congost, i CAPI Baix-a-Mar de Vilanova i la
Geltra.

Es va dissenyar una enquesta especialment per a I'estudi. Havia de ser autocumplimentada dins de la
consulta pels 5 primers pacients programats en les agendes de medicina i infermeria durant un periode
de dues setmanes.

L’enquesta recollia informacio sobre:

e Dades sociodemografiques: any de naixement, sexe, lloc de naixement, estat civil, nivell
d'estudis, situacio laboral, anys de vida al barri.

e Accés ainternet i Smartphone.

e Autopercepcié de salut.

e Coneixement sobre Salut Comunitaria.

e Habits socioculturals: com I'assistencia a xerrades, passejades, exposicions, festes populars,
participacio en voluntariats, pertanyer a alguna entitat religiosa, cultural, esportiva que
impliquin algun tipus de convivéncia amb altres persones.

e  Font principal d'informacio sobre salut: amics o familia, metge o infermera, farmaceutic,
internet, llibres o revistes, etc.

e  Existeix algun tema de salut o malaltia sobre el que li agradaria saber-ne més?

e  Activitat fisica.

Finalment es va realitzar una analisi estadisitica global i comparativa entre centres.

Resultats:
Es van reunir 700 enquestes.

e EAP Dreta de I'Eixample (Barcelona): 132

e EAP Sagrada Familia (Barcelona): 68

e EAP Osona Sud-Alt Congost (Hostalets de Balenya): 103
e EAP El Remei (Vic): 147

e CAPI Baix-a-Mar (Vilanova i la Geltru): 113

e EAP Sardenya: 137

L’edad mitjana de la poblacio és de 58.2 anys (DE 18.38, min 16, max 99). El 58.7% sén dones.
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Respecte I'estat civil, el 60.14% esta casat o conviu en parella, el 8.29% divorciat o separat, el 19.29
solter i el 11.43 és vidu. Hi ha més persones casades en les poblacions de fora de Barcelona (p=0.042)

Globalment porten uns 30 anys de mitjana (DE 20.6, min. 0, max 90) vivint al mateix barri o comunitat.
Porten més anys al mateix barri als centres de Barcelona (>30 anys) que als altres (< 30 anys).

Més d’un 60% de la poblacié enquestada, té accés a internet i/o Smartphone.

El 46% de la poblacio enquestada té un nivell d’estudis de primaria, el 10.14% de FP1 o grau mig, el
9.29% FP2 o Grau Superior, el 26.14 universitaris i el 7.71% no té estudis.

Respecte la situacio laboral, destaca que el 43.71% dels enquestats esta actualment jubilat.

El 25.86% treballa actualment a temps complert, a diferéncia del 7.14% que ho fa a temps parcial, el
5.14% sén autonoms. Hi ha un 7.57% que es dediquen a les tasques de casa. El 8.29% esta a I'atur
(4.43% menys d’un any i 3.86% més d’un any).

Sobre I’Autopercepcio de Salut:

M Excel-lent

Bona, molt bona

Regular, deficient

Dones Homes

El 67.7% desconeix que és la Salut Comunitaria (SC) i més del 75% no asisteixen a cap activitat que
impliqui convivéncia amb altres persones.

Malgrat aixd, més del 70% tenen la percepcidé de que la Salut Comunitaria pot millorar la seva salut.

Hi ha diferéncies estadisticament significatives entre els centres estudiats respecte:

e L’assisténcia a xerrades, conferéncies i col.loquis (24% EAP Sardenya, 16% CAPI i 14.5% EAP
Dreta de I’Eixample).

e L’assisténcia a passejades, sortides, excursions que van des d'un 39.58% dels enquestats
d’Hostalets a un 17% dels de Vic (aqui les diferéncies no corresponen a urba/no urba).

e L’assisténcia a ioga, pilates, gimnastica (33% EAP Sardenya, 11.56% Vic).

e Similar en I'assiténcia a exposicions (més en els centres urbans que en els no urbans).

e Enels centres no urbans és superior |'assisténcia a festes populars, balls, actuacions, etc. on
destaca clarament Hostalets de Balenya. Tot i aixi a I'EAP Sardenya hi ha un % similar al de
CAPI.

El 44.7% desitjaria saber més sobre algun aspecte de salut.
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El 69.57% realitza activitat fisica, és a dir, que a part del treball, realitzen durant la setmana algun tipus
d’exercici o activitat fisica que dura mitja hora com a minim. El 45.38% dels quals repon que ho fa amb
una freqiiéncia inferior a 3 dies a la setmana.

La gran majoria, el 81.57% contacta amb el personal sanitari del EAP (medicina i infermeria) com a font
principal d'informacié de salut, el 22% ho fa amb familiars i/o amics, el 13.57% al farmaceutic, el 14.14%
consulten llibres o revistes i el 22% fa servir internet com a font d'informacia.
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Conclusions

L'avaluacié de les necessitats de la poblacié aixi com la deteccié de les seves particularitats i
preferéncies, aporta rigorositat cientifica a la nostra activitat i ens ha ajudat en el mapeig i en la deteccio
d’actius en salut de les diferents poblacions estudiades, fet que esdevé clau per planificar les futures
intervencions.

Creiem que una bona part de les diferéncies objectivades entre centres poden argumentar-se des de les
diferéncies existents en condicions de vida i treball, aixi com de I’'entorn entre les persones que viuen a
grans ciutats com Barcelona i els nuclis urbans més petits.

Encara existeix molt cami per donar a coneixer la Salut Comunitaria en la nostra poblacio, i aixo val la
pena viure-ho com una font de motivacié pels diferents equips que formem Fem Salut al Barri.
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Salut Comunitaria

Drets, feminisme i model biografic, vertex d’un triangle per a

I’atencid en salut sexual a la joventut

Jordi Baroja. Director CJAS. Georgina Picas. Llevadora CJAS

Per treballar en I'ambit de la sexualitat és imprescindible realitzar un treball previ que ens faci repensar
el nostre posicionament professional i, sobretot, personal al respecte. | aix0 passa per reflexionar de
manera honesta sobre la nostra biografia sexual. Qué se m’ ha ensenyat (i silenciat) amb paraules o amb
actituds del que és correcte i del que no, quines experiencies he tingut i com les valoro, quina relacio tinc
amb meu cos i 'exploracié del plaer, quina va ser la darrera vegada que no em vaig protegir davant d’un
embaras o ITS i perqué, quan va ser la darrera vegada que vaig mantenir relacions sexuals quan no em
venia de gust per complaure la parella, quines experiencies negatives he pogut patir fruit de la vergonya,
la pressié de grup o la violéncia, quins missatges he rebut a I'hora de socialitzar-me com a “nen” o com a
“nena”... i quines implicacions ha tingut aixo en la meva vida.

Depenent de les respostes i del grau de profunditat, cada persona arribara a unes conclusions diferents
pero probablement amb un comd denominador: que cadascuna de nosaltres ha anat escrivint la nostra
biografia sexual com ha pogut i ha sabut amb les eines que teniem... res massa diferent del que han fet i
fan els i les joves de totes les generacions.

Aquest exercici constant de reflexidé sobre la nostra propia sexualitat ens aportara clars beneficis des del
punt de vista personal pero a nivell professional és del tot clau per poder encetar un treball honest,
empatic i respectuds amb la persona que atenem.

Pero com a professionals necessitem més eines per oferir un acompanyament fructifer a la poblacié jove.
Des del Centre Jove d’Atencid a les Sexualitats, el CJAS, hem anat construint amb el temps un marc
conceptual que atravessa tant les intervencions educatives grupals com les individuals. Es un marc que
beu, principalment de la filosofia des primers centres de “planning” nascuts a I'estat espanyol els anys 70
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-origen de la nostra associacio- i que es triangula en aquests eixos: (i) els Drets Sexuals, (ii) el model
biografic i (iii) la perspectiva feminista.

Els Drets Sexuals

Partir dels Drets Sexuals és un concepte que, basicament, vol dir virar des d’'un model enfocat en les
“necessitats” vers la idea que les persones tenen drets que han de poder gaudir i exercir. Per tant és facil
endevinar que és quelcom més vinculat al principi de I'apoderament de les persones, tant de les usuaries
com de les professionals.

Per a nosaltres parlar de Drets sexuals inclou també aquells reproductius malgrat a I'agenda internacional
se separen basicament per disposar de més cartes de negociacid en les sempre complexes partides
d’escacs per assolir acords supraestatals.

Pero quins sén aquests drets? Doncs el llistat és llarg pero basicament venen a dir que cada persona és
lliure de viure la seva sexualitat com li plagui i que té dret a que se li garanteixin les eines basiques per la
vivéncia d’una sexualitat saludable i lliure. Es a dir, dret a 'educacié sexual, dret a la informacid i dret a
I'assisténcia lliure de discriminacions de cap tipus.

Aquests drets han estat ampliament debatuts i ratificats a nivell internacional, nacional i local. Estem
doncs, i sobre el paper, en un model de Drets. Pero el seu abordatge planteja el curids efecte de generar
consensos en la teoria pero actituds defensives en el moment en queé es volen traduir a la practica. | és
que el nostre model habitual no és el dels drets. Els programes tradicionals - i la practica professional
habitual — tendeix a veure les poblacions vulnerables des d’una mirada de necessitats no tenint massa en
compte les seves capacitats, drets i estrategies, elements claus de I'apoderament.

A més, dins I'abordatge de Drets no hi té cabuda, sota cap concepte, ni el judici moral, ni la bronca, ni la
imposicid, ni el missatge de la por... Per a tothom que treballa dins aquest marc hi ha dos mantres
principals: “Els drets no es negocien” i “Si no garantim els drets els estem vulnerant”. |, uff, fa de mal pair
que com a sistema, i també com a practica professional individual, puguem estar vulnerant drets
quotidianament. Tenim dret a sol-licitar -i que se’ns doni- la postcoital o la realitzacié d’unes proves d’ITS
—per exemple- sense necessitat d’explicar la nostra vida, si no es desitja i sense frases culpabilitzadores i
moralistes. Tenim dret a marcar els propis limits de com volem viure la nostra sexualitat i de com voler
gestionar els riscos. Tenim dret que se’ns informi de tots els metodes contraceptius sense que entri el
biaix professional de pensar “el que millor li convé a la usuaria perque és aixi o aixa...”. Tenim dret a qué
no es pressuposi la nostra heterosexualitat per defecte. Quanta violéncia institucional no continuem
generant pel fet de seguir una inércia heterocentrada que situa en situacié d’exclusié qualsevol altre
sexualitat no normativa... Pensem sind en els registres que omplim cada dia, en les preguntes que fem
d’entrada, en els cartells i la simbologia que projectem des dels nostres centres... | pensem en si estem,
com a professionals, preparades per obrir una mirada a les diferents maneres de viure la sexualitat.
Perque no podrem mai conectar amb la sexualitat de les altres persones sind som capaces d’entendre-
les, també des de la logica del plaer.

Tenim dret a rebre educacié sexual... i en aquest punt la pifiem com a societat d’una manera escandalosa
perque seguim sense garantir-la i continuem amb un déficit estructural que, per molt que fem xerrades
de dues hores o visites de 15 minuts, no serem capaces de contrarestar de manera eficient.

Si comencavem aquest article plantejant la obligatorietat de cada persona que es dedica professionalment
a I’'ambit de la sexualtitat a fer-se determinades preguntes sobre la propia vivéncia, també és exigible tant
a institucions com a professionals que ens responem la seglient pregunta: “Conec bé els drets?” “En quin
model em situo jo?”, “Quins sén els drets que jo o la meva institucié vulnerem quotidianament fins el
punt que ja ni ens n"adonem?”
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El model biografic

Aguest model encaixa for¢a, com no podia ser d’una altra manera, amb un enfocament de drets i té molt
a veure amb el posicionament professional i tot allo que s’ensenya a les facultats de quin ha de ser el
nostre rol.

A mitjans del segle XX, després de la segona guerra mundial, es va iniciar la necessitat d’abordar la salut
sexual i va néixer el model biomedic, altrament dit de riscos o preventiu. Es tracta d’'un model que volia
donar resposta a la necessitat d’“evitar els riscos” que I'activitat sexual comporta, basicament les ITS i els
embarassos no desitjats. Es basava en el marc conceptual que la salut és I'abséncia de la malaltia. Aquest
model ha fet que s’hagi associat el concepte de sexualitat amb perill, projectant una idea negativa i no
vinculada a la satisfaccid o al plaer. També ha provocat una medicalitzacié de la sexualitat i del propi cos.

D’altra banda teniem -i tenim vigent d’alguna manera- el model moral, que naixia com una reaccio per
part dels grups conservadors a totes aquelles propostes més liberals sobre la sexualitat. Es basa en un
abordatge doctrinari on només hi té cabuda una manera de viure la sexualitat, en parella
heteromonogama i per finalitats reproductives. Per tant en confrontacio directa amb tot allo que quedi
fora d’aquests estrets marges: incloent el plaer, les diversitats sexuals o la interrupcié de I'embaras.
Atorga la responsabilitat de I'educacio sexual als progenitors principalment, pero també a parts iguals a
I'escola i I'església.

En oposicié frontal als dos models anteriors va apareixer el revolucionari -o emancipador o sociopolitic-
que va néixer en el si de I'esquerra freudiana com una sintesis del pensament entre Marx i Freud. Vol
crear una revolucio sexual i social i incloia conceptes com la perspectiva de génere, I'educacié sexual com
un dret i la recerca d’una vida sexual satisfactoria.

| finalment neix el model biografic i personal en el que entitats com el CJAS ens volem situar. Es tracta
d’'un model d’origen suec que neix als anys 50 i tracta la sexualitat des d’una mirada positiva i
fonamentada en el saber cientific. Incorpora algunes idees claus dels models citats anteriorment: Del
biomedic, incorpora la idea del coneixement cientific com a base de treball; del moral prén la idea de la
importancia de I'ética relacional, pero en el sentit més ampli i lliberal de la paraula; i del revolucionari
pren la idea del dret a la sexualitat i la perspectiva de genere. Es fonamenta en el concepte de salut de
I’OMS centrat en el benestar i la promocié de qualitat de vida de I'individu i que reconeix la sexualitat com
quelcom positiu i un factor clau pel benestar.

A la practica implica també considerar que cada persona prendra les seves decisions ajustades a la seva
biografia, a partir de les seves experiéncies, desitjos, expectatives i emocions. | que cal partir d’aquests
elements pel treball, centrant-se més en els factors protectors com sén l'autoestima i I’'autoconeixement
que no pas els riscos.

Pero potser el més important de cara a la practica diaria és que aquest model situa a la professional en
un rol de facilitador/mediador, que es limita a acompanyar i donar eines a la persona usuaria perqué pugui
decidir com anar construint la seva biografia sexual.

| cal admetre que les professionals que ens dediquem a aix0 ens genera vertigen que les persones —ja a
partir de I'adolescencia- prenguin les seves propies decisions, especialment si no coincideixen amb les que
nosaltres considerem com a correctes. Ens resulta molt més comode refugiar-nos en missatges simples
basats en riscos. La poblacié no té relacions sexuals per prevenir embarassos no desitjats o ITS, siné que
tenen relacions sexuals per diverses raons com |'obtencié de plaer, I'amor, la curiositat, la pressié o raons
economiques.
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La mirada feminista, el tercer vertex del triangle

La mirada feminista és el tercer element del triangle i, com els altres, ha d’atravessar totes les
intervencions. De nou en aquest cas cal revisar la nostra propia socialitzacid i els prejudicis que es puguin
tenir en relacié al concepte del feminisme.

Un grup de dones de Boston quan van fer el llibre “Els nostres cossos, les nostres vides” cap alla I’'any 1969
ho tenien clarissim: “També volem aclarir que el sistema medic s’ha d’utilitzar amb cura, reconeixent que
la nostra bona salut no comenga amb la medicina sind amb la qualitat de les nostres vides i relacions”.

Som persones amb emocions, imperfectes, que aprenenem amb I'experiéncia i els errors, i que ens
movem principalment dins d'una societat capitalista i heteropatriarcal. Es a dir que se’ns socialitza per
comportar-nos d’una determinada manera i s’espera de nosaltres que ens moguem segons determinats
parametres. Aix0 serveix per tot tipus de relacions socials, laborals... pero també en relacié a la nostra
sexualitat.

Des que naixem anem rebent missatges molt potents —amb major o menor subtilesa- que construeixen el
nostre genere i la nostra vivencia de la sexualitat. Segons haguem nascut amb penis o vulva els missatges
rebuts sobre com hem de viure i gaudir del nostre cos i del sexe i de com ens hem de relacionar amb
“I'altre sexe” seran diferents. Bé, no només diferents sind desiguals, donant més rellevancia social als
valors considerats masculins en detriment dels seus “oposats”, els femenins. Aixi, es construeix la idea
que vincula un sexe biologic amb un génere determinat i, de retruc, una orientacio del desig determinada.
En altres paraules si tens penis, s’espera de tu que adoptis comportaments masculins i que et sentis atret
per les dones.

Ser conscients de quins sén aquests missatges i de quin pes tenen ens pot ajudar a entendre el perqué de
determinades reaccions. Potser entenem I'impacte que té I'ideal de I'amor romantic, o perque I'exposicié
al risc forma part dels rituals de pas de la masculinitat. També entendrem el valor que se li déna a les
primeres relacions sexuals, i al fet que a les noies se les socialitzi per complaure i adoptin un rol més
submis en les relacions...

La perspectiva feminista hauria de permetre graduar la nostra mirada amb les famoses ulleres liles i veure
coses que ens passaven imperceptibles. Un cop posades ja no ens hauria de semblar tan facil animar a les
noies, per exemple, a que negociin el preservatiu amb les parelles sense valorar les dinamiques relacionals
—o de poder, o de privilegis..- que es mouen en aquest marc de normes socials.

Aconseguir serveis més “amigables” i adaptats

Atendre de manera que s’incorporin els tres eixos —o mirades- esmentats ajudaria notablement, pero no
és garantia d’éxit si, com a societat, no ens esforcem en disposar de serveis més accessibles i adaptats per
a joves.

Els contactes de la poblacié adolescent i jove amb el sistema de salut és tremendament valuosa, per
escasa i puntual, pero aixo cal posar tots els mitjans per mirar d’aprofitar-los. Normalment és un contacte
provocat per un problema urgent a solucionar com una postcoital, prova d’embaras, ITS o problema amb
meétode contraceptiu. Pero ja esta bé que sigui aixi, perque amb confianga i respecte pot generar-se un
molt bon punt de partida per a treballar —si la persona ho desitja- sobre altres aspectes com sén el plaer
en les relacions sexuals, I'autoconeixement o les relacions abusives per esmentar-ne alguns. Cal fer
I’esforg, amb el poc temps disponible de la visita, d’anar més enlla i no limitar-se a resoldre el motiu de
consulta principal i aixd només és possible amb una mirada integral i allunyada de prejudicis i de la mera
cobertura de necessitats expressades.
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Adolescents i joves es mouen comodes en dinamiques de “deixar-se caure” en el moment de sentir la
necessitat i ser assistits/des amb rapidesa. Insisteixen en la importancia de la privadesa i la confidencialitat
i deixar de banda tot allo que impliqui haver de comunicar-ho als pares i mares. Volen que el personal els
tracti amb respecte i no els jutgi, a més de poder generar un vincle amb la mateixa professional.

Aixi, si les professionals tenim I'obligacié de repensar-nos per poder connectar millor amb la vivéncia de
la sexualitat d’adolescents i joves, també tenim el deure de valorar qué poden fer les nostres institucions
i els nostres serveis perque siguin més amigables per a la poblacié jove i capaces de fer front a les
necessitats i dinamiques especifiques de la poblacid jove. Definitivament encara ens queda molta feina a
fer també en aquest sentit.

El CIAS, Centre Jove d’Atencio a les Sexualitats, és el programa jove de I’Associacio de Planificacio Familiar
de Catalunya i Balears
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Doceéencia

XIX Jornada Residents CAMFiC. L’especialitat és FAMILIA

Vocalia de Residents de la CAMFiC 2016-2017

Des de la Vocalia de Residents ens agradaria convidar-vos a participar a la XIX Jornada de Residents de la
CAMFIC, que tindra lloc el proper 10 de marg de 2017, a la seu de la CAMFiC, a la ciutat de Barcelona.

El programa d’aquesta Jornada és fruit de I'esfor¢ de companys/es residents, amb I'objectiu de crear un
espai de reflexio i aprenentatge cientific. Durant el mati, gaudirem d’una ponéncia sobre el Moviment
Vasco da Gamma i les oportunitats que existeixen a I’estranger. A més, parlarem d’ética al final de la vida
amb Eva Peguero. | el Grup de Salut Mental de la CAMFIC, ens donara les claus per gestionar les nostres
emocions i evitar el burn-out.

A la tarda, oferirem tallers d’habilitats practiques. Enguany, haureu d’escollir entre Cirurgia menor,
Dermatoscopia, Ecografia i Urgencies*.

A més, comptarem amb un convidat especial i moltes sorpreses més!

Aprofitem per recordar-vos que podeu participar enviant comunicacions (casos clinics, treballs
d’investigacié...) fins el dia 10 de febrer.

El nostre Comité Cientific, escollira els treballs més destacats, que seran presentats de manera oral al llarg
del mati. Animeu-vos a participar, que els millors opten a premi!

Com cada any, compartirem aquesta Jornada amb preMIRs per tal d’ampliar el coneixement de la nostra
especialitat i de les diferents possibilitats que aquesta ens ofereix.

I si el que us preocupa és el portafoli, heu de saber que sol-licitarem I'acreditacié per part de la Comissio
de Formacié Continuada perque la vostra participacio tingui valor curricular i professional afegit.
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Per tant, no hi ha excuses per no formar part de la XIX Jornada de Residents de la CAMFiC. T'hi esperem,
perque I'especialitat és Familia!

Estigues atent a les novetats del programa i la normativa d’enviament de comunicacions a
www.camfic.cat i a les nostres xarxes socials (Facebook: Vocalia de Residents CAMFIC; Twitter:
@residentscamfic).

*Programa provisional (desembre 2016).

Amb la col-laboracié de Sara Davies, Felipe Villacis, Miriam Rey, Anna Ferndndez.
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La meva experiencia Hippokrates en terres escoceses

Mariona Alarcéon, MIR Sagrada familia

Des de sempre he tingut curiositat per poder coneixer la sanitat i la manera de viure la salut a diferents
cultures i paisos, per aixo des del primer moment que vaig saber de I'existéncia del programa d’intercanvi
Hippokrates, dirigit a metges/esses joves i metges/esses residents de medicina de familia i comunitaria,
vaig estar interessada en poder realitzar un intercanvi.

Com que treballo en una area urbana, vaig pensar que podria ser interessant coneixer un lloc
completament diferent al meu, motiu pel qual vaig comencar a buscar llocs rurals de paisos de parla
anglesa. Tot i que I'idioma dels intercanvis Hippokrates és I'anglés a tots (o quasi tots) els paisos, no volia
haver de necessitar traduccié del que digués el/la pacient. Finalment, vaig poder realitzar I'intercanvi a
una zona rural i molt remota del nord oest d’Escocia.

Vaig estar a Scourie, Kinlochbervie & Durness Medical Practice, que es tracta de tres dispensaris que
treballen conjuntament per cobrir una amplia zona de territori del nord-oest d’Escocia (40 km de nord a
sud i 56 km d’est a oest per carretera), amb una poblacié resident d’aproximadament 900 habitants, pero
que augmenta lleugerament amb residents temporals durant I’estiu.

L’horari d’aquests dispensaris és de 9-13h i de 15-18h, pero a part, i degut a la localitzacié tant remota a
la qual es troben, ja que I'hospital més proper esta a més unes 3h de distancia per carretera, els
metges/esses de familia que hi treballen han d’estar localitzables durant les hores que estiguin tancats
(nits i caps de setmana). A la regio, hi ha una ambulancia amb base a Kinlochbervie amb dos técnics
sanitaris, pero en multiples ocasions les emergéncies es deriven en helicopter a Inverness o a les llles
Hebrides Exteriors, en funcié de la meteorologia en aquell moment.
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El dia de la meva arribada, em van passar el meu horari laboral. Faria I'horari de la Dra. Berrie,
compaginant assisténcia als tres dispensaris i atencié domiciliaria. També em van facilitar un teléefon mobil
per poder localitzar-me en cas d’emergencia, pero durant la meva estada de 15 dies, no hi va haver cap
servei d’urgencia durant la nit.

Com us podeu imaginar, la meva experiéncia com a metgessa de familia en una zona tant rural i remota
va ser molt diferent a I'experiéncia que he tingut, fins ara, treballant a Barcelona, en un CAP amb una
poblacié de 21.900 persones aproximadament.

La principal diferencia que em va cridar I'atencié, ve donada per la gran diferéncia d’accés als recursos
dels respectius sistemes sanitaris (CAP, urgéncies d’hospitals/CUAP, serveis de diagnostic per la imatge,
consultes externes hospitalaries...). A I'area rural d’Escocia on vaig estar, I'accés a aquests es veia molt
limitat, significant que per a la realitzacié de proves complementaries, el pacient havia de desplagar-se
per carretera 2h com a minim. Aixo es veia clarament reflectit a la practica diaria, on el pacient acudia a
la consulta amb I'expectativa que el metge/essa de familia que I'atengués, li confirmés que era una
patologia menor que no requeria d’altres proves que I'exploracié fisica realitzada a la consulta. En canvi,
en multiples ocasions, m’he trobat a la meva consulta a Barcelona, amb pacients que consideren que
I’exploracid fisica no és suficient per al diagnostic de la seva patologia i es senten que no estan rebent
I’'atencié medica adequada si no es realitzen proves complementaries (radiografies, analitiques) ...

Una altra diferencia important era que els dispensaris de la zona d’Escocia que vaig visitar, dispensaven
ells mateixos la medicacid per als pacients. Aixo significa que totes les prescripcions es preparaven i
entregaven als pacients d’acord amb el que se’ls hi havia prescrit, amb el nimero exacte de comprimits
necessaris pel tractament a realitzar. Em va agradar molt aquest metode de prescriure i donar la
medicacio als pacients, en comparacié amb el que sovint passa al nostre ambit, on els pacients reben una
caixa sencera de medicacié independentment de la durada del tractament que han de realitzar, causant
acumulacié de medicaments als domicilis dels nostres pacients.

De totes maneres, allo que més em va marcar del que vaig aprendre durant la meva estada, i que
actualment procuro aplicar en el meu dia a dia, va venir donat de les diferéncies culturals entre els
anglesos i nosaltres. Em va cridar especialment I'atencié com demanaven de forma molt marcada permis
i buscaven acord amb el pacient en tot moment durant la consulta (per explorar-lo, per prescriure
medicacid/proves complementaries...). Quelcom que crec mai hem d’oblidar.

En resum, un intercanvi Hippokrates és una experiéncia molt enriquidora que recomanaria a tothom que
estigués interessat en coneixer el funcionament de I'atencid primaria a altres paisos. Sens dubte, una
experiéncia Unica.
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Humanitats

El discurs de la biomedicina sobre la sexualitat femenina:
elements per a la seva deconstruccio

Araceli Bergillos. Llicenciada en Antropologia Social i Cultural

Introduccio

El present article pretén aportar algunes reflexions sobre la visié de la biomedicina envers la sexualitat
femenina des d’una perspectiva historica i deconstructivista. La deconstruccié és una eina util per
analitzar i descomposar el concepte de sexualitat de les dones i aixi ser conscients de la gran quantitat de
judicis de valor, prejudicis i estereotips heretats del segle XIX i que encara sén vigents en la societat,
inclosa la medicina.

Es presenten alguns apunts sobre la sexologia i sexualitat femenina als segles XIX i XX i els valors
relacionats, posant de manifest que la medicina, concebuda en moltes ocasions com una ciencia absoluta
i objectiva, és també un reflex de tendencies ideologiques, socials i culturals de I'época en la que
s’expressa. Tanmateix s’exposen idees recurrents sobre la dona i la seva sexualitat que han contribuit a
mantenir una visié esbiaixada d’aquesta, com per exemple, la invisibilitat de la sexualitat femenina; la
patologitzacié de la sexualitat en front d’una sexualitat normativa; i la tendéncia a considerar el penis com
a Unica forma de sexualitat possible i “normal”, fruit d’'una societat patriarcal que perdura fins I’actualitat.

Apunts sobre biomedicina i sexualitat femenina

“La sexualidad de las mujeres ha permanecido oculta durante siglos para ellas mismas y, por descontado,
para el mundo de hombres y de cientificos que pretendian conocerla, “explicarla”, “estimularla” y ponerle
normas para “adecuarla” a la sexualidad masculina”. Carme Valls (2008:81).

38



Aquesta frase de I'’endocrinologa Carme Valls, sintetitza molt bé la historia de la sexualitat femenina des
de la biomedicina, sobretot perqué no només posa de manifest la seva invisibilitat, també perque la
sexualitat de les dones (i la dona en general) ha estat concebuda historicament com I'”altre”, sent definida
des d’una visié androcentrica, des de la concepcio de la dona com “no-home” (1) (2011:280).

Una primera aproximacio a la sexologia com a ciéncia medica apareix al segle XIX (2), a I'epoca Victoriana
caracteritzada pel seu puritanisme, de la ma de Richard von Kraft-Ebing (1840-1902), un metge forense i
psiquiatra alemany que introdueix dos aspectes fonamentals: I’estudi de la sexualitat des de la patologia
i la psicopatologia i la teoria de la degeneracié relacionada amb I'evolucionisme, que considera que
I’evolucié humana segueix una linia ascendent (3), que els homes degenerats s’han desviat de I’home que
va crear Déu i que aquesta degeneracié produeix una malaltia fisica i psiquica. Tanmateix, el seu
pensament es dirigeix a la consideracid de la vida sexual (masculina) com una faceta vital de la vida diaria.

Les diverses patologies (considerades aixi a I’época Victoriana) de les que parla Kraft-Ebing sén: sadisme,
masoquisme, fetitxisme, exhibicionisme, homosexualitat, pedofilia, zoofilia, gerontofilia i autoerotisme
(Moreno-Jiménez, 1990:98). La sexualitat en agquest moment es comencga a contemplar des de la seva
vessant patologica, pero en cap cas tracta especificament sobre la sexualitat de la dona, tenint en compte
la seva invisibilitat social de I'época, relegada com estava a I'ambit privat de la casa. Les consideracions
“cientifiques” de Kraft-Ebing, per tant, es creuen amb observacions morals i religioses imperants a I'epoca
i mostren, per la seva absencia, I'oblit de la dona.

Un altre metge de finals del segle XIX és Iwan Bloch (1872-1922), metge dermatoleg, en lluita perque les
relacions homosexuals entre homes no fosin considerades un delicte, sera el primer que utilitzi
especificament el terme “sexologia” valorant que, no només la biologia, també I'antropologia i
I'etnografia sén disciplines valides per tractar la sexualitat. En aquest cas, nega que les perversions siguin
malalties, més aviat creu que cada cultura posseeix unes determinades formes d’expressar la sexualitat
sense que es pugui diagnosticar als seus practicants com a malalts o desviats. Es un dels primers metges
que li atorga importancia al sistema endocri en el desenvolupament de la sexualitat i com a origen de
certes conductes sexuals, com per exemple, certs tipus d’homosexualitat (1990:103). Tampoc en aquest
cas, pero, aquest parla de la sexualitat femenina, reforcant el seu caracter invisible.

Respecte al context en el qué es desenvolupen aquests discursos, no s’ha d’oblidar que durant el segle
XIX encara existia I'idea de que la dona era inferior a I’home i que aquesta estava lligada irremissiblement
al seu caracter maternal. Un dels representants de I'época és William Acton (1813-1875), metge anglés,
que considera que les dones comparteixen la mateixa innocéncia que els nens en quant a sexualitat fins
que arriben al matrimoni, i que, a no ser que siguin depravades, no sentiran mai cap interés pel sexe
(1990:90).

Podem comprovar com, per una banda, ja es menciona la dona als estudis sobre sexualitat, perd aquesta
és considerada infantil i asexuada, amb totes les connotacions que aquesta idea suggereix: cap capacitat
de decisid i necessitat de tutela.

Igualment, els homes tampoc no es troben exempts d’una ciéncia emergent que patologitza i condemna
algunes practiques sexuals, especialment la masturbacié. En aquesta epoca s’editen nombroses obres de
metges que la condemnen per jutjar que és una practica depravada i que debilita la salut (1990:92-93).

D’aquesta manera, tot allo que se’n surt de la “normalitat” es converteix en una patologia, controlant aixi
les conductes de la poblacié (homes i dones) envers la sexualitat.

Michel Foucault, historiador i filosof del segle XX (1926-1984) que va plasmar la historia de la sexualitat
en tres grans volums, considera que pensar en aquesta época Victoriana com un periode de repressié és
una lectura moderna. Més aviat s’ha de pensar que els discursos de negacié del sexe no sén més que una
indicacio de que realment existia un interes. El que preocupa a aquest autor és qui emet el discurs i amb
quin objecte:
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“De ahi el hecho de que el punto esencial (al menos en primera instancia) no sea saber si al sexo se le dice
si o no, si se formulan prohibiciones o autorizaciones, si se afirma su importancia o si se niegan sus efectos,
si se castigan o no las palabras que lo designan; el punto esencial es tomar en consideracion el hecho de
qué se habla de él, quiénes lo hacen, los lugares y puntos de vista desde donde se habla, las instituciones
que a tal cosa incitan y que almacenan y difunden lo que se dice, en una palabra, el "hecho discursivo"
global, la "puesta en discurso" del sexo” (1998:10).

En funcio de la reflexio de Foucault, hem de veure que a finals del segle XIX i sobretot del XX és la ciencia
medica qui emet el discurs sobre una sexualitat “normal” i una altra “depravada”, amb excepcions d’altres
metges que lluiten per dotar de connotacions culturals la sexualitat (i per tant, despatologitzar conductes
no normatives). En tot cas, és la medicina la que garanteix la moralitat de la conducta “correcta”, excloent
tot allo que se’n surti.

Tot i aixi, a finals del segle XIX i principis del segle XX comencen a sorgir amb for¢ca moviments feministes
que reclamen un major protagonisme de les dones en la societat. Una de les tendéncies de la medicina
de I'época és la medicina social, que manté que les condicions economiques i socials repercuteixen
directament en la salut dels individus (Rosen, 1985:81). De tal manera que la salut i la malaltia deixen
d’estar al terreny privat per convertir-se en public i de caracter social (Aresti, 2001: 73).

Aguesta concepcié de que la medicina ha d’arribar a totes les facetes de I'individu, inclosa la seva
sexualitat, és fonamental ja que I'Estat intenta realitzar un control més exhaustiu de la comunitat:
mesures d’higiene, control de la natalitat, de les malalties venéries, etc. Totes aquestes mesures estatals
proporcionen per una banda una millora de la salut en la comunitat, pero per I'altra, un augment del
control sobre I'individu.

Metges i biolegs comencen a revisar de forma més critica les explicacions “cientifiques” sobre la
inferioritat de les dones, sobretot a partir de la Primera Guerra Mundial, época en qué aquestes
demostren la seva valua a les cadenes de produccié i en la propia societat, desenvolupant tasques que
fins el moment estaven destinades als homes.
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En tot cas, s’observa com la conjuntura social activa la classe medica i com les estructures de pensament
que semblaven inamovibles fins al moment (sobretot en la consideracid de la dona com un ésser débil i
inferior per naturalesa), comencen a ser qliestionades per alguns professionals de la medicina. Es també
durant aquest periode que els metges apareixen com aquells que poden garantir la salut de la comunitat,
deixant de banda les visions religioses que, en el que respecta a la salut, passaran a un segon terme. El
discurs de la classe medica, per tant, experimenta un increment de credibilitat en la societat, considerant-
lo com el discurs legitim front la religiositat o altres concepcions de la salut rebutjades per la medicinaila
ciéncia com supersticions o curanderisme (2001:81).

En aquest context de la medicina social es pot trobar al reputat endocri Gregorio Maraiién (1887-1960),
qui malgrat va signar l'acta fundacional de I'Institut de Medicina Social, on expressava que les
reivindicacions del feminisme eren positives pel futur de la humanitat, comenta per altra banda:

“La mujer es, psicoldgicamente, una 'hermana menor del hombre', porque ello es necesario para el auge
de las cualidades psicoldgicas y propicias a la maternidad — hipersensibilidad, ternura, espiritu de sacrificio,
atencion exquisita a los problemas prdcticos, tendencia conservadora -; y su libido es poco intensa, y su
erotismo embotado, porque la maternidad exige utilizarlos como simples medios de acceso para el fin
reproductor, y no como objetivos terminales” (Moreno-Jiménez, 1990:109).

Aquest paragraf resumeix el sentir d’'una época on coexisteixen discursos en favor de la igualtat de la dona
i alhora sobre la seva naturalesa asexual. El discurs de la funcid reproductora de la dona, I'atribucié de
caracteristiques com la tendresa i la sensibilitat, la negacié de la libido, la negacié de la seva expressid
fora de la reproduccid i la comparacié amb I’home en termes d’inferioritat (germana menor de ’home),
resumeixen molt bé els valors associats a la dona a I'Espanya dels anys 1930. Pero el que també s’aprecia
sén els biaixos de la ciéncia ja que aquesta no es pot desfer dels judicis de valor i de les consideracions
morals de I'eépoca: la dona no disposa de sexualitat més que per procrear.

Respecte a la libido femenina, Gregorio Marafidén, comenta:

(...) es normalmente pasiva, un centro de atencion para la libido del hombre, y esto no sélo en la especie
humana, sino en toda la escala animal e incluso en la atraccion unicelular, donde la vida se engendra, ya
que es siempre el évulo el que atrae al espermatozoide” (1990:109).

De nou la sexualitat de la dona se centra en la reproduccio i sobretot, en el seu caracter de receptacle,
d’ésser passiu que té per objectiu I'atraccié de la libido masculina i, en tot cas, de que la naturalesa de la
dona és aquesta, reforgant el caracter inamovible de la seva condicié. Com es pot veure, la ciéncia
potencia el discurs de la sexualitat femenina sempre vista des de I’”altre”, des de ’home, pres aquest com
a exemple normatiu. De fet, I'atribucié de qualitats “naturals” a les dones, contribueix a reforcar els
estereotips sobre elles que perduren fins I'actualitat.

Fins ara totes les referéencies que s’han realitzat han vingut de la ma de la medicina i la filosofia, encara
que la psicologia o el psicoanalisi també han contribuit de forma decisiva a tractar la sexualitat. Un dels
autors més significatius és Freud (1856-1939) i encara que en el camp de la sexologia es va dedicar de
forma més indirecta, va contribuir a generalitzar opinions que en algunes ocasions havia pres d’altres
autors pero que ell va popularitzar, com la importancia de la libido, I'estudi de les perversions sexuals
(marcant una linia difusa entre allo que era normal i allo pervers) i laimportancia de la sexualitat tant pel
que respecta a les patologies com per la psicologia de la persona (1990:197).

Per a Valls, Freud va contribuir de forma decisiva a la sexologia quan va argumentar que I'nic orgasme
“madur” que una dona podia tenir era I'orgasme vaginal o que I'enveja del penis es trobava sota els
conflictes inconscients de totes les dones. Aquestes teories psicologiques dominants van omplir les
consultes de dones angoixades per no tenir orgasmes només amb la penetracid. A través de la sexualitat
es va exercir un control sobre la dona: la dona “madura” havia d’obtenir plaer d’'una manera determinada,
si no ho feia de la manera “normal” hi havia un problema darrera. Per aquesta autora, “La sexualidad
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femenina entré en el camino de la invisibilidad por medio de la psicopatologizacion o psiquiatrizacion de
las sensaciones y de los sentimientos de las mujeres” (2008:85).

La ciéncia, per tant, posa en funcionament una série de discursos considerats veritat, constituint-se en
una maquina de produccié de la veritat i que esta associada al saber i al coneixement (Foucault; 1998:42).

Pero un dels metges que marca la tendéncia dins de la sexologia actual, trencant amb les idees
predominants de I'época Victoriana va ser Havelock Ellis, (1859-1939). Aquest sexoleg, que va estudiar les
dones a I'Espanya de finals del segle XIX, aborda la importancia del relativisme cultural dins de la
variabilitat de les conductes sexuals, sense necessitat que siguin conductes patologiques. S’integra en
moviments socialistes i feministes i un dels seus temes d’estudi sera la sexualitat femenina considerant-
la com una sexualitat amplia, afirmant la multiplicitat de zones erogenes del cos femeni i la importancia
de la sexualitat en la vida de les dones, que a més, no ha d’estar lligada a la funcié reproductora. Tot i aixi,
considera que la sexualitat femenina és essencialment passiva i que aquest aspecte es manifesta en una
menor agressivitat que ’home en I’esfera social. Tanmateix diferencia les dones espanyoles de les dones
angleses feministes catalogades com masculines.

Malgrat planteja que la sexualitat i la reproduccié sén aspectes diferents, Ellis manté que les dones havien
de ser mares i que per aquest motiu tenien atributs de sensibilitat, maternitat, empatia, etc. propis tots
ells de la condicié femenina.

Un altre tema inedit de la seva epoca i tractat per Ellis és I’'homosexualitat femenina sobre la que afirmava
que les dones lesbianes tendien a tenir conductes més masculines (Aresti, 2001:48).

La importancia d’aquest metge radica en que, si bé anteriorment s’havia tractat I’homosexualitat
masculina, la femenina havia estat relegada a I'oblit. Ellis la mostra des del relativisme cultural, encara
que associant-la a conductes més propies de I’home que de la dona. Tanmateix, és una figura cabdal
perque fa visible la sexualitat femenina, li treu el seu caracter de ser només reproductor i sexualitza el cos
de la dona.

Per al ginecoleg espanyol José Botella (1912-2002), deixeble de Gregorio Marafidn, la dona es caracteritza
per la seva naturalesa frigida, afirmant que només les que tenien problemes endocrins (com I'augment
de la testosterona) aconseguien tenir plaer, precisament perqué la testosterona era una hormona
masculina. Com afirma taxativament Valls, la ciéncia contribuia de forma decisiva amb aquestes
afirmacions a la invisibilitat i al desconeixement de la sexualitat femenina (Valls, 2008:85).

Pero si les dones eren per naturalesa frigides, aquelles que si tenien desitjos de mantenir relacions sexuals
ja fos amb persones del mateix sexe ja fos amb persones de I'altre sexe, eren considerades com a putes.
Les dones que tenien desig se’n sortien de la norma, de la norma establerta per preceptes morals i socials
de I'época (2008: 86).

La continua manipulacié de la sexualitat només ha contribuit al desconeixement, a generar més pors i
conflictes, i a I'acceptacioé abnegada de la sexualitat de I'“altre-masculi” abans que la propia sexualitat
femenina per part de les mateixes dones. De tal manera que fins i tot, el model de sexualitat de les dones
predominant continua sent el masculi.

Seguint amb els girs que concebien la dona des d’un punt de vista sexuat, van resultar de gran utilitat els
treballs d’Alfred Charles Kinsey (1894-1956), que va realitzar els primers estudis quantitatius (4) sobre la
sexualitat i els estudis realitzats als anys 1960 per William H. Masters y Virginia Johnson, en els que per
primera vegada la sexologia s’introdueix en un laboratori.

Kinsey, bioleg de professid, va realitzar entrevistes a milers de persones interrogant-les sobre la seva
sexualitat, tant homes com dones. Un dels seus primers llibres va versar sobre el comportament sexual
de ’lhome (1948) i cinc anys més tard va editar un llibre analeg sobre la dona. Aquest darrer va ser criticat
i es va sollicitar la seva destruccid per un congressista dels Estats Units que considerava que el llibre era
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un insult per les dones de qualsevol familia. En aquesta obra sobre la dona Kinsey aborda aspectes de la
seva sexualitat no tinguts en compte fins el moment (pero que si que s’havien considerat als estudis de la
sexualitat masculina), com la masturbacid, I'orgasme, el coit, la frigidesa, etc. La dona interrogada és una
dona sexual i sexuada i que obté plaer en les relacions sexuals. Tot i aixi, s'intenta explicar d’'una manera
cientifica la passivitat sexual de la dona, que s’atribueix a que aquestes responen més a estimuls fisics i
els homes a factors mentals (2008:213).

Finalment, uns dels referents principals en els estudis de sexualitat i encara referenciats a multitud de
llibres i articles que parlen sobre la sexualitat contemporania son William H. Masters i Virginia Johnson,
un matrimoni de sexoleg i ginecologa, respectivament. Alguns estudis que els precedien versaven sobre
les reaccions fisiologiques de la dona durant I'orgasme, el tractament amb vibradors eléctrics a dones
amb problemes per tenir orgasmes, la mesura del ritme cardiac d’una parella durant el coit o la realitzacio
d’encefalogrames durant I’excitacio sexual..., pero ells van sistematitzar I'estudi de la sexualitat humana.
El seu objectiu era I’estudi de les reaccions fisiologiques.

Un dels aspectes positius de Masters i Johnson respecte a la sexualitat de la dona va ser que aquesta no
es va tractar com una equivaléncia masculina. Entre d’altres consideracions, esta la de no equiparar el
clitoris de la dona com I’equivalent del penis i el que anomenen “la fal-lacia fal-lica”, és a dir, pensar que
el penis és el centre de la sexualitat (també de la femenina) (2008:237).

Amb aquest plantejament diferent, entre molts altres, la concepcid de la sexualitat de la dona fa un gir
important. La ciencia accepta que la sexualitat femenina és diferent a la masculina i els seus organs ja no
son un equivalent dels de I’'home siné que tenen caracteristiques propies.

La ciencia médica va avancant alhora que ho fa la societat, traient a la sexualitat de la dona algunes de les
connotacions morals que es vestien de teories cientifiques.

(1) Valls fa referencia a aquest concepte en relacio al reduccionisme de les diferéncies en la ciéncia, (la
medicina i la psicologia, principalment), en no incloure les dones ni als estudis ni als treballs d’investigacid,
contribuint a fer-la més invisible. Tanmateix, la no inclusié d’aspectes especifics relacionats amb elles (en
aspectes referents a la vida quotidiana, condicions laborals, tasques domestiques, salaris, etc.)
introdueixen un biaix en els estudis que no contemplen les diferencies de génere ni a nivell biologic ni a
nivell social).

(2) Foucault considera que la societat contemporania ha heretat la concepcié de la sexualitat del segle
XVIII, una societat industrial, capitalista i burgesa que no nega la sexualitat sind que la regula i la
normativitza, precisament perqué té un interés cap a ella (1998:42).

(3) Es pren com el cim de I’evolucié 'home blanc burgés de I’Anglaterra del segle XIX.

(4) Anteriorment s’havien utilitzat altres metodologies qualitatives, com |’observacio, I'experiéncia
personal o la etnologia (ibidem:203).

Conclusions

La utilitzacio de la deconstruccio des de la perspectiva historica ens ajuda a veure la importancia de desfer
el concepte de sexualitat femenina, mostrant quins elements i connotacions hi formen part. Quan parlem
del sexe de les dones, encara molts d’aquests punts de vista expressats més amunt, s’hi troben i la
condicionen, conformant molts dels actuals prejudicis i estereotips sobre la sexualitat femenina, tant
d’homes com de dones.
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|Ill

Les dones han estat vistes des de la ciéncia com |'“altre”, com el no-home, atorgant-les caracteristiques
naturals, i per tant, no modificables, a aspectes que eren merament culturals i morals. Tot aixo ha
contribuit a que moltes dones desconeguin la seva propia sexualitat, encaminant-les cap al plaer normatiu
o “correcte”, atribuint patologia a certes conductes que eren jutjades des d’una perspectiva moral i no
meédica i negant-se i negant-les la possibilitat del plaer.
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I'ambit de salut comunitaria dels residents de L'envelliment progressiu de la poblacié, la mobilitat,
medicina i infermeria. El nostre repte: plantejar una  les noves teconlogies i les noves maneres

millor formacié en salut comunitana. D'aquilaidea  d'emmalaltir precisen de serveis integrats

" la imoton d'una

d'organitzar la | Jomada de Salut Comunitaria (salut+social) per fer un abordatge comunitan. Des
UDACEBA sobre Treball en Xarxa a Vilanovaila de I'AP tenim l'oportunitat d’establir vincles amb
Geltrl, on s'ubica el CAPI Baix-a-Mar, centre recursos socials i el teixit associatiu de |a nostra

pioner en la integralitat de I'atenci6. Sens dubte va  comunitat.
ser una jomada exitosa per compartir, conéixer i
enriquir. Ja estem preparant la 2a edicia._.

Grup Fem Salut al Bam-UDACEBA Onol Huguet | Grup de Salut Comunitania CAPI

10/07/2017 Baix-a-Mar

Salut més enlla de la consulta. 2972017 L

Entrevista a Marta Coderch Intervencié comunitaria en un

“La Salut Comunitaria és completar i humanitzar Economat Social

encara més la nostra especialitat, posant el punt Cada cop son més freqients la creacid de nous

de mira fora de la consulta i optimitzant els projectes destinats a la millora de recursos en

recursos”. Marta Coderch Aris. Especialista en I'ambit social per als col-lectius amb més risc

Medicina Familiar i Comunitaria a 'EAP Sardenya,  d'exclusié social. Un d'aquests recursos és

i referent de Salut Comunitaria de 'EAP Sardenya.  l'economat o supermercat social. Coneixem la

Grup de treball Fem Salut al Barri — UDACEBA. seva implementacié a Vilanova i la Geltrd.

Sara Altamirano Panzardi i Paola Hemandez Nuria Nadal Olivé. Resident EAP Dreta de

Estala. Residents de Medicina Familiar i I'Eixample-CAP Roger de Flor

Comunitania de la Universitat de la Republica,

Montevideo, Uruguai. Residents extemes ‘220 712017 . .

UDACEBA Petanca autogestionada': la

20/07/2017 imatge d'una experiéncia de

Activitat Comunitaria del Metge =~ Comunitaria

de Familia i Comunitaria a Com copgar la Salut Comunitaria en una imalge?

U - Nuria Madal, MIR R4, ens explica com va trobar
ruguai casualment una accid al carrer que de seguida li

Coneixem realitats de comunitana amreu del man. va fer pensar en comunitaria. Es tractava dun

A Uruguai els metges de familia i comunitaria grup de gent molt ben organitzats jugant una

tenen una distribucio horaria amb 2/3 dhores partida de petanca. 'Petanca autogestionada’ és la

assistencials i 1/3 d'hores comunitaries. Aquestes  foto guanyadora del concurs de fotografia

hores comunitaries permeten desenvolupar comunitaria emmarcat en la | Jomada de Salut

activitats al territori, com la promocié de lasalutila  Comunitaria UDACEBA.
participacio de xarxes locals de salut.
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Especial APSalut 2017

Editorial

Millorem la formacid en salut comunitaria

Oriol Huguet Briva. Metge de familia i comunitaria. Grup de Salut Comunitaria CAPI Baix-a-Mar. Fem
Salut al Barri-UDACEBA

Fa encara no dos anys es va formar un grup de treball dins de la Unitat Docent UDACEBA per
consensuar criteris en la formacid en I'ambit de salut comunitaria dels residents de medicina i
infermeria. A la crida es van sumar centres ja docents com I'EAP Sardenya, I'EAP Vic, I'EAP
Eixample Dreta, el CAP Sagrada Familia i d’altres com el CAPI Baix-a-Mar, pendents d’acreditar
com a docents, i posteriorment d’altres com I'EAP Albera Salut.

Salut al Barri”, i va establir unes linies basiques de treball per

Fem Sa I ut Aquest grup de treball es va batejar amb el nom de “Fem

‘ poder afrontar el repte de plantejar una millor formacid en
salut comunitaria.

Per un costat es va reformular el model de curs presencial en salut comunitaria amb els inputs
rebuts de les diferents enquestes de satisfaccié i adaptant el contingut i distribucié temporal en

funcid dels mateixos. També es va obrir la possibilitat de que els residents de diferents centres
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es puguin moure dins de la Unitat Docent per poder congixer intervencions de comunitaria fora
del seu centre de treball habitual.

D’altra banda es van plantejar dues accions més innovadores com a eines docents. Es va crear
un blog (femsalutalbarri.wordpress.com) on tant professionals com residents poden escriure
sobre intervencions comunitaries, reflexions i demés temes que estiguin relacionats en I'ambit
comunitari. L’altra accié que varem plantejar va ser fer una “Jornada de Salut Comunitaria”.

El repte era important. Fer una jornada destinada basicament a residents, on al nostre entendre,
podia participar qualsevol professional de I'ambit de la salut i social, per poder captar I'esséncia
de la salut comunitaria i poder fer difusié de projectes i idees en un ambient relaxat allunyat de
les jornades classiques i convencionals. El titol de la jornada el teniem clar: “Treball en Xarxa”;
és com s’havia constituit el grup de Fem Salut al Barri i com estavem treballant.

Es va decidir que aquesta jornada es realitzés a Vilanova i la Geltrd, ja que per un costat, els
residents tenien 'oportunitat de coneixer els diferents centres de la unitat docent, malgrat que
el CAPI estigués pendent d’acreditacid. També perque com a ambulatori, el CAPI Baix-a-Mar té
un model de treball diferent als centres d’atencid primaria habituals, ja que és pioner en la
integralitat de I'atencid. Aquesta integralitat es basa en la presencia de serveis socials municipals
al mateix centre i la possibilitat de treball conjunt dels casos que déna una visid integral tant des
del punt de vista de salut com social del pacient.

La jornada inicialment es va plantejar per a residents i professionals de la unitat docent, pero
rapidament ens varem adonar que seria més enriquidor obrir-ho a tots els residents i
professionals dels centres de salut de Catalunya per tenir una visié oberta i plural. La ubicacié
triada va ser el centre civic de la Geltrd, un lloc poc habitual per plantejar una jornada de salut,
on creiem que representava I'esperit integrador de la mateixa.

La jornada va comencar amb un mural elaborat pel mateix grup, on els participants, mentre
rebien la documentacié de la jornada, podien anar escrivint les diferents activitats que es
realitzaven al seu centre i que pretenia ser un punt d’intercanvi informal d’experiéncies. Un cop
dins i donada per inaugurada la jornada, I’Alba Cabellos, va plantejar una dinamica per poder
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“despertar-nos” una mica, fent volar idees que ens fessin sentir bé; van volar moltes idees i
sentiments que ens van fer entrar en la part més docent de la jornada.

La Cinta Daufi, coordinadora de la “Xarxa AUPA”, va inaugurar la taula de “Salut en Xarxa”
parlant sobre com s’engloben les diferents activitats comunitaries que s’estan duent a terme en
els diferents Centres d’Atencid Primaria. Després, la Gemma Torrell, metgessa de familia va
explicar el model CAPI Baix-a-Mar, que tal com comentava abans integra I'atencié social i
sanitaria. | per acabar la Dolors Ruiz, metgessa de familia, i membre del grup “Salut 2.0” del
CoMB, va parlar sobre diferents aspectes de salut i la xarxa web.

Durant I'esmorzar, es va habilitar un espai on per un costat es podien agafar forces per a la resta
de la jornada i on també es podien veure diferents posters que s’havien presentat a la jornada
aixi com xafardejar les diferents fotografies enviades al concurs i que inundaven les parets de la
sala del centre civic.

Un cops esmorzats, va comencgar un altre bloc de treball en grup. Es va distribuir els assistents
en diferents grups, que van voler ser el més heterogenis possibles, i es van repartir pels diferents
espais del centre civic, aixi com a la gran plaga que hi havia davant del mateix. L'objectiu era
poder parlar de les dificultats que ens trobem dia a dia per dur a terme activitats comunitaries
dins dels nostres centres de treball i quines solucions els hi podiem donar. Un cop acabat el
temps es van posar en comu les conclusions, on es van reflexar els problemes cronics que
arrossega la part de comunitaria: temps i recursos.

Per acabar es van presentar diferents comunicacions en format PowerPoint i format video. Es
van poder veure un total de 13 intervencions comunitaries i propostes que s’estan duent a terme
en diferents parts del nostre territori. Propostes de mapeig, grups de promocié i educacié per la
salut, treballs en grup, experiéncies i projectes. Un cop presentades les comunicacions es va
presentar la fotografia guanyadora, que va ser la de la Nuria Nadal Olivé titulada “Petanca
Solidaria”.

Veient en perspectiva la jornada, salvant errors d’una “organitzacié novata”, crec que va ser una
eina docent molt potent pels residents, ja que es van poder acostar diferents actius de salut i
socials perque coneguin de primera ma el que s’esta fent, quines persones ho estan fent, com
ho estan vivint i captar I'esséncia de la comunitaria. També crec que va ser una experiencia
enriquidora pels professionals; poder coneixer activitats realitzades en altres llocs et permet
plantejar si podria ser factible implantar-les en el territori on es viu o es treballa. Per acabar
també crec que va ser un bon espai de confluéncia per conéixer professionals i establir aliances
i xarxa per poder treballar de forma conjunta en un futur.

La propera Jornada de Salut Comunitaria, sera el proper abril de 2018 a Vilanova i la Geltru i
estara relacionada amb la prescripcio social. Us esperem a tots i totes!
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Salut Comunitaria

Abordatge comunitari a Primaria: un cami per la implicacio des

de la prescripcio social

Olalla Montén Lozano, treballadora social sanitaria EAP Dreta de I'Eixample-CAP Roger de Flor

A I’Atencié Primaria de salut tenim un cami d’oportunitats per continuar sent potencial de canvi
i més que mai tenim necessitat de respostes efectives i eficients a la nostra poblacio tenint en
compte els contextos de necessitats sociosanitaries actuals.

Tenim I'oportunitat d’establir vincles amb recursos socials i el teixit associatiu de la nostra
comunitat, doncs I’envelliment progressiu de la poblacid, la mobilitat, les noves teconlogies i les
noves maneres d’emmalaltir precisen de serveis integrats (salut+social) per fer un abordatge
comunitari.

Quan parlem d’abordatge comunitari implica intrinsecament pensar en tots aquells
professionals i entitats que treballem amb i per la comunitat. En conjunt, la presencia i el treball
en xarxa és essencial per actuar amb un enfocament comunitari. L’exit d’aquest abordatge esta
relacionat amb uns determinats que hem de tenir en compte:
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e La implicacié i participacié dels professionals i la comunitat. Aquest binomi és el
protagonista en tot procés comunitari doncs no és possible la promocio de la salut sense
la participacié comunitaria.

En el cas dels professionals sanitaris és imprescindible que la nostra intervencid sigui a través de
I’'abordatge biopsicosocial i 'empoderament de les persones que atenem. Cal congixer els seus
desitjos i motivacions tenint en compte els determinants socials que en moltes ocasions estan
presents al context de la persona i/o comunitat i repercuteixen en el seu estat de salut. La
identificacio d’aquests determinants ajudara a la nostra intervencid qualitativament. S’ha
demostrat que molts dels problemes de salut més rellevants estan subjectes a la influéncia
d’aquests determinants i de les condicions de vida de les persones. La Comissié de Determinants
Socials de la Salut de 'OMS (1) va assenyalar que els danys a la salut col-lectiva i la generacié de
desigualtats en salut sén el producte de la combinacié d’aquests determinants.

Quan parlem de la participacid comunitaria es defineix com un procés d’intervencio de la
poblacié en la presa de decisions per satisfer les seves necessitats de salut, el control dels
processos i I'assumpcid de les seves responsabilitats i obligacions derivades d’aquesta facultat
de decisio (2). Per una implicacié de la comunitat és essencial que aquesta sigui coneixedora dels
recursos de queé disposa a I'abast i disposi d’uns canals accessibles i visibles que ho facin possible,
sempre sota la premissa de possibilitat de la presa de decisions i capacitat d’influéencia.

En aquest procés de presa de decisions les persones i grups adquireixen autonomia i capacitat
per actuar i millorar la seva salut (empoderament). S’ha demostrat que la participacid en
activitats socials, la capacitat de control/domini sobre circumstancies de la vida i xarxa de suport
qualitativa han estat positius i relacionats amb una millora de I'estat de salut (reduccié de la
prescripcio d’antidepressius en depressions lleus) i una reduccio de la fragilitat.

e Tota atencié orientada amb i per la comunitat esta emmarcat sota un procés lent i
continu. Es tracta d’una intervencié que implica temps, voluntat i dedicacié basada en
establir aliances, estratégies de suport i treball compartit amb altres serveis, recursos
(teixit associatiu) i professionals, fer visible el paper que juga I'atencioé primaria de salut
i la resta de dispositius del territori. L’éxit de la nostra intervenciéd comunitaria esta
relacionat amb la bona relacid i suport entre tots els actius del territori. Hem de tenir en
compte que el protagonisme el té la comunitat i I'equip d’atencid primaria és un recurs
més juntament amb la resta de dispositius existents al territori.

e Es necessari 'existéncia de la identificacié d’actius a cada territori, és a dir, la creacié
d’un mapeig de recursos de la comunitat, amb una adequada actualitzacié d’aquests per
disposar d’un inventari que ens ajudara a poder prescriure actius.

Aguest mecanisme de prescripcié d’actius des de I’Atencié Primaria cap a recursos no sanitaris
existents al nostre territori per atendre problemes socioeconomics, psicologics i malestars
emocionals diversos és la Prescripcié Social.

La Prescripcid Social és un mecanisme que ens ajuda a vehiculitzar a pacients des de I’Atencié
Primaria de salut cap a recursos no sanitaris existents al territori de proximitat. No és receptar
al pacient i enviar “a la deriva” siné acompanyar-lo en el seu procés. En resum la PS és una
mesura no sanitaria ni medicalitzadora que té com a base no substituir cap terapia convencional
siné el recolzament de les persones comptant amb el poder salutogénic de les relacions socials.
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Entenem poder salutogénic com la concepcid sobre I'origen de la salut i no de la malaltia de les
persones que atenem. Cal tenir en compte i comprendre a I’ésser huma com un ésser no només
fisic sind també animic i espiritual i plantejar-nos la reflexié sobre que fa que unes persones
prosperin i altres emmalalteixin en situacions similars.

Una adequada intervencié de I’AP orientada a la prescripcio social implica:

e Augment de la confianga del pacient.

e Millora dels simptomes.

e Millora de la qualitat de vida.

e Retardar la preséncia de deteriorament funcional o cognitiu.

S’ha d’evolucionar cap a un nou concepte de salut i atencié sanitaria emmarcat en els valors
d’autonomia personal, xarxes comunitaries, solidaritat, equitat i el reconeixement de Ia
diversitat dels determinants de la salut, amb la voluntat de millorar I’'educacio per a la salut de
la poblacié, desmedicalitzar la societat i contribuir a la sostenibilitat economica del sistema de
salut (3).

Per ultim, m’agradaria finalitzar aquest text amb unes paraules de Rafa Cofifio: La prescripcié
social o la prescripcié de recursos o activitats comunitaries no ha de ser un exercici vertical,
impositiu, siné una eina per enfortir a les persones i a la comunitat.

(1) CSDH. Closing the gap in a generation: health equity through action on the social
determinants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of
Health. Ginebra: World Health Organization, 2008.

(2) Definicioé de la Organitzacié Panamericana de Salut (OPS)

(3) Pla d’Innovacié. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya
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Salut Comunitaria

Intervencido comunitaria en un Economat Social

Oriol Huguet i Grup de Salut Comunitaria CAPI Baix-a-Mar

Cada cop son més freqiients la creacié als municipis de nous projectes destinats a la millora de
recursos en I'ambit social d’aquells col-lectius amb més risc d’exclusié social.

Un d’aquests recursos és I’economat o supermercat social. En aquests, els usuaris, normalment
persones en risc d’exclusio social reben de forma fixa o mitjangcant I’Us de xecs, tiquets o d’altres
sistemes, menjar i/o altres productes de primera necessitat pel domicili.

Al municipi de Vilanova i la Geltrd, de 65.000 habitants es va implementar un d’aquests recursos
anomenat “Economat Social”.

Des dels serveis socials municipals es pot incloure als usuaris en risc d’exclusié social al programa
de 'economat, donant un nimero determinats de tiquets en funcié de diferents parametres. Els
usuaris amb aquests tiquets poden retirar productes fixats amb un valor determinat deixant a la
seva lliure eleccid la compra com si es tractés d’un supermercat. Per un costat aquest model
tracta d’equiparar I'economat a un supermercat convencional, encara que des del CAPI de Baix-
a-Mar teniem dubtes sobre si per baremar els diferents productes alimentaris que es podien
retirar de I'’economat s’havia seguit algun criteri nutricional.

Aquesta part creiem que era important, ja que el recurs de I'economat és temporal, i
posteriorment 'usuari haura de tornar a fer la compra en un supermercat convencional. Aixo
feia que si aquesta persona havia agafat I’habit de retirar de I’'economat un producte d’un baix
valor nutricional perqué costava pocs tiquets, podia fer que reproduis aquest patrd
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posteriorment en un supermercat convencional sense valorar altres alternatives més saludables
i/o econdomiques.

Els factors que influeixen en I'eleccié d’aliments estan condicionats per factors socials, culturals
i econdmics?. Creiem que guiar als usuaris en el procés de seleccié dels aliments pot contribuir
en millorar la qualitat de la dieta®

El plantejament de la intervencié que ens plantejavem, va fer que mantinguéssim uns serie de
debats interessants en el grup de salut comunitaria. Per un costat, quin era el limit de
competéncies que tenia el CAPI de Baix-a-Mar per intervenir en un recurs social. L’altre aspecte
era el de no “saluditzar” en excés un recurs que volia assemblar-se el maxim possible a un
supermercat. Es va plantejar I'Us de mesures biometriques dels pacients (pes, tensiod arterial) o
adaptar la compra a patologies concretes.

Totes aquestes propostes poc a poc van anar derivant en donar formacié als voluntaris,
estructurar compra d’estoc i etiquetar productes i plantejar-nos en un futur si fos necessari
intervenir en el grup d’usuaris. Ho vam plantejar aixi per evitar precisament aquesta percepcié
“saluditzacid” pels usuaris i també per la temporalitat d’aquest recurs, cosa que feia impossible
formar als usuaris.

Amb tot el que hem exposat anteriorment, creiem que hem adaptat les possibilitats

d’intervencié que pot realitzar el grup de salut comunitaria del CAPI Baix-a-Mar a un recurs com
I’economat social, evitant aquesta “saluditzacié” que ja hem comentat.

Objectiu de la intervencio:
e Que els usuaris realitzin una compra el més saludable possible adaptant-nos a les
caracteristiques especifiques de I'economat social.
e Que els usuaris puguin extrapolar els coneixements i patrons de compra apresos a un
supermercat convencional.

Intervencio:

Hem dissenyat 3 fases, algunes d’elles amb alguna sub-fase amb objectius a assolir dins de
cadascuna d’elles. Les varem desglossar de la seglient forma:

Fase 1: FORMAR ALS VOLUNTARIS DE L'ECONOMAT SOCIAL | MODIFICAR COMPRES DE
L'ESTOC

Objectiu especific d’aquesta fase: Millorar els coneixements en I'ambit nutricional dels
voluntaris de I'economat social.

Dividim la FASE 1 en dues subfases:
1A: FORMACIO DE VOLUNTARIS

1B: MODIFICAR COMPRES D’ESTOC DE L'ECONOMAT
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FASE 1A: FORMACIO DE VOLUNTARIS

Com ho farem?
Crearem grups de 15 voluntaris. Hi haura 2 formadors per grup.

Es realitzara una part comu teorica d’introduccié a I'alimentacié equilibrada basada en la
piramide nutricional dels aliments i la periodicitat de consum. Aquesta formacio teodrica tindra
una durada adaptada a la necessitat dl grup, i consistira en una exposicié en PowerPoint.
Considerem que la durada optima de la part teorica hauria de ser entre 15 i 30 minuts.

Posteriorment es dividira el grup en 2 subgrups per realitzar una part practica que consistira en
roll-play de casos preparats que puguin ser habituals a 'economat.

Es fara una prova pilot amb un grup de voluntaris per avaluar aquesta formacié i valorar si cal
introduir modificacions en la part teorica i/o practica. Un cop realitzada aquesta avaluacio
s'implementara la fase de formacié als voluntaris.

Realitzarem una avaluacié d’aquesta intervencié mitjangant:
e Enquestes de coneixements dels voluntaris pre i post-formacié.
e Avaluacié de compres en productes concrets d’alt i baix valor nutricional per part dels

usuaris abans de formacid i en 3,6 i 12 mesos posteriors a la formacio.
e Enquesta de satisfaccié post-formacid.

1B: MODIFICAR COMPRES D’ESTOC DE L'ECONOMAT

Un cop s'implementi la fase 1A treballarem en la fase 1B, ja que entenem que el fet de que els
voluntaris ens puguin congixer i puguin també avaluar la compra d’estoc que estaven fent fins
aquell moment pot fer que esdevingui per si sola.

Fase 2: CONEIXER ELS ALIMENTS D’ALT/BAIX VALOR NUTRICIONAL MITJANCANT
ICONOGRAFIA

Objectiu: Millorar el coneixement en I'ambit de la nutricié dels usuaris de I'economat social de
forma intuitiva®

Fase 3: AVALUACIO DE LA INTERVENCIO | NECESSITAT D’AMPLIAR LA INTERVENCIO

Objectiu: Avaluar la intervencié realitzada i valorar altres mesures d’intervencié que
s’adrecarien als usuaris de I'economat social.

La planificacié d’actuacio és la d’'implementar cada fase de forma anual.
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Actualment ens trobem entre la Fase 1A i la 1B.
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Especial APSalut 2017
Entrevista a la Dra. Marta Coderch

udaceba

Salut més enlla de la consulta

"La Salut Comunitaria és completar i humanitzar encara més la nostra especialitat, posant el
punt de mira fora de la consulta i optimitzant els recursos”.

Marta Coderch Aris.

Especialista en Medicina Familiar i Comunitaria a 'EAP Sardenya.
Referent de Salut Comunitaria de 'EAP Sardenya.

Grup Fem Salut al Barri — UDACEBA.

Que és allo de la salut comunitaria que més et fascina i que penses que és el millor revulsiu
perque qualsevol persona s’animi a fer-ne.

No vull comengar massa intensa, pero la resposta seria, la forca de I'amor col-lectiu. Ajudar als
altres, a través de compartir motivacio, idees, entusiasme i mitjans, és ajudar-nos a nosaltres
mateixos. En la majoria d’ocasions ens sentim millor donant que rebent. Cap ésser huma és una
illa, tots, encara que sigui de forma remota, estem lligats els uns als altres. De vegades, quan ens
unim i compartim amb altres persones, podem veure reconeguts alguns dels nostres patiments
en els altres, podem conéixer els seus recursos per posar-hi remei, podem deixar de sentir-nos
sols.

Em fascina el concepte de deixar en segon pla les causes de les malalties i que ocupi el primer la
cerca de tot allo que ens genera salut. | la vivéncia de pertanyer (a un grup, a una comunitat, a
un barri, etc), indiscutiblement genera benestar i per tant salut.
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| professionalment, em resulta motivador comptar amb una metodologia de treball que implica
la multiprofessionalitat i la comunicacid, la sortida de la consulta i la interacciéo amb la resta de
professionals (pediatria, infermeria, treball social, atencid a I'usuari, etc.) i fins i tot la sortida del
centre de treball i poder establir llacos amb altres agents de salut del barri i de la ciutat.

Sempre ha existit la salut comunitaria i el tenir cura de les persones que t’envolten. Per que pren
tanta forga en els darrers anys?

Crec que principalment té relacié6 amb la germana silenciosa de la famosa “crisi”, la crisi de
valors. Molts, sense distingir entre professionals i usuaris sentim la necessitat de recuperar-ne
alguns d’ells.

Moltes de les situacions generadores de malestar que abans es gestionaven i ressolien entre
veins, familia, amics, etc, ara acaben a les nostres consultes, en forma de consulta medica, de
problema social, etc. | aixdo probablement, sumat a altres aspectes, esta formant part de la
claudicacié de part del nostre sistema sanitari, en el cas que ens ocupa, de I'Atencié Primaria.

Es en aquest context que la Salut Comunitaria esdevé com a porta de sortida si més no, part
important d’ella.

Necessitem noves maneres d’entendre I’esser huma que ens consulta, nous punts de mira que
ens permetin, sense deixar de banda la rigurositat cientifica de la nostra feina, apropar-nos més
a la vessant humanistica, social, antropologica, etc. de la persona, i el metge de familiaila resta
de professionals de I'atencioé primaria, tenim una posicio privilegiada per desenvolupar-ho.
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Com a metge... Qué és més facil, medicalitzar o receptar salut comunitaria?

Depen de la problematica que aporti la persona, depén de la persona que consulta i evidentment
també depen del professional. Personalment, ja en un nimero significatiu d’ocasions m’esta
resultant més facil receptar salut comunitaria. Un cop vaig comencar, el reforg positiu del feed-
back que em retornen les persones, ha fet que s’engegui una maquina dificil de frenar. De fet,
potser la major dificultat que sento ara és el desig de poder disposar de molts més recusos
comunitaris per receptar. | alhora, aquest és el repte!

Quin paper juga el metge en la salut comunitaria?

Si ens fixem en el Model de determinants de la salut segons Dahlgren i Whitehead:

Edad, sexo y factores
constitucionales

Veiem que des dels centres de salut ocupem un espai petit, al qual s’hi poden afegir factors
politics, aixi com les condicions socioeconomiques, culturals i mediambientals, entre d’altres.

Quin és el nostre paper? Aprofitar aquest % de poder de modificacié de I'expresié col-lectiva de
salut i els seus determinants.

Com neix Fem Salut al Barri? D’on sorgeix la idea de crear aquest grup de treball?

Neix d’un dinar amb un company de feina, de reflexionar durant la sobretaula sobre un article
del Rafa Cofifio (Cofifio Ferndndez R,et al. Promocion de la salud basada en la evidencia:
érealmente funcionan los programas de salud comunitarios?, Aten Primaria.2005;35(9):478-83),
en el que parla de que l'especialitat de medicina familiar i comunitaria manté, en masses
ocasions i per diversos motius, una hipertrofia del seu nom (medicina) a costa d’una hipoatrofia
del primer cognom (familiar) i una important atrofia del segon (comunitaria).
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La Unitat Docent UDACEBA, després de 10 anys de més que satisfactori recorregut, té I'empenta
i la il-lusié per assumir el repte d’integrar la salut comunitaria dins els seus objectius docents,
afavorint la recerca i formacié en aquest ambit.

Quines son les principals necessitats que heu detectat al barri i quines accions feu al respecte.

Un dels primers projectes que vam realitzar als inicis del grup Fem Salut al Barri —UDACEBA amb
I’objectiu de respondre just la qlestié plantejada va ser un estudi descriptiu multicentric. Va ser
presentat com a comunicacié en el congrés del PACAP del 2016, amb el titol “Por dénde
empezamos?”. Vam participar 6 centres, recollint 700 enquestes que ens van aportar dades
sociodemografiques, sobre I'accés de la poblacié a internet i/o smartphone, autopercepcié de
salut, habits socioculturals, activitat fisica i coneixement sobre la Salut Comunitaria. | aquesta
informacié recollida ha orientat en la planificacié d’intervencions en I'ambit als diferents grups
de treball dels diferents centres participants.

Particularment en el barri on treballo, una de les principals necessitats detectades a través
d’estudis recents realitzats en els que ha col-laborat I’Agéncia de Salut Publica de Barcelona
(http://salutcomunitaria.com/mapes-de-salut/) és I'escassa activitat comunitaria existent al
barri, fet que hem confirmat en les diferents fases de mapeig que hem realitzat. | en aquesta
linea van tots els nostres projectes. Estem desenvolupant diferents projectes i activitats que
pretenen que tots, usuaris i professionals sentim i coneguem la “xarxa” i poc a poc anem
aprenent a comptar amb ella. Estem obrint el centre a diferents institucions i professionals i
establint aliances.

Com s’apodera al ciutada de carrer de la propia salut? En quina fase estem de presa de
consciéncia global en aquest ambit?

Com en la resta, des de la necessitat, amb temps i ganes!

Amb moltes de les persones a les que visito, sobretot en els casos en els que el problema
s’acompanya de certa cronicitat i de varies visites que poden arribar a assemblar-se molt entre
elles (lumbalgies reaguditzades, diabéetics mal controlats, la majoria de trastorns de I'estat
d’anim, etc.) arribem a un punt “sostre”. Aqui sorgeix la necessitat. | amb temps i ganes hem
d’ajudar, guiar i motivar a la persona a que pugui veure i sobretot tenir vivencies del gran
percentatge de millora que té a les seves mans, fet que implica préeviament haver d’assumir (ells
i nosaltres) que el problema no es solucionara amb una pastilla o amb una visita magica d’un
gran especialista.

No sé del tot en quina fase estem. En molts moments sdc optimista i crec que estem en un bon
moment perque som molts amb ganes de fer diferent, amb ganes d’eixamplar-nos. | veig al meu
voltant dinamiques socials molt interessants al respecte. Pero malauradament per altra banda
encara patim molta pressio silenciosa que ens allunya d’aquest empoderament.
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Quin creus que és el futur de la salut comunitaria? On arribara i quins son els limits?

M’atreviria a dir que és el futur. Un futur en el que es distingeixi clarament quines necessitats
es poden veure més afavorides d’una intervenciod i atencid individual i quines pel contrari,
obtindrien major benefici amb un abordatge comunitari. On la majoria d’intervencions en
educacié i promocidé de la salut es realitzin a nivell grupal i poblacional, on el coneixement i
recursos per fer front a moltes situacions es transmeti entre les persones (exemples serien el
pacient expert, els grups de whatsapp que sorgeixen espontaniament en un grup de lactancia,
grups d’acompanyament al dol, etc.) i a la consulta tinguessin lloc les visites que precisen una
atencid individual. Ho podria comparar amb molts circuits i rutes que s’estan realitzant entre
especialistes de primaria i hospitalaris, que vetllen perqué a les consultes hospitalaries només
arribin els casos que realment les precisen i en poden obtenir un benefici raonable. No seria el
primer cop que I’Atencié Primaria es reinventa i reformula per adaptar-se als nous temps i
necessitats.

Per suposat que un dels limits importants és la inversié de recursos, i aixi va quedar palés en el
treball realitzat durant la | Jornada de Salut Comunitaria d’'UDACEBA el passat mes d’abril. Perd
el primer limit i el que tenim més a I'abast, és el limit mental de cada un de nosaltres.

Fora de la consulta, com practiques salut comunitaria? Que fas?

Amb la resta del grup ens reunim cada 3 setmanes. Hem tingut entrevistes amb diferents agents
i actius en salut del barri (el centre d’atencid i educacié en sexualitat per a joves referent de
Barcelona, I'equip d’atencid i informacid a la dona de la nostra zona, amb varies escoles del barri,
amb farmaceutics comunitaris, etc.)

Vam iniciar una campanya a través de les xarxes socials, #salutactiva on a través de fotografies
nostres fent algun habit saludable fora de la consulta llencem la pregunta “i tu com et cuides?”
amb 'objectiu de fer un intercanvi de salut activa entre professionals i usuaris.

Estem desenvolupant varies idees al voltant del métode MBSR (reduccié de I'estrés basat en
mindfulness), una en el marc de I'autocura dels professionals que treballem al centre i una altra
en I'ambit de I'escola, amb una de les escoles de la nostra zona.

Aixi com enfortint la linea de prescripcid d’activitat fisica i la prescripcio social.
| la resta de temps, endinsant-nos en el camp de la Salut Comunitaria i mirant d’impregnar i

engrescar a la resta de companys del centre en I'assumpte, perquée “la cosa funciona quan és un
sentiment d’equip”, una frase escoltada en un congrés i esdevinguda objectiu.

Quina és la millor experiencia que coneixes?

M’agraden varies experiencies, algunes d’elles presentades a la | Jornada de Salut Comunitaria
d’UDACEBA. Pero potser em decanto per una que reuneix molts valors de la Salut Comunitaria i
gue aconsegueix emocionar-me molt. Es tracta de Silencio Roto, de Balancin de Blancos
(https://www.semfyc.es/elsilencio-roto/), un projecte d’intervencié en un grup d’homes en
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situacié d’atur. Es precids escoltar les seves reflexions i paraules al final, és esperancador sentir
la forca i empoderament generats i veure com s’organitzen per donar-li continuitat en el temps.
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Especial APSalut 2017

Docencia

Activitat Comunitaria del Metge de Familia i Comunitaria a

Uruguai

Sara Altamirano Panzardi i Paola Hernandez Estala. Residents de Medicina Familiar i Comunitaria de la
Universitat de la Republica, Montevideo, Uruguai. Residents externes UDACEBA

Introduccié

La medicina familiar i comunitaria a Uruguai comenca a desenvolupar-se des de la decada del
70 amb experiencies aillades. A la decada del 80, a tota Ameérica Llatina, amb I'impuls de I'OPS
(Organitzacié Panamericana de la Salut) es va implementar una experiéncia de Medicina Familiar
orientada a resoldre I'emergéncia de les poblacions vulnerables. Aquest programa es va dur a
terme Unicament en el prestador public MSP (Ministeri de Salut Publica) i principalment a
Montevideo, els recursos humans van ser metges amb formacié diversa en especialitats focals.
La forma d'accedir a aquests carrecs va ser la designacid directa. Les tasques eren
predominantment l'assisténcia de problemes de salut emergents, I'atencié de la demanda aixi
com consultes programades en nens, embarassades i persones amb patologies croniques no
transmissibles.

L'any 1996 es va fer el primer cridat a residents i un any més tard van assumir els quatre primers,
tots al prestador public. En aquest moment no hi havia el postgrau aprovat a la Universitat de la
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Republica (UdelaR), el qual va comengar cinc anys després. Des de 1997 les places per a
I'especialitat van augmentar de forma sostinguda arribant a estar entre les tres primeres
especialitats amb més places per any, aixi com la incorporacié progressiva de places en els
prestadors privats. Es a partir d'aquest moment que aquesta especialitat médica comenca a
tenir els seus propis espais d'accié dins el sistema de salut del nostre pais. L'any 2008 es va dur
a terme la reforma del Sistema de Salut de I'Uruguai, el qual prioritza I'atencid integral, la
promocié de la salut i el reforcament del primer nivell d'atencid, de manera que es creen els
carrecs de Metge de Familia i Comunitaria dins de I'0rbita de ASSE (Administracié dels Serveis
de Salut de I'Estat) i d'alguns prestadors privats.

Aquests carrecs de metge de familia i comunitaria tenen una distribucié horaria amb 2/3 d'hores
assistencials i 1/3 d'hores comunitaries, amb 30 hores setmanals en total aproximadament.
Aquestes hores anomenades comunitaries permeten al metge de familia desenvolupar activitats
a la seva zona d'intervencio territorial, com la promocié de la salut, articulaci6 amb altres
sectors, participacié de xarxes de salut, visites domiciliaries, acordades i prioritzades en conjunt
amb referents comunitaris aixi com amb altres integrants de I'equip de salut.

Treball intersectorial

S'entén com intersectorialitat la coordinacié de diferents institucions estatals i civils per a la
prevencio, diagnostic i tractament de diferents problemes de salut, que té com a objectiu
aportar diferents mirades a un mateix problema, sumar esforgos i evitar superposicions. Citarem
a continuacié alguns exemples d'aquest treball.

"Nodes de familia". Es tracta de reunions mensuals per abordar families problematiques, com
poden ser en alt risc socioecondmic, maltractament infantil, violencia domestica, discapacitat,
etc. Hi participen institucions de la zona com sén mestres, mestres comunitaris, directors de les
escoles, treballadors socials de ETAF (Equips Territorials d'Atencié Familiar que depenen del
Ministeri de Desenvolupament Social), metge de familia i infermera de la policlinica zonal,
educadors, psicolegs i treballadors socials de CAIF (Centres d'Atencié a la Infancia i la Familia:
que sén una alianga entre I'Estat, Organitzacions de la Societat Civil, i Intendéncies Municipals),
operadors socials del SOCAT (Servei d'Orientacid, Consulta i Articulacié Territorial dependent
del Ministeri de Desenvolupament Social) i psicolegs i treballadors socials de INAU (Institut del
Nen i Adolescent de I'Uruguai).

"Xarxa de Salut". Consisteix a maximitzar I'aprofitament de les fortaleses de cada efecte de salut
integrant, intercanviant i complementant serveis. Té com a objectiu treballar en forma
articulada, institucionalment, implementant activitats de promocid i prevencié de la salut als
llocs on les persones viuen, treballen i estudien.

Com a exemple citem la "Xarxa de Salut del Municipi G" de Montevideo, Uruguai. Es troba
integrada per representants de les arees socials dels Centres Comunals zonals (CCZ) nimero 12
i 13, dins de l'area salut assisteixen metges de familia i auxiliars i llicenciats en infermeria
d'institucions publiques i privades, regidors veinals, agents comunitaris i veins del municipi.
Altres exemples de treball en xarxa també son la Xarxa de Primera Infancia i la Xarxa
d'Adolescéncia.
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Educacio per a la salut

L'educacié per la salut és una part de I'estratégia de promocié de salut basada en el foment
d'estils de vida saludables, que es representen en la conducta dels individus en la utilitzacié de
conceptes i procediments saludables i habits, valors i normes de vida que generin actituds
favorables per a la salut (OMS).

Des de la nostra zona d'intervencio territorial com a residents de medicina familiar i comunitaria
vam participar de les seglients activitats especifiques, de les quals citarem algunes a tall
d'exemple.

Tallers de sexualitat: A carrec d'una metgessa i una resident de familia i comunitaria, i infermera
de la Policlinica 25 de agost del Barri Pororé de Montevideo, per als nens de sisé any de I'Escola
NUm.158 de la ciutat de Montevideo. Consta d'un cicle de cinc tallers que es desenvolupen
anualment on s'aborden conceptes com adolescéncia, pubertat, canvis fisics, psicologics i
socials, meétodes anticonceptius, malalties de transmissié sexual i diversitat de génere. Es
realitza en modalitat taller prioritzant les estratégies participatives.

Altres tallers que es realitzen sdn: Taller sobre malalties prevalents de la infancia per a pares de
nens que concorren a CAIF, taller per a embarassades que es assisteixen a la policlinica, taller
sobre bullying a I'escola, etc. Aquests tallers sorgeixen de les necessitats plantejades per les
institucions.

Curs d'Agents Comunitaris: Sorgeix des de la Xarxa de Salut del Municipi G amb la direccié d'un
equip multidisciplinari integrat per membres de la mateixa xarxa (una treballadora social, una
mestra, una auxiliar d'infermeria, una metgessa i quatre residents de medicina familiar i
comunitaria). Es realitza cada dos anys canviant la seu on es fa en cada edicid, tot i que sempre
dins del territori del Municipi, per tal d'augmentar l'accessibilitat a aquest. Té una durada de
tres mesos amb una freqlieéncia setmanal i cada sessié dura tres hores. La modalitat utilitzada és
tipus taller amb tecniques participatives. L'objectiu és formar agents comunitaris en el Municipi
per contribuir a la formacié de recursos humans capacos de vincular-se amb els veins i les
institucions locals de manera proactiva. Es treballen diferents tematiques, com sén: El paper de
I'agent comunitari, els conceptes de comunitat i de salut, comunicacid, etapes del cicle vital
individual, sistema de salut del pais, sexualitati genere, consums, violéncia, minories vulnerables
i xarxes. A Uruguai els agents comunitaris no sén reconeguts pel sistema de salut, el seu treball
no és reconegut ni remunerat.

Hi ha excel-lents experiencies d'implicacié i participacidé en el procés d'atencié dels agents
comunitaris que han estat capacitats i entrenats, perd sén experiéncies informals i aillades.

Fira de Salut i Fira de Salut Cardiovascular: S6n dues activitats que es realitzen de forma anual
des de la Xarxa de Salut del Municipi G, amb rotacid de la seu, que sol ser un espai public que
varia entre I'area del Centre Comunal Zonal 12 i 13. La primera és una activitat propia de la Xarxa
i la segona s'emmarca en la celebracié anual de la setmana del cor a casa nostra. Hi participen
els diferents integrants de la Xarxa, cadascun plantejant una activitat particular perd sota un
lema comu que cada any es tria per a la jornada, realitzant activitats participatives de promocié
de la salut en diferents estands i material promocional, durant un dia, on participen els veins de
la zona. A destacar que en I'any 2016 el "Premi Comissié Honoraria per a la Salut Cardiovascular"
es va otorgar a la Xarxa de Salut del Municipi G per la realitzacié de la Fira de Salut Cardiovascular
2016.
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Dia del Nadé: Es una activitat anual que es realitza des de la Xarxa de Primera Infancia i on
participen cada un dels seus membres integrants amb diferents propostes de promocié de la
salut per a nens de zero a tres anys, sota una consigna anual comu i on assisteixen els diferents
centres educatius, aixi com també families amb els seus fills que viuen alla. Cal esmentar que el
2016 aquesta activitat va ser declarada d'interes municipal per l'intendent de la ciutat de
Montevideo.
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Especial APSalut 2017

'Petanca autogestionada': la imatge d'una experiencia de
Comunitaria

Nuria Nadal Olivé. Resident EAP Dreta de I'Eixample-CAP Roger de Flor

La vida atapeida del resident sovint no deixa lloc a la comunitaria, aquell cognom oblidat al que
costa donar-li un significat entre tanta medicina familiar.

Pero els que tenim la sort de formar part d’una unitat docent com UDACEBA, que aposta per
superar-se dia a dia en la formacidé dels seus residents, se’ns va encarregar una feina que
semblava molt senzilla: plasmar la comunitaria en una imatge.

Durant varies setmanes vaig estar observant al meu entorn i no feia més que veure medicina
familiar, infermeria familiar, treball social, pacients, personal administratiu... tothom fent la seva
feinaiinterpretant el seu paper, perd no vaig veure res fora de I’habitual en un Centre d’Atencié
Primaria.

Joan, vaig aixecar la vista i ho vaig tenir clar: la comunitaria estava alla. Hi havia grups de gent
gran asseguts al banc comentant la noticia del dia, cuidadors supervisant algun avi amb el seu
caminador fent el passeig d’aquell mati, nens jugant al parc abans d’entrar a I'escola... i una mica
més avall, a ma esquerra, em va cridar I'atencié un grup de gent que mirava cap un mateix lloc:
una partida de petanca. Em vaig unir a ells per observar allo que semblava tant interessant i em
va sorprendre el nivell d’organitzacié: una persona s’encarregava de gestionar les partides, un
parell de dones supervisaven els penjadors on tothom havia deixat les seves pertinences, hi
havia com 4 o 5 partides simultanies i un grupet d’experts comentaven els resultats des del lloc

més alt.
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Veig treure el mobil de la butxaca i vaig fer una fotografia: aixo si que és comunitaria.
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