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RESUM

L’evidéncia que els estils de vida i el medi ambient son els factors que més poden
contribuir a la reducci6 de la morbimortalitat de les persones ha originat nous
enfocaments en la planificacid i la gestid de les estructures sanitaries (Lalonde, 1974).
Les millores en 1I’ambit de la salut publica i els avengos cientifics 1 técnics en el
tractament de malalties agudes també han contribuit a modificar les causes de
morbimortalitat de la poblacié (Villa et al., 2006). Tot plegat ha tingut com a
conseqiiéncia que els organismes oficials d’ambit internacional, nacional i local hagin
orientat les seves politiques sanitaries cap a un model centrat en la cura de la salut abans
que no pas en la cura de la malaltia. Aquest canvi de model implica que les actuacions
dels professionals han d’anar adrecades també cap a la prevencid de la malaltia i a la
promocié de la salut mitjangant I’educacié per a la salut. Lacroix i Assal (2005)
assenyalen que 1’objectiu de 1’educacio per a la salut és que les persones i els grups
puguin adoptar comportaments i actituds favorables al desenvolupament i el control de
la seva salut. L’objectiu d’aquesta tesi és conécixer la formacid dels professionals
sanitaris en matéria de promoci6 de la salut i prevencioé de la malaltia, i examinar com
es concreta en les seves actuacions i intervencions en el cas de la prevencié del consum
de tabac, alcohol i cannabis. La mostra estudiada ha estat de 225 professionals —metges,
infermeres 1 pediatres- que I’any 2009 treballaven a les arees basiques de la salut (ABS)
de la Regi¢ Sanitaria de Girona. L’estudi s’ha realitzat segons un disseny propi de la
metodologia quantitativa (estudi d’enquesta). Dels resultats obtinguts destaquem: les
limitacions formatives en educacid per a la salut i en prevencido del consum de
substancies, 1 el fet que els professionals que han rebut formaci6 especifica en consum
de substancies utilitzen més 1’educacio per a la salut com a eina de prevencié en la seva
activitat diaria. També s’observa que el 80% dels professionals considera que hauria de
millorar la seva formacid en qualitat, i un 67% en quantitat, sempre sobre el consum de
tabac, alcohol i1 cannabis. En general, la manca de temps 1 la sobrecarrega assistencial
son esmentats com a factors que obstaculitzen les activitats d’educacié per a la salut.
Finalment, 1’estudi posa de manifest que les activitats de prevencié secundaria son les
més realitzades, mentre que les intervencions comunitaries sén poc utilitzades pels

professionals.
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RESUMEN

La evidencia de que los estilos de vida y el medio ambiente son los factores que mas y
mejor pueden contribuir a la reducciéon de la morbimortalidad de las personas ha
suscitado nuevos enfoques en la planificacion y en la gestion de las estructuras
sanitarias (Lalonde, 1974). Las mejoras en el ambito de la salud publica, asi como los
avances cientificos y técnicos en el tratamiento de las enfermedades agudas, también
han contribuido a modificar las causas de morbimortalidad de las poblaciones (Vila et
al., 2006). Todo ello ha inducido a los organismos oficiales de ambito internacional,
nacional y local a reorientar sus politicas sanitarias hacia un modelo centrado en el
cuidado de la salud antes que en el tratamiento de la enfermedad. Dicho cambio implica
que las actuaciones de los profesionales también deben ir dirigidas hacia la prevencion
de la enfermedad y promocion de la salud mediante la educacién para la salud. Lacroix
y Assal (2005) sefialan que el objetivo de la educacion para la salud es que las personas
y los grupos puedan adoptar comportamientos y actitudes favorables al desarrollo y al
control de su propia salud. El objetivo de esta tesis es conocer la formacion de los
profesionales sanitarios en materia de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, asi como examinar coémo se plasma en las actuaciones e intervenciones en
el caso de la prevencion del consumo de tabaco, alcohol y cannabis. La muestra
estudiada incluye 225 profesionales —médicos, enfermeras y pediatras- que el afio 2009
trabajaban en las areas basicas de salud (ABS) de la Region Sanitaria de Gerona. El
estudio se ha realizado mediante un disefio propio de la metodologia cuantitativa
(estudio de encuesta). Entre los resultados destacan las limitaciones formativas en
educacion para la salud y en prevencion del consumo de sustancias, asi como el hecho
de que los profesionales que han recibido formaciéon especifica en el consumo de
sustancias utilizan mucho mas la educacion para la salud como herramienta de
prevencion en su actividad diaria. También se observa que el 80% de los profesionales
considera que deberia mejorar su formacion en calidad, y un 67% en cantidad, siempre
en relacion con el consumo de tabaco, alcohol y cannabis. En general, la falta de tiempo
y la sobrecarga asistencial se citan como factores que obstaculizan las actividades de
educacion para la salud. Finalmente, el estudio también pone de manifiesto que las
actividades de prevencion secundaria son las mas realizadas, mientras que las

intervenciones comunitarias son poco abordadas por los profesionales.
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Abstract

ABSTRACT

The evidence that lifestyle and environmental factors can contribute to reduce more
morbidity and mortality of people has brought new approaches to planning and
management of health structures (Lalonde, 1974). Improvements at public health, and
scientific and technical advances in the treatment of acute diseases, have also
contributed to change the causes of morbidity and mortality of populations (Vila et al.,
2006). This has led to international, national and local government agencies to redirect
their health policies to a model focused on health care rather than treating disease. This
change implies that professional actions should also be directed toward preventing
disease and promoting health through health education. Lacroix and Assal (2005) note
that the goal of health education is that individuals and groups could adopt behaviors
and attitudes to the development and control of their own health. The objective of this
thesis is to know the training of health professionals in health promotion and disease
prevention, and to examine its manifestation among the actions and interventions for
prevention of tobacco, alcohol or cannabis consumption. The sample includes 225
professionals -doctors, nurses and pediatricians, who worked in basic health areas
(ABS) of the Health Region of Girona in 2009. The study used a self-made design of
quantitative methodology (survey study). The most important results are: formative
limitations in health education and prevention of substance use and the fact that
professionals who have received specific training in substance use tap more health
education as a prevention tool in their daily activities. It is also noted that 80% of
professionals believe they should improve quality training, and 67% quantity, always in
relation to the tobacco, alcohol and cannabis use. Generally, the lack of time and
overload care are cited as factors preventing the health education activities. Finally, the
study also shows that secondary prevention activities are the most used, while

community interventions are underutilized by professionals.
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INTRODUCCIO

Aquesta tesi doctoral és un estudi sobre la formacié dels professionals de la salut en
materia de Educacio i Promoci6 de la salut i Prevencié de la malaltia en el consum de
substancies psicoactives, 1 com es concreta en les seves actuacions i intervencions en
relaci6 a la prevencid del consum de tabac, alcohol 1 cannabis. El consum de drogues ¢és
a I’origen de patologies croniques i problemes de salut com ara el cancer i les malalties
cardiovasculars, a més de propiciar els accidents de transit i les malalties mentals.
Moltes d’aquestes malalties i conseqliencies, perd, poden ser previngudes en I’ambit de
I’Atencié Primaria de Salut mitjancant un seguit d’intervencions que afavoriran els
canvis pertinents en els estils de vida de la poblacié i la disminucié o eradicacio del
consum de substancies. Si, ara com ara, 1’eficacia d’aquestes intervencions és menor
d’allo que fora desitjable o previsible, aixo no vol dir que no pugui augmentar en un
futur immediat. Sobretot, si es millora —tal com s’argumenta en aquest treball- la

formacio dels professionals de I’APS en aquest ambit o materia.

Segons la darrera Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA, 2006), la prevalenca del
consum de tabac dels catalans és del 29,4% (34,5% dels homes i 24,4% de les dones).
Pel que fa al consum de begudes alcoholiques, s’evidencia que un 4,5% de la poblacid
de més de 15 anys presenta un consum de risc; aquesta prevalenca és més elevada en els
homes (7,3%) que en les dones (1,7%). El 21,9% de les persones de 15 anys i més
declara haver consumit derivats del cannabis alguna vegada a la vida; i el 8,8% en els

dotze mesos previs a I’entrevista (ESCA, 2006).

Els professionals de I’Atenci6 Primaria de Salut (metges de familia, pediatres i
infermers, treballadors socials i professionals que col-laboren amb I’equip com ara
psicolegs, odontolegs, ginecolegs i llevadores) poden tenir una notable influéncia en la
reduccid del consum de substancies i el millorament d’aquesta situacio. El contacte
directe amb la poblacioé fa que aquests professionals tinguin moltes més oportunitats per
aconsellar, detectar, diagnosticar, tractar i ajudar les persones consumidores d’alguna
mena de substancia que no pas els professionals de la salut que actuen en altres ambits
assistencials 1 institucions hospitalaries, ates que 1’Atenci6é Primaria de Salut és 1’ambit
de salut més freqilientat per la poblacid. Segons el darrer informe del Ministerio de
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Sanidad y Politica Social del govern espanyol (2010), aquest nivell assistencial atén
prop de 300 milions de consultes anuals; i més de 400 milions si es comptabilitzen les
urgencies fora d’horari i Pactivitat d’infermeria. La freqiientacié mitjana anual per
habitant ¢és de 6.0; amb un 6.1 en el cas de la medicina de familia. D’aquestes consultes,
sabem que entre un 15% 1 un 20% son atribuibles al consum d’alcohol 1 altres drogues
(llevat el tabac) (Segura et al., 2006). En el cas del tabac, aquest percentatge ¢és de
I’ordre del 35,7% (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006; Torrecilla et al., 2001).

Molts estudis han demostrat 1’eficacia de les intervencions basades en les estrategies de
prevencid de la malaltia i de promocid de la salut. Aquestes estratégies tenen un doble
(o triple) vessant. D’una banda, actuen sobre els factors de risc i en la deteccio de la
malaltia. D’una altra, es combinen amb intervencions de caracter comunitari que posen
I’émfasi en els factors positius de la salut, I’autonomia personal i la cohesio social. Pero
tampoc obliden, alhora, la preceptiva dimensi6é educativa de la salut, que es manifesta
en la relacid entre el personal médic o d’infermeria i els pacients (Generalitat de

Catalunya, 2006).

Les intervencions preventives en els inicis del consum de substancies psicoactives o en
la progressiéo cap a I’abus i I’addiccid, si volen ser eficaces, cal que prenguin en
consideracid els resultats assolits per les investigacions centrades en la identificacio dels
factors etiologics o associats al consum (factors de risc i de proteccid) i pels estudis de
caracter epidemiologic sobre la prevalenca i 1’evolucid del consum de les diferents
substancies. Si els darrers ens poden informar sobre les caracteristiques del consum en
un moment determinat, les recerques sobre els factors de risc i de prevencid de
conductes relacionades amb el consum de drogues ajudaran a dissenyar programes i
materials preventius que prenguin en consideracidé no solament la conducta que es vol
prevenir (el consum de drogues), sind també¢ les variables microsocials (familia, amics,
escola) 1 macrosocials (cultura, valors) associades a les conductes de risc (Laespada,
Iraurgi i Arostegi, 2004). Tal com diu MacKinnon (1994), els canvis relacionats amb la

salut de les persones son el resultat del canvi en els mediadors dels comportaments.

Aixi, doncs, I’eficacia de les intervencions preventives demana un abordatge

metodologic rigords, és a dir, un coneixement tant de les circumstancies afavoridores
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dels inicis del consum com de la practica clinica corresponent (deteccio, diagnostic,
intervencid 1 tractament). Per aquesta rad, els professionals de la salut haurien de
congixer les bases teoriques i cientifiques que expliquen el fenomen del consum de
substancies (Lloret, Gazquez i Garcia, 2006). L’any 1985, I’OMS ja valorava la
necessitat de formacio dels professionals en aquest ambit, i recomanava que la formacid
en drogodependencies fos integrada en els estudis universitaris corresponents i en els
cursos de postgrau o especialitzacid professional (OMS, 1985; c.f. Becona, Llopis i

Bobes, 2001).

En aquest treball es presenta un estudi sobre la formaci6 dels professionals de la salut en
materia d’educacid per la salut (EpS) i consum de substancies. L’objectiu principal és
coneixer quin és 1’enfocament d’aquests professionals, 1 la seva actuacio i intervencio,
en la prevencid del consum de tabac, alcohol i/o cannabis; si disposen de la formacio,
les eines i1 les estratégies adients; i si intervenen en funcid de consideracions

estrictament terapéutiques o si tenen en compte altres variables psicosocials del consum.

L’estudi s’estructura en 10 capitols. Al capitol 1 es fa una presentacié de 1’actual
Sistema de Salut a escala espanyola i catalana, que es basa en el dret a la salut recollit
per la Constitucid Espanyola de 1’any 1976 1 la Llei General de Sanitat de 1986. A més
de recalcar el caracter universal d’aquest sistema de salut, i la seva organitzacio
descentralitzada en Comunitats Autonomes (a Catalunya, regulada per la Llei
d’Ordenaci6é Sanitaria de Catalunya del 1990), també s’exposen aquells aspectes
organitzatius més directament relacionats amb la problematica abordada,

assenyaladament els diferents ambits assistencials i I’estructura de I’ APS.

Al capitol 2 es fa una sintesi de les contribucions tedriques més rellevants que son a
I’origen 1 desplegament del model d’atenci6 sanitaria basat en 1’Atencido Primaria de
Salut. S’hi analitza, en particular, la definici6 de I’APS proposada per ’OMS a la
Conferéncia d’Alma Ata (1978). També s’exposen les caracteristiques principals
d’aquest model. Finalment, es descriuen els components de la Promoci6 de la Salut i la
Prevenci6 de la Malaltia, les activitats assignades als professionals segons aquest model

de salut, i els obstacles que en condicionen el desenvolupament.
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En el capitol 3 se sintetitzen les idees 1 els objectius principals del debat teoric i
conceptual de la Promocio6 i Educacio per a la Salut. També es recullen les conclusions
de les diferents conferéncies internacionals de Promoci6 de la Salut. A continuacid, es
fa una breu consideraci6 al voltant de la Prevenci6 de la Malaltia 1 els tres nivells de
prevencio relacionats amb les diferents fases del desenvolupament de la malaltia i
I’acci6 preventiva corresponent (primaria, secundaria i terciaria). Finalment, es tracta
I’Educacié per a la Salut, tot remarcant la seva importancia a 1’hora d’assolir canvis de

comportament.

Al capitol 4 s’exposen diverses teories i models utilitzats en la prevencié de conductes
de risc. S6n models que proposen explicacions de les conductes individuals i que, en
conseqiiéncia, suggereixen pautes d’intervencio. Atés que la promocio i la prevencié del
consum de drogues requereix una perspectiva multidimensional, s’han estudiat els
segiients: el model de creences de salut (Maiman i Becker, 1974); el model de
prevencid de la malaltia (Bayés, 1989); la teoria de la cognicid social o 1’aprenentatge
social (Bandura, 1984); i el model dels estadis del canvi o model Transteoric (Prochaska
1 DiClemente, 1994). En aquest capitol també s’analitzen tres marcs conceptuals per
promocionar comportaments saludables: I’organitzacié comunitaria; la teoria de la

difusio de les innovacions, i el canvi institucional o organitzatiu.

Al capitol 5 es fa una revisi6 dels diferents programes, guies cliniques, 1 instruments
per detectar i diagnosticar els consums de tabac, alcohol i cannabis a 1’ Atencid Primaria

de Salut.

El capitol 6 es dedica a formular els objectius generals i especifics de I’estudi.

Al capitol 7 es presenta la metodologia i els instruments emprats per a la recollida de la

informacio i el procediment de la recollida de dades.

Al capitol 8 es mostren els resultats obtinguts analitzats amb metodologia qualitativa.

I — 8
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A continuacid, al capitol 9, es discuteixen els resultats obtinguts, en funcid dels
objectius inicials de la recerca, i mitjan¢ant la comparacié amb altres estudis de la

mateixa indole.

En el capitol 10 es recullen les principals conclusions de I’estudi. A continuacio,

figuren les referéncies utilitzades en la recerca.

Finalment, a I’apartat d’annexos s’adjunta una copia del qiiestionari que ha servit de
base a I’estudi, 1 les instruccions utilitzades en la seva administracid. Alhora, s’adjunten
alguns instruments de deteccid i diagnostic utilitzats en I’ambit de I’APS per cada

substancia.

I — 9
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1. El Sistema Sanitari

1. EL SISTEMA SANITARI

Un sistema sanitari €s un conjunt organitzat d’elements interdependents i de natura
variada. Inclou els serveis de salut, perd també tots aquells altres factors que en fan
possible la seva eficacia, com ara els recursos humans i materials, la informacio, els

coneixements i la tecnologia (OMS, 2008).

Els sistemes sanitaris tenen dos objectius principals: d’una banda, millorar la salut de la
poblacié utilitzant els coneixements actuals sobre las causes de les malalties i el seu
tractament; 1 d’una altra, disminuir les desigualtats entre els subgrups de poblacié en

I’accés als serveis de salut (Starfield, 2001).

1.1. EL SISTEMA SANITARI DE L’ESTAT ESPANYOL

La Constituci6 espanyola de I’any 1978, en 1’article 43, estableix el dret a la proteccio
de la salut i a I’atencié sanitaria de tota la poblacio, aixi com el deure de 1’Estat de
garantir i tutelar la salut pablica mitjancant mesures preventives, prestacions i serveis.
La Constituci6 atorga als ciutadans uns drets basics en materia de salut, pero la via per
arribar a fer efectius aquests drets es regula per la Llei General de Sanitat, la qual
defineix 1 precisa allo que cal entendre per dret a la salut i quines son les accions

concretes per a garantir-lo (Temes 1 Gil, 1997).

La Llei General de Sanitat (L.G.S.) 14/1986 de 25 d’abril, crea un sistema sanitari
public: el Sistema Nacional de Salut (S.N.S.). El caracter universal i solidari d’aquest
sistema demana que la seva organitzacid pugui garantir [’accés als serveis sanitaris a
tota la poblaci6. Per aquest motiu el S.N.S. inclou tots els serveis de salut de
I’administracié de I’Estat i de les Comunitats Autonomes (CC.AA.) i integra totes les
funcions i prestacions sanitaries que son responsabilitat dels poders publics segons els

criteris segiients (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

o L’atencio sanitaria és de financament public, té un caracter universal, i és
gratuita en el moment de fer-ne us. EI S.N.S. es financa amb els impostos dels

contribuents i les quotes dels empresaris i els treballadors; I’assisténcia €s per a

— — ]
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tothom (fins i tot aquells que no tenen una feina reconeguda) i 1’usuari no
contribueix al cost del servei en el moment de 1’Gs. Pel que fa a I’adquisicio dels
productes farmacéutics prescrits per un facultatiu, 1’usuari en situacié laboral
activa aporta un 40% del preu del medicament, i en el cas de patir una malaltia
cronica, igual com en els malalts de SIDA, la contribucié és d’un 10%
unicament. Les persones en una situacié laboral de pensionista (vellesa,

invalidesa) gaudeixen de la gratuitat dels medicaments.

o Ciutadans i poders publics tenen deures i obligacions en matéria de salut
publica. En D’article 11 de la L.G.S. s’especifiquen les obligacions 1 les
responsabilitats dels ciutadans en el compliment de les prescripcions generals
dels servelis sanitaris. Aixi, els ciutadans han de tenir cura de les instal-lacions
sanitaries, responsabilitzar-se de les prestacions del sistema sanitari, 1 signar
’alta voluntaria en cas de no voler acceptar un tractament determinat. Al seu
torn, els poders publics han de vetllar per corregir les desigualtats sanitaries i

garantir I’accés als serveis de salut en tot el territori de I’Estat espanyol.

o Descentralitzacié politica de la sanitat a través de les Comunitats
Autonomes. La L.G.S., en el Titol IIlI, fa referéncia a I’estructura del sistema
sanitari public. En els articles 49 1 50 es disposa que les CC.AA. hauran
d’organitzar els serveis de salut d’acord amb els principis basics de la L.G.S., i
que cada Comunitat haura de constituir el seu propi Servei de Salut. En I’article
51.2 s’especifica que 1’ordenacid territorial dels serveis sanitaris sera
competencia de les CCAA. La gestid i el control dels respectius serveis de salut
es reglamenta en I’article 52. L’article 55 regula I’organitzacid, les funcions i
I’assignacié dels mitjans 1 recursos personals i materials del servei de salut,

sempre en el marc de les respectives competéncies autonomiques.

o Prestacié d’una atencié integral de salut. En aquest apartat, la L.G.S. recull
les politiques de promocioé de la salut i de prevencio de la malaltia. També

s’ocupa de les prestacions mediques i farmaceutiques.

o Integracioé de les diferents estructures i serveis publics al servei de la salut
en el Sistema Nacional de Salut. La voluntat de la L.G.S. és crear un dispositiu
unic per assegurar un sistema sanitari coherent, harmonic i eficag.
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1.2. EL SISTEMA SANITARI CATALA

La Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’Ordenaci6 Sanitaria a Catalunya (LLOSC) és el marc
de referéncia per a la realitzacié de la politica de salut a Catalunya. El seu articulat
regula totes les accions que fan possible i efectiu el dret a la proteccio de la salut de la
poblacié. La LLOSC s’adiu necessariament amb la legislacié general i en particular

amb la L.G.S., perd marca les especificitats propies de la Comunitat Autonoma.

El Sistema Sanitari Catala s’organitza d’acord amb els principis establerts en el marc de
la L.G.S. on es disposa que les Regions Sanitaries (Figura 1.2.1) siguin les estructures
basiques del sistema sanitari. Les Regions Sanitaries son responsables de la gestid
unitaria dels centres, de les seves prestacions i1 dels programes que es desenvolupin en
ells (Temes 1 Gil, 1997). A Catalunya, la LLOSC estructura set Regions Sanitaries (Alt
Pirineu 1 Aran, Girona, Barcelona, Camp de Tarragona, Terres de 1I’Ebre, Lleida i
Catalunya Central) delimitades segons uns criteris geografics, socio-economics,
demografics i1 epidemiologics, entre d’altres (Generalitat de Catalunya, 2003; LLOSC,
1990; Temes 1 Gil, 1997).
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Figura 1.2.1. Regions Sanitaries de Catalunya.

Font: Generalitat de Catalunya (2003).

Les Regions Sanitaries compten amb unes estructures descentralitzades de direccio,

gestio 1 participacid6 comunitaria denominades Sectors Sanitaris (Figura 1.2.2). Al si
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d’aquests Sectors Sanitaris es desenvolupen i coordinen les activitats de prevencio de la
malaltia, promoci6 de la salut i de la salut publica, i assisténcia sanitaria i socio-sanitaria
en tots els ambits assistencials, és a dir, 1’atencié primaria, hospitalaria i socio-sanitaria

(LLOSC, 1990).
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Figura 1.2.2. Sectors Sanitaris de Catalunya.

Font: Generalitat de Catalunya (2003).

Cada Sector Sanitari esta integrat per un conjunt d’Arees Basiques de Salut (ABS)
(Figura 1.2.3) el radi d’actuacio de les quals ve delimitat per factors geografics, socials,
epidemiologics i de vies de comunicacid. Les ABS son les unitats territorials elementals
on es presta I’atencio primaria de salut. A cada ABS s’ubiquen els Centres d’Atencié
Primaria de Salut (CAP). Els CAP soén les estructures fisiques i funcionals on es
desenvolupen de forma integrada i mitjancant el treball en equip totes les activitats
adrecades a la promoci6 de la salut i a la prevencio, la curacio i la rehabilitacié de la
malaltia. Aquestes activitats es proporcionen a nivell individual i col-lectiu als habitants

d’una ABS (Temes i Gil, 1997).
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Figura 1.2.3. ABS de la Regi6 Sanitaria de Girona.
Font: Generalitat de Catalunya (2003).

El sistema sanitari catala esta integrat per una xarxa configurada per 4 nivells o

subxarxes principals:

L’atencié primaria de salut
L’atencio especialitzada

L’atencio socio-sanitaria

b=

L’atencio de salut mental

Els serveis sanitaris del primer nivell corresponen a I’Atenci6é Primaria de Salut. Les
caracteristiques principals d’aquest nivell assistencial son 1’accessibilitat i1 la capacitat
de resoluci6 teécnica per poder atendre de manera integral els problemes de salut que
presenta la poblacid, mitjancant activitats de promocié de la salut, prevencid de la

malaltia, curaci6 i rehabilitacio.

Els serveis sanitaris del segon nivell o d’Atencid Especialitzada son els que tenen cura
d’aquelles situacions sanitaries que requereixen un diagnodstic i un tractament de major
complexitat.

— — |5
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A la subxarxa de serveis socio-sanitaris o tercer nivell li pertoca d’atendre a les
persones afectades per problemes de salut cronics, originats per 1’envelliment o per
malalties greus i degeneratives incurables, o que necessiten una rehabilitacio de llarga

durada per qualsevol motiu de salut i a qualsevol edat.

Finalment, el quart nivell fa referéncia a 1’atencio dels problemes relacionats amb la
salut mental. D’aquests problemes en t¢ cura la xarxa de salut mental amb un ambit
d’actuacié a nivell comunitari i hospitalari. Aquesta xarxa compta amb serveis
especifics per atendre problemes de salut mental relacionats amb la infancia 1
I’adolescéncia, entre els quals hi ha la xarxa d’atencio a les drogodependéncias (XAD).
Aquest recurs té la funci6 d’atendre els problemes relacionats amb 1’abus i dependéncia
del consum de substancies mitjangant tractaments especialitzats com son ara els
programes lliures de drogues, els de manteniment amb metadona, i els de manteniment
amb antagonistes per cadascuna de les substancies. Els recursos de la XAD es poden
proporcionar des de diferents ambits assistencials, com ara els centres d’atencid
primaria amb especialitats, les consultes externes hospitalaries i els centres de salut
mental. Pel que fa a la desintoxicacio per consum de substancies, el tractament de la
sindrome d’abstinéncia es realitza en els hospitals d’aguts (Generalitat de Catalunya,

2003).

1.3. EL PLA DE SALUT DE CATALUNYA

La Llei General de Sanitat (LLOSC) va instaurar el Pla de Salut (PS) de Catalunya com
I’instrument de planificacié sanitaria. El PS és el marc de referéncia per a les actuacions
publiques en I’ambit de la salut, i recull els objectius de politica sanitaria. Es basa en el
coneixement de I’estat de salut de la poblacio, i formula objectius a mig i llarg termini
al voltant de tres eixos: activitats preventives i promoci6 de estils de vida saludables, la
millora de I’equitat, 1’eficiéncia i la qualitat dels serveis; i la satisfaccié de 1’usuari

(Brugulat et al., 2003).

L’objectiu del Pla de Salut ¢s identificar els problemes de salut més prevalents i els seus
condicionants, com ara: les caracteristiques socio-demografiques de la poblacio, els
estils de vida, les caracteristiques mediambientals 1 de 1’entorn, i els serveis que donen

atencio als problemes de salut (Generalitat de Catalunya, 2003).
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D’enca de I’any 1991, data de d’implantaci6 del primer Pla de Salut de Catalunya, entre
els objectius declarats, hi ha el de promoci6 de la salut per a la millora dels habits i els
estils de vida de la poblacio. Alguns dels principals problemes de salut i de 1’atencio
sanitaria han estat 1’habit tabaquic, el consum excessiu d’alcohol, i el consum de

drogues (Generalitat de Catalunya, 2003).

L’actual Pla de Salut de Catalunya (2007-10) inclou entre els seus objectius les arees
relacionades amb els estils de vida com ara: el consum de tabac, alcohol 1 les drogues
il-legals. Per cada un dels objectius marcats es defineixen les estratégies d’intervencié i
les actuacions a realitzar pels professionals de la salut tant les que es realitzen a nivell

individual com comunitari i intersectorial (Generalitat de Catalunya, 2009).

Pel que fa a les intervencions, les linies d’actuacid prioritaries per aquest problemes

son:

e Mesures de prevencié primaria: relacionades amb activitats per a

I’adquisici6 d’habits saludables a nivell individual i comunitari.

e Mesures de prevencié secundaria: inclouen activitats preventives, proves
diagnostiques per a la deteccidé de problemes relacionats amb el consum de
substancies, ja siguin biologiques o psicosocials, i la identificacié de factors

de risc.

o« Mesures de prevencio terciaria: consistents en el tractament de les

complicacions o seqiieles derivades del consum de substancies.
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2. L’ ATENCIO PRIMARIA DE SALUT

Els progressos experimentats en materia de salut durant els darrers cent anys han estat
atribuits tot sovint als avencos de la ciéncia medica i la seva aplicacio a través d’un seguit
de procediments clinics de caracter tant preventiu com terapéutic. Segons aquesta
interpretacid, els avencos cientifics haurien acabat per eradicar moltes de les malalties
d’origen infeccids que han estat la causa de 1’elevada mortalitat de les poblacions al llarg
de la historia. Tanmateix, alguns autors han criticat una explicacié semblant, sobretot
perqueé no pren en consideracio la incidéncia dels factors de caracter socioeconomic en el
benestar dels individus. Son justament aquesta mena de factors, pero, els que han inspirat

la moderna noci6 d’atenci6 primaria de salut.

2.1. ANTECEDENTS

Les insuficiéncies de la hipotesi “medica” van ser exposades per Th. McKeown i C. R.
Lowe el 1966 en el seu influent manual de medicina social, An Introduction to Social
Medicine, (McKeown i Lowe, 1981). Segons aquests autors, el descens continuat de la
taxa de mortalitat, i I’augment correlatiu de I’esperanca de vida de la poblacié a 1’era
contemporania, no es poden atribuir simplement als avengos medics, sin6 que sén més
aviat el resultat d’una combinaci6 de factors. Entre aquest factors destacarien: les
millores ambientals; la immunitzacié de les poblacions, mitjangant 1’extensi6 dels serveis
sanitaris, 1’aplicacio de mesures relacionades amb la prevencid i el tractament de les
malalties; 1 el creixement economic, la qual cosa fa possible una millor alimentacié dels
individus. McKeown (1990) ha reiterat la influéncia dels determinants socials en la
geénesi 1 I’evolucio de les malalties. Els treballs de tots dos autors han impugnat la
hipotesi segons la qual les actuacions terapéutiques haurien contribuit a reduir la
morbilitat i mortalitat de les poblacions, almenys abans de mitjan segle XX. L’estudi
igualment classic de Cochrane (publicat el 1972), sobre el grau d’eficiéncia dels serveis
de salut, arriba a la conclusid que els recursos economics i técnics dels sistemes nacionals
de salut basats en la curacié no son suficients per obtenir millores eficaces en salut

(Cochrane, 2000).
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En el decurs dels anys setanta del segle XX aquesta mena de critiques i consideracions es
van multiplicar. Starfield (1973) considera que la salut humana esta condicionada per uns
determinants, com ara I’ambient fisic 1 social, les caracteristiques culturals, els
comportaments individuals 1 col-lectius, 1 els serveis sanitaris. Tots aquest factors

intervenen en la modificaci6 dels components genetics.

Als anys setanta del segle passat Laframboise (1973, cf. Restrepo i Malaga, 2001) va
formular el model de Camps de la Salut. Aquest model va ser utilitzat pel ministre de
Salut de Canada Marc Lalonde per explicar la salut dels canadencs i establir les bases de
la politica de salut del seu pais. L’any 1974 Lalonde va presentar 1’informe
governamental, “Noves perspectives de salut dels canadencs”, que examinava els
factors determinants en matéria de salut, i que concloia que els condicionants
ambientals i els estils de vida son els aspectes més influents a 1’hora de millorar la salut

de les persones ( Lopez i Aranda, 1993; Restrepo i Malaga 2001).

Segons Marc Lalonde, el nivell de salut esta condicionat per una série de factors o
variables que es poden agrupar en quatre categories: la biologia humana, el medi
ambient, els estils de vida i el sistema sanitari (Taula 2.1.1). La interaccié d’aquestes
quatre variables poden condicionar la salut i el benestar d’una persona o d’un col-lectiu.
L’informe de Lalonde conclou que els condicionants ambientals i els estils de vida son
els aspectes més influents a I’hora de millorar la salut de les persones (Lopez 1 Aranda,

1993; Restrepo i Malaga, 2001).

Taula 2.1.1. Factors condicionants de salut.

CATEGORIES
BIOLOGIA HUMANA MEDI AMBIENT ESTILS DE VIDA SISTEMA
SANITARI
e  Gengética e  Contaminacio e Tabaquisme (No hi ha variables)
e  Envelliment atmosferica i e  Consum excessiu
acustica d’alcohol
e Control 1 e  Alimentacio
dis.tribuci() de e Exercici fisic i descans
laigua e  Consum de drogues
e Control dels e  Consum de medicaments
aliments
INSTRUMENTS DE TREBALL RELACIONATS AMB CADA UNA DE LES CATEGORIES
METODE CIENTIFIC LEGISLACIO PERSUASIO REORGANITZACIO
Font: Laframboise, 1973 c.f. Restrepo i Mélaga, 2001.
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Posteriorment Dever (1974) amplia el model de Laframboise i Lalonde detallant els

components de cada categoria i I’anomena model epidemiologic per a I’analisi de

politiques de salut (Figura 2.1.1).

Heréncia
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Social

Fisic

MEDI
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Maduracio
Envelliment

BIOLOGIA

MODEL EPIDEMIOLOGIC
PER A L’ANALISI DE
POLITIQUES DE SALUT

Tabac

ESTILS DE
VIDA

Rehabilitador

SISTEMES Curatiu
DE SALUT

Exercici
Fisic

Dieta

Preventiu

Figura 2.1.1. Model epidemiologic per a I’analisi de politiques de salut.

Font: Dever, 1977 c.f. Restrepo i Malaga, 2001.

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) en la seva “estratégia de la salut per tots

a Pany 2000 va tenir en compte els determinants proposats en el model per establir els

programes i les intervencions. En el cas concret d’Europa pero, ’OMS posa I’émfasi en

els estils de vida no saludables com el principal determinant de la salut en els paisos

desenvolupats (OMS, 1986).

L’any 1977 Engel va formular un model medic holistic, que va definir com a model

biopsicosocial, 1 que va constituir una resposta al model biomedic aleshores dominant en

les societats industrialitzades. Engel (1977) argumentava que en la salut de les persones

calia tenir en compte no sols els aspectes biologics, sind també, i amb el mateix rang, els

psicologics i els de caracter social.

L’evolucio de les malalties en les darreres décades ha reforgat aquesta visio de la salut de

les poblacions. Tot i que els avengos medics han estat efectivament considerables, i han
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aconseguit 1’eradicacié d’algunes malalties infeccioses de llarga trajectoria, els patrons
actuals de malaltia en els paisos occidentals (pero també, i de manera accelerada, en els
altres) han derivat cap a malalties de caracter no transmissible o cronic. Aixi, segons
Mazzafero (1988), els factors vinculats a la conducta humana 1 als estils de vida poden
estar relacionats amb aquesta nova mena de malalties dominants. En la mateixa linia,
Kunst (1997) ha demostrat, a través dels indicadors de mortalitat en homes de 35 a 64
anys, que les diferéncies economiques i socials influeixen en els factors relacionats amb

els estils de vida, com el tabaquisme i el consum d’alcohol.

Aquest ¢és també I’enfocament de I’OMS, almenys d’enca de la Conferéncia
Internacional sobre Atencié Primaria de Salut celebrada 1’any 1978 a Alma-Ata
(Kazajstan, antiga URSS) quan els experts van reconéixer la ineficiencia del model
d’atencid sanitaria centrat en la malaltia, 1’atenci6 individual hospitalaria, i la tecnologia

tal i com s’exposa en el segiient apartat.

2.2. DEFINICIO DE L’ATENCIO PRIMARIA

L’any 1978 I’OMS i el Fons de les Nacions Unides per a la Infancia (UNICEF) van
convocar la primera conferéncia internacional sobre Atenci6é Primaria de Salut (APS) a
Alma-Ata. En aquesta conferéncia, la salut va ser definida com un dret huma, i les
organitzacions i els paisos participants es van comprometre a assolir 1’objectiu de “Salut
per tothom 1’any 2000”. En I’esmentada conferéncia internacional sobre APS a Alma-
Ata, es va instar els governs de tot el moén a dur a terme un seguit d’accions adregades a
la proteccid 1 la promocio de la salut en el marc de I’APS, la qual va ser presentada com
un model d’atencié idoni per satisfer de forma equitativa i efica¢ les necessitats
assistencials basiques de la poblacid i per analitzar, alhora, les causes socials, politiques
1 economiques que intervenen en les deficiéncies en salut (OMS, 1978, 22-24). L’APS

es va definir com:

“L’assisténcia sanitaria essencial basada en meétodes i tecnologia practics,
cientificament fonamentats i socialment acceptables, posada a I’abast de tots
els individus i les families de la comunitat mitjangant la seva plena participacid

1 amb uns costos que la comunitat i el pais puguin suportar en totes i cadascuna
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de les etapes del seu desenvolupament amb un esperit d’autorresponsabilitat i

L9

autodeterminacio”.

L’APS, doncs, forma part tant del sistema nacional de salut, essent-ne la funcié central 1
nucli principal, com del desenvolupament social i econdmic global de la comunitat.
Representa el primer nivell de contacte dels individus, la familia i la comunitat amb el
sistema nacional de salut; porta el més a prop possible 1’atencié de salut al lloc on
resideixen 1 treballen les persones; i constitueix el primer element d’un procés
permanent d’assisténcia sanitaria (OMS, 1978). A la Taula 2.2.1 es presenta un resum

dels deu punts de la declaracié d’Alma-Ata.

Aquesta definicio enquadra les accions de salut publica que s’han de realitzar en un
nivell d’assisténcia primaria i local en benefici de la comunitat ja sigui des del

diagnostic, la prevencio, la curacié o la rehabilitacio.
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Taula 2.2.1. Conclusions de la Declaracio d’ Alma-Ata.

IL.

I1I.

Iv.

VL

VIL

VIIL.

IX.

La salut és un estat de complet benestar fisic, mental i social, i és un dret huma fonamental. Assolir
el nivell de salut més alt possible és un objectiu social prioritari a tot el mon i que demana
I’actuacio de molts sectors.

La desigualtat existent en la salut de les persones no €és acceptable i involucra de forma comuna a
tots els paisos del mon.

El desenvolupament economic i social és basic per poder assolir la salut per tothom, i la salut és
basica per poder aconseguir el desenvolupament sostenible.

Les persones tenen el dret i el deure de participar en la planificaci6 i la implementacié de 1’atencio
sanitaria.

L’objectiu principal dels governs i de la comunitat internacional hauria de ser la promoci6 de la
salut, per a tots els habitants del mon, i perqué 1’any 2000 es pugui assolir un nivell de salut que
permeti poder portar una vida productiva socialment i economica. L’APS ¢és la clau per aconseguir
aquest objectiu.

L’APS es basa en la practica, en les proves cientifiques i en una metodologia i una tecnologia
socialment acceptades, accessible universalment a través de la participacio social, i amb uns costos
que el pais i la comunitat puguin suportar. Es el nucli central del sistema sanitari i el primer nivell
de contacte, perque acosta I’atencid sanitaria al lloc on les persones viuen i treballen.

L’APS és un reflex de les condicions del pais i les seves comunitats, i s’adrega cap als principals
problemes de salut de la comunitat. E1 model d’APS hauria de comportar una millora progressiva
de I’atencid sanitaria per tothom, i donant prioritat als més necessitats.

Els governs haurien de formular politiques i plans d’accio per tal d’establir I’APS com a part del
Sistema Nacional de Salut integrat i coordinat amb d’altres sectors. Aix0 requereix una voluntat
politica per mobilitzar tots els recursos, els interns i els externs.

Assolir un nivell de salut optim de la poblacié d’un pais beneficia directament qualsevol altre pais.
Tots els paisos del mon haurien de cooperar per assegurar 1’APS a tot el mon.

Es pot aconseguir un nivell acceptable de salut per tot el méon I’any 2000 amb una millor utilitzacio

dels recursos mundials.

Font: Tejada de Rivero (2003).

La definici6 de I’APS adoptada per I’'OMS I’any 1978 ha estat objecte de diverses

analisis 1 consideracions. Vuori (1983) afirma que aquesta definicié €s més aviat un

llistat de caracteristiques desitjables abans que no pas una realitat operativa, rad per la

qual —al-legava- qualsevol definici6 de I’APS hauria de tenir en compte que:

— 24

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué




2. Atencié Primaria de Salut

1. L’Atenci6 Primaria de Salut pot ser entesa com un conjunt
d’activitats, que s’han d’oferir de manera universal i equitativament, com
ara: educacid sanitaria sobre els problemes de salut i la seva prevencio, la
provisio d’aliments i una nutricié adequada, la salubritat de 1’aigua 1 el
sanejament basic, cures materno-infantils, la immunitzacio, la prevencid
de les malalties endémiques, el tractament adient dels problemes de salut,

1 el subministrament de medicaments essencials.

2. L’Atenci6 Primaria de Salut pot ser entesa com un nivell
assistencial, per atendre a les persones sanes i malaltes, i incidir en la
prevencid de la malaltia i la promocid de la salut, tot potenciant 1’autocura

1 la participacié de la comunitat.

3. L’Atenci0 Primaria de Salut pot ser entesa com una estratégia
organitzativa, dels serveis de salut, accessibles d’acord amb les
necessitats de salut de la poblacio, funcionalment integrats, basats en la
participacié de la comunitat, el manteniment d’una correcta relacid cost-

efectivitat, i caracteritzada per la col-laboraci6 intersectorial.

4. L’Atencio Primaria de Salut pot ser entesa com una filosofia, ¢s a dir,
la manera de concebre la prestacio dels serveis de salut segons un principi

de solidaritat i equitat per tots els paisos i totes les persones de tot el mon.

Segons Starfield (1992), I’atencid primaria de salut, accessible a tota la poblacio, és el
nivell assistencial mitjancant el qual els sistemes de salut assoleixen dos dels seus
objectius principals: optimitzacié de la salut i equitat en la distribucid dels recursos.
D’una banda, I’APS atén els problemes més usuals de la comunitat mitjancant la
prestacio de serveis preventius, curatius i de rehabilitaciéo per millorar la salut i el
benestar de la poblaci6. D’una altra, I’APS és el nivell d’atencié que organitza i
racionalitza el desplegament de tots els recursos, tant els basics com els especialitzats,
per promoure, mantenir i millorar la salut. La mateixa autora, I’any 1998, definia I’APS
com el primer nivell de contacte del pacient amb la atenci6 sanitaria, la qual assumeix

una responsabilitat de tipus longitudinal, és a dir, al llarg de la vida de les persones i
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amb independéncia de la preséncia o abséncia de malaltia, i tenint cura dels aspectes

biologics, psicologics i socials de la salut (Starfield, 2001).

Segons la Canadian Medical Association (1994; c.f. Starfield, 2001), I’APS ¢és el primer
nivell d’atencio del Sistema Sanitari, amb capacitat per resoldre qualsevol problema o
necessitat de salut al llarg del temps; centrat en la persona abans que no pas en la
malaltia; que ofereix atenci6 a la majoria de trastorns; i que coordina i integra 1’atencid
proporcionada en un altre ambit o per uns altres professionals. L’ APS té en compte els
condicionants de la malaltia i pot influir en les respostes de les persones davant dels
problemes de salut que pateixen. Finalment, I’APS contempla la prevencié i la
promocid de la salut, rad per la qual les seves intervencions van adrecades a la persona,

a la familia i a la comunitat.

La Charter for General practice/ Family Medicine in Europe (1994; c.f. Starfield, 2001)
defineix el paper de ’atencié primaria com un sistema sanitari que té els segiients
objectius: assegurar la distribucié equitativa dels recursos de salut; integrar i coordinar
els serveis curatius, pal-liatius, preventius i de promocio de la salut; fer un s racional
dels medicaments i de la tecnologia de 1’atencidé secundaria; i millorar la relacié cost-

efectivitat dels serveis mitjancant les 12 caracteristiques segiients:

1. Atenciéo general: No restringida a grups d’edat ni a determinats trastorns o
problemes de salut.

2. Atencio Accessible: Accessibilitat temporal, geografica, econdomica i cultural.

3. Atencio Integrada: Guariment, rehabilitacid, promoci6 de la salut 1 prevencio
de la malaltia.

4. Atencié Continuada: Proporciona atencio al llarg de la vida de les persones.

5. Constituida per equips multidisciplinars: Hi participen professionals sanitaris
1 no sanitaris (metges, infermers, psicolegs, treballadors socials).

6. Atencio holistica: Es consideren els aspectes bio-psico-socials de les persones,
la familia 1 la comunitat.

7. Atencio personalitzada: Centrada més en la persona que no pas en la malaltia.

8. Atenci6 orientada a la familia: Atencié dels problemes de salut en el context

de la familia i de la societat.
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9. Atencio orientada comunitaria: Estils de vida de la comunitat local,
coneixement de les necessitats de salut de la comunitat, col-laboraci6 amb
d’altres sectors per iniciar canvis de salut positius.

10. Atencio coordinada: Coordinacio de tots els consells 1 ajuts que rep la persona.

11. Confidencialitat: Preservaci6 de la intimitat de les persones.

12. Defensa del pacient: Suport al pacient en tots els aspectes relacionats amb la

salut i en relacio a la resta de proveidors de salut.

L’informe de I’Institut of Medicine dels Estat Units de 1988 defineix ’APS com “/a
provisio d’una atencio de salut integrada i accessible per part dels metges que son
responsables d’atendre la gran majoria de necessitats de salut de la poblacio, que
estableixen una relacio de continuitat amb els pacients, i que treballen en [’ambit

familiar i comunitari” (Donaldson et al., 1996, 113).

Totes aquestes definicions, a desgrat de les seves modulacions, s’inspiren igualment en
els principis acordats a la Conferéncia d’Alma-Ata de 1’any 1978. Es tracta d’un model
de salut integral i orientat cap a I’equitat, la democratitzacio i la racionalitat, és a dir,
que contempla 1’ésser huma des d’una perspectiva bio-psico-social (Frias, 2000). Cal
recordar que la salut és també un procés social i politic, i que, com a tal, requereix la
presa de decisions politiques (Tejada de Rivero, 2003). Es pot dir, doncs, que la
Conferencia d’ Alma-Ata va contribuir a fer de I’ Atenci6 Primaria de Salut I’eix i la base

del sistema sanitari.

2.3. L’ATENCIO PRIMARIA DE SALUT A CATALUNYA (APS)

La transformacié del sistema sanitari espanyol segons el model d’Atencidé Primaria de
Salut recomanat per I’OMS ha implicat un seguit de canvis en el model d’atencid
sanitaria i en els objectius, els continguts 1 I’organitzacié mateixa (Martin i Cano, 2005).
L’APS, entesa com a nivell basic d’atencié i com a porta d’entrada del sistema sanitari,
constitueix l'ambit assistencial on s’atenen i es resolen la major part de problemes de
salut que presenta la poblacié (Gené, 1999). Es ’ambit assistencial en el qual es
desenvolupen accions de promocié de la salut adregades a afavorir que la poblacio i la
comunitat de referéncia siguin capaces d’assolir els determinants positius per la salut

(Pasarin, Miller i Segura, 2008).
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A T’Estat espanyol, la reforma de I’APS es va iniciar ’any 1984, arran de la
promulgacié del Real Decreto 137/1984 sobre “Estructures Basiques de Salut”. En
aquest decret es posen les bases de I’actual xarxa de I’APS. Posteriorment, la Llei
General de Sanitat (L.G.S.) de 1986 estableix el marc de les politiques sanitaries que
han de fer efectiu ’accés universal als serveis sanitaris. En el cas de Catalunya, la
regulaci6 del nou sistema es va fer mitjancant la Llei 15/1990, de 9 de juliol,
d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya (LLOSC). A comencaments de 1’any 2002 es va
tancar el procés de transfereéncia de la gestio dels serveis sanitaris a totes les Comunitats
Autonomes. Actualment, totes elles han constituit els seus propis Serveis de Salut

(Martin-Zurro i Cano, 2008).

La reforma de I’APS es basa en I’ordenacié del territori en Arees Basiques de Salut,
cadascuna de les quals té atribuides unes activitats preventives i de promocié de la salut,
juntament amb les activitats relacionades amb la curacid i la rehabilitacio de les
malalties. Totes aquestes activitats es desenvolupen en els Centres d’Atencié Primaria
(CAP) 1 en altres centres o ambits comunitaris, com ara escoles, llars de gent gran, i
llocs de treball, a carrec d’un equip multidisciplinar 1 integrat per metges de familia,
pediatres, odontolegs, psicolegs, diplomats d’infermeria, auxiliars d’infermeria i
treballadors socials. Les activitats que es realitzen en els CAP son: visites mediques i
d’infermeria, i activitats preventives, com ara vacunacions, deteccio preco¢ de malalties
o problemes de salut, i promoci6 i1 educacié d’habits saludables mitjangant consells
sanitaris 1 atenci6 continuada de 24h. Totes les accions i activitats realitzades pels
professionals d’APS van adrecades tant a nivell individual com al conjunt d’habitants

que configuren I’ABS (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

2.4. L’INSTITUT CATALA DE LA SALUT (ICS)

L’Institut Catala de la Salut és una empresa sanitaria publica adscrita al Departament de
Salut 1 és el proveidor de serveis sanitaris més gran de Catalunya. Pel que fa a
’organitzacio6 territorial 1 la gestio corresponent, I’ICS s’estructura en 9 ambits: Lleida,
Camp de Tarragona, Barcelona, Girona, Metropolitana Sud, Metropolitana Nord,
Metropolitana Central, Alt Pirineu Aran i Terres de I’Ebre (Generalitat de Catalunya,

2010).
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Actualment, hi ha en funcionament 470 Equips d’Atencié Primaria (EAP). El 90,2%
d’aquest equips estan gestionats per entitats publiques: un 78% pertanyen a I’ICS; un
22% pertanyen a d’altres entitats sanitaries; i el 9,8% restant estan gestionats per
empreses publiques 1 consorcis contractats pel Departament de Salut o CatSalut. Hi ha
també¢ altres formes organitzatives 1 de gestid, com ara entitats de base associativa
(EBA) i organitzacions privades o mixtes, com ara fundacions i mutues contractades pel
Departament de Salut mitjangant concurs public. A la Taula 2.4.1 es presenten els
equips d’Atencio Primaria de la Regid Sanitaria de Girona per proveidors, i a la Figura

2.4.1 es representen les ABS per entitats gestores.

L’ ICS, a I’ambit de I’ Atenci6 Primaria de la Regi6é Sanitaria de Girona, ofereix atencio
sanitaria, en els Centres de Salut i alhora promou activitats de caracter comunitari de
forma conjunta amb I’Equip d’Atencié Primaria (EAP), i les administracions locals,
desenvolupant de manera integrada, actuacions relatives a la promocidé de la salut, la

prevencid, la curacio i la rehabilitacid, tant individual com col-lectiva.

Taula 2.4.1. Equips d’Atenci6 Primaria per proveidors a la regi6 sanitaria de Girona.

PROVEIDORS EQUIPS D’ATENCIO PRIMARIA

Girona 1, Girona 2, Girona 3, Girona 4, Salt, Sarria
Institut Catala de la Salut (ICS) de Ter

Equips: 23 Arbucies-Sant Hilari Sacalm, Santa Coloma de
Farners, Sils-Vidreres-Macanet de la  Selva,
Banyoles, Sant Feliu de Guixols

La Jonquera, Llan¢a, Roses, Besali, Olot,
Camprodon, Ripoll, Blanes

Celra, Figueres, Vilafant, Bascara

Consorci Assistencial del Baix Emporda (CABE)
Equips: 4

Torroella de Montgri, Palamoés, La Bisbal
d’Emporda, Palafrugell

Consorci de Salut del Maresme i la Selva (CSMS)
Equips: 1

Lloret de Mar

Institut d’ Assisténcia Sanitaria (IAS)
Equips: 3

Breda-Hostalric, Angles, Cassa de la Selva

Fundaci6 Hospital d’Olot (FHO)
Equips: 2

Sant Joan les Fonts, La Vall d’en Bas

Fundaci6 Hospital de Campdevanol (FHC)
Equips : 1

Ribes de Freser-Campdevanol

Fundaci6 Salut Emporda L’Escala
Equips : 1
Albera Salut SL Peralada
Equips : 1
Total 36

Font: Departament de Salut. Servei Catala de la Salut (2009).
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Figura 4. ABS per entitat gestora

Campnedon

STTUT Catala oe 13 Salut

s de Salut Integrats del Saix

Institut d'Assistencia Sanitaria
Fundacss Hospital aclot. M SIBERL o
Hospital de Campaevanc: ek
Fundacio Salut Empords

H -ioera salut SL

Figura 2.4.1. Arees Basiques de salut ABS per entitats gestores a la regié sanitaria de
Girona.
Font: Generalitat de Catalunya (2009).

2.5. ACTIVITATS PREVENTIVES EN L’ATENCIO PRIMARIA

Les activitats preventives i de promocid de la salut en I’ambit de I’Atencidé Primaria
s’han anat desenvolupant fins convertir-se en un dels elements centrals del sistema
sanitari. La prevencid és un dels components de ’APS que ha demostrat tenir un

impacte més gran en la salut de la poblacié (Sans et al., 2006).

Els actuals plans directoris del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
consideren 1’Atenci6 Primaria de Salut com I’ambit assistencial idoni per incorporar
activitats preventives i de promocié de la salut. L’any 1993, I’esmentat Departament va
editar el llibre blanc Bases per a la integracio de la prevencio a la practica assistencial,
la finalitat del qual era fomentar el desenvolupament d’aquestes activitats en el Sistema
de Salut Catala (Generalitat de Catalunya, 1993). Altrament, diferents institucions
sanitaries i alguns grups d’experts d’ambit nacional i internacional han recomanat que
els professionals d’APS duguin a terme intervencions i activitats preventives en el
consum de substancies. D’en¢a de I’any 1988, la Sociedad Espariola de Medicina de
Familia y Comunitaria desenvolupa un Programa d’Activitats Preventives 1 de

Promoci6 de la salut (PAPPS), orientat a la prevencié de multiples problemes de salut a

— 30

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



2. Atencié Primaria de Salut

I’Atencid Primaria, i que inclou la deteccid del consum de substancies. També la US
Service Task Force, la Canadian Task Force, i [’Agency for Health Care Policy and

Research han realitzat recomanacions en el mateix sentit (Martin, 2003).

El Marco Estratégico para la mejora de la Atencion Primaria en Espaiia: Proyecto AP-
21, 2007-2012 (2008) remarca que les activitats de prevencid i promocio de la salut
s’han de desenvolupar d’acord amb els programes de salut establerts i relacionats amb
les necessitats de salut de la poblaci6. Les activitats preventives inclouen tasques de
promoci6 de la salut adrecades a modificar o potenciar habits i actituds que condueixin
a formes de vida saludables i, alhora, a promoure el canvi de conductes relacionades
amb aquells factors de risc vinculats amb problemes de salut especifics. L’aplicacio
d’activitats preventives ha de prendre en consideraci6 els segiients factors: a)
I’efectivitat de la practica preventiva, b) garantir la continuitat de 1’atencié de les
persones sotmeses a proves de cribatge, i ¢) disposar de mitjans per confirmar el
diagnostic i establir el tractament i el seguiment dels malalts detectats. L’ informe també
contempla les segilients activitats preventives que han de realitzar els professionals:
administracio de vacunes; deteccido de factors de risc modificables, com ara tensio
arterial 1 colesterol elevats; aconsellar als pacients sobre habits de vida saludables, com
ara abandonar el consum de tabac, reduir el consum d’alcohol, realitzar una alimentacio
adequada o practicar exercici fisic; sol-licitar proves de cribatge per detectar precogment
algunes malalties, com ara el cancer de cervix; identificar la poblacié que presenta un
major risc de patir una malaltia; i finalment, oferir seguiment i vigilancia per qualsevol

procés de malaltia (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

Per quantificar el grau de compliment de les activitats preventives recomanades en el
programa PAPPS es va realitzar un estudi amb 32 equips d’Atencié Primaria (metges i
infermeres) de Toledo, 1 una mostra de 273 professionals, un 56% dels quals eren
metges 1 el 55,2% infermeres. Algunes de les activitats examinades eren: I’aplicacié de
vacunes, la determinacid de glucosa i de colesterol, la mesura de la tensi6 arterial, 1 el
consell sobre 1’exercici fisic i el consum de tabac i alcohol. Els resultats van mostrar un
elevat grau de compliment en les activitats preventives relacionades amb els factors de
risc cardiovascular (mesura de la glucosa: 73,6%, colesterol: 96,2%, tensié arterial:
84,4%, 1 consum de tabac: 85%) (Cano-Martin, Berrocoso-Martinez, Aguilar-Blanco 1

Gonzalez-Gonzalez, 2005).
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En un altre estudi realitzat per analitzar si els residents de medicina familiar i
comunitaria de dos centres de salut de Cordova efectuaven activitats preventives durant
la seva estada formativa, amb una mostra de 40 metges residents i 384 pacients, els
resultats van ser que el 72,1% de les persones que acudien a la consulta no van ser
objecte de cap activitat de prevencio6 primaria, i que les activitats preventives realitzades
estaven relacionades sobretot amb la prevencidé secundaria (70,1%); en particular, la
mesura de la pressid arterial, que era la més practicada (8,1%). L’estudi també va
verificar que la realitzacio de les activitats preventives realitzades pels metges residents
en les consultes d’atenci6 primaria era molt escassa (Paniagua, Pérula, Ruiz i Gavilan,

2010).

Silagy et al. (1992) van estudiar les activitats preventives realitzades en cinc consultes
de medicina general del Regne Unit a partir d’una mostra de 4.941 persones d’edats
compreses entre 35-64 anys que havien consultat un metge o una infermera. Els
resultats d’aquest estudi mostraren que el 27% dels fumadors van rebre consell
antitabac; un 4,5% va rebre assessorament sobre els beneficis de 1’exercici fisic; un 12%
va rebre consell per la dieta; i només un 3% en va rebre sobre el consum d’alcohol. Les
persones amb un perfil de comportament poc saludable o amb risc cardiovascular van
rebre més consell que les altres: per exemple, el 47% dels fumadors amb antecedents de
malaltia cardiovascular van rebre consell sobre el tabac. Pel que fa al génere, els homes
van rebre més consell que les dones en el cas de D’exercici fisic (11% 1 4%,
respectivament) i el consum d’alcohol (10% 1 4%), mentre que les dones van rebre més
consell sobre el pes (17% i 23%). El tipus d’assessorament rebut no es va veure afectat

per I’edat, 1’estat civil o la classe social.

Segons 1’estudi de Coleman i Wilson (1996), el 97% dels professionals d’APS del
comtat de Leicestershire (Anglaterra) pensava que 1’eficacia de les activitats preventives
relacionades amb el consum de tabac era més elevada en el cas d’aquells pacients que
presentaven simptomes relacionats amb el consum d’aquesta substancia, i el 65% creia
que el consell per abandonar el consum de tabac era més efectiu quan els pacients
presentaven una patologia associada. En una enquesta realitzada en una mostra de
metges de familia d’Italia, sobre el consell per a ’abandonament del tabaquisme, el 90%
dels entrevistats afirmava que gairebé sempre realitzaven una recomanacid explicita per

deixar de fumar si els pacients presentaven problemes de salut, com ara malaltia
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pulmonar i bronquial, les malalties del cor, i també en el cas d’embaras; En canvi,
només el 44% dels entrevistats afirmava que gairebé sempre realitzava la recomanacid
d’abandonament del tabac als pacients que no presentaven trastorns o problemes

associats al seu consum (Fiore, Cavallini, Lenassi i Pilati, 2003).

A I’Estat espanyol, els estudis que han avaluat de manera sistematica la integracio de les
activitats preventives en Atencié Primaria son escassos. Cal destacar, pero, els estudis
d’avaluacio realitzats pel Programa d’Activitats Preventives i de Promoci6 de la Salut
(PAPPS), els quals mostren que el 32,8% de fumadors reben consell per abandonar el
consum de tabac, mentre que el consell per reduir el consum excessiu d’alcohol es fa en
el 44,7% de bevedors de risc (Subias, Garcia-Mata, Perula i Grupo de Evaluacion del

PAPPS, 2000).

Cordoba i Nebot (2005) han analitzat diversos estudis realitzats a 1’ Atencié Primaria de
Salut, tant d’ambit nacional com internacional, i han pogut constatar que els
professionals de la salut no realitzen les recomanacions preventives sobre habits de vida
amb la freqiiéncia esperada. Les raons adduides pels professionals son: desconeixement
o infravaloracio de I’eficacia del seu consell; una escassa formacio en técniques eficaces
de comunicacid i consell; la creenca que els pacients no desitgen rebre consells sobre
estils de vida saludables quan son atesos per altres problemes; i 1’escassa disponibilitat
de temps per realitzar activitats preventives. Altrament, els professionals creuen que els
tres principals factors de risc cardiovascular (hipertensio, colesterol i tabaquisme) son
essencialment modificables, perd la percepci6 que tenen de [’efectivitat en les
intervencions ¢és minima. En general, es consideren més capacos de controlar la
hipertensié que no pas d’influir en el tabaquisme. La manca de formacid especifica en
prevencid i promocid de la salut és un altre factor que explica el poc interés i la baixa

motivacio dels professionals per realitzar aquestes activitats.

2.6.OBSTACLES PER A LA IMPLANTACIO DE PROGRAMES DE
PROMOCIO DE LA SALUT

Un estudi realitzat per Hutchinson, Abelson, Woodward i Norman (1996) a Ontario

(Canada) arriba a la conclusi6 que en la introduccidé i implementacié d’activitats
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preventives 1 de promocié de la salut en els centres d’APS es detecten una série

d’obstacles:

1. Manca de temps, atesa la carrega de treball i la dotacio de recursos.

2. Manca de formacié o de coneixements, ja sigui en I’ambit de la prevencié en
general o davant problemes especifics. Entre els problemes més destacats es fa
referéncia a la manca de formacid en intervencions educatives i en els canvis
d’estils de vida.

3. Falta de confianga en els resultats de les activitats preventives, sobretot per la
manca d’evidéncia cientifica en els resultats obtinguts.

4. Poc reconeixement (incentius econOmics i professionals) per part de les
organitzacions sanitaries i de la mateixa poblacio.

5. Poc desenvolupament dels sistemes de registre 1 record de les activitats
preventives en els sistemes de citacio i registres clinics.

6. Manca de material especific, tant pel que fa a instruments com a 1’accessibilitat
als recursos. Sovint el material de suport resulta desfasat (triptics, cartells).

7. Existencia de recomanacions o guies que contenen diferents tipus de informacio,
a vegades contradictories o poc clares.

8. Les intervencions de promoci6 de la salut i el consell sanitari es fan amb menys
freqiiencia que el cribatge.

9. Demanda limitada per part de la poblacio.

10. Estil de treball dels propis professionals, centrat en la solucié de problemes, i

amb poca capacitat per coordinar-se amb altres serveis o professionals.

Altres autors (Hensrud, 2000 1 Wender, 1993; cf. Wouldes, 2009) analitzen 1’aplicacid
de les activitats preventives en la practica clinica i coincideixen en identificar tres tipus

de factors que obstaculitzen la recomanaci6 d’intervencions de prevencio:

1. Els relacionats amb els professionals: Com poden ser la manca de temps,
I’interes per altres problemes de salut, la manca d’experiéncia, i el desacord amb
les recomanacions.

2. Els relacionats amb els pacients: Falta de confianca.

3. Els relacionats amb els sistema sanitari: Derivats del funcionament i

I’organitzacio6 del propi sistema sanitari.
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Un estudi realitzat a Suissa per Cornuz, Ghali, Carlantonio, Pécoud i Paccaud (2000) va
analitzar vuit variables relacionades amb les actituds dels professionals i les activitats de
prevencid. Els resultats son forga concordants, i mostren que el 41% dels professionals
considera la falta de temps i la manca d’interés dels pacients com els dos obstacles més
importants per realitzar activitats de prevencid. El 44% destaca, a més, que la manca
d’habilitats i de formaci6 en el consell sobre el consum d’alcohol i la nutricié son també

obstacles importants.

Un treball realitzat per Trembla, Cournoyer i O’Loughlin (2007) en una mostra de
metges del Canada identifica els segiients obstacles en la prevencido del consum de

tabac:

La manca de temps.

La resisténcia a 1’assisténcia per part dels pacients.

La dificultat per fer el seguiment.

La manca de compliment entre els pacients.

La manca d’interes dels pacients.

La manca de recursos comunitaris perque els pacients puguin ser derivats.
El cost dels medicaments per a la deshabituacio tabaquica.

La manca d’impacte en 1’orientacio en pacients.

o 0 Ny v bk DD =

La manca de coneixement sobre el cessament d’assessorament.
10. La manca de coneixement sobre els medicaments de cessament.
11. La dificultat en ’avaluacié dels pacients 1 la preparacio per deixar de fumar.

12. La manca de material educatiu.

Els resultats d’un estudi realitzat per analitzar els coneixements i les actituds en
I’aplicaci6 d’activitats de promoci6 de la salut i de prevencio de la malaltia en Atencid
Primaria, amb la participacio de 2.082 professionals de la salut d’onze paisos europeus,
mostren que més de la meitat (56,2%) consideren que els obstacles més importants per
realitzar aquestes activitats son la carrega de treball i la manca de temps (Sociedad

Espanyola de Medicina Familiar y Comunitaria , 2007).

Martin-Zurro i Cano (2008) defineixen les segiients barreres en relacio a les activitats

preventives i de promoci6 de la salut:
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1. Una relacié metge-pacient inadequada i sense prou continuitat temporal.

2. La manca de temps, tot sovint per una dotacid insuficient de recursos
humans o materials.

3. Les deficiéncies importants en els sistemes de registre 1 citacions, aixi com en la
documentaci¢ clinica.

4. La falta d’instrumental i altres materials precisos per a la realitzacidé de les
activitats programades.

5. La falta de valoraci6é pels professionals i la poblacid de la importancia del
problema a prevenir.

6. L’abséncia de col-laboracié o coordinacié amb altres sectors relacionats amb la
salut i amb els mitjans de comunicacid social.

7. L’existéncia de recomanacions diverses sobre la pertinéncia, periodicitat o
forma de realitzaci6 de determinades activitats preventives.

8. Les llacunes formatives dels professionals sanitaris en el camp de la prevencio i
promocid6 de la salut, i el seu escepticisme sobre la seva efectivitat.

9. L’abséncia o escassetat d’incentius personals i col-lectius, inclosos els
economics, relacionats amb el grau d’implantacidé 1 compliment d’activitats

preventives i de promocio de la salut.

En un altre estudi realitzat amb una mostra de 129 professionals d’Atenci6é Primaria de
Catalunya (metges, professionals d’infermeria, técnics i responsables de gestid) es van
analitzar les activitats preventives i els obstacles percebuts per realitzar-les. Els resultats
van mostrar que les activitats de prevencio i promoci6 de la salut que es realitzen a
I’APS corresponen als habits toxics, inclosos el consum de tabac, alcohol 1 drogues
il'legals (26,3% ), als problemes de salut cardiovascular (21,3%) 1 als estils de vida,
assenyaladament, 1’alimentaci6é i 1’exercici fisic (19,1%). Altrament, els principals
problemes esmentats pels professionals de cares a la prevencid en la practica clinica van
ser: manca de temps, manca de formacio, i les propies actituds dels professionals cap a
la prevencio. Per millorar la implementacioé de la prevencio en la practica clinica, els
professionals suggereixen una millor formacioé en habilitats de comunicaci6 (24.4%) i
en la metodologia del consell (16.4%), i la utilitzacié simultania de guies de practica
clinica (16.4%). D’altra banda, es detecta la necessitat de millorar les actituds dels

mateixos professionals cap a la prevencié (Nebot et al., 2007).
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Pel que fa a la deteccid del consum d’alcohol, els principals obstacles percebuts pels

professionals de I’APS son (Colom, Gual i Segura, 2004):

—

La manca de temps per realitzar activitats preventives.

2. La manca de formacio.

(98]

Les reticéncies sobre 1’eficacia de les estratégies de deteccid precog i
intervencio breu.

La por a la sobresaturacio que el programa preventiu pugi ocasionar.
La confusio de conceptes (alcoholisme, consum de risc, etc.).

El temor a rebre poc suport per part de les autoritats sanitaries.

N o » Bk

Les resisténcies al canvi per part dels pacients.

Segons aquest autors, existeixen diferéncies en les barreres percebudes pels
professionals de medicina 1 d’infermeria a I’hora d’implementar un programa de
prevencio del consum d’alcohol: el 40,9% dels metges consultats consideren la manca
de temps com el principal obstacle, i el 16,7% del personal infermer, el fet de no tenir

una formacié suficient (Colom, Gual i Segura, 2004).

2.7. PREVENCIO EN EL CONSUM DE SUBSTANCIES

A partir de I'informe Nicotine Addiction de I’US Surgeon General s’estableixen les
bases per considerar el tabac com un producte que genera dependéncia. Segons ’OMS,
el tractament de la dependéncia a aquesta substancia ha d’incloure una o varies
intervencions relacionades amb el comportament (educacio, assessorament breu, consell
1 suport intensiu) i ’ajuda farmacologica per reduir o superar la dependéncia del tabac

individual i en la poblacié en general (OMS, 2001).

Detectar 1 diagnosticar les persones fumadores és el primer pas en la prevencid del
consum de tabac en I’ambit assistencial. Registrar sistematicament 1’avaluacié del
consum en la historia clinica (HC) 1 el consell oportu per al seu abandonament haurien
de constituir una practica generalitzada en 1’ambit de I’APS. D’altra banda, les mesures
de promocié de la salut de base comunitaria i al voltant d’accions concretes, com ara el
Dia Mundial Sense Tabac, i accions legislatives, com ara espais sense fum, sobretot en

espais d’us comu, poden incrementar 1’abandonament del consum de tabac (Generalitat
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de Catalunya, 2009). Alhora, ’OMS (2004) assenyala que per aconseguir una reduccio
significativa de la morbilitat i mortalitat per consum de tabac en els proxims 30-50 anys,
les mesures de prevencid i control hauran d’anar acompanyades d’una politica

assistencial eficac i congruent amb les mesures comunitaries.

Els resultats d’un estudi realitzat en 1’ambit espanyol d’Atenci6 Primaria amb una
mostra de 1.228 pacients fumadors mostren que el 70% dels que acudeixen a la consulta
més de tres vegades a I’any reben consell per abandonar el consum. El 78,3% dels
pacients que reben consell van a la consulta per un motiu relacionat amb el consum de
tabac; el 20,1% per un motiu que no té relacié amb el tabac; i el 1,6% no recorda haver
rebut consell. Segons els entrevistats, el consell que han rebut ha estat proporcionat pel
metge en un 76,7% de casos; en un 9,3% per infermeria; i en un 12,4% per tots dos

professionals (Lumbreras et al., 2002).

Per conéixer les activitats d’assessorament en la cessacid del consum de tabac
realitzades pels metges es va realitzar un estudi amb una mostra de 440 de professionals
de la salut de Montreal. Els resultats van mostrar que el 84,6% dels enquestats estaven
totalment d’acord o d’acord amb el fet que els metges de familia havien d’aconsellar
deixar de fumar als pacients; perd només el 32,7% creia tenir les habilitats necessaries
per ajudar els pacients més joves a no iniciar-se en el consum. Els professionals, tot i
tenir actituds favorables a la practica del consell, no sempre actuaven en conseqiiéncia:
només el 10,5% de la mostra realitzava aquesta activitat. El 49,8% dels metges
participants oferia visites de seguiment; el 42,5%, material educatiu; i el 20% realitzava
activitats a la comunitat. El 26,1% dels metges coneixia el model de les etapes de canvi
de comportament, 1 el 45,7% estava informat dels recursos de la comunitat per ajudar

els pacients a deixar de fumar (Makni et al., 2002).

Humair i Ward (1998), en analitzar les estratégies utilitzades pels professionals de la
salut a Sydney en ’abandonament del consum de tabac en un total de 157 consultes
d’APS, van comprovar que només es van identificar 1 diagnosticar el 32% de fumadors,
1 que tan sols es va proporcionar assessorament en el 29% d’aquests casos. La
quantificacio del consum a partir del Test de Fagerstrom es va realitzar entre el 46% 1 el
54% dels fumadors, i1 tots ells van rebre informacidé sobre el risc de fumar tabac.

L’avaluacié de la motivacié per abandonar el consum de tabac, i el consell
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individualitzat, els consells practics i el material de suport escrit només es van
proporcionar en un ter¢ o menys de les intervencions. El consell per abandonar el

consum, i I’ajuda farmacologica de substitucié de la nicotina, no es van proposar mai.

Lancaster i Stead (2005), a partir d’una revisié6 de la Col-laboracié Cochrane, per
determinar els efectes de I’assessorament individual realitzat per professionals en
I’abandonament del consum de tabac mostren que els materials d’autoajuda o de suport
poden contribuir a promoure I’abandonament del consum, encara que el seu efecte sigui
molt reduit. Els resultats tampoc no son gaire més significatius si aquestes mesures van
acompanyades de tractament substitutiu de la nicotina (TSC). No obstant aixo, quan el
disseny de materials d’autoajuda es personalitza i s’enfoca cap a les caracteristiques de
grup en funci6 de I’edat 1 el sexe s’observa una major efectivitat enfront dels materials

estandard.

En una enquesta realitzada pel Col-legi de Metges del Quebec per coneixer les
intervencions realitzades en el consell del tabac i els factors associats a aquestes
intervencions, amb una mostra de 500 metges, es va poder comprovar que la majoria
dels participants informaven als fumadors dels efectes del consum de tabac i dels
beneficis que comportava 1’abandonament del consum, perd que eren pocs els metges
que oferien, alhora, material d’autoajuda o una informaci6 especifica per preparar
I’abandonament. El 84% dels metges donava consell a fumadors sense intencid de canvi
o abandonament; 1 només el 23% oferia material educatiu 1 informatiu. En el cas dels
fumadors preparats per deixar de fumar, el 92% dels metges preguntaven sobre el
nombre de cigarretes consumides al dia; el 70% informava de les estrategies per
abandonar el consum; el 65% també informava dels simptomes d’abstinéncia; el 38%
oferia material educatiu; i el 74% oferia o prescrivia una terapia de reemplagament de
nicotina, com ara xiclets, pegats, inhaladors o medicaci6 (O’Loughlin, Cournoyer i

Tremblay, 2007).

En relacio6 al consum d’alcohol I’any 1981 I’OMS va iniciar una estratégia encaminada
a potenciar les intervencions i les activitats relacionades amb la deteccié precog de
consum d’alcohol en tots els ambits de la salut, emfasitzant el paper protagonista de
I’Atenci6 Primaria. Hi ha estudis que demostren que el consum d’alcohol disminueix

quan s’apliquen mesures informatives i d’educacio (Varela, Rodriguez i Lopez, 2003).
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Altres estudis han evidenciat que el suport dels professionals de la salut ajuda a reduir 1
fins 1 tot a suprimir el consum d’alcohol, malgrat que molts professionals d’APS es
resisteixen a cribar 1 donar consell als seus pacients sobre el consum d’aquesta
substancia (Segura-Garcia, Gual i1 Colom, 2005). D’altra banda, el 95% dels
professionals considera que el cribatge de consum d’alcohol és una activitat propia de

I’APS (Segura, Gual, Montserrat, Bueno i Colom, 2006).

El consum de risc de begudes alcoholiques ha estat definit per ’OMS com una ingesta
mitjana habitual entre 20 1 40 grams de consum diari en el cas de les dones, 1 entre 40 i
60 grams en el cas dels homes. Aquest és un patr6 de consum que, sense presentar
dependéncia, augmenta les probabilitats de patir malalties i trastorns fisics o psiquics en
el futur, juntament amb una major accidentalitat. A Catalunya, s’estima que un 7,5% de
la poblacié presenta un consum de risc de alcohol, i que els danys associats a aquest
consum genera un 3,4% de les consultes ambulatories en Atencid Primaria. En
I’avaluacié del programa Beveu Menys, impulsat pel Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya, es va detectar un 18,3% de bevedors de risc en la poblacio
atesa en 1’Atencio Primaria de Salut (APS). D’aquests, un 23,9% sén homes i un 15,3%

son dones (Séculi et al., 2003).

Molts professionals afirmen realitzar el cribatge de consum d’alcohol de manera
sistematica. Ara bé, quan es realitzen revisions de les histories cliniques (HC) s’observa
que els percentatges detectats en ’assisténcia primaria son baixos i que només en el
25% de les HC es troba registrat el consum tal i com mostra 1’estudi de Brontons,
Iglesias, Martin, Martin 1 Gene (1998). Aquest autors van analitzar un total de 21.631
HC de pacients seleccionats mitjancant un mostreig sistematic en 166 centres d’atencio
primaria de tot el territori espanyol. En la mateixa linea, un estudi multicéntric realitzat
a I’APS de Catalunya coincideix amb els resultats anteriors i comprova que el consum
d’alcohol esta registrat tinicament en el 24,8% de les HC; i que només el 2,8% dels
registrats acompleix els criteris de diagnostic de consum de risc (Escobar, Espi i
Canteras, 1993). En un altre treball realitzat en 28 Arees Basiques de Salut de Catalunya
seleccionades aleatoriament, i que va comptar amb la participacid de 973 pacients i 80
professionals, es van revisar 852 HC. El resultat va ser que el cribatge de consum de

risc de begudes alcoholiques registrat en la HC era del 26,4%, tot i que un 46,7% de
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professionals afirmaven haver-lo realitzat 1 que el 49,9% de pacients deien o recordaven

haver rebut consell (Colom, Contel, Segura i Gual, 2002).

Un estudi realitzat en un centre de salut de Pamplona per saber si els professionals
preguntaven als pacients sobre el consum d’alcohol, en base a 318 histories cliniques,
va tenir com a resultat que el consum d’alcohol estava registrat d’acord amb les
indicacions del protocol en 225 casos; que en 21 HC s’havia registrat amb mancances; i
que en 42 HC no constava aquesta informacid (Teruel, Martinez, Baleztena, Fuertes i

Garcia, 2003).

En una auditoria d’HC realitzada pel Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya (2000) es va posar en evidencia que el cribatge de consum d’alcohol estava
registrat en el 32,2% de les HC, 1 que el consum de risc estava recollit en el 6,7% de les
HC, inicament. El programa d’activitats preventives (PAPPS, 2001) va comprovar que
el cribatge estava registrat només en el 5,4% de les HC (Segura, Gual, Montserrat,

Bueno i Colom, 2006).

Un estudi realitzat per concixer la deteccid i intervencié sobre el consum excessiu
d’alcohol, elaborat pels metges de familia de tres centres de salut de Catalunya, va
trobar que en un 70% de les HC revisades hi constava el registre de consum d’alcohol:
el 31,1% dels pacients eren consumidors d’alcohol i1 el 68,9% manifestava no consumir
alcohol. Entre aquells que declaraven consumir alcohol es va quantificar el consum en
el 63,1% de casos, perd en la resta de les HC 36,9% no hi constava la quantitat
consumida. El 25% dels pacients amb un consum quantificat presentava un consum de
risc, 1 en el 46% d’aquests casos es va realitzar algun tipus d’intervenci6 per modificar o

disminuir el consum (Barrera, Rodriguez, Blasco i Cordoba, 2005).

En un altre treball realitzat amb una mostra de 80 professionals (metges i infermeres)
d’Atenci6 Primaria de Salut de Catalunya el 14,5% no emprava cap meétode
estandarditzat o protocol-litzat per diagnosticar el consum d’alcohol; el 48,7% utilitzava
la impressi6 clinica per fer el diagnostic; un 7,9% feia servir el qiiestionari AUDIT; 1 el
28,9% restant utilitzava altres instruments diagnostics no especificats (Segura, Gual,

Mestre, Bueno i Colom, 2006).
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Spandofer, Israel i Turner (1999) van realitzar un estudi amb 210 metges internistes 1
metges de familia dels Estats Units per avaluar la deteccié del consum d’alcohol i els
metodes de cribatge utilitzats. Els resultats van ser que el 64,9% dels metges afirmaven
realitzar el cribatge per detectar 1’ablis o la dependencia de I’alcohol en la visita inicial
en un 80% dels seus pacients. Gairebé tots els participants (95%) van informar que
sempre o freqiientment preguntaven per la quantitat de consum d’alcohol als pacients
per detectar-ne 1’abus d’alcohol, perd només el 35% utilitzava sempre o amb freqiiéncia

el qiiestionari CAGE.

Per conéixer la prevalenca del consum de cannabis es va realitzar un estudi en una Area
Basica de Girona amb una mostra de 467 persones d’edats compreses entre els 17 i 35
anys. Els resultats van mostrar que el 21% dels enquestats havia consumit cannabis en
alguna ocasio. El consum era més gran entre els adults joves amb una mitjana d’edat de
26 anys, i era més elevat en els homes respecte les dones (32% i 13,2% respectivament).
En les conclusions de I’estudi es remarcava la necessitat que els professionals de
I’Atencié Primaria realitzin a la consulta activitats de cribatge per aquesta substancia

d’una manera sistematica (Macau et al., 20006).

Sobre el cribatge del consum de cannabis en 1’ambit de 1’Atencié Primaria no s’han
localitzat estudis. En part, cal pensar, per la manca d’un programa o protocol especific
que pugui facilitar el cribatge al professional. Perd també per les caracteristiques
especials del consum d’aquesta substancia, que fa recomanable una intervencio en altres
ambits, com ara 1’escola, amb programes com Salut i Escola. En qualsevol cas, no hem
trobat estudis que hagin avaluat el grau d’eficacia d’aquesta mena d’intervencions. Les
principals bases de dades de Guies de Practica Clinica (National Guideline
Clearinghouse, Canadian Medical Association, Guidelines International Network,
National Library of Guides del NHS, Fisterra, Guiasalud) no inclouen documents
especifics sobre el cannabis. Només hi ha una revisié Cochrane que inclou el cannabis
com a droga d’abts, pero els autors mateixos de la revisio assenyalen 1’escas nombre
d’estudis que avaluen I’eficacia de la deteccido del consum per aquesta substancia

(Caudevila i Cabrera, 2009).
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3. LA PROMOCIO DE LA SALUT

Els estudis sobre els problemes de salut caracteristics de les societats occidentals, com ara
malalties croniques, discapacitats, malalties mentals, accidents i toxicomanies, mostren
que es tracta de processos complexos en els quals intervenen determinants d’origen
biologic perd també condicionants i comportaments socials, rad per la qual els
medicaments i els procediments diagnostics 1 terapeutics tenen poca eficacia des d’un
punt de vista preventiu (Villa, Ruiz i Ferrer, 2006). Per aquest motiu, la promocio6 de la
salut (PS) ha esdevingut un instrument de primera magnitud a I’hora de millorar la salut

de les poblacions.

Un dels principis basics de la PS és que molts determinants de la salut estan fora del
context de I’atencié medica i de I’ambit de la salut. En conseqiiéncia, la PS proposa una
construccid social de la salut, mitjangant estratégies que impliquen multiples sectors,

inclos el sector de la salut.

D’aquesta manera, la PS es presenta com una estratégia que permet reduir la inequitat,
incrementar la prevencio, i augmentar la capacitat de les persones per fer front als seus
problemes de salut. El seu objectiu és habilitar les persones per al millorament i/o control
de la seva salut mitjangant I’enfortiment de 1’autocura, les xarxes de suport social, la
capacitat d’escollir les maneres més saludables de viure, i la creacié d’un ambient

favorable a la salut (Nutbeam, 1996).

La PS es relaciona també amb la prevencio de la malaltia (PM) 1 amb I’Educaci6 per a la
Salut (EpS). En aquest capitol s’explica, en primer lloc, la geénesi i la definicié d’aquests
conceptes, distints i alhora complementaris. A continuacid, es presenta la seva inserci6 en

I’ambit especific de la prevencio del consum de substancies.

3.1. ANTECEDENTS

L’interés per millorar 1’estat de salut de la poblacid no €s un fenomen recent. N’hi ha
indicis, si més no, d’enca del segle XIX. En aquesta eépoca, els avengos cientifics en el

camp de la medicina clinica, la microbiologia, la patologia, la fisiologia i la medicina
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preventiva van ser molt destacats, i tots ells van contribuir als inicis de la promocié de la
salut i la prevencid de la malaltia, sobretot en relacionar la salut i les condicions de vida

com a determinants de la malaltia (Restrepo i Malaga, 2001).

Tanmateix, la construccid teorica i practica de la PS arrenca de la segona meitat del
segle XX, tot just acabada la II Guerra Mundial. El primer referent tedric procedeix del
camp de les ciéncies socials i de I’obra de Henry Sigerist a I’any 1945. Segons aquest
autor, la medicina té quatre funcions: la promocié de la salut, la prevencio de la
malaltia, la curacié dels malalts i la rehabilitacié. Sigerist és el primer autor que
utilitza la terminologia de la PS per referir-se a les accions basades en la educacio
sanitaria i a les accions de I’Estat per millorar les condicions de vida. El programa de
salut proposat per 1’autor inclou: educaci6 de la poblacié (compresa 1’educacio per a la
salut); millorament de les seves condicions de vida i de treball; millorament dels mitjans
de lleure i1 descans; un sistema de salut a ’abast de tothom, i centres meédics

d’investigacio (Restrepo 1 Malaga, 2001; Terris, 1999).

L’any 1974 suposa un moment clau en el desenvolupament de la PS, arran de
I’anomenat “Informe Lalonde” del Govern de Canada. En aquest document es remarca
que I’estat de salut d’una poblacié depén d’un seguit de factors que son conseqiiencia de
les relacions entre la biologia, el medi ambient, I’estil de vida i I’atencié a la salut
(Restrepo, 1995). El mateix informe posa de relleu que el principal instrument per
intervenir en aquest factors és la promocié de la salut i la prevenciéo de la malaltia

(Lopez, 1984).

L’Informe Lalonde va ser un referent per a altres estudis similars sobre els determinants
de salut. Aixi, ’any 1976, el govern dels EE.UU. va realitzar ’estudi “De Dever”, els
resultats del qual mostraven que un 43% de la mortalitat s’havia d’atribuir als habits 1
estils de vida de la poblacio; un 19%, al medi ambient; un 27%, a la biologia humana, 1
un 11% al sistema d’assisténcia sanitaria o als seus deficits d’atencié. En d’altres
paraules, actuar (i invertir) sobre els estils de vida podria reduir la primera de les causes
de mortalitat, i amb I’afegit de mesures ambientals favorables a la salut, la reduccié de la

mortalitat podria ser de I’ordre de més de la meitat (Piédrola, 2008).

— = 44
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D’enca d’aleshores, la PS ha estat I’eix d’un debat socio-sanitari for¢a fecund, les

principals fites del qual es resumeixen en 1’apartat segiient.

3.2. EL CONCEPTE DE PROMOCIO DE LA SALUT

La PS ¢és un concepte que va lligat a la definicio de salut proposada per 1’Organitzacio
Mundial de la Salut (OMS) I’any 1946 segons la qual la salut es concebeix com:
“L’estat de complet benestar fisic, mental i social de les persones i no només
I’abséncia de la malaltia” (OMS, 1946 p.100). Aquesta manera d’entendre la salut
implica coneixer no sols els determinants biologics de la salut dels individus, sin6
tamb¢ els socials. Alguns determinants socials son controlats pel propi individu, com
ara les conductes orientades a protegir la salut i 1’as dels serveis sanitaris. Altres, en
canvi, tenen relacio amb les condicions socials, economiques i de 1’entorn, 1 amb la
prestacio dels serveis sanitaris (Colomer i Dardet, 2000). En conseqiiéncia, els elements
clau de la PS sén aquelles accions que donen suport a les persones per a poder adoptar i

mantenir estils de vida saludables, pero també aquells altres que garanteixen un entorn

saludable (Nutbeam, 2000).

Hi ha diferents definicions de la PS. A I’'Informe Lalonde (1974) la PS es presentava com
una estrategia de salut, la qual té com a finalitat informar, influir i assistir a les persones
1 organitzacions per a que acceptin més responsabilitat i siguin més actius en els
problemes que afecten la seva salut mental i fisica. Tannahill (1985) considera la PS com
un procés multifactorial que actua en les persones i en les comunitats a través de
I’educacid, la prevencio i les mesures de proteccid. Segons Nutbeam (1986), la PS és una
forma de capacitar les persones perque puguin augmentar el control sobre els
determinants de la salut i millorar-la. O’Donnel (1989) defineix la PS com la ciéncia i
I’art d’ajudar a la les persones a escollir els estils de vida adients per assolir un estat de
salut optim. Green 1 Kreuter (1991) posen I’émfasi en la planificacié amb suport
normatiu, organitzat, politic 1 educatiu de les accions i condicions de vida. Labonté¢ i Litte
(1992) descriuen la PS com una activitat o programa per millorar les condicions de vida
socials 1 ambientals de manera que pugui augmentar la percepcidé de benestar de les

persones.
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L’ Associacidé Nord-americana d’Educacio per a la Salut (2000) coincideix amb Green i
Kreuter que la PS és la planificaci6 combinada de mecanismes educatius, politics,
ambientals, reguladors i organitzatius que tenen com a objectiu donar suport a les accions
1 les condicions de vida que siguin favorables a la salut de les persones, els grups i les
comunitats. Downie, Tannahill i Tannahill (2000) interrelacionen I’educacié per a la
salut, la prevencié de la malaltia i la protecciéo de la salut, i estableixen que la PS
inclou els esfor¢os per augmentar la salut positiva (qualitat de vida, benestar general) 1
reduir els riscos de la mala salut (malaltia o dolences). Les conferéncies internacionals
de ’OMS reconeixen la PS com una corrent innovadora en I’ambit de la salut i en

remarquen la seva importancia en el sector sanitari (Eslava, 20006).

A desgrat de les diferencies d’émfasi, les diverses definicions de la PS coincideixen en

tres aspectes, distints i alhora complementaris (Eslava, 2006):

1. La PS és una orientaci6 de politica sanitaria a nivell
internacional, que busca intervenir sobre 1’entorn, i modificar
els estils de vida individuals, tot facilitant que les opcions més
saludables siguin més facils d’escollir.

2. La PS és un conjunt d’accions i processos encaminats a que les
comunitats 1 els individus estiguin en condicions d’exercir un
major control sobre els determinants de la salut i d’aquesta
manera puguin mantenir o millorar el seu estat de salut.

3. LaPS és una dimensio de treball en salut que pren com a eix la
salut en un sentit positiu i no la malaltia, i que t¢ com a
objectiu mantenir les condicions de salut i garantir les

condicions de benestar dels individus i de les poblacions.

La PS s’institucionalitza arran de la celebracio, ’any 1986, de la primera Conferéncia
Internacional de Promoci6 de la Salut, organitzada per I’OMS, i realitzada a Ottawa
(Canada). En aquesta conferéncia es va elaborar I’anomenada "Carta d’Ottawa", on es
definia el concepte de promocid de la salut, encara avui vigent, com “El procés que
permet a les persones i a la comunitat exercir el control sobre els determinants de la
salut i, per tant, millorar-la” (OMS, 1986, pp 2). L’objectiu d’aquest procés consisteix
en reforgar les capacitats i les habilitats de les persones per tal de poder emprendre una
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acciod, i que els grups i les comunitats puguin actuar col-lectivament a favor de la salut i

els seus determinants.

Per tal d’assolir aquest objectius, la Conferéncia va establir cinc accions susceptibles de
millorar el control sobre el determinants de la salut: 1) establir politiques publiques
saludables, 2) crear entorns favorables a la salut, 3) afavorir la participacié comunitaria,
4) desenvolupar les habilitats de les persones, i 5) reorientar els serveis de salut (OMS,

1986). A la Taula 3.2.1 es detallen aquestes accions.

Taula 3.2.1. Accions per a la millora de la salut proposades a la Carta d’Otawa.

1. Desenvolupar estratégies publiques saludables basades en el foment
i la coordinacioé de politiques del sector piblic de manera que totes cooperin vers
I’objectiu d’una salut universal.

2. Crear entorns saludables que contribueixin a la salut.

3. Reforgar I’accié comunitaria a través de la participacié de la poblacid

i el suport a les accions col-lectives.
4. Desenvolupar habilitats personals per ’autocura de la salut i fomentar I’ajuda mutua.
5. Orientar els serveis de salut cap a la comunitat.

Font: OMS (1986).

En conseqiiéncia, la PS busca la modificacié de la conducta individual mitjangant
intervencions adregades al conjunt de la comunitat, sigui a través d’estratégies
politiques (com ara la prohibici6 de fumar en llocs publics) o dels mitjans de
comunicacio (amb la prohibicio, per exemple, de la publicitat del tabac i de 1’alcohol)

(Celentano, 1996; Villalbi, 2001).

D’altra banda la PS es concebeix com un procés que vol incidir en les condicions
socials, ambientals i economiques, amb 1’objectiu de disminuir I’efecte que aquests
factors puguin tenir en I’ambit public i individual de la salut. La PS, doncs, requereix el
suport de processos politics, com ara 1’assignacié de recursos, la legislaci6 1 regulacid
adient, i el desenvolupament d’accions de caracter intersectorial que puguin articular els
esforgos i1 les iniciatives publiques i privades orientades a assolir el benestar de la
poblacio. Tal com es remarca en 1’informe del govern canadenc, Stratégie de Promotion
en Santé (2007, pp 9), “L'action intersectorielle permet d'unir les forces, les

connaissances et les moyens nécessaires pour comprendre et solutionner des questions

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



3. Promocio de la salut i Prevencié de la Malaltia

complexes pour lesquelles les solutions sont au-dela des capacités et de la

responsabilité d'un seul secteur”.

Pero la PS demana igualment que la poblacidé pugui percebre la salut no pas com una
tasca exclusivament medica, sind com un bé public, és a dir, com un projecte social amb
responsabilitats politiques. Aixi, doncs, promoure la salut requereix de condicionants que
transcendeixen els serveis de salut i els seus professionals perqué¢ la PS demana la
participacio i col-laboracio intersectorial de tota la poblacid i1 de totes les organitzacions

(Colomer 1 Dardet, 2000).

D’enga de la promulgacid, I’any 1986, de la Carta d’Otawa (OMS, 1986), I’ OMS ha
celebrat periodicament conferéncies internacionals sobre promocio de la salut. En les
seves successives recomanacions reitera la necessitat de reorientar els serveis sanitaris
cap a la promoci6 de la salut, el reforgament de 1’accié comunitaria, i el desenvolupament

de les aptituds personals dels ciutadans.

Paral-lelament, I’OMS ha desenvolupat i implantat diversos programes de promocio de la
salut amb la finalitat de materialitzar-ne els conceptes i les estratégies subseqiients. Es
poden citar, a tall d’il-lustracio, els projectes de Ciutats, Pobles, Municipis i Illes
Saludables (OMS, 1986), les xarxes d’Escoles Promotores de la Salut (1998) i
d’Hospitals Promotors de la Salut ( 1992) i els Llocs de Treball Promotors de la Salut.
Altres iniciatives de I’OMS s’han centrat en 1’accié sobre el tabac i1 1’alcohol, la vida
activa i I’envelliment saludable. A la Taula 3.2.2 s’ha elaborat un resum de les propostes

finals de les reunions des de la inicial I’any 1986 fins a la darrera 1’any 2005.
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Taula 3.2.2. Propostes de les reunions de ’OMS quant a Promoci6 de la Salut (1986-2005).

1% .
CONFERENCIA .

OTTAWA, 1986 °

Identifica els camps d’accid:

Politiques publiques saludables
Ambients favorables a la salut
Acci6 comunitaria

Habilitats personals
Reorientacio del sistema de salut

22,
CONFERENCIA

ADELAIDA, 1988 .

Politiques Publiques Saludables

Identifica quatre arees prioritaries

Salut de la dona

Alimentaci6 i nutricid

Tabac i alcohol

Creacié d’ambients favorables

32
CONFERENCIA

SUNDSVALL, 1991 | -«

Ambients Saludables

Destaca la interdependéncia entre la salut i el medi ambient en quatre
dimensions

Fisic
Cultural
Economic
Politic

42,
CONFERENCIA

YAKARTA, 1997 .

Accio Comunitaria

Prioritats per la Promocid de la Salut al s. XXI

Promoure la responsabilitat social per a la salut

Augmentar les inversions en el desenvolupament sanitari

Consolidar i ampliar les associacions en pro de la salut

Ampliar les capacitats de les comunitats i dotar d’habilitats a I’individu
Consolidar la infrastructura necessaria per a la Promocio6 de la Salut

5%, .
CONFERENCIA .

Increment de la capacitat comunitaria i d’ habilitats de les comunitats

Situar la promocio de la salut en les politiques i programes de salut
Assegurar la participacié de tots els sectors implicats en la salut i la
comunitat

MEXIC, 2000 o Donar suport a la preparacio dels plans d’accid
o  Establir xarxes nacionals i internacionals
Quatre compromisos en relaci6 a la promoci6 de la salut
6" e Un component primordial de I’agenda de desenvolupament mundial

CONFERENCIA .

BANGKOK, 2005 | °

Una responsabilitat essencial de tots els nivells de govern
Un objectiu fonamental de les comunitats i la societat civil
Un requisit de les bones practiques empresarials

Font: Elaboracié propia.
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3.3. LA PREVENCIO DE LA MALALTIA

Si la Promocio de la Salut (PS) posa I’émfasi en allo saludable, la Prevencié de la
Malaltia (PM) se centra en la malaltia i en els riscos d’emmalaltir (Restrepo 1 Malaga,
2001). Es tracta de conceptes diferents, amb praxis distintes, perd que convergeixen en
un mateix objectiu: la salut de la poblaci6 i la seva proteccio. Segons I’OMS (1998), la
PM ¢s un conjunt de mesures adrecades a prevenir 1’aparicié de la malaltia, reduint-ne

els factors de risc, aturant-la i atenuant-ne les conseqiiencies una vegada s’ha establert.

El desenvolupament d’una malaltia és un procés condicionat per factors biologics,
ambientals i socioeconomics que influeixen o predisposen a ’aparicié de malalties.
Molts d’aquests factors son susceptibles de ser intervinguts i modificats en els diferents
moments del seu desenvolupament. Quant abans s’apliquen les mesures d’intervencio,

millor pot ser el resultat en la prevencio de la malaltia.

La historia natural de la malaltia €s el resultat d’un procés dinamic en el qual els agents
causals o els factors de risc interaccionen amb 1’hoste i condicionen el desenvolupament
d’una malaltia. L’any 1958 Leavell i Clark van proposar un esquema descriptiu de
I’evolucié de la malaltia segons una seqiiéncia constituida per tres periodes: a)
prepatogénic o de susceptibilitat; b) patogenic, que alhora es subdivideix en
presimptomatic i en malaltia clinica o simptomatica, i ¢) periode de resolucio en el qual
es manifesten les conseqiiencies finals de la evolucié natural de la malaltia donant lloc a
la recuperacid o la cronicitat de la malaltia i aquesta pot donar lloc a la incapacitat, la
invalidesa o mort (vegeu Figura 3.3.1). Aquest model permet dissenyar i aplicar
mesures preventives en cadascun dels tres periodes (Mazzafero,1988; Piedrola, 2008;

Vifies, 1989)
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PUNTDEPARTIDA
FINAL
@ >
| | |
Lesio6 inicial Diagnostt preco¢ Diagnostic clinic
actuacio de
causes
..FERIODEPREPATOGENIC , PERIODEPATOGENIC |  RESULTAT ... >
Prevenci6 primaria Prevencié secundaria Prevencié terciaria

Figura 3.3.1. Historia natural de la malaltia.

Font: Leavell i Clark (1958).

L’epidemiologia identifica tres fases en el desenvolupament de les malalties i assenyala

aquelles accions 1 activitats preventives que poden ser efectives en cadascuna d’elles a

I’hora d’atenuar o aturar la malaltia (Figura 3.3.1). Les activitats preventives es

classifiquen en tres nivells:

1.

Prevenci6 primaria: Actua sobre les causes de malaltia i I’adaptabilitat de les
persones a les condicions del medi mitjangant intervencions concretes aplicades
per l'equip assistencial en el marc de l'atencidé primaria i altres sectors, com ara
I’escola i I’ambit laboral. Actualment es distingeixen dos tipus d'activitats de
prevencio primaria: les de proteccié de la salut, realitzades en el medi ambient, i les

de promoci6 de la salut i prevenci6 de la malaltia, dirigides a les persones.

Prevencio6 secundaria: Actua sobre el diagnostic precog i periodes inicials de la
malaltia. Una vegada han actuat les causes o els factors desencadenants de la
malaltia, la prevencid consisteix en aturar o alentir la progressié de 1'afeccio
mitjancant la deteccid i el tractament preco¢ i oporti de la malaltia, amb
l'objectiu d'assolir el seu guariment o evitar el pas a la cronicitat i 1'aparici6 de
seqiieles 1 invalideses. La premissa basica de la prevencié secundaria és que el
diagnostic 1 el tractament precog¢ milloren el pronostic de les malalties 1 permeten el
seu control. Aquests aspectes pertanyen al camp dels professionals de la salut,
medics i d'infermeria.
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3. Prevencié terciaria: Actua evitant la cronificacid i les invalideses propies de les

malalties i intervé quan les lesions son irreversibles o la malaltia esta establerta i

s’ha cronificitat, amb 1’aparicié o no de seqiieles (limitacié funcional somatica o

psiquica).

A la Taula 3.3.1 s’especifica el concepte, els objectius i ’aplicacio de les activitats

preventives.

Taula 3.3.1. Concepte, objectiu i exemples d’activitats preventives aplicades a I’ambit del
consum de substancies segons el nivell de prevencio.

NIVELLS DE PREVENCIO

PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA

CONCEPTE Mesures adrecades a evitar | Mesures adrecades a | Mesures adregades a
I’aparici6 d’una malaltia o | aturar o retardar la | evitar, retardar o reduir
problema de salut, mitjancant | progressié d’una malaltia | la aparicidé de seqiieles
el control dels agents causals o [ o problema de salut | d’'una  malaltia o
factors de risc present en I’ individu problema de salut.

ETAPES DE LA PREPATOGENIC PATOGENIC RESULTATS

HISTORIA

NATURAL DE LA

MALALTIA

OBJECTIU D1sm1pu1r la incidéncia de la | Reduir lg prevalenca de Mlllorar la qualitat de
malaltia la malaltia vida de les persones

malaltes

ACTIVITATS Prevenci6 de la salut afir.eg:ada Detecmg o cribatge de | Intervencions '
a les persones NO usuaries de | consumidors de | adrecades a tractar i
substancies, per prevenir la | substancies rehabilitar els usuaris
iniciacio de substancies

EXEMPLES Intervencions per evitar el | Identificar el consum i | Mesures adrecades a

consum de drogues i actuar

sobre els factors de risc

intervenir per evitar les
conseqiiéncies adverses

minimitzar i pal-liar les

conseqiiencies del
consum i evitar
complicacions

Font: : Leavell 1 Clark, 1958 c.f. Piedrola, 2008.

En el cas del consum de drogues, segons Caplan (1964), la prevencio primaria té com a

objectiu evitar el consum de substancies psicoactives, neutralitzant els factors de risc i

desenvolupant factors de proteccio. La prevenci6 secundaria es planteja identificar amb
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la maxima celeritat el consum inicial de drogues i intervenir per evitar-ne les
conseqiiencies. La prevencid terciaria esta centrada en el tractament i la rehabilitacio
de les drogodependéncies. Gordon (1986), perd, ha desenvolupat una terminologia
alternativa, que diferencia la prevencio en els tres tipus segiients: universal, selectiva i
indicada. La prevencid universal va adrecada a tot un grup diana sense distincid i actua
en I’ambit dels valors i les habilitats. La prevencio selectiva va adrecada a grups més
especifics i que tenen un risc més gran de consum; rad per la qual la intervencid és de
més intensitat 1 duracid. La prevencid indicada també s’adreca a subgrups, perd que

acostumen a ser de consumidors o amb problemes de comportament.

La Prevencio6 de la Malaltia (PM) és una acci6 que es realitza en 1’ambit sanitari i que
s’adreca als individus i1 persones concretes, sovint en un entorn clinic, com ara la
consulta. L’objectiu de la PM ¢és la modificaci6 de la conducta individual a fi de reduir

el risc de malaltia o millorar la seva evolucio.

La PM no es pot separar, pero, de la PS: totes dues formen una linia continua
indispensable. La PM s’adreca a les persones segons un pla individual i sanitari centrat
en la deteccio i la intervencio sobre els factors de risc causants de malaltia. També
emfasitza 1’educaci6 mitjancant la relacié que s’estableix entre el personal medic,
d’infermeria 1 els pacients. La PS s’orienta a la comunitat, i posa I’accent en aquells
factors positius de la salut que permeten enfortir la salut, 1’autonomia personal i la
cohesidé social mitjangant la comunicacié social. Les seves estratégies inclouen
I’educacid, la facilitaci6, la mobilitzacid social i la defensa dels principis basics de
I’acci6 en salut. A la Taula 3.3.2 es presenten els elements diferenciadors de les dues
activitats, tot 1 que, tots dos models permeten enfocar el treball preventiu a 1’ambit
poblacional, atés que tots dos parteixen de la idea que una prevencid eficag demana
treballar simultaniament sobre diferents factors de caracter social economic, educatiu i

sanitari (Generalitat de Catalunya, 2008).
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Taula 3.3.2. Elements diferenciadors entre la Prevencio de la Malaltia i la Promocio de la
Salut.

ELEMENTS PREVENCIO PROMOCIO
e Reduir els factors de risc de les | e Actuar sobre els determinants
OBJECTIUS malaltl.es . de la salut, facilitant opcions
. e Protegir a les persones i grups saludables
D’INTERVENCIO contra riscos especifics
e Prevencio I: persones i grups en risc | o Poblaci6 general
de emmalaltir per alguna causa o Grups especials
e Prevencio II: persones, grups de | e Condicions relacionades amb
A QUI SADRECEN risc i malalts sub-clinics la salut (processos socials,
LES ACCIONS e Prevencio III: persones malaltes en economics, politics, culturals,
les quals es vol prevenir les etc.)

complicacions i la mort

e Prevenci6o I: Medicina Preventiva | e Model socio-politic, ecologic

MODEL D’ATENCIO (factors de risc) i socio-cultural
e Prevencio II:  Salut publica,
EN EL QUAL ES “screening” o deteccid precog en
DESENVOLUPA poblacions de risc. Practiques

cliniques preventives
e Prevencio III: Practiques cliniques
preventives  basades en la

rehabilitacio
e Prevencio I: Educacio para la salut e Compromis i suport politic
ESTRATEGIES e Prevenci6 II: Proves de captacid en (advocacia)
programes poblacionals de | e Accid politica
deteccio; diagnostic precog e Educacio i Comunicacid per
e Prevencio III: Maneig clinic la salut
adequat 1 eficag, tractament, | e Potenciar i capacitar a les
readaptacio i rehabilitacio persones i grups

(empoderament)
o Participacio ciutadana

o Evitar I’aparicid, progressié de la | ¢ Contribuir al benestar i la
malaltia 1 minimitzar les qualitat de vida de la poblacid.
conseqiiencies derivades de la
malaltia en les persones 1 la
poblacid en risc

RESULTATS

Font: Elaboracié propia.

3.4. L’EDUCACIO PER A LA SALUT

La Promoci6 de la Salut (PS) demana també la creacié d’una “cultura de la salut”. Un
desenvolupament personal i social saludable només és possible si els individus i la
societat en general assoleixen un major control sobre els determinants de salut. La PS,
per la via de I’Educacio per la Salut (EpS), ofereix als individus i a la societat en general

un seguit de recursos que poden fer augmentar la seva consciencia, responsabilitat i
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habilitats a 1’hora de prendre decisions saludables i beneficioses per al seu benestar

(Serrano, 2002).

L’EpS també esta estretament lligada a la Prevencio de la Malaltia, sobretot com un
mitja per modificar aquells comportaments 1 actituds identificats com a factors de risc
de determinades malalties (Salleras, 1988). Les mesures per millorar els estils de vida
inclouen programes d’educaci6 adregats als individus i a les organitzacions (Terris,

1984).

Igual com passa amb altres conceptes, la definicié de I’EpS tampoc no esta exempta de
matisos. Segons Modolo (1979), I’EpS és un instrument que ajuda ’individu a adquirir
un coneixement cientific sobre problemes i comportaments ttils per assolir 1’objectiu de
salut. Nutbeam (1996) considera I’EpS com una activitat educativa dissenyada per
ampliar el coneixement de la poblacié en relacio a la salut 1 desenvolupar la comprensio
i les habilitats personals que la promoguin. Greene i Simons-Morton (1984) defineixen
I’EpS com un instrument utilitzat en la intervencid terapeutica i preventiva en diversos
problemes de salut. El mateixos autors, pero, proposen una definicié de minims o de
consens, segons la qual I’EpS és qualsevol combinacié d’experiéncies d’aprenentatge
planificades, sobre coneixements, actituds i habilitats, i destinades a facilitar I’adopcid
voluntaria de comportaments amb la finalitat que I’individu pugui definir i assolir els
seus propis objectius en salut, dissenyats per a predisposar, capacitar i reforcar I’adopcid
voluntaria de comportaments saludables. Igual com en la PS, ’objectiu de I’EpS ¢és

generar canvis de conducta en relacio a la salut.

Per ’OMS (1954), I’EpS té tres objectius:

1. Procurar que el concepte de salut es relacioni amb els valors reconeguts per la
comunitat.

2. Oferir a la poblacioé coneixements i capacitats practiques suficients per resoldre
els problemes de salut.

3. Afavorir el desenvolupament dels serveis sanitaris.

El Projecte AP21 Marco estratégico para la mejora de la Atencion Primaria en Espaiia

(2008) defineix els objectius de la EpS de la manera segiient:
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1. Promoure la reflexio i 1’analisi sobre tots els factors mediambientals, politics,
socioculturals, fisics 1 psiquics que intervenen en els comportaments de les
persones.

2. Desenvolupar o reforcar comportaments saludables. Involucrar les persones per
a que facin eleccions encertades en els seus estils de vida.

3. Prevenir malalties i conductes de risc.

4. Proporcionar recursos i habilitats basiques per a 1’autocura, la competéncia
personal 1 social, la resoluci6 dels problemes de salut, i el foment de
comportaments saludables i canvis d’habits socials.

5. Introduir aspectes individuals com ara l’autoestima per fer un aprenentatge

saludable i incentivar el treball en la comunitat.

Segons el mateix projecte, les intervencions que es realitzen actualment en promocio6 i

EpS a I’APS son les seglients:

1. Consell i assessorament: Adregat a persones que van a una consulta professional
per plantejar una demanda concreta o buscar una solucid a determinats
problemes. Es una intervencid breu, i realitzada, habitualment, tot aprofitant una
oportunitat en 1’atenci6 individual.

2. Educacié per a la salut individual: Es una série organitzada de consultes
educatives programades que es pacten entre el professional i ['usuari.

3. Educacio per a la salut grupal i/o col-lectiva: Son intervencions programades i
adrecades a un grup homogeni de pacients i/o usuaris amb la finalitat de millorar
la seva competéncia per abordar un determinat problema o aspecte de salut.
També es contemplen les intervencions adrecades a col-lectius de la comunitat
mitjancant la realitzacié de tallers, cursos o sessions per augmentar la seva
consciencia sobre els factors socials, politics i ambientals que influeixen sobre la
salut.

4. Informacié 1 comunicacié: Inclou [’elaboracido i utilitzaci6 de diferents
instruments d’informacio (fulletons, cartells, murals, comics, enregistraments,
calendaris...) i la participacid en els mitjans de comunicaci6 (premsa, radio, TV,

Internet), especialment de caracter local.
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5. Acci6 1 dinamitzacié social: Son iniciatives encaminades al desenvolupament
comunitari, la modificacié de normes socials i el foment del treball cooperatiu
en xarxes, aliances i plataformes amb associacions i grups de diferents tipus.

6. Mesures d’advocacia per la salut en la promocié de salut local: la seva finalitat
¢s el desenvolupament d’estrategies intersectorials, modificacions organitzatives
dels serveis, i posada en marxa de mesures legislatives, econdmiques i/o técnico-

administratives.

L’EpS és una tasca de totes aquelles persones i organismes de la comunitat que poden
contribuir a I’adopcié de patrons positius de salut per part dels individus i dels grups,
assenyaladament els professionals de I’ensenyament, els mitjans de comunicacio i els
professionals sanitaris, sobretot els d’atencid primaria. En I’ambit clinic assistencial, els
responsables de la seva aplicacid son els professionals sanitaris (metges, infermers,
psicolegs, odontolegs i farmacéutics) els quals, a més de tenir un paper educatiu actiu,
com a responsables que son de 1’execucié del consell medic, també tenen un paper
educatiu passiu no pas menys important o exemplar, com a models a seguir o a imitar en
relaci6 amb 1’adquisicié 1 el manteniment d’alguns dels habits més estesos de la
poblacio, com ara el tabaquisme (Piédrola, 2008; Salleras, Bertran i Prat, 1994;
Salleras, Prat, Garrido i Dominguez, 2007). Molts autors remarquen, a més, el paper
dels professionals d’infermeria en 1’educacio per la salut, sobretot en atencio primaria i

en materia d’assessorament (Isla, Lopez 1 Caja, 2000).

Fins a quin punt ’EpS aconsegueix el seu objectiu? L’avaluacié dels resultats és
ambivalent. Segons Green i cols. (1980), ’EpS, quan s’acompanya dels procediments
adients —o “cientificament argumentats i estructurats”- es mostra efectiva. Els estudis
basats en la identificacio dels determinants del comportament causants de malalties
mostren que el fet d’informar a la poblacié sobre el risc d’emmalaltir pot incrementar el
coneixement de 1’afectat, perd que rarament influeix sobre la conducta. La ra6 és que el
comportament esta interrelacionat amb 1’ambient fisic i social de les persones (Puska et
al., 1996). L’ informe de la Uni6 Internacional de Promocio6 i Educaci6 per la Salut de la
Comissié Europea (1999) reconeix que el sector sanitari, per ell mateix, no pot aportar
grans canvis a les conductes orientades a la salut, i que, per tant, cal una acci6

coordinada amb altres sectors.
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L’EpS impartida mitjangant el consell médic en 1’ambit assistencial corresponent ¢és la
via o ’instrument que presenta un més gran potencial en la medicina clinica preventiva.
Segons Green, Kreuter, Deeds i Partridge (1980), el consell médic s’ha de orientar cap a
I’adopci6 de canvis voluntaris en la conducta i amb un impacte positiu en la salut. Els
professionals de la salut constitueixen arreu el col-lectiu amb una capacitat més gran a
I’hora d’incidir positivament o negativa en els coneixements, les actituds i les conductes
de salut dels individus, grups o comunitats (Diaz, 2001; Salleras, Bertran i Prat, 1994).
Precisament I’objectiu de ’EpS és modificar en un sentit positiu els coneixements les
actituds 1 les conductes saludables amb el conseqlient millorament o manteniment de la

salut.

Els programes d’EpS que presenten una efectivitat més gran sén aquells que incorporen
intervencions en tots els nivells. L’educaci6 grupal presenta alguns problemes, com ara
la definici6 poc adequada o imprecisa dels objectius educatius, les dificultats
d’avaluacio dels resultats i fins i tot 1’assisténcia variable dels pacients i I’obtencié d’un
un grup prou homogeni. Cal, a més, mantenir la motivacio, el rigor 1 la intensitat, no
sols entre els pacients, sind també entre el personal sanitari, la qual cosa no sempre €s
facil a llarg termini (Generalitat de Catalunya, 2008). Tot i aixi, quan I’EpS incorpora
I’educacié grupal, la seva eficiéncia augmenta sensiblement, tal com es pot comprovar
en la deshabituacié del consum d’alcohol (Pérez-Poza, Corbera i Borruel, 2005). El
grup facilita ’acceptacié de la malaltia, ofereix un entorn comprensiu, afavoreix
I’autonomia del pacient i el prepara per afrontar situacions de risc. La intervencio
grupal propicia la comunicacié multidireccional, D’intercanvi d’experiéncies, el
recolzament dels altres i1 la recerca d’alternatives. Tot plegat contribueix al canvi
d’actituds i d’habits. Amb aquesta técnica s’assoleix una remissié estable del consum
d’alcohol fins deu anys després de I’inici del tractament. Uns avantatges idéntics es
poden observar igualment en la terapia anti-tabaquica: els percentatges d’éxit son més

elevats i el cost del pacient menor (Cérdoba i Nebot, 2005).

En aquest cas, pero, alguns estudis han matisat o rebaixat el grau d’efectivitat de la
intervencid grupal, almenys per comparacidé amb les intervencions individuals de
consell medic breu i sobretot si prenen en consideracidé determinats criteris d’eficacia,
com ara el de Lando, segons el qual el limit hauria de ser superior al 20% de casos

(Camarelles et al., 2002). Altres estudis sobre la deshabituacié tabaquica arriben a
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conclusions similars, perd admeten que la intervencid grupal és més efectiva si es
combina amb técniques farmacoldgiques 1 psicologiques 1 amb programes
multicomponents per tractar la recaiguda (Stead i Lancaster, 2000). Finalment, en casos
com ara malalties croniques tipus diabetis mellitus i malalties reumatiques, hi ha forga
consens en el fet que la intervencid grupal redueix els costos sanitaris en
hospitalitzacions, consultes médiques i consum de farmacs (Generalitat de Catalunya,

2008).

3.5. ESTRATEGIES DE PROMOCIO DE LA SALUT I PREVENCIO DE LA
MALALTIA EN EL CONSUM DE SUBSTANCIES PSICOACTIVES

Segons Grandes et al. (2008), les estratégies d’intervencio a I’hora de fomentar habits 1

estils de vida saludables es poden classificar en:

- Estratégies centrades en les variables ambientals i comunitaries
- Estratégies centrades en I’individu i la modificacid de la seva actitud, motivacio i

planificacid, com ara el consell sanitari i I’entrevista motivacional

3.5.1. Intervencions Comunitaries

Les aproximacions al context comunitari i els seus condicionants es fonamenten en
diverses bases tedriques i conceptuals, perd els models d’intervencié comunitaria, com
ara ’APOC (atenci6 primaria orientada a la comunitat), son aquells que s’adiuen més
amb la nostra recerca, perque posen 1’émfasi en les estructures i les activitats d’atencio
primaria de salut. Qualsevol aproximacié comunitaria haura de tenir en compte les
variables del context local: localitzacio geografica, poblacio, recursos i necessitats.
L’APOC és una sistematitzacio d’aquesta mena de dades i de les activitats subseqiients.
S’inicia amb la constitucié d’un grup interdisciplinar d’institucions, organismes i
representants de la comunitat implicats en la salut de dita comunitat. A continuaci6 es fa
una valoracid de les necessitats de la comunitat, tenint en compte variables i
informacions d’indole demografica, socio-economica, dades de salut, dotacid de serveis
1 informacions qualitatives pertinents. Com a resultat d’aquesta recopilacid, les parts

implicades identifiquen per consens els problemes prioritaris. El pas seglient és la
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determinacio de les activitats 1 els programes més adients, a partir dels recursos
disponibles a la comunitat i en funci6 de I’evidéncia sobre I’efectivitat de les

intervencions relacionades amb el problema abordat (Grandes et al., 2008).

La tipologia d’activitats comunitaries és molt variada 1 es pot agrupar en: oOrgans de
participaciéo comunitaria, EpS amb grups, plans o processos comunitaris, i treball amb
xarxes socials. Tot i que no hi ha informacid sistematitzada, ni estatal ni autonomica,
sobre la tipologia d’activitats 1 programes comunitaris que s’estan realitzant a 1I’APS,
alguns estudis de la Red del Programa de Actividades Comunitarias (PACAP)
estableixen la segilient distribucio i gradacio d’activitats: treball amb grups de la
comunitat (80%), promocié de la salut general (74%), promoci6 de la salut individual
(34%), actuacions sobre malalties especifiques (29%), accid intersectorial (27%),
prevencio de conductes de risc individuals (23%), activitats organitzatives per millorar i
acreditar els centres (7%), 1 prevenci6 dels riscos mediambientals (1%). D’altra banda,
alguns estudis realitzats a les Comunitats de Madrid 1 Andalusia mostren que la majoria
de les activitats es limiten a uns pocs programes: embaras, part i puerperi (27%),
educacié escolar (22%), prevencio de les toxicomanies (18%) 1 tercera edat (9%)

(Ministerio de Sanidad, 2008).

Els programes i les intervencions comunitaries per abordar el tabaquisme es basen en el
reconeixement de la importancia dels components socials de la dependéncia i la
motivacio. Entre les seves activitats s’inclouen multiples estratégies d’intervencio,
assenyaladament els missatges favorables a no iniciar i/o abandonar el consum de tabac
en mitjans de comunicacid (TV, radio, premsa), amb la participacié de liders socials,
politics 1 sanitaris, juntament amb el proveiment de recursos, generalment d’autoajuda,
per fomentar i aconseguir ’abstinéncia, com ara fulletons, programes en empreses,

oferta de suport sanitari, premis, etc. (Secker-Walker, 20006).

A D’Estat Espanyol s’han desenvolupat iniciatives com les de suport per correu (Becofia
1 Vazquez, 1998) o el Programa Quit and Win, implantat en alguns paisos europeus i en
diverses comunitats autonomes espanyoles. Encara que no hi hagi estudis experimentals
d’avaluacio, els resultats de les valoracions realitzades indiquen que, en general, aquests

programes tenen un efecte escas sobre fumadors intensos i altament dependents, i un
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efecte moderat sobre fumadors lleugers i poc dependents, perd com que es tracta de
programes que arriben a tota la poblacid, poden aconseguir una taxa rellevant

d’abstinéncia a un baix cost (Moragues, Nebot, Ballestin i Salt6, 1999).

La Sociedad Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC), mitjangant el
Grupo de Abordaje del Tabaquismo (GAT), porta a terme dues iniciatives de caracter

comunitari;

La setmana sense fum. Aquesta iniciativa, desenvolupada des de fa 7 anys a tot
Espanya, inclou un conjunt d’activitats d’informaci6 a la poblacid, oferta terapeéutica i
activitats comunitaries (escoles, centres civics, etc.) amb la participacié de 2.000 centres

de salut.

Programa d’Atenciéo Primaria Sense Fum. Aquest programa proposa activitats de
sensibilitzaci6 i formacid entre els professionals i actuacions dirigides a I’individu, a la
comunitat i als propis professionals fumadors. T¢ antecedents en el Programa d’Atencio
Primaria Sense Fum, desenvolupat a Catalunya d’en¢a de I’any 2002. Actualment hi

participen més de 340 centres de tot Espanya.

El Programa Salut i Escola (PSiE), que impulsen conjuntament el Departament de Salut
1 el d’Educaci6 de la Generalitat de Catalunya, té per objectius millorar la salut dels i les
adolescents mitjangant la realitzacidé d’accions d’educacié i promoci6é de la salut, la
deteccio precog de problemes relacionats amb la salut, i la prevenci6 de situacions de
risc, potenciant la col-laboracio entre els centres i serveis educatius i els serveis de salut

comunitaria presents al territori.
El programa Salut i Escola preveu dues linies basiques d’actuacio:

1. Potenciar el desenvolupament d’activitats d’educacié i promocio6 de la salut en els
ambits prioritaris d’intervencié del programa de Salut i Escola: salut alimentaria,

salut emocional, salut afectiva i sexual, consum de drogues, tabac i alcohol.

2. Facilitar ’accés dels joves a la informaci6 i I’assessorament en temes relacionats

amb la salut mitjancant la consulta oberta.

— — (]
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Fora de I’ambit estrictament sanitari, a Catalunya es desenvolupen, d’enca de finals dels
anys noranta, diverses intervencions fonamentades en 1’educacié entre iguals per
difondre missatges de sensibilitzacio sobre els riscos del consum i les conductes de risc
associades. Aquestes activitats s’adrecen a estudiants universitaris. Cal destacar el
programa “En plenes facultats”, desenvolupat per la Fundacié Salut i Comunitat en
col-laboraci6 amb del Departament de Salut i aplicat a la Universitat Autonoma de
Barcelona, la Universitat Politécnica de Catalunya de Terrassa, la Universitat de Vic, la
Universitat Pompeu Fabra de Barcelona, la Universitat de Girona i la Universitat de

Barcelona. Aquesta intervencid ha estat valorada molt positivament pels universitaris.

En aquesta mateixa linia, “Alcohol, agafa el teu punt” és un programa de prevencio del
consum abusiu d’alcohol entre estudiants universitaris aplicat a la Universitat de
Barcelona, i t¢ com a finalitat proporcionar informacié als estudiants sobre els riscos
derivats del consum excessiu d’alcohol i suggerir estratégies d’autocontrol i reduccié de
riscos. Consisteix en la distribucié de punts de llibre, la divulgacié d’un web, I’oferta
d’un servei de consulta per correu electronic, 1 la difusié de missatges a la premsa i la
radio universitaries. L’avaluacié provisional ha indicat que ha tingut un grau
d’acceptacid elevat entre la poblaci6 diana (Duran-Vinyeta, Larriba, Montull, Suelves i

Joanxich, 2002; c.f. Generalitat de Catalunya, 2008).

En els darrers anys, els programes extraescolars liderats per iguals han experimentat un
augment de popularitat pel que fa a la prevencié del consum de drogues. Tot i que son
ben acceptats pels joves, i que les avaluacions inicials suggereixen que alguns resulten
altament efectius per prevenir el consum de drogues en aquesta poblacid, no s’han dut a
terme avaluacions rigoroses per determinar-ne 1’efectivitat. Tot sembla indicar, pero,
que el grau d’efectivitat varia segons el disseny del programa i els indicadors que
s’utilitzen per a I’avaluacio (Cuijpers, 2002; Shiner, 2000; Tresidder i McDonald, 2005;
Education and Drug Prevention, 2006 c.f. Generalitat de Catalunya, 2008).

Els programes comunitaris de prevenci6 del consum de drogues també s han incorporat
en I’ambit laboral, tot aprofitant 1’estructura d’altres intervencions de caracter més
general que ja existien a I’empresa, com ara programes de promocié de la salut. Les
intervencions varien d’acord amb el risc de cada treballador. Per aquells que ja han

adoptat un estil de vida saludable, les activitats se centren en campanyes educatives que
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habitualment inclouen la familia. Per aquells altres que presenten un consum de drogues
o alcohol problematic, les activitats s’enfoquen cap a I’oferiment d’un ajut especific per
assolir canvis de conducta, i en el cas dels treballadors que presenten signes d’addiccio6

es recomana tractament (Generalitat de Catalunya, 2008).

Calen, pero, programes especifics en relacio al consum d’alcohol i altres substancies; la
salut mental; i ’ambient social. Pel que fa a la prevencioé del consum de drogues, cal
remarcar un seguit d’intervencions que s’han dut a terme des de I’APS, adrecades a
nens 1 adolescents, amb la implicacid de les families i de 1’escola, 1 que posen I’émfasi
tant en la informaci6 sobre el consum i les seves conseqiiéncies com sobre les
alternatives al consum, com ara la musica i la lectura (Zarco, Caudevilla, Lopez,

Apolinar i Martinez, 2007).

Les caracteristiques que determinen 1’eficacia de les intervencions comunitaries son: la
intersectorialitat; la no imposici6 de pautes i conductes; i, sobretot, la capacitacio i
participaci6 de la comunitat. Tanmateix, es fa dificil demostrar 1’eficacia de
I’aproximacidé comunitaria com a estrateégia de promocio de salut. En part, perque els
conceptes 1 les variables implicats sén complexos 1 no facilment traduibles en forma
d’indicadors estadistics i per la poca tradicié d’avaluar les intervencions dels programes
preventius de les drogodependencies. Perd també perque els resultats no son pas
immediats, sin6 a mig i a llarg termini, la qual cosa dificulta el seguiment dels casos

individuals i el manteniment de les intervencions (Font-Mayolas, Gras i Planes, 2008).

Els estudis disponibles mostren resultats contradictoris, tot i que les discrepancies poden
ser una conseqiiencia de les dificultats d’avaluacié o comparacio de les intervencions,
sovint for¢a variades, abans que no pas d’una manca d’eficacia de les mateixes
(Grandes et al., 2008). Per contra, un estudi realitzat a Car¢lia del Nord (Finlandia) ha
demostrat que les intervencions poblacionals (individuals, grupals, comunitaries i
politiques) adrecades als factors de risc causants de les malalties cardiovasculars son
efectives. Els resultats obtinguts al llarg de 25 anys d’aquestes intervencions mostren
una reduccio del 36% en el consum de tabac; de 1’11% en el cas del colesterol; i d’un
5% en el cas de la tensio arterial entre els homes, amb una reducci6 global del 65% de
la mortalitat per malalties cardiovasculars (Puska et al., 1996). En qualsevol cas, els

estudis disponibles fan recomanables les segiients intervencions:
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- Promociéo de IPactivitat fisica: Campanyes comunitaries sostingudes, amb
publicitat i organitzacié d’esdeveniments esportius, igual com 1’esport escolar, han
mostrat un grau d’eficacia notable.

- Iniciatives legislatives: Accions legals encaminades a reduir i retardar el consum
de substancies, com ara el tabac.

- Millora dels habits alimentaris: Campanyes especifiques i adrecades a grups de
poblacié combinades amb el control i millorament de I’oferta alimentaria, la qual
cosa demana també una legislacid susceptible de fomentar la produccid i

comercialitzacio d’aliments saludables.

3.5.2. El consell sanitari

En el consum de substancies psicoactives, una de les estratégies d’intervencié més
efectives en I’ambit de I’Atencio Primaria de Salut (APS) és el consell sanitari. Igual
com en altres casos, ’estratégia del consell cerca la modificacié del comportament
individual, 1 ajuda al pacient a abandonar o reduir el consum de drogues (principalment
alcohol, tabac 1 cannabis) mitjangant I’elaboraci6é de programes concrets (per rebaixar

o abandonar el consum) que prenen 1’individu com a subjecte (Cabezas, 2004).

Hi ha forca consens al voltant del grau d’efectivitat d’aquesta estratégia. Russell (1979)
va demostrar I’eficacia del consell médic en 1’ambit de [’atencié primaria per a
I’abandonament de 1’habit tabaquic. L’estudi, realitzat amb una poblaci6 de 2.138
fumadors de cigarretes atesos per professionals de la salut, mostra com el 5,1% dels
participants que havia rebut consell educatiu i informacié sobre com deixar de fumar
havia abandonat efectivament 1’habit i mantingut 1’abstinéncia. L’abandonament de
I’habit tabaquic en el grup que no va rebre la intervencié (consell i informacid) va

representar només un 0,3%.

L’estudi de Lancaster i Stead (2005) sobre I’efectivitat del consell breu per part dels
professionals de 1I’APS mostra que la utilitzaci6 d’aquesta estratégia augmenta la
probabilitat de abandonament del consum de tabac 1 que I’abstinéncia es manté durant
12 mesos més tard. L’assessorament breu també influeix en les taxes de abstinéncia, que

son entre el 5 1 el 10% anual (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, 2003;

Cabezas, 2004 ; Fiore et al., 2000).
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En el cas de I’alcohol, segons Wallace, Cuttler i Haines (1988), I’efectivitat d’una
intervencid breu per reduir el consum en pacients bevedors de risc va ser de I’ordre del
25%. Un informe del Nuffield Institute for Health (1993) arriba a la mateixa conclusio.
Per la seva banda, Silagy 1 Ketteridge (1998) van demostrar que les intervencions breus
no selectives destinades al tractament de la dependéncia de 1’alcohol i del tabac que es
realitzen en 1’ambit de I’APS i per professionals de la salut son molt eficaces: les taxes
d’abandonament que presenten les persones que reben consell son un 3% superior en
relacio als controls. L’excepcio, si de cas, fora 1’estudi de Nilsen, Aalto, Bendtsen i
Seppa (2006), segons el qual I’efectivitat de les intervencions breus en 1’ambit de ’APS
i pel que fa al consum problematic d’alcohol (concentrat en cap de setmana) és més

aviat modesta.

El consell cal que sigui ferm, serids i personalitzat, i millor de 5-10 minuts de durada
que no pas inferior, tal com mostren Lancaster i cols. (2000). Les intervencions d’uns
15 minuts de durada s6n més efectives si es quantifica el grau de consum del pacient; si
se li fa saber els limits d’un consum saludable, i si s arriba a un acord de consum amb la

persona interessada (Altisent et al., 1997; Bertholet et al., 2005; Cérdoba et al., 1998).

Pel que fa al consum de cannabis, segons Anderson (2000), 1’Gs del consell sanitari, ha
demostrat reduir amb eficacia els perjudicis que produeix el consum d’aquesta
substancia. Aixi mateix McCambridge i1 Strang (2004) en un estudi realitzat en 1’ambit
de I’Atenci6 Primaria de Salut mostren una disminuci6 de la freqiiéncia de consum de
cannabis en els grups que son objecte d’una intervenci6 breu: passant d’un consum de

15,7 vegades a la setmana a 5,4.

No obstant, la classificacio de la Canadian Preventive Service Task Force (2005)
utilitzada per mesurar la qualitat de I’evidéncia, i la for¢a d’una recomanaci6 o consell,
informa que hi ha una evidéncia feble respecte a 1’efectivitat del consell breu sobre el
consum de drogues no institucionalitzades a I’hora de reduir els problemes associats al

seu us.

En general, doncs, hi ha un cert consens a I’hora d’afirmar que la deteccid precog i el
consell sanitari tenen una efectivitat superior a altres activitats preventives meés

habituals (Ballesteros et al., 2007; Rodriguez-Martos, 1994). Les revisions de la
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Biblioteca Cochrane més recents també ratifiquen la utilitat del consell, en demostrar un
increment significatiu en la odds ratio d’abandonament del consum de substancies del
consell davant el no-consell (Gates et al., 2008). En la mateixa linia un estudi de la
Sociedad Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC, 2007), que inclou
més de 600 centres de salut de tot el territori espanyol, constata que el 10% dels
fumadors, 1 el 20% dels bevedors abusius d’alcohol, van abandonar els seus habits arran

del consell del metge de familia.

L’estrategia del consell és encara més efectiva quan es fa amb la col-laboraci6 de la
infermeria, segons demostren Rice i Stead (2001). Silagy i Stead (2002) remarquen
igualment que el consell del professional d’infermeria unit al del metge incrementa
I’eficacia. A la Figura 3.5.2.1 es presenta el model de consell breu utilitzat pels
professionals de la salut d’acord amb les recomanacions realitzades per grups de treball

experts.

Comunicar Promoure
Empatia e Proporcionar feedback sobre Autoeficacia

estat de salut i riscos

Avaluar estadi de canvi

Donar consell demanant permis

Negociar objectius i estratégies

Monitoritzar el progrés

1T

Emfasitzar
Responsabilitats

Figura 3.5.2.1. Model de consell breu.
Font: Generalitat de Catalunya: Llibre Blanc (2005).

3.5.3. L’entrevista motivacional

La prevenci6 del consum de substancies en I’ambit de I’APS es realitza mitjancant
intervencions adrecades a la poblaci6 adolescent 1 jove amb factors de risc potencials i a
les persones adultes amb consum de substancies de risc. En tots els casos, un instrument
que ha demostrat la seva eficacia per generar canvis en les persones és 1’entrevista

motivacional (EM).
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L’any 1999 Miller i Rollnick van definir ’EM com un estil de consell directiu, centrat
en la persona, orientat al canvi de conducta, i que pot ajudar-la a explorar i resoldre la
seva ambivaléncia. Cinc anys més tard els mateixos autors van revisar aquesta definicid
1 van descriure I’EM com un estil de consell centrat en la persona i la finalitat del qual
fora augmentar la motivaci6 intrinseca del canvi mitjancant la identificacio i resolucio
de I’ambivaléncia. L’ambivaléncia, al seu torn, es definia com un conflicte entre el
desig d’un canvi i el manteniment de la conducta que no el fa possible. Es tracta, doncs,
d’una situacio6 en la qual la/les conducta/es es repeteix/en tot i provocar conseqiiencies
negatives (Graves, 2007). Per aquesta rad, I’objectiu de ’EM ¢és la promocié d’estils de
vida més saludables i 1’activacié del desig de canvi (Bosch, Cebria, Massons i Casals,

1994; Hettema, Steele i Miller, 2008; Rivera, Villouta i Labaca, 2008 ).

L’EM ¢és un procés de reciprocitat entre el professional de la salut i el pacient amb la
intenci6 d’aconseguir un canvi de comportament, la disminucio6 dels riscos per la salut, i
el millorament del seu benestar. L’EM es basa en el respecte al pacient, a les seves
creences 1 escala de valors, 1 posa I’émfasi en els punts de vista del pacient i la seva

llibertat a I’hora d’escollir (Zarco, Caudevilla, Lopez, Apolinar i Martinez, 2007).

L’aplicacio de ’EM per part dels professionals de la salut ha de tenir en compte els

segiients elements (Zarco et al., 2007):

. La motivaci6 intrinseca: La capacitat de canvi es troba a I’interior de cada persona
1 és practicament impossible imposar-la des de I’exterior.

« L’eleccio i control propis: La motivacié per al canvi es basa en les decisions del
propi pacient i no en les que venen prescrites per un professional.

. L’autoconvenciment: El pacient ha d’utilitzar els seus propis arguments per iniciar
el canvi.

. L’autoconfianca: Si el pacient mostra confianga en poder canviar, sera més facil
assolir el canvi.

. L’ambivaléncia: En gairebé totes les situacions de canvi es produeix una
contradicci6 entre la conducta que es desitja canviar i la que es vol renunciar.

. L’adequacié a cada persona: No hi ha receptes universals, cal escoltar i

comprendre les vivéncies de cada persona davant una situacié de canvi.
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« El respecte a la persona: S’han de respectar les decisions de la persona que vol
iniciar un canvi i evitar la imposici6 de la conducta per part del professional de la

salut.

Lizarra i Ayarra (2007) consideren que per utilitzar aquesta técnica els professionals de

la salut han de estar preparats i formats en els segiients aspectes:

. Empatia: Acceptar i1 respectar el pacient, sense aprovar necessariament la seva
conducta.

. Desenvolupament de la discrepancia: Aconseguir que el pacient sapiga identificar
la distancia entre el lloc on es troba i aquell altre a on vol arribar.

. Evitar argumentar i discutir amb el pacient: Els arguments directes i els intents
per convencer propicien les resisténcies.

. Treballar las resisténcies: Tot evitant, pero, aquelles actituds del personal sanitari
que puguin reforgar-les, com ara renyar el pacient o apel-lar al seu “bé”.

. Fomentar el sentit d’autoeficacia: Creure en la capacitat de canviar ¢€s un factor
motivacional for¢a important i que té una influéncia directa en la iniciacio de la

nova conducta i el seu manteniment.

En qualsevol cas, el canvi és sempre una decisio del pacient, i no pas del professional
d’ajuda. La funcié dels professionals consisteix en facilitar a la persona 1’exploraci6 i la
resolucid de la seva ambivaléncia, és a dir, els motius i les preocupacions per al canvi,
pero també de les resisténcies o les raons per no canviar (Lizarra i Ayarra, 2007). Aixi,
les persones consumidores d’alcohol poden defensar la seva conducta tot argumentant
que quan beuen se senten més sociables o son més ben acceptades pels altres. Tot 1 que,
a vegades, també poden recongixer que no sempre ¢és aixi, no s’estan tampoc
d’expressar el temor que I’abandd de 1’habit pugui provocar un rebuig o 1’aillament del
seu entorn. De manera semblant, al fumador li poden preocupar les conseqiliéncies que
pot tenir aquesta conducta per a la seva salut, pero, tot i voler deixar 1’habit, pot tenir
por d’una altra mena de conseqiiencies, com ara guanyar pes. Al seu torn, els
adolescents que consumeixen alcohol i drogues solen experimentar sentiments
contradictoris -positius i negatius- sobre el seu consum de substancies (Levy, Brigid,

Vaughan i Knight, 2002). En aquest sentit la tasca dels professionals consisteix en
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decantar el pacient cap al canvi tot afavorint la identificacié o expressio de la seva

actitud i valorant els pros i els contres de les alternatives (Hettema, et al., 2008).

La motivacié a I’hora d’iniciar un canvi €s un dels aspectes més destacats de ’EM, 1
s’incrementa a mesura que les persones prenen consciéncia del problema. Tanmateix, a
tenor dels estudis disponibles, el grau d’efectivitat de I’EM en els factors de risc, i en
particular en I’ambit de 1’ Atenci6é Primaria de la Salut (APS), no sempre és concloent.
D’una banda, aquesta practica clinica sembla obtenir uns bons resultats en la
dependencia i abls de substancies. En un estudi realitzat per Mc Cambridge 1 Strang
(2004), amb una mostra de joves d’edats compreses entre 16 i 20 anys, s’exploraven les
seves percepcions relacionades amb el consum de drogues mitjangant una intervenciod
motivacional d’una hora de durada. Els resultats mostren una efectivitat clara en la
disminuci6é del consum de tabac, alcohol i cannabis, tot i que 1’abstinéncia no va

augmentar en cap de les substancies analitzades.

El projecte MATCH, que va evaluar la terapia motivacional com a terapia tnica enfront
de la terapia cognitivo-conductual i la facilitadora, va demostrar 1’efectivitat de ’EM,
sobretot en pacients que es resistien a rebre tractament. Altres estudis, que compararen
I’EM amb I’abséncia de tractament, també donaren uns resultats positius, sobretot en els
tres primers mesos de seguiment excepte entre els bevedors amb dependencia (Mercado,
Villouta i Ilabaca, 2008). Per contra, pel que fa al tabaquisme, els resultats son més

aviat pobres (Grandes et al., 2008).

3.6. LA FORMACIO DELS PROFESSIONALS DE LA SALUT

L’objectiu 18 de I’'informe “Salut 21” (Ministerio de Sanidad y Consumo, Unidn
Internacional de Promocion de la Salud y de Educacion para la Salud (IUHPE, 2000),
que fa referencia al desenvolupament dels recursos humans per a la salut, declara que
I’any 2010 tots els estats membres de la UIPES hauran de garantir que els professionals
sanitaris 1 d'altres sectors de salut tinguin els coneixements, les actituds, 1 les

qualificacions necessaris per protegir i promoure la salut.

L'informe técnic presentat a la quinta Conferéncia Mundial de Promocié de Salut

celebrada a Mexic I’any 2000 organitzada per I’OMS, 1’Organizacié Panamericana de la
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Salut (OPS/AMRO) i la Secretaria de Salut de Mexic, afirma que una de les estrategies
per reorientar els serveis sanitaris amb criteris de promocié de salut consisteix en
enfortir el component de promocié de salut en els programes de formacié de recursos
humans, tant a les institucions d’ensenyament com en la formacid continua dels

professionals de la salut (Lopez-Acuiia, Pittman, Gémez, Machado i Lopez-Fernandez,

2000).

El desenvolupament professional en promocié de salut, prevencié de la malaltia 1
educacio per a la salut fa necessaria 1’adquisicid de coneixements, habilitats 1 practiques

per part de tots els professionals de la salut i especialment els ubicats en I’ APS.

El moment i1 les circumstancies en qué s’adquireix la formacid determinen els
continguts de la mateixa (curriculums formatius) i les institucions responsables del seu

desenvolupament. D’aquesta manera es poden establir 3 nivells de formacio:

1. Formacié inicial o grau: és aquella que correspon a l'obtencid del titol
corresponent (llicenciatura o diplomatura) que faculta per a [’exercici
professional. En aquest cas, els curriculums universitaris i els itineraris
formatius han de ser congruents amb el desenvolupament del paper professional

posterior. La formacio de grau és competéncia de la Universitat.

2. Formacié de postgrau: ¢s aquella que correspon amb els estudis posteriors a la
llicenciatura o diplomatura inicial, i la seva finalitat és adquirir un cert nivell
d’especialitzacid en una determinada materia o area de treball. La formacio de
postgrau és de caricter académic i orientada a la consecucié d’una titulacié. Es

competencia de la Universitat i de les Escoles de Salut Publica.

3. Formacié continuada: ¢és aquella formacid6 que segueix un professional
després de finalitzar la seva formacio basica i/o especialitzada i que no té€ com a
finalitat inica o principal 1’obtenci6 d’un titol o diploma, siné el manteniment o
increment de la competéncia professional. La formacié continuada és una part
de la politica de recursos humans dels serveis publics. Habitualment, les
activitats de formaciod continuada recauen en les estructures de doceéncia de les

institucions publiques, societats cientifiques 1 col-legis professionals entre
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d’altres. Una part dels pressupostos de la sanitat publica tenen com a objectiu la
Formaci6 Continuada dels professionals sanitaris. A Catalunya, 1’any 2004
I’Institut Catala de Salut (ICS) va invertir 3.051.748,9 € en la formacid
continuada dels professionals de la salut. D’aquests diners, 1.685.017,7 € van

ser destinats a I’ Atencio Primaria (Generalitat de Catalunya, 2004).

Springett (1998) considera que per a realitzar una intervencié de qualitat en promocid

de salut calen tres requisits:

1. Disposar de recursos apropiats.
2. Formar als professionals implicats.
3. Fomentar la cultura de millora de la qualitat en I’organitzacié promotora

de la iniciativa.

Les investigacions realitzades sobre necessitats de formacié dels professionals de la
salut assenyalen I’escas coneixement teoric i la poca identificacio de les activitats de
promoci6 i educacié per la salut en el treball diari dels professionals (Molina, 1998).
Els resultats d’un estudi realitzat amb una mostra de 420 metges d’Atencid primaria de
Salut de Galicia mostren que el 64% dels metges consideren deficient la seva formacio
en educaci6 per la salut, mentre que el 35,8% estima que la seva formaci6 teorica i en
les técniques per desenvolupar ’EpS és adequada. Tot 1 aixi, el 85% del professionals
de la mostra voldria rebre més formacié en aquesta materia. Aquests estudis també
indiquen que els professionals que han rebut més formacié en EpS son aquells que han

realitzat 1’especialitat en medicina de familia (Diaz, 2001).

Un altre treball realitzat amb una mostra de 299 metges d’Atenci6é Primaria de Salut de
Lugo (Varela, Rodriguez i Lopez, 2003) assenyala que el 84,2% de metges d’APS
considera insuficient la formacié rebuda en EpS als estudis de grau, mentre que el
66,5% manifesta satisfaccio en la formaci6 rebuda en aquesta materia en la formacio de

postgrau.

L’estudi realitzat per la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y
Coordinacion Sanitarias d’Extremadura (2006) mostra que el 48,3% dels professionals

de la salut consideren que la formacié en EpS per al treball que realitzen és adequada;

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



3. Promocio de la salut i Prevencié de la Malaltia

un 5,8% assenyalen que és molt adequada; i un 2,5%, per contra, la consideren poc
adequada. Pel que fa a la formaci6 continuada en EpS, el 39,8% de la mostra creu que
és molt important, i un 22% la considera imprescindible; un 34,4% opina que és
convenient, el 2,1% la considera poc important i només un 0,4% afirma que és
irrellevant. Segons la mateixa enquesta, la formacio en EpS que s’ha ofert en I’ambit
laboral en els dos anys previs €s considerada poc adequada per un 44,9% dels
participants, adequada per un 27,5%, i poc adequada per un 16,9%. El 85% dels
participants creu que les activitats formatives en EpS han d’incrementar-se en quantitat i
qualitat des de les Administracions Autonomiques. El 64% dels participants no havia
assistit a cap activitat formativa de promocio6 i EpS. Les activitats formatives en EpS a
las que van assistir més participants (21,1 %) tenien una duracié inferior a 30 hores
lectives, mentre que només un 2,2 % havia assistit a activitats formatives de més de 100

hores lectives.

Un altre estudi de caracter més general, dedicat a analitzar les activitats de formacid
continuada en les professions sanitaries a la Comunitat Autonoma de Madrid, mostra
que el 71,4% de les activitats realitzades pels professionals son cursos, i la resta, tallers.
L’area tematica més sol-licitada esta relacionada amb la practica clinica (77,5%),
seguida, a molta distancia, de la de gestié/qualitat (9,4%), salut publica (5,9%),
investigacio (4%) 1 docencia (1,7%). Hi predominen les activitats que tenen menys de
21 hores (68,1%), seguides de les de la banda entre 21 i 40 hores (31,9%). S’observa, a
més, que la majoria de les activitats de formacié van adregades als metges (60,6%) 1 a
les infermeres (40,4%) seguit dels farmaccutics (13,4%) 1 odontolegs/estomatolegs
(7,9%). No obstant aix0, 1’estudi mostra que existeix un augment de les activitats
adregades a tots els professionals, indistintament de la professio. S’observa, a més, una
tendéncia a la disminuci6 d’activitats adregades a una sola professiéo i un augment

correlatiu de les activitats multidisciplinars (Castejon, Curieses i Pérez, 2007).

3.6.1. Formacié especifica en promocié de la salut en DI’ambit de les

drogodependeéncies

Tradicionalment, al nostre pais, la formacié dels professionals en drogodependéncies a

I’Estat Espanyol comprén tres etapes (Garcia-Rodriguez, 1990):
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o La primera inclou els anys 70 i les primeres décades dels anys 80, quan la formacio,
amb un enfocament exclusivament sanitari, i adrecada als professionals de la salut
(psiquiatres, metges 1 infermeres d’atenci6 primaria) tenia com a objectiu donar una
resposta immediata als problemes derivats del consum. La formacio es reduia a

cursos de curta durada, jornades, seminaris, sessions cliniques o conferéncies.

« La segona etapa, entre els anys 80 i fins a finals dels anys 90, es caracteritza per la
necessitat d’estructurar 1 sistematitzar la formacié dels professionals. Els
responsables politics del Govern Estatal i de les Comunitats Autonomes, els
Organismes Internacionals i altres organitzacions no Governamentals van influir
perque les universitats planifiquessin aquesta formacié de manera gradual, coherent i
continuada. D’aquesta manera es van incorporar continguts sobre drogues en els
curriculums académics de les diferents titulacions de medicina, psicologia,
infermeria, magisteri, pedagogia, etc. Alhora, també es va iniciar la formaci6 de
postgrau especifica en drogodependéncies, adregada als professionals a través dels
programes Postgrau, Master 1 Expert. En aquesta etapa, la formacié sobre la
problematica de les drogues adoptava un punt de vista biologic, perd també

psicologic i social.

o La tercera etapa, que s’inicia a finals dels anys noranta i arriba fins a I’actualitat, es
caracteritza per la consolidacio de la formacio reglada, perd també per una davallada
de l’oferta formativa de les universitats, almenys pel que fa a la formacié de
Postgrau, Master o Expert en Drogodependéncies. En part, per ’aparicié d’una nova
oferta formativa a través d’altres organismes que han promogut la formaci6é a

distancia, virtual i no presencial.

Actualment, la Subdireccion General de Drogodependencias, juntament amb 1’Institut
d’Estudis de la Salut de la Generalitat de Catalunya (IES), ofereixen cursos de formacio
continuada sobre aquesta tematica a tots els professionals sanitaris. Des de I'IES es
registren les sol'licituds 1 adjudicacions de places per als alumnes i s’emeten els
corresponents certificats d’assisténcia. Les activitats docents portades a terme durant
I’any 2009 s’han concretat en 24 cursos, amb una participacié de 540 alumnes i 307
hores de docencia. En I’ambit preventiu cal destacar el curs “El treball educatiu en joves

consumidors de cannabis”, adrecat als professionals que treballen amb joves tant en
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I’ambit educatiu com en 1’oci. Igualment notable és el seminari “Prevencio del consum

de cocaina”, adrecat als professionals dels serveis d’urgéncies hospitalaries.

L’any 2009 el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, la Societat Catalana
de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC) i I’Associacié d’Infermeria Familiar i
Comunitaria de Catalunya (AIFICC) van signar un conveni de col-laboracido on
s’establia com a estratégia principal la formacié de formadors a través d’iguals i la
creacid d’una xarxa de referents en alcohol (XaROH) a tot el territori. La XaROH esta
formada per dos professionals (un d’infermeria i un de medicina) de cada area basica de
salut (ABS). Posteriorment, aquests referents han de formar els seus respectius equips.
Aquesta estratégia de formaci6 permet no solament dotar tots els professionals dels
coneixements i instruments necessaris per fer la deteccid precog i la intervencid breu,
sind que, en fer-se entre iguals, s’aconsegueix, a més, un major compromis de tots els
professionals. Durant 1’any 2009 es van identificar 325 referents a tot Catalunya d’un
total de 199 ABS (55%), i es van fer un total de 14 cursos de formacié de formadors i

88 cursos als centres d’atencio primaria.

Segons els resultats de 1’estudi realitzat per Valera, Rodriguez i Lopez (2003), el 84,2%
dels professionals de la salut considera que la formacié rebuda en el periode de pregrau
no va ser suficient en el consum d’alcohol, i el 66,5% estima que la formacid
postllicenciatura tampoc resulta suficient. Un 52,5% de metges creu que per millorar el
diagnostic 1 el maneig dels problemes relacionats amb 1’alcohol (PRA) calen tres
factors: formacio, predisposicio personal i temps. Sobre la formacié de grau, Robledo
(2005), en analitzar els coneixements i actituds sobre el tabaquisme en una mostra
d’estudiants de Medicina de Saragossa, mostra que el 73% dels estudiants de quart curs
1 el 93% dels estudiants de sis¢ curs creien que caldria incrementar els coneixements

sobre aquesta materia durant el seu periode de formacio.

Estudis fets en altres paisos mostren uns resultats semblants. Aquest és el cas del que va
portar a terme el Ministeri de Salut de Nova Zelanda (2010) per identificar les
necessitats formatives dels professionals de la salut en matéria de consum d’alcohol,
tabac 1 altres drogues, a partir d’'una mostra de 241 professionals de la salut, metges i
infermeres. Els resultats mostraren que la meitat dels participants 49% demanava més
formacid sobre els efectes de I’alcohol; el 74% informava que requeria més
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coneixements sobre el cannabis. No obstant, només una petita proporcid de
professionals de la salut va informar que no se sentia prou segur en 1’assessorament
sobre el consum d’alcohol (14%) i el consum de tabac (8%). Dos de cada tres
participants, a més, tampoc no confiaven en la seva capacitat per assessorar sobre el

consum d’altres substancies.

Les dades d’un estudi de I’OMS realitzat I’any 2000 amb una mostra de 1.300 metges
de capgalera de nou paisos europeus (c.f. Anderson et al., 2003) sobre la realitzacid
d’intervencions breus en el consum perjudicial i de risc d’alcohol mostra que dos de
cada cinc professionals havien rebut quatre hores o més de formaci6 sobre dependéncia
de I’alcohol, i que poc més d’una quarta part considerava que 1’entorn de treball li
proporcionava el suport necessari per realitzar intervencions breus relacionades amb el
consum d’aquesta substancia. En aquest mateix estudi, quatre de cada cinc professionals
informava sentir-se prou segur per realitzar aquest tipus d’intervencions, perd només
una mica més d’una quarta part se sentien compromesos a realitzar-les. Els
professionals que havien rebut més formacio en el consum i dependéncia de 1’alcohol i
que treballaven en un entorn laboral de suport se sentien més segurs i compromesos per
aconsellar als pacients i tractar els problemes de salut relacionats amb el consum

d’aquesta substancia.

Rodriguez, Espi, Canteras i Gémez (2001) van realitzar una investigacié amb 486
metges d’APS I’objectiu de la qual era estudiar els coneixements sobre el consum
excessiu d’alcohol i els problemes subseqiients. Els resultats van ser que el 66,5%
informava que tenia un nivell de coneixements apropiats, tot i que, alhora, valorava la
formacié rebuda sobre la dependéncia alcoholica en els programes de formacio

continuada com a inadequada.

En un altre estudi realitzat amb una mostra de professionals de I’APS, sobre la formacio
per atendre a les persones que presenten problemes amb el consum d’alcohol i altres
drogues, la majoria dels professionals declarava tenir una formacié molt elemental en la
materia, i només un 39% dels metges considerava que tenia una formacio suficient

(Megjias et al., 2001).
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Les conclusions d’un treball realitzat amb professionals de la salut de I’ambit d’ Atencio
Primaria de tretze comunitats autonomes evidencien que un de cada tres metges no ha
rebut cap tipus de formaci6 especifica per al maneig de problemes relacionats amb
I’alcohol 1 altres drogues. La majoria de professionals que havien rebut formaci6é en
aquesta materia havia estat en els tres ultims anys i1 gairebé sempre a través d’una
activitat formativa de menys de 40 hores. Els professionals van realitzar aquesta
formacio fora de I’horari laboral, i el financament de 1’activitat va anar a carrec de la
propia instituci6 sanitaria. La valoraciéo mitjana de les activitats formatives va ser de
6.75, en una escala de I’1 al 10, i un de cada tres participants considerava I’activitat com

a regular o dolenta (Mejias et al., 2001).

El Ministerio de Sanidad y Consumo (2002) va realitzar un programa formatiu sobre
tabaquisme 1’objectiu del qual era incrementar els coneixements, les actituds i1 les
habilitats dels professionals de la salut. El curs estava estructurat en 20h. lectives (15
teoriques i 5 practiques). Els resultats de 1’avaluacio del curs destaquen que el 60% dels
assistents eren Diplomats en Infermeria. El 99,03% dels participants manifestaven que
el curs els hi havia proporcionat més motivacid per intervenir sobre la poblacio
fumadora. El curs va ser valorat pels participants amb una puntuacié mitjana de 8,4 (en
una escala d'l a 10) pel que fa a coneixements sobre tabaquisme, i de 8,8 (en la mateixa
escala) pel que fa a la capacitacido d’habilitats per al desenvolupament de la tasca

assistencial.

3.6.2. Obstacles per realitzar formaci6 continuada

L’estudi de Burguete i Fenollosa (1998), amb una mostra de 120 professionals, detecta
que els principals obstacles per no assistir a cursos de formacié continuada son de caire
familiar (20,1%) seguit de la coincidéncia amb I’horari de treball (14%) 1 la
coincidencia horaria de diferents cursos (13,4%). No obstant aixo, I’estudi mostra que
quan s’agrupen les causes en arees, el 40% dels casos de no assisténcia a cursos de
formacio respon a raons més aviat administratives (localitzacié del curs en un centre
diferent al centre de treball, recepcid inadequada de la notificacid del curs, i durada
excessiva en dies per setmana); i que un 31,8% addueix causes laborals (treball

coincident, curs fora de 1’horari laboral i1 la impossibilitat de canviar el torn de treball).
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Finalment, el 28% dels casos esmenta causes personals (assumptes familiars 1 malaltia)

com a obstacle per a la realitzaci6 de cursos.

Un treball realitzat amb una mostra de 80 professionals d’infermeria de Murcia,
assenyala que els factors que condicionen la realitzaci6 de cursos de formacio
continuada son: la facilitacié d’hores per part del centre (51,7%), ’aplicabilitat (39,7%)
i el tema del curs (36,2%). Per contra els factors que es consideren menys importants
estan relacionats amb el professorat (1,7%) i la durada del curs (83,4%) (Sanchez,

Lopez, Abad, Carrillo 1 Garcia, 2006)

La Comision de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias (2005), que
avalua els factors relacionats amb la inscripcid en activitats formatives de professionals
de la salut, remarca que els factors més importants son: 1’activitat laboral (el benefici
professional i I’aplicabilitat en el treball), tal com informa un 96% de la mostra; les
caracteristiques del curs (el titol o tematica); i la disponibilitat de temps (el torn de
treball 1 la facilitacio d’hores per part del centre), tal com afirma més del 90% dels
entrevistats. Entre els factors menys importants hi ha, en canvi, els segiients: la
puntuacié del curs en la borsa de treball, considerat com a poc important pel 51,8% de
casos, 1 la publicitat dedicada al curs, considerada poc important pel 65,6% dels
enquestats. Encara més irrellevant son factors com ara la procedéncia del professorat,
valorada com a important per només 1’1,7% de la mostra, i la durada del curs, que es
considera important per un 3,4% de casos. Quan es demana als enquestats que
assenyalin els tres factors més importants que condicionen la inscripci6 a cursos, el
51,7% indica la facilitacié d’hores per part del centre, seguit de 1’aplicabilitat en 1’ambit

(39,7%) 1 el titol o la tematica del curs (36,2%).

L’estudi realitzat per la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y
Coordinacion Sanitarias d’Extremadura (2006) mostra que la manca de temps per
motius laborals és assenyalat com un obstacle important pel 39,3% dels participants:
només un 8,2 % el considera irrellevant, i un 5,7%, poc important. La manca de temps
per motius personals ¢s assenyalat també com un obstacle important per un 40,4% dels
participants: només un 6,6% ho consideren un obstacle poc important, mentre que un
6,9% no ho considera un obstacle. La valoracié de 1’obstacle cost dels cursos és molt

elevat 1 €s assenyalat com a obstacle important per un 21,2% dels participants; mentre
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que un 9,1% el valoren com un obstacle poc important, i un 14,8% considera que no és
obstacle. La valoracid de I’obstacle desplacament geografic és assenyalat com un
obstacle important per un 42% dels participants; només un 5% el valoren com a
obstacle poc important, mentre que un 6,6% considera que no és un obstacle. La
valoracié de I’obstacle els cursos que s’ofereixen no m’interessen ¢és informat com a
important per un 25,2% dels participants; només un 7,5% ho valoren com un obstacle
poc important. L.’obstacle no m’autoritzen a realitzar activitats formatives ¢s valorat
com a important pel 14,5% dels participants, mentre que un 5,4% el valoren com un

obstacle poc important.
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4. TEORIES I MODELS DE PROMOCIO DE LA SALUT I
PREVENCIO DE LA MALALTIA: PROPOSTES TEORIQUES

Les mesures preventives per evitar i limitar el consum de substancies son una
conseqiiencia de I’augment de la prevalenga 1 la incidéncia en el consum de les diferents
drogues. Els problemes de salut derivats de 1’us abusiu de les substancies justifiquen les
actuacions de promoci6 i de prevencié per tal d’incidir de manera eficag i directa

sobre els diferents factors que influencien tant I’inici com el manteniment del consum.

Les intervencions en promocié de la salut i prevencié de la malaltia tenen una major
probabilitat d’exit si es fonamenten en teories i models. Les bases teoriques permeten
identificar les variables i les dimensions dels comportaments i, alhora, seleccionar els
metodes 1 les estratégies més adients per modificar una situacié o un problema de salut

(Cabrera, 2007).

Segons Kerlinger (1979) 1 Van Ryn 1 Heaney (1992), una teoria és un conjunt
d’elements 1 variables que mitjancant la interrelacio de conceptes, definicions i
proposicions expressen una visio sistematica d’un fenomen i especifiquen les relacions
entre els elements i les variables amb el proposit de explicar-lo. Per la seva banda, Marx
i Hillix (1995) consideren que una teoria també es pot definir com el coneixement
sistematicament organitzat i aplicable a una amplia varietat de circumstancies per

analitzar, prevenir o explicar la naturalesa o el comportament d’un fenomen.

La utilitzacié de models o teories proporciona una estructura conceptual que facilita la
comprensio de situacions o problemes de salut determinats i informa sobre la manera
que les persones 1 els col-lectius realitzen les modificacions en els seus comportaments
(Nutbeam 1 Harris, 1998). Conéixer els factors i les caracteristiques del comportament
individual i social que influeixen i determinen la salut humana, permet el disseny, la
implementacid 1 ’avaluacio d’un seguit de programes, estratégies i accions adrecades
als objectius de promoci6 de la salut de la poblacid (Abelin, Brzezinski i Castairs, 1987,

Seedhouse, 1997).

Un contingut definit i repetible és fonamental per a 1’elaboracié d’un programa. Si els
continguts son massa generics, no estan protocolitzats o depenen de la creativitat de qui
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els desenvolupa, és probable que no es puguin aplicar de forma sistematica (Hawe,
Degeling 1 Hall, 1990). Les intervencions adrecades a modificar el comportament
necessiten una base conceptual solida. Incorporar accions de prevencid, promocio i
educacid per la salut a I’activitat diaria dels professionals en els centres de salut fa

necessaria la planificacio i estandaritzacid prévia d’accions (Villalbi, 2001).

Per tal que un programa de promocié de la salut i prevenci6 de la malaltia assoleixi el
seu objectiu cal prendre en consideracid les teories de la conducta i els seus processos
de canvi. Les teories de la conducta ofereixen 1’explicacid sobre la complexitat dels
factors que influeixen en la conducta i faciliten alhora la comprensid de la naturalesa de
la conducta desitjada que es vol promoure i de la indesitjada que es vol canviar.
Coneixer els factors que influencien una conducta desitjada i el context social en el qual
es produeix incrementa les possibilitats d’eéxit del programa dissenyat i el seu impacte

en les conductes que es volen modificar (Prochaska i Bess, 1994).

4.1. MODELS PER A LA PROMOCIO DE LA SALUT I LA PREVENCIO DE
LA MALALTIA

Les intervencions preventives van orientades a produir canvis en les conductes de
les persones, ra¢ per la qual han de tenir en compte models relacionats amb variables
cognitives, conductuals i emocionals que cal aplicar sistematicament i que ajudaran a
plantejar 1’accié considerant tots els elements d’ambit psicosocial (Mantell, Divitis i

Auerbach, 1977).

Els models teorics del comportament huma aplicats en I’ambit de la promocié de la
salut i prevencid de la malaltia provenen del camp de les ciéncies socials i del
comportament. Aquests models tracten d’explicar com els determinants biologics,
cognitius, conductuals i ambientals tenen relacié amb els estils de vida i les conductes
saludables. Aquestes teories defineixen estratégies 1 intervencions adrecades a produir
canvis en les creences, actituds, motivacions, habilitats i recursos necessaris per adoptar
un canvi de conducta i mantenir-lo al llarg del temps (Elder, Ayala i Harris, 1999;

Glanz, Rimer i Lewis, 2002).
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D’enga de l'anomenada “epidémia de les drogues™ de la darreria dels anys seixanta del
segle passat, les iniciatives relacionades amb la prevencié en general i amb el consum
abusiu de drogues en particular han conegut un auge sense precedents. De fet, una part
prou important dels coneixements preventius que son objecte d’aplicacié en ambits com
ara la salut, la SIDA, la violéncia o la dieta son resultat de les recerques realitzades en el

camp de les drogodependéncies (Arco i Fernandez, 2002).

Aquestes recerques van posar ben aviat en evidéncia 1’eficacia limitada i fins i tot el
caracter contraproduent dels programes de prevencid basats en les mesures
exclusivament repressives i la tactica de la por. Per contra, la prevencié més efectiva, es
deia, era aquella que es basava en una informacid contrastada dels fets (farmacologica,
fisica, psicologica, i els efectes socials i delictius) i susceptible, alhora, d’inclinar el
jovent a prendre decisions personals i responsables sobre el consum de les drogues.
Aquesta mena de programes, pero, presentaven un parell de deficiéncies: d’una banda,
no tenien prou en compte els factors psicosocials responsables de 1’us i 1’abus de les
drogues; 1 d’una altra, tampoc no posaven prou ¢mfasi en els metodes del canvi de

conductes.

Per aquesta rao, a la darrera década del segle passat es va anar consolidant una nova
generacid de programes de caracter cognitivo-conductual que tenien com a objectiu
principal dotar els individus d’aquelles habilitats i competéncies personals que els
podien capacitar per resistir les pressions i les incitacions de 1’entorn davant el consum

de drogues (Luengo, Romero, Gémez, Garcia i Lence, 1999).

Aquests programes es basaven en un seguit de teories sobre la conducta desviada.
L’objectiu d’aquestes teories era explicar la relacidé que s’estableix entre determinades
variables o factors i la conducta que es pretén explicar. Hi ha un bon nombre de teories
en el camp de la prevencido de les drogodependéncies (Font-Mayolas, 2011). A
continuacid, examinarem successivament alguns dels models més utilitzats en els
darrers anys en materia de prevencid i canvi de conductes no desitjables al si d’una
poblacio determinada, a saber: el model de Creences de Salut (Maiman i Becker, 1974);
el model de Prevencié de la Malaltia (Bayés, 1992; 1995); la Teoria de la Cognicio
Social (Bandura, 1987); el model Transteoric de Canvi (Prochaska i DiClemente, 1982)

1 els models a nivell Comunitari.

— — §]
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4.1.1. E1 model de Creences de Salut

El model de Creences de Salut (MCS) es fonamenta en el paradigma cognitiu-conductual
que relaciona teories psicologiques de construccid o presa de decisions i teories de base
cognitiva (Mas, Marin, Papenfuss i Leon, 1997). Ha estat aplicat en diferents ambits de la
salut, 1 ha auspiciat investigacions i programes preventius que han ajudat a aconseguir
canvis, com ara en les conductes de la poblacié homosexual de San Francisco. També ha
servit de guia en la construccid dels continguts dels missatges en moltes estrategies de
prevencio (Rosentock, Strecher i Becker, 1984). Es un dels marcs teorics més utilitzats en
Psicologia de la Salut a I’hora d’explicar comportaments de salut i de prevencid de la

malaltia (Moreno i Gil, 2003).

El MCS es va elaborar als anys 50 del segle passat, a partir d’un seguit d’estudis
realitzats per un grup d’especialistes en psicologia social del Departament de Salut
Publica Nord-America. Aquests estudis tenien per objectiu esbrinar les raons o variables
de la baixa participacié de la poblacid en els programes de salut preventiva i en les
proves de deteccid precog de malalties (Cabrera, Tascon i1 Lucumi, 2001).
Posteriorment, aquest model es va adaptar per tractar d’explicar una gran varietat de
conductes, com ara la resposta individual enfront a certs simptomes de la malaltia, el

grau de compliment terapeutic o les recomanacions mediques (Mas et al., 1997).

El MCS esta influenciat per la teoria del camp social de Kurt Lewin, segons la qual el

comportament dels individus depén de dues dimensions:

e Elvalor o la valéncia que el subjecte atribueix a un resultat
o L'estimaci6 o la probabilitat subjectiva que fa o avalua el subjecte sobre la

probabilitat que una acci6 determinada pugui aconseguir aquest resultat

En el cas del consum de substancies en una poblacié determinada el valor o la valéncia
pot tenir relacid amb el plaer i la nocidé de diversio; el sentir o voler experimentar
emocions noves; i la cerca d’una millora de les relacions socials. L’estimaci6 pot venir
donada per la probabilitat que el consum d’una droga pugui proporcionar efectivament

algun d’aquests resultats.
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Maiman i Becker (1974) van traslladar aquestes dues variables -valor 1 estimacio- al

camp de la salut, i les van traduir, respectivament, per:

e El desig d’evitar la malaltia (o de recuperar la salut en cas d’estar malalt)
e La creenca que una conducta saludable especifica pot prevenir la malaltia (o

augmentar la probabilitat de recuperar la salut)

Rosenstock (1974) va formular les dimensions del MCS d’aquesta manera:
susceptibilitat percebuda, severitat percebuda, beneficis percebuts, i barreres

percebudes.

o Susceptibilitat percebuda: Vol indicar la percepcid subjectiva individual sobre
el riscos de patir un problema de salut. Aquesta dimensio valora la variabilitat
d’emmalaltir. Hi podem trobar diferents situacions: des de les persones que
neguen qualsevol possibilitat d’emmalaltir fins a les que n’admeten la
probabilitat perd no ho consideren una possibilitat real o fins i tot aquelles altres

que expressen el convenciment de patir una malaltia.

e Severitat percebuda: Fa referéncia a les creences sobre la gravetat de patir una
determinada malaltia o de no tractar-la una vegada declarada. Es una dimensi
que contempla la peérdua de la salut com un succés que pot donar lloc a dos tipus
de conseqiiéncies: cliniques (incapacitat, dolor i mort) i socials (deteriorament
de les relacions socials 1 de les relacions familiars, 1 efectes negatius en I’ambit

laboral).

o Beneficis percebuts: Designa el curs d’acci6 especific del subjecte, el qual, tot 1
acceptar la susceptibilitat personal davant la malaltia, i fins i tot ser prou
conscient de la severitat de la mateixa, actua en funcié de 1’eficacia o dels

beneficis que atorga a les diferents conductes saludables al seu abast.
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e Barreres percebudes: El curs de 1’accio del subjecte resta determinat no sols
per la seva percepcid en relacio a ’eficacia de la conducta saludable, sind també

pels costos que li representa (dolorosa, desagradable, incomunicacio, etc.)

La conducta preventiva segons el model depen de la combinacido d’aquestes quatre
variables 1 de la valoraci6 particular que en faci el subjecte afectat, el qual opera talment
com en una analisi de costos i1 beneficis: quan els segons son superiors als primers, el

canvi de conducta €s altament probable, i viceversa.

Altres autors han assenyalat la necessitat de considerar els estimuls com el veritable
desencadenant del procés de presa de decisions. Aquests estimuls s’han anomenat claus
per l’accio (Janz i Becker, 1984; Rosenstock, 1974). En I’ambit de la salut aquestes
claus poden ser d’origen intern (simptomes fisics o percepcions corporals) o bé d’origen
extern (recomanacions dels mitjans de comunicacio, recordatoris dels serveis de salut o

consells dels amics).

Aixi, doncs, d’acord amb aquest model, el consum de substancies resta influit per la
percepcid de la susceptibilitat de patir un problema de salut derivat del consum, i que
aquest problema sigui valorat com a greu, perd també pel fet que 1’accid que es pot
realitzar es pugui considerar beneficiosa, ja sigui per millorar la salut propia o per
comparacié amb alguna persona de I’entorn que pateixi un problema relacionat amb el

consum de drogues (Weinstein, 1993).

Finalment el MCS assumeix que les variables demografiques, socials, psicologiques i
estructurals poden afectar la percepcid de les persones i influir indirectament en les

conductes de salut, tal com es pot observar a la Figura 4.1.1.1 (Janz i Becker, 1984).

A la Taula 4.1.1.1 es presenten i defineixen els conceptes del model i es plantegen les
seves aplicacions practiques per planificar activitats de prevencié (Janz, Champion i

Strecher, 2002).
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Percepcions
Individuals

SUSCEPTIBILITAT

percebuda a la malaltia X
SEVERITAT percebuda

de la malaltia X

4. Models de Promocio6 de 1a Salut i Prevencié de la Malaltia

Factors Modificants

Probabilitat d'accio

Variables demografiques (edat,
sexe...) BENEFICIS percebuts
Variables sociopsicologiques —> COSTOS percebuts
(personalitat, classe social, pressio de
grup)
v
AMENACA Probabilitat de
percebuda de la realitzat I’accid
malaltia X preventiva
A

Claus per I’accid:
Campanyes publicitaries
Consells

Recordatoris postals del S.S.
Malaltia d'un familiar o amic
Articles de divulgacio

Figura 4.1.1.1. Model de Creences de Salut de Maiman i Becker (1974).

Taula 4.1.1.1. Conceptes, definicions i intervencions del model de Creences de Salut.

Concepte Definicio Intervencio
Susceptibilitat Creenga personal sobre la Definir la poblacié de risc i nivells de
percebuda probabilitat de patir un problema risc
de salut Estimar el risc personalitzat basat en les

caracteristiques 0 comportament
personals
Fer que la susceptibilitat percebuda sigui
congruent amb el risc real

Severitat Creenga personal sobre la Informar de les conseqiiéncies del risc i

percebuda gravetat d’una condicio o les la condicid

seves seqiicles

Beneficis esperats

percebuts

Creenga individual sobre
I’eficacia de I’accido proposada
per reduir el risc o la gravetat de
’accid

Definir 1’accié6 necessaria: com, on,
quan, clarificar els efectes positius i
esperats

Barreres

percebudes

Creenca individual sobre els
costos tangibles i psicologics de
I’acci6 proposada

Identificar 1 reduir les Dbarreres
percebudes mitjangant la reafirmacio,
correccid de la informacidé incorrecta,
incentius i assisténcia

Estimuls per

I’accio

Estratégies per activar la
disposicié individual cap al
comportament desitjat

Proporcionar informacié sobre com fer-
ho, promoure la conscienciacio, utilitzar
sistemes de record

Autocontrol

eficacia personal

Confianga en un mateix respecte
a la capacitat de realitzar 1’accio
proposada

Proporcionar entrenament i guiar 1’accio
Plantejar objectius progressius

Reforg verbal

Exemplificar els comportaments desitjats
Reduir I’ansietat

Font: Janz (2002).
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4.1.2. El model de Prevencio de la Malaltia

El model de Prevencié de la Malaltia considera que els factors psicologics (cognitius,
emocionals i motivacionals) tenen influéncia tant en el procés d’emmalaltir com en el
manteniment de la salut. Aquests factors psicologics son el resultat, al seu torn, de la
historia individual de cada persona en un determinat context cultural, socio-economic i
politic (Bayés, 1985). Aquest model tracta de comprendre i identificar els factors que
influeixen en la prevencié d’una malaltia i millorar, per tant, I’eficiencia dels programes

preventius (Bayés, 1995).

El model de Prevencio de la Malaltia, aplicat inicialment a la prevencié de la SIDA
(Bayés, 1995), és una proposta multifactorial i interactiva, que emfasitza els aspectes
temporals de les interaccions entre els seus diferents elements. Es poden distingir tres
fases 0 moments, tal com apareix a la Figura 4.1.2.1: el passat (o els antecedents); el
present (els factors implicats en la interaccio actual); i el futur (conseqiiencies d’una

conducta o actuacid a curt i a llarg termini).

e El passat son els factors historics, presos com a variables susceptibles de
facilitar una conducta en una determinada situacid interactiva o d’influéncia

reciproca. En el passat s’inclouen quatre aspectes:

1. Els estils interactius o trets de personalitat, el quals influeixen en la manera
com les persones reaccionen davant d’una situacid donada, com ara la

frustracio, el conflicte, I’ambigiiitat o el canvi.

2. Les competéncies funcionals o els recursos disponibles per dur a terme o no
conductes de prevencio en el futur, és a dir, aquells recursos que han
demostrat ser efectius en el passat i que en una situacié semblant es tornen a

utilitzar.

3. Informacié especifica i a 1’abast de les persones abans d’afrontar una

situacio de risc.
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4. Reactivitat emocional o repertori de reaccions davant de certs estimuls,
pautes temporals i caracteristiques situacionals en el decurs de cada historia

personal.

o El present fa referéncia als aspectes actuals i a la influéncia reciproca o
interactiva d’un seguit de factors que poden o no facilitar una conducta

preventiva o -per contra- de risc. Aquests factors son:

1. Factors biologics, els quals tenen una condicié de vulnerabilitat.

2. Aspectes situacionals o circumstancies que faciliten o inhibeixen una

interacci6 segons els riscos implicats i els recursos disponibles.

3. Modulaci6 psicologica, segons les condicions biologiques del subjecte en

el moment de la interaccio.

4. Conseqiiencies immediates o percepcié del subjecte -agradable o
desagradable- de la conducta de risc o de prevencid, i que pot

retroalimentar el procés.

e El futur és resultant del grau de vulnerabilitat i dels comportaments (de
prevencid o de risc) adoptats pels individus, de manera que [’equilibri

psicobiologic en termes de salut o malaltia es trenca, es restableix o es manté.

Bayés (1994) emfasitza les conseqiiencies dels comportaments, i associa els
comportaments de risc amb una conseqiiéncia immediata i plaent, generalment intensa i
de curta durada. Per contra, les conseqiiencies negatives que es deriven d’una conducta
de risc solen ser probables i a llarg termini. Altrament, no hi ha evidéncies que permetin
correlacionar 1’estat de salut actual d’un individu i la practica de comportaments
preventius en el passat. Per aquesta rad, davant de dos comportaments alternatius,
moltes persones opten per aquell que té un benefici immediat, ignorant les eventuals i

greus alteracions de salut que pot comportar en el futur.
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Bayés (1994) també remarca la importancia de les conseqiiencies socials extrinseques
associades a les conductes. En aquest sentit, el comportament social aprovatori o
inhibidor dels subjectes de 1’entorn respecte d’una conducta determinada pot resultar

determinant a I’hora d’adoptar o no una conducta concreta.

En el cas del consum de substancies, la influéncia del cercle de relacions pot ser
determinant tant a 1’hora de realitzar una conducta de risc com de prevencio. Pero la
decisi6 del subjecte resta igualment condicionada pel grau de vulnerabilitat biologica,
com ara I’edat, el moment de la interaccid o una eventual situacio d’estrés, posem per
cas. El passat, pero, pot influir tant o més que no pas el present. Una situacio
particularment plaent associada amb una primera experiéncia de consum de substancies
pot facilitar ’adopci6é de I’habit. Per contra, les habilitats i estratégies del subjecte a
I’hora d’afrontar una situacié de risc el poden evitar. A la figura 4.1.2.1 s’exposa una

sinopsi grafica de les variables que intervenen en el model.

Passat Futur
> Aspectes biologics
facilitadors
o inhibidors > Vulnerabilitat
Modulacid biologica
Reactivitat biologica deguda a facto
emocional psicologics
especifica
A
Estils
Interactius
Comportaments
Funcionals
v
v
. . i Consequéncies
Informacié especifica Modulacié psicologica Comportame_r{t de risc acurt i llarg
7'y deguts a factors »| 0 de prevencié > fermini
psicologics Y
o Aspectes
L . age
ituacionals facilitadors o
inhibidors
Conseqiiéncies immediates
agradables/ desagradables
Present l

Figura 4.1.2.1. Model de Prevencié de la Malaltia de Bayés (1992).

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué




4. Models de Promocio6 de 1a Salut i Prevencié de la Malaltia

4.1.3. Teoria de la Cognicié Social

La teoria de I’aprenentatge social, formulada per Bandura i Walters (1979), posa molt
d’émfasi en els processos simbolics, vicaris 1 autorreguladors en el funcionament
psicologic. D’altra banda, aquesta teoria també remarca la importancia de I’ambient
social entre els factors determinants de la conducta i és I’antecedent més immediat de la

Teoria de la Cognici6 Social (Bandura, 1987).

Bandura (1987) considera la conducta com el resultat de tres factors interrelacionats:
I’aprenentatge, els processos cognitius i 1I’ambient en el sentit social (mitjans de

comunicacio de masses) que actuen com a models de conducta.

La teoria social cognitiva (Bandura, 1987; Coutu, Dupuis, Marchand, O'Connor, Trudel 1
Bouthillier, 2000) centra la seva atencié en la vessant social dels aprenentatges i les
interaccions entre 1’entorn i els individus. Segons aquesta teoria, la regulaci6é cognitiva
del funcionament huma depén de dos sistemes de creences: les creences en I’eficacia del
comportament, i les creences en la percepcid personal de 1’eficacia. Aixi, una persona
realitzara un determinat comportament si pensa que pot ajudar-lo a I’obtencid dels
resultats previstos, i si, a més, té prou confianga en ella mateixa a 1’hora de portar-lo a la

practica en el moment indicat. L’esquema d’aquest model es presenta a la Figura 4.1.3.1.

PERSONA [—» COMPORTAMENT [—» RESULTATS

FONTS D'INFLUENCIA PERCEPCIO DE L'EFICACIA RESULTATS ESPERATS
PERSONAL
e EXPERIENCIA e PSIQUICS
e OBSERVACIO > e L’EXTENSIO e SOCIALS
e  PERSUASSIO e  L’ESPECIFICITAT e PERSONALS
e ESTAT e LAFORCA
PSICOLOGIC

Figura 4.1.3.1. Model Cognitiu Social (adaptat de Bandura, 1987).
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El sistema de creences en D’eficacia del comportament pot prendre tres formes
principals. La primera inclou els efectes fisics previstos, plaents i desplaents, a I’hora
d’iniciar el comportament. La segona té a veure amb les reaccions inicials, favorables o
desfavorables, de I’entorn. La tercera pren la forma d’una autoavaluacio de les
repercussions en cas que es faci el comportament. Per exemple, una persona fumadora
pot creure que si deixa de fumar respirara millor, perd a curt termini li pot preocupar un
augment de pes (efecte fisic). Aquesta mateixa persona pot pensar que la seva parella
acceptara el nou comportament, perdo que els seus amics potser el deixaran de banda
(reacciod social). Finalment, I’interessat pot procedir a una avaluacid de les repercussions
en termes personals: el comportament pot millorar la relaci6 amb la seva parella encara

que els amics no li parlin (Cote i Godin, 2003).

El sistema de creences en I’eficacia personal presenta tres dimensions en relaci6 al
canvi de comportaments: 1’extensid6 o magnitud, I’especificitat, i la for¢a. La primera
mesura el grau de dificultat del canvi: no és el mateix caminar dos quilometres que deu.
La segona es refereix a un comportament donat, perqué les persones no tenen un
sentiment d’eficacia personal en qualsevol ambit o domini, sind en algun o alguns de
particulars: no €s el mateix fer deu quilometres caminant o nedant. Finalment, la creencga
o I’autoconfiancga cal que sigui prou solida, la qual cosa permetra perseverar i encarar les

dificultats del canvi.

Les creences en I’eficacia personal soén sobretot percepcions, les quals poden estar

influides per alguns d’aquests factors:

e L’experiéncia personal, és a dir, en relacid6 amb I’éxit o el fracas anterior
davant un comportament semblant. Si un adolescent percep que el consum d’una
o altra substancia resulta una estratégia d’afrontament adequada, la tendencia al
consum sera major.

e La persuasio social (verbal o no), que influeix positivament en 1’eficacia
personal a condici6 que el missatge sigui versemblant, i que aquest factor -poc
durador- es pugui combinar amb algun dels altres.

o Els estats emocionals (estrés i altres), que poden augmentar o disminuir el

sentiment d'eficacia personal.
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e L’observaci6 del comportament dels models socials, els quals poden afavorir
(o no) el sentiment d’eficacia personal per la via de la similitud. Altrament, un

model competent no transmet unicament habilitats, sind també valors i actituds.

El model de Bandura (1987) posa molt d’émfasi en aquesta darrera variable, és a dir, en
els processos d’aprenentatge d’un comportament per 1’observacid dels models socials 1
les seves conseqiiéncies. En aquest cas, perd, I’aprenentatge no es produeix solament per

la imitacid, siné més aviat com a resultat d’un procés que presenta quatre components:

e [L’atencio i percepcié dels aspectes importants del comportament, la qual cosa
permet a 1’observador de fixar la seva atencid en el model, amb el benentes,
pero, que aquest té un valor funcional, i que no es limita a fomentar una
reproduccié mecanica d’alld observat, sind una autoexploracié de I’interessat,
amb la pertinent reflexio i avaluacio de cadascuna de les accions.

e La retencio6 de les observacions i la seva representacio simbolica, la qual cosa
permet mantenir el comportament en abséncia del model.

e La reproduccié motriu o traducci6 de les representacions simboliques en
accions, si cal amb I’ajut d’una guia practica per a 1’adquisicié dels
comportaments més complexos.

e La motivacid, que té un paper central en els aprenentatges per observacio, i que
pot haver estat induida per una font externa, una avaluacidé vicaria (els

avantatges o desavantatges respecte als altres) o una autoavaluacio.

Finalment, la teoria social cognitiva ofereix una guia per estructurar les etapes de
I’adquisicié d’un comportament. Es tracta, inicialment, d’identificar els mitjans amb la
persona, proposar-li els models, fragmentar el comportament en unitats més petites, fer-lo
practicar segons una escala de dificultats (d’alld més facil a allo més dificil), i
acompanyar-la amb una retroacci6é adient (feed-back) i els refor¢os oportuns (Coté i
Godin, 2003) . Altrament, cal portar les persones a actuar dins d’una zona on puguin tenir
prou interés i confianca en perseverar, la qual cosa vol dir equilibrar la dificultat de les
accions amb el sentiment d'eficacia personal dels interessats. Quan la darrera és feble i la
primera elevada, el resultat pot ser dissuasiu o portar a un abandonament prematur. El cas

contrari fa que la persona pugui desinteressar-se facilment de I’accid. Un grau mitja de

— — 0]
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dificultat combinat amb un sentiment igualment mitja d’eficacia personal constitueix

I’escenari idoni del canvi.

Aixi doncs, segons la teoria de I’aprenentatge social de Bandura (1986) el consum de
substancies i1 el manteniment d’aquest consum seria una conseqiiencia del modelatge
(imitacio), el reforg¢ social 1 I’anticipacid dels efectes. Els factors cognitius (pensaments,
creences 1 expectatives) prenen llavors una gran rellevancia, perqué son aquells que
mediatitzen I’impacte que els esdeveniments, els antecedents, 1 les conseqiiéncies tenen
sobre les persones. Tots aquests mecanismes d’aprenentatge no son miatuament excloents

sind que poden coexistir en el cas del consum de substancies (Secades, 2001).

A la Taula 4.1.3.1 es presenten els principals conceptes, definicions i1 intervencions

concretes en cada area de la teoria proposats per Baranowski (2002).

Taula 4.1.3.1. Conceptes, definicions i intervencions de la Teoria de la Cognicié Social.

Concepte

Definicié

Intervencio

Medi ambient

Factors externs a la persona

Proporcionar oportunitats i suport social

Situacié Percepcio personal del medi Corregir interpretacions erronies i promoure normes
saludables
Capacitat Coneixement i habilitat per realitzar Promoure I’aprenentatge mitjangant 1’entrenament
una conducta concreta d’habilitats
conductual
Expectatives Resultats esperats d’una conducta Modelitzar resultats positius de la conducta

de resultat

saludable

Expectatives

de valor

El valor que cada persona dona al
resultat d’una conducta

Presentar resultats de canvi que prenguin sentit funcional

Auto-control

Regulacié o control personal de la
conducta adrecada cap a un objectiu

Proporcionar oportunitats per la presa de decisions,
’autoavaluacid, 1’establiment d’objectius, la soluci6 de
problemes i i I’autogratificacio

Aprenentatge

per observacio

Conducta adquirida per observacio de
conductes d’altres persones i els seus
resultats

Incloure models de rols factibles per la conducta desitjad:

Reforcos Respostes a una conducta que reforci o [ Promoure premis o incentius suggerits per la propia

disminueixi la probabilitat d’ocurréncia | persona

d’una conducta
Autoeficacia La confianga de la persona en realitzar | Enfocar el canvi de conducta amb petits passos per

una conducta i superar les barreres per | assegurar 1’¢xit

aquesta conducta
Respostes Estratégies ttils per la persona per Proporcionar entrenament en la soluci6 de problemes i
. afrontar estimuls emocionals gestid de Iestres. Incloure oportunitats per practicar les
emocionals o . .
habilitats en situacions concretes

Determinisme Interaccio dinamica entre la persona, la| Considerar diferents opcions pel canvi de conducta,
reciproc conducta i el medi on té lloc la inclos el canvi ambiental, d’habilitats i personals

conducta realitzada

Font: Baranowski (2002).
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Els principis de la teoria de I’aprenentatge social es poden integrar en les activitats de
prevencié primaria ja que prenen en consideracid la interaccié de variables personals i
ambientals en la configuracié de les conductes i, per tant, es reconeix la influéncia
cultural, socioeconomica 1 historica en la configuracio de la salut de les persones. D’altra
banda, la importancia que el model atorga als processos cognitius, juntament amb els
elements motivacionals, poden modificar la influéncia de les possibles conseqiiéncies de

les conductes.

4.1.4. Model Transteoric de Canvi

Prochaska i Diclemente (1982) proposen un model per explicar com es produeix el
canvi de comportament, posant I’émfasi en la intencié de canvi de 1’individu mateix.
L’estructura 1 els principis del model es proposen en el “Model Transteoric de Canvi”
(Prochaska, Diclemente i NorCross, 1992). Una de les aportacions del model consisteix
en el fet de conceptualitzar el canvi de comportament com un procés dinamic, tot
reconeixent que les persones difereixen en la seva capacitat per canviar un
comportament 1 que els canvis es produecixen de manera continua en el temps

(Prochaska i DiClemente, 1983).

Els origens d’aquest model cal cercar-los en els estudis de conductes addictives (abus de
consum de tabac, alcohol i altres drogues) realitzats als Estats Units (Prochaska i
DiClemente, 1986), i que també s’han estes al nostre pais (Font-Mayolas, 2002; Font-
Mayolas, Gras, Planes i Gomez, 2008; Grau, Font-Mayolas, Gras, Sufier i Noguera,
2007). Aquest mateix model també ha estat aplicat per modificar altres comportaments
relacionats amb la salut, com ara la disminuci6 de les practiques de risc per la infeccid
del virus de la immunodeficiéncia humana (VIH) i el foment de 1’Gs del preservatiu
(Grimley, Prochaska i Prochaska, 1997; Noar, Morokoff i Redding, 2001), I’adopcid

d’una dieta saludable (Glanz, 1994); o per incentivar I’exercici fisic (Marcus, 1994).

Els autors del model consideren el canvi com un procés gradual i no pas com una accio
puntual en la que les persones modifiquen la seva conducta. Aquest model intenta
abastar tot el procés de canvi, és a dir, d’en¢a del moment en qué una persona pren

conscieéncia de I’existéncia d’un problema fins al moment en qué aquest deixa d’existir.
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Aquest model ajuda a explicar perqué algunes persones que consumeixen algun tipus de
substancia no desitgen participar en programes per abandonar el seu habit. Alhora,
permet als professionals de la salut planificar programes per abandonar el consum de

substancies adequats a I’etapa de canvi dels consumidors.

Segons aquest model els estadis o etapes per les que passa una persona en el procés del
canvi o abandonament d’un habit sén cinc: Precontemplacid, Contemplacio,

Preparacio, Accié i Manteniment (Prochaska , Diclemente 1 Norcross, 1992):

- Precontemplacio: L’element que caracteritza aquesta etapa és la manca d’intencid
de canvi en la persona, perque no hi consciéncia ni visualitzacié del problema. Des
d’un parametre temporal, s’estima que si la persona no té intenci6 de modificar la
seva conducta en els sis mesos segiients, es troba en aquesta etapa. Aquest és el cas
de les persones que consumeixen algun tipus de substancia i no tenen intenci6 de
canviar o abandonar I’habit en un futur proxim, com ara el dels fumadors que no
tenen cap interes en deixar de fumar en els propers mesos, sigui perqué no sén
conscients de les repercussions potencials per a la salut, sigui perqué no ho

consideren un problema.

« Contemplacio: En aquest etapa la persona és conscient del problema i considera la
possibilitat de canviar o abandonar la conducta en els propers 6 mesos. Aixi, doncs,
la majoria dels fumadors que es troben en aquesta etapa saben que fumar és
perjudicial per a ells, i pensen que haurien d’abandonar el consum, perd no estan

disposats a canviar fins passats uns mesos.

. Preparacio: En aquesta etapa les persones es troben preparades per realitzar un
canvi, normalment amb intencions de comengar al mes segiient, i han realitzat com
a minim un intent d’abandonament (de 24 hores o més en el darrer any de consum).
Presenten tant la determinacié com la preparacid per iniciar el canvi. Fins i tot
algunes persones, quan es troben en aquesta etapa, poden haver realitzat petits

canvis, com ara reduir el consum.

« Accio: En aquesta etapa les persones consumidores de substancies han iniciat

I’abandonament del consum i es produeixen canvis objectius, com ara
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modificacions d’ambient, de conductes i d’experiéncies. Més concretament podrien
dir que sén individus que porten entre 24 hores i 6 mesos sense consumir. Exemple:
fumadors que han deixat el consum i que estan modificant determinats habits
associats amb aquest consum, com ara sortir a correr en comptes de trobar-se amb

amics fumadors.

Manteniment: En l’etapa de manteniment, la persona tracta de consolidar i
mantenir els canvis realitzats en I’etapa anterior des de fa 6 mesos, intentant
prevenir una possible recaiguda. Aquest estadi no consisteix doncs en una abséncia
de canvis sin6 en una continuaci6 activa. En el cas dels fumadors seran aquells que

porten sis mesos sense fumar.

Per a variacions d’aquest model, sobre el nombre d’etapes i les seves definicions, es pot

consultar Font-Mayolas (2004).

Segons el model, totes les persones transiten per les diferents etapes fins a assolir el

canvi de conducta. El model mostra com canvien les persones en el temps, pero

assumeix que el canvi no va sempre en un sentit, i que una persona que ha iniciat el

proc

¢s de canvi sempre pot retornar a una etapa preévia, com ara en el cas dels ex-

fumadors que tornen a recaure. A la Figura 4.1.4.1, es representa el model en espiral

dels

les s

Cone
Alicia

estadis de canvi. El patr6 en espiral indica que la majoria dels individus aprenen de

eves experiéncies i, per tant, les recaigudes formen part del procés de canvi. .
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Modelo Espiral de las Etapas de Cambio
TERMINACION
Mantemmmiento ':..,\‘::F'
e
Precontemplacion Contemplacion Prepatacion <
Prccitenplacic Cantemplacain - Brepaeacaia; MO

Figura 4.1.4.1. Model Transtéoric de canvi de Prochaska, DiClemente i NorCross (1992).

Segons aquest model, les intervencions preventives seran més efectives si s’adapten a
I’etapa especifica. A la Taula 4.1.4.1 es descriuen les estratégies d’intervenci6 en cada
una de les etapes de canvi, segons Okene (1992). El tractament de les conductes
adictives avanga si el pacient i el professional de la salut se centren en el mateix estadi

de canvi (Prochaska i Prochaska, 1985, 1993).

Detectar i reconeixer els avengos entre les etapes, encara que no es produeixi el canvi de
conducta, ¢s important, tant per a la persona consumidora com per al professional,
perque els canvis de conducta es realitzen a llarg termini. Sovint s’han de plantejar
objectius per etapes parcials, com ara augmentar la conscienciacid tot fent notar la
necessitat del canvi de conducta o plantejar objectius com ara retardar el primer consum
del dia o reduir el nombre totals de consumicions. Assolir aquests objectius augmenta

I’autoestima, la confianga i la percepcio de I’autocontrol.

La importancia d’aquest model en la practica clinica radica en la dimensié temporal,
perque ajuda a definir la intervencié més adient segons el moment o 1’estadi en el qual
es troba el pacient. També contribueix a con¢ixer els processos cognitius i conductuals

relacionats amb el canvi.
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Taula 4.1.4.1. Estratégies d’intervencié en les diferents fases del procés de canvi.

Estadi Concepte Intervencio6

Precontemplacié | La persona no és conscient del problema e Proporcionar informacio

e  Ajudar al pacient a creure en la
seva capacitat de canvi

e  Personalitzar la valoracio

Contemplacio La persona és conscient de ’existéncia del problema e  Ajudar al pacient a desenvolupar
i comenga a pensar en la possibilitat de realitzar un habilitats per canviar de conducta
canvi (ambivaléncia) e Oferir suport

e  Ajudar al pacient a desenvolupar
un pla de canvi
e Proporcionar material d’ajuda

Preparaci6 La persona pren la decisio de canviar e Oferir suport
e Ajudar al pacient a preparar-se
per fer front a possibles

problemes
Accib El pacient inicia el canvi e  Proporcionar ajuda per a que el
canvi de conducta esdevingui
efectiu
Manteniment La persona es mostra activa en la consolidacio del e  Proporcionar ajuda per a que el
canvi i la prevenci6 de les recaigudes canvi de conducta esdevingui
efectiu
Recaiguda La recaiguda és un aprenentatge i més que un fracas e Analitzar conjuntament,
suposa el retorn a un estat previ a 1’accio professional i pacient, els motius

de recaiguda

e Ajudar al pacient a fer plans per
un proxim intent

e  Facilitar la confianga del pacient
en la seva capacitat per canviar

e Oferir suport

Font: Ockene (1992).

Aixi com els estadis de canvi representen una dimensio temporal que permet
identificar quan tenen lloc determinats canvis d'intencions i actitudinals, els processos
de canvi ajuden a comprendre com succeeixen aquests canvis. El procés de canvi fa
referéncia a [’activitat iniciada o experimentada per un individu per modificar una
conducta. Son guies importants en el cas de programes d’intervencié en promocio de la
salut. Segons aquest model, en cada etapa s’haurien d’utilitzar processos i estrategies

diferents.

Prochaska (1979) va identificar deu processos de canvi a partir d’analisis teoriques i
empiriques de les principals escoles psicoterapeutiques i d’estudis retrospectius,
transversals i longitudinals en 1I’ambit de les conductes addictives (DiClemente i

Prochaska, 1982, 1985; Prochaska i DiClemente, 1983, 1985).

Aquests deu processos de canvi, en tant que factors o variables principals, s’organitzen

segons un model jerarquic en relaciéo amb dos tipus de factors:
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1. Factors relacionats amb els processos de canvi cognitius o experiencials, com
ara augment de la consciéncia, dramatitzaci6, autoavaluacio, reavaluacié de
I’entorn 1 alliberament social.

2. Factors relacionats amb els processos de canvi conductuals, que inclouen
I’autoalliberament, el maneig de contingéncies, les relacions d’ajuda, el

contracondicionament 1 el control d’estimuls.

A continuacio es descriuen breument aquests deu processos:

« Augment de la consciéncia: La finalitat és incrementar la comprensio sobre les
causes, les conseqiliencies 1 els remeis per a una determinada conducta
problematica. Les persones reben informacio sobre els problemes relacionats amb
el consum de substancies per fomentar la visualitzacié dels riscos del consum. Les
intervencions en aquest sentit inclouen informacié i campanyes divulgatives en els
mitjans de comunicacio.

o Dramatitzacié: Consisteix en facilitar 1’expressid6 de sentiments (mitjangant
tecniques com ara el psicodrama o els jocs de rol) sobre els problemes i solucions
associats a la conducta addictiva. Per exemple, valorar, a través de 1’empatia, fins a
quin punt el fet de consumir substancies psicoctives pot afectar a altres persones.

. Autoavaluacié: Combina les avaluacions cognitives i1 afectives. Es tracta de
proporcionar ajuda per a que les persones puguin escollir i es comprometin amb el
canvi. S’avalua com se sent i que pensa el pacient d’ell mateix, amb i sense I’habit
no saludable (consum de substancies).

« Reavaluacié de l'entorn: Analitzar les possibles alternatives de 1’entorn i de
I’impacte que pot produir el seu habit en ell mateix 1 sobre els altres. Exemple:
avaluar com el consum abusiu d’alcohol juntament amb la conduccio6 pot afectar la
seva vida i la vida dels altres.

« Autoalliberament: Inclou, d’'una banda, la convicci6 en la capacitat de canviar; i
d’una altra, el compromis que s’actuara en conseqiiencia. Exemple: proposit de
deixar de fumar per any nou.

. Alliberament social: Representa un augment de la capacitat del consumidor per
decidir 1 escollir (empoderament). Requereix una presa de consciencia social de la

conducta addictiva i de la voluntat social de combatre-la. Exemple: algunes
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politiques que afavoreixen el no consum, arees lliures de tabac, augment del cost de
les begudes alcoholiques, etc.

o El maneig de contingéncies: Proporcionar orientacions a 1’hora de realitzar
accions. Una orientacid particular és una estratégia conductual que augmenta la
probabilitat que una determinada conducta de canvi, per exemple no consumir
alcohol, tingui exit.

. Les relacions d’ajuda: Es refereix a [I’existéncia 1 utilitzacié del
suport social (familia, amics, terapeutes, etc.) que permet confiar en els altres 1 que
facilita el procés de canvi en la conducta. El suport social, I’alianga terapcutica i els
grups d’autoajuda s6n exemples de recursos en aquest procés.

. Contracondicionament: Significa gestionar 1’entorn perqué afavoreixi la conducta
saludable. Consisteix, essencialment, en modificar la resposta cognitiva, motora 1
fisiologica. Les teécniques de relaxacid, 1’autoafirmacid, la sensibilitzacio, els
substitutius (xiclets de nicotina en el cas dels fumadors) sén, entre d’altres,
estratégies per aplicar en aquest procés.

« El control d’estimuls: Consisteix en regular els elements del medi que poden
desencadenar el consum, per exemple evitar situacions, persones o llocs d'alt risc

per consumir.

Prochaska (2002) proporciona un exemple detallat de 1’aplicaci6 de la teoria en
estratégies poblacionals per promoure 1’abandonament de 1’habit tabaquic, pero el
model també és aplicable a d’altres conductes. A la Taula 4.1.4.2 es presenta un resum

de les etapes de canvi i els processos cognitius i conductuals corresponents.

Taula 4.1.4.2. Etapes de canvi i processos cognitius i conductuals.

Etapes Processos Determinants
1 Conscienciaciod e  Consciéncia
Precontemplacié | 2. Alleujament per dramatitzacio | e  Actituds
3. Reavaluacié de I’ambient e  Severitat / vulnerabilitat
Contemplacio 4. Autoevaluacio
Preparacio 5. Autoalliberament
Acci6 6. Gestio de 1’esforg e Autocontrol (self-efficacy)
7. Relacions d’ajuda e  Normes subjectives
8. Contracondicionament e Influéncia social
9. Control de estimuls
Manteniment 10. Alliberament social

Font: Prochaska (2002).
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4.1.5. Models Comunitaris

Els models comunitaris complementen els models de canvi de conducta a nivell
individual. La perspectiva comunitaria de la salut contempla el context socioecologic on
es desenvolupen les persones; els grups socials dels que formen part; i la influéncia de
tot plegat en les creences, els valors i les actituds que intervenen en les conductes de

salut i malaltia (Blanco, 1988).

L’aportacio dels models comunitaris en I’ambit de la prevencié del consum de
substancies rau en ’estudi, analisi i avaluaci6 dels recursos de la comunitat a 1’hora
d’implementar programes de promocié de la salut que fomentin la salut de les
persones i les comunitats. El model es basa en la Declaracio de Yakarta sobre la
Promoci6 de la Salut al segle XXI, que recull com un objectiu prioritari el
d’augmentar la capacitat comunitaria i empoderar a les persones davant la malaltia

(OMS, 1997).

Un dels objectius de la salut publica és dissenyar intervencions de promoci6 de la salut
que permetin la comunicacié en tota mena de comunitats o grups especifics. Aixo
significa, d’una banda, recon¢ixer la influéncia dels contextos microsocials (la familia,
el grup d’amics, el barri, etc.) en ’origen /0 I’evolucié del fenomen; i, d’una altra,
acceptar la necessitat d’implicar la comunitat organitzada en la recerca de solucions,
mitjancant I’aplicacié de politiques en matéria de drogodependéncies, 1’establiment
de programes especifics, com ara les consultes d'atenci6 per abandonar el consum de
substancies, 1 la participacié de la comunitat organitzada, fomentant estils de vida

sans (Adams, 1990).

Tot 1 que existeixen nombrosos models de tipus comunitari en aquest apartat
exposarem, uUnicament, tres d’aquest marcs conceptuals per a la promocid de

comportaments saludables:

1. Organitzaci6 Comunitaria
2. Teoria de la Difusid de les Innovacions

3. Canvi Institucional o Organitzatiu
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Organitzacio Comunitaria

L’enfocament d’Organitzaci6 Comunitaria se centra en la participacié activa i el
desenvolupament de les comunitats per a que aquestes puguin avaluar millor la salut i
resoldre els problemes col-lectius (Minkler, 1997). Aquest model es presenta com una
forma d’encarar els problemes de salut comuns al si d’una comunitat, i es recalca la
necessitat de potenciar 1’esfor¢ i la participacidé comunitaris en tots els nivells del
procés. L’aplicacié d’aquest model permet que les persones integrants d’'una comunitat
puguin reconeixer els problemes comuns i mobilitzar els recursos adients per a
resoldre’ls (Glanz, Lewis i Rimer, 1990). Glanz i Rimer (1997) defineixen
I’Organitzacié Comunitaria com el procés mitjangant el qual s’ajuda als grups 1 a les
comunitats a identificar els problemes i objectius comuns, a mobilitzar els recursos
disponibles, i a desenvolupar i implantar estratégies per assolir els objectius. EI model
es basa en les teories de la perspectiva ecologica, la perspectiva dels sistemes socials,

les xarxes socials, el suport social i la teoria de I’aprenentatge social.

Rothman i Tropman (1987) distingeixen tres components en la Organitzacio

Comunitaria:

1. Desenvolupament local: Cercar el suport d’experts externs que ajudin a
resoldre els problemes de la comunitat juntament amb la societat civil. L’émfasi
es posa en el desenvolupament del consens, la capacitat de construccid i
I’orientacié de D’activitat. Els professionals externs a la comunitat ajuden a la

comunitat a recongixer els seus problemes concrets.

2. Planificacié social: Consisteix en utilitzar objectius referits a 1’activitat i
enfocats a la solucid6 de problemes concrets, amb professionals experts que

ofereixen assisténcia técnica per beneficiar als consumidors comunitaris.

3. Accio social: T¢é per objectiu incrementar la capacitat de la comunitat per
resoldre problemes i per aconseguir canvis concrets que puguin corregir les

injusticies socials identificades en un grup.

— ] 0 ]

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



4. Models de Promocio6 de 1a Salut i Prevencié de la Malaltia

Tot 1 que les organitzacions comunitaries no utilitzen un unic model consensuat,

coincideixen almenys en cinc conceptes clau. A la Taula 4.1.5.1 es resumeixen els

conceptes comuns a varies perspectives.

Taula 4.1.5.1. Conceptes, definicions i aplicacions del model d’organitzacié comunitaria.

Concepte Definicio Aplicacio
Potenciacid Procés per incrementar el domini i el | Proporcionar a les persones i a les
poder sobre un mateix o sobre la propia | comunitats eines i responsabilitat per
comunitat, per produir el canvi prendre decisions que els afectin.
Competéncia Capacitat comunitaria per resoldre | Treballar amb la comunitat per
comunitaria problemes de forma efectiva identificar problemes, crear consens i

assolir els objectius

Participacio i

Activacié ciutadana i sentiment col-lectiu

Ajudar a la comunitat a plantejar

rellevancia d’estar preparats per al canvi objectius 1 animar a participar
activament

Selecciod de | Identificar problemes susceptibles de ser | Ajudar a la comunitat a examinar els

problemes modificats seus problemes

Consciéncia Desenvolupar la comprensi6 de les | Orientar la consideracid dels problemes

critica causes que originen el problema de salut des d’una perspectiva social.

Teoria de la Difusio de les Innovacions

Aquesta teoria analitza el canvi en tots els nivells: individual, interpersonal, comunitari i

institucional. Integra teories sobre el comportament, com ara la teoria de les xarxes

socials, 1 examina el procés mitjangant el qual la introduccié de noves idees, productes i

conductes en una comunitat determinada acaben per esdevenir normals (Valente, 1996).

La teoria de la Difusié d’Innovacions explica que les innovacions es disseminen de

forma natural mitjancant les xarxes socials i que 1’Gs de les xarxes de difusi6 ajuda a

planificar canvis de conducta a gran escala (Sudbury, 2005). Els elements principals que

determinen si la innovacio tindra €xit o no soén quatre:

1. La innovaci6o: Ha d’oferir avantatges, de manera que el canvi valgui la pena, i

ha de ser congruent amb els valors i el context de vida de les persones que han

d’adoptar-la (per exemple, si les persones o grups poden observar beneficis

tangibles en el canvi respecte a alld que es reemplaca, hi haura moltes més

possibilitats d'incorporar la innovacid). D’aquesta manera, també augmentaran

les probabilitats que s’adopti a llarg termini i que encoratgi a altres a fer el

mateix.
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2. Canals de comunicacié: Son efectius per fer arribar informacidé sobre les
innovacions a moltes persones de manera simultania, perd les persones que
comparteixen una mateixa situacid, conducta o edat tenen molta influéncia sobre
la decisio d’adoptar o no la innovacid, radé per la qual es recomana utilitzar les
xarxes socials per reforcar els missatges dels mitjans de comunicaci6 (Rutenberg
1 Watkins, 1997). Aixi, quan hi ha liders d’opinié que presenten o repeteixen la
informaci6 proporcionada pels mitjans de comunicacid, augmenten les
probabilitats que les persones i els grups es decideixin a actuar. La combinacio
de recomanacions de liders populars, amb 1’aprovacié de grups de parells, i
missatges a través dels mitjans de comunicacid (especialment si es reforcen amb
grups d’escolta, oportunitats per fer trucades telefoniques i trobades cara a cara),

proporciona un gran impuls a ’hora d’adoptar una innovacio (Rogers, 1997).

3. La difusio en el temps: El procés de travessar per les diferents etapes del canvi
(des de la presa de consciéncia inicial fins a la intenci6 de canviar i de mantenir
el canvi) pot ser gradual, tant per a les persones com per a les organitzacions. A
vegades es posa fi al finangament de molts programes prometedors o se’ls

avalua de forma prematura, sense esperar que el canvi pugui sorgir.

4. El sistema social: Fa referéncia al context o territori en el qual es dissemina la
innovacio. Un context social ampli, com una ciutat, inclou moltes subunitats,
com ara els sistemes i les institucions de salut, grups religiosos i politics, clubs
socials, sindicats i persones en associacions informals. L’estructura i els costums
o regles de cada unitat afectaran la difusi6 de la innovacio6 dins de la mateixa, i a
nivell col-lectiu determinaran si acabara adquirint una massa critica de persones
dins de la totalitat del sistema social. En promoure conductes saludables cal
coneixer tant com sigui possible els sistemes on es pensa introduir la innovacid
en salut. La investigacié qualitativa (entrevistes a profunditat, grups d’opini6 i
mapes de xarxes socials) ajuda a identificar els liders d’opini6 que poden

contribuir a difondre les innovacions desitjades.
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Teories de Canvi Institucional

Les teories de Canvi Institucional ajuden a identificar formes d’influir sobre 1’adopci6 i
la institucionalitzaci6 de politiques 1 programes que promouen la salut a I’interior de les
organitzacions. Els ambits laborals lliures de fum de tabac sén un exemple d’aquesta
teoria. Els experts defineixen les organitzacions com a sistemes socials complexos,
estratificats, i que comprenen recursos, membres, rols, intercanvis i cultures particulars
(Instituto Nacional de Céancer, 2003). Per aquesta rao, els canvis organitzatius es poden
promoure millor quan es treballa en multiples nivells al si de 1’organitzaci6. La
comprensio dels canvis organitzatius és important per a la promocio6 de la salut, perque
donen suport a D’aplicaci6 de politiques i a la creaci6 d’ambients favorables als

comportaments saludables.

Tot i que sén moltes les teories sobre la conducta organitzativa, n’hi ha dues que son

particularment apropiades per treballar en politiques saludables:

1. Teoria de les etapes institucionals

2. Teoria del desenvolupament institucional.

1. Teoria de les etapes institucionals: Aquesta teoria es basa en I’observacié que
les organitzacions, igual que com les persones, travessen per una scrie d’etapes
de canvi, de manera que les intervencions s’han de concentrar en la transicié
d’una etapa a D’altra. Pot ser dificil produir canvis dins dels grups, i es necessita

motivacio, habilitats noves i confianca per dur a terme la transicié amb éxit.

L’organitzacié comenca el procés tot definint el problema i identificant-ne la
situacid. Potser son els treballadors o la gerencia els qui primer identifiquen el
problema 1 proposen solucions. El pas segiient ¢és iniciar I’accid per corregir la
situaci6 1 assignar els recursos per al canvi. Tot seguit, hi ha 1’etapa d’execucio,
on es comencen a observar els canvis inicials, i més endavant es presenten
canvis addicionals, fins que el problema se soluciona. L’ultim pas, la
institucionalitzaci6 del canvi, és essencial. Si no s’incorpora el canvi com a part
integral de la institucio, la identificacid i la resolucié del problema acaben per

convertir-se en processos costosos 1 efimers.
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Teoria del desenvolupament institucional: Com a complement de la teoria
d’etapes de canvi, la teoria del desenvolupament institucional se centra en la
forma en la qual les estructures i els processos institucionals influeixen en el
comportament i l'incentiu dels treballadors. Aquesta teoria encoratja 1’analisi de
problemes que impedeixen el desenvolupament optim de 1’organitzacid, com ara
problemes entre la geréncia i el personal d’una clinica de salut, o els relatius a la
programacio6 i la coordinacio del treball (Lande, 2002). Sovint, es recorre a
consultors que poden ajudar als empleats a identificar en conjunt els seus
problemes i generar les solucions i els plans d’acci6 pertinents. L’ideal és que
més tard hi participi tota I’organitzacid per avaluar I’éxit de les mesures preses i

comengar a institucionalitzar el canvi.

4.1.6. Models, Teoriesi I’APS

Els models teorics desenvolupats en aquest capitol amb diferents émfasi i matisos

permeten treballar els factors cognitius com a elements que intervenen en el canvi

conductual. El Llibre Blanc per a la prevencio del consum de drogues i els problemes

associats proposa els segiients indicadors que poden ser de gran utilitat per prevenir el

consum de substancies en I’ambit de I’APS ( Departament de Salut, 2005):

1.

Indicadors de caracter conductual personal: Habits relacionats amb la salut
(tipus de substancies consumides, freqiiéncia de consum, quantitat, edat d’inici,
etc.)

Indicadors sobre creences i coneixements: Relacionades amb els efectes
reals o no de les diferents substancies, creences sobre 1’extensié del consum de
cada substancia, el coneixement sobre les conseqiiéncies reals del consum i
I’abus de cada substancia, i la percepcio del risc associat al consum de cada

substancia psicoactiva.

Indicadors de caracter actitudinal: Relacionats amb les intencions de
comportament futur, habilitats per conéixer i interioritzar les normes socials, el
pensament critic davant dels diversos interessos que hi ha darrera les pressions

per consumir drogues, i les actituds envers el consum de cada droga.
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4. Indicadors de caracter afectiu i emocional: Com ara el control emocional, la

percepci6d d’autoeficacia, I’autoestima, les habilitats per identificar i expressar

sentiments.

Indicadors de modelament: Identificar models de I’entorn més proper (pares,

amics) i la influéncia de models socials de referéncia (cantants, actors, actrius).

Indicadors conductuals i familiars: Com ara normatives familiars,

disponibilitat de diners, temps d’oci, etc.

Segons el programa d’activitats preventives 1 de promocié de la salut (PAPPS)

(Sociedad Espaniola de Medicina de Familia y Comunitaria, 2007), qualsevol

intervencio de prevencio i promocid de la salut impulsada des de 1’ambit d’Atencid

Primaria de Salut hauria de tenir en compte vuit factors que incideixen tant en la eleccid

del model com en I’aplicacié dels programes de prevencid. Aquests han de:

Centrar-se en modelar les actituds i1 en facilitar les habilitats de comportament

saludable, utilitzant técniques de la teoria I’aprenentatge i el modelatge social.

Adaptar-se per grups en funcio de ’edat i el periode del desenvolupament, tot
seleccionant aquelles activitats d’aprenentatge que resultin més atractives per a
cada grup. Cal adequar les intervencions a I’estadi evolutiu en el qual es troba la

persona, seguint el model de canvi de Prochaska i DiClemente.

Incorporar intervencions adrecades als pares. Les conductes de risc dels
adolescents i dels joves estan en permanent interrelacié amb la influéncia que els
pares tenen sobre els seus fills. Per tant, s’han d’incloure intervencions
especifiques adrecades als pares o, si més no, contemplar les interaccions que hi

haura entre ells, segons el Model Comunitari.

Analitzar les influéncies socials. Els comportaments dels adolescents estan
mediatitzats per factors com ara la pressio de grup i els contextos socials i
culturals en els quals es desenvolupen, tal i com indica la Teoria de

I’aprenentatge social.
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5. Considerar la pressid dels mitjans de comunicacio (la televisio, I’internet i els
mitjans audiovisuals) perqué intervenen en les conductes de la poblacio, i, per
tant, tenir en compte els seus missatges en els programes de prevencid del

consum de drogues, d’acord amb la Teoria de I’aprenentatge social.

6. Considerar I’ambit educatiu. L’escola, com agent primari de socialitzacid, es
considera un ambit adequat per a la implantacié de programes de prevencid de
drogues. Els mediadors principals en la prevencié han de ser els professors i els
interlocutors habituals dels nens i adolescents. No obstant la participacid dels
professionals sanitaris, com a agents de suport i refor¢ dels missatges en salut en

col-laboraci6é amb els docents, és fonamental (Model Comunitari).

7. Mantenir-se. La prevenci6 s’ha de considerar com una activitat que es mantingui
en el temps, és a dir, a llarg termini. En conseqiiéncia, cal que sigui avaluada

amb certa periodicitat per identificar si s'assoleixen els objectius.

8. Posar I’actuacié en perspectiva, perque els programes poden ser actuacions
limitades, perd que es van enriquint amb el pas del temps. El paper potencial de
I’APS permet treballar en dos escenaris complementaris: d’una banda, en la
consulta i en el centre de salut, i de I’altra, de manera complementaria, amb
intervencions comunitaries, adrecades a mitjans de comunicacio, associacions,

escoles, etc. (Models individuals i comunitaris).
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5. ATENCIO PRIMARIA DE SALUT I CONSUM DE
SUBSTANCIES PSICOACTIVES

La deteccié de situacions i conductes de risc, juntament amb la deteccid precog del
consum de substancies psicoactives, son activitats que s'han de realitzar des de la
comunitat i ’Atencié Primaria de la Salut (APS) (Casado i Aratzo, 2004; National
Guidelines Clearinghouse, 2002). L’APS es considera un ambit assistencial adient per
actuar en la prevencio, deteccid, tractament i seguiment del consum de substancies. El
fet de ser la porta d’entrada al sistema sanitari, la seva accessibilitat, i la continuitat de
I’atenci6 fan d’aquest nivell assistencial el marc idoni per actuar i detectar els

problemes relacionats amb el consum de drogues (Robledo, Rubio, Espiga 1 Gil, 1998).

El Plan Nacional sobre Drogas de 1’any 2003 ja posava I’émfasi en la ubicacio
estratégica dels professionals d’atencid primaria a 1’hora d’actuar i realitzar activitats
relacionades amb la prevencio, la deteccio, el tractament i el seguiment de substancies
psicoactives, és a dir, amb tots els problemes de salut vinculats amb el consum de

I’alcohol, el tabac i el cannabis (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003).

Els professionals de 1’atencio primaria, metges i infermeria, son els professionals de la
salut que es troben més a prop dels usuaris. L’enquesta de salut de Catalunya (ESCA,
2006) informa que un 70% de la poblacid consulta els professionals de la salut almenys
un cop I’any. Nou de cada deu persones (88,6%) declaren haver estat visitades per algun
professional de la salut I’altim any: el 87,5% dels adults 1 el 95,4% de la poblacio
infantil. Els metges de familia, juntament amb els pediatres, son els que realitzen més
visites a la poblacié adulta i pediatrica, respectivament (Generalitat de Catalunya,

2006).

Metges de familia 1 pediatres son tamb¢ els professionals de la salut que més contacte
tenen amb les persones, sanes o malaltes, que consumeixen algun tipus de substancia.
La majoria de persones amb problemes de salut relacionats amb el consum de 1’alcohol,
el tabac 1 el cannabis acudeixen en algun moment de la seva vida al metge de capgalera

(Cuadrado, Martinez i Picatoste, 2003) 1 entre el 70-90% dels joves consumidors de
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drogues estan en contacte amb els metges com a minim un cop 1’any (Jeannin, Narring 1
Tschumper, 2005). Aquesta situacidé proporciona moltes oportunitats als professionals
de I’APS per aconsellar a les persones sobre I’abandonament del consum de substancies

1 ajudar a aquelles que ho volen intentar.

De I’adolescencia fins a la vellesa, les drogues, en les seves diferents presentacions,
poden actuar com a factors de risc per a la salut. El consum de tabac, alcohol i de
drogues il-licites es troben entre els vint factors de risc relacionats amb problemes de
salut identificats per I’Organitzaci6 Mundial de la Salut. Aixi s’estima que a nivell
mundial el consum de tabac és responsable del 8,8% de les defuncions, el consum
d’alcohol del 3,2% de les morts i 1’us de drogues il-legals del 0,4% de les morts (OMS,
2003). Per aixo és important que els professionals de la salut incorporin en la seva
activitat diaria actuacions de prevencié del consum de substancies, tant entre els joves

com en la poblaci6 adulta.

La finalitat de la prevenci6 primaria és detectar problemes de salut o factors de risc en
una fase primerenca, ¢és a dir, abans que aparegui la malaltia o altres problemes de salut
concomitants. L’OMS (2003) ha identificat els segiients criteris per determinar quins

problemes de salut poden ser detectats i previnguts:

e Un problema que afecta la salut i el benestar de les persones i la comunitat.

e [’existencia de tractaments i intervencions disponibles i acceptables per als
pacients.

e [’obtencio de millors resultats en salut a partir de la identificacid i la intervencid
dels pacients.

e [’acceptaci6 per part dels pacients d’una prova de cribatge.

e Disposar de la prova de cribratge a un cost raonable.

El consum de substancies psicoactives compleix tots aquest criteris i, per tant, els
professionals de I’atencio primaria tenen I’oportunitat de poder identificar a les persones

que presenten un consum de risc per a la seva salut i aconsellar-les o recolzar-les si
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volen abandonar el consum o intentar-ho. A I’APS es realitzen dos tipus de programes
preventius de les drogodependencies:

1. Programes comunitaris adrecats a la poblacié infantil i adolescent, en

col-laboraci6 amb els centres escolars. Aquest programes son complementaris de

les actuacions individuals a la consulta.

2. Programes adrecats a la prevenciéo del consum de drogues en la poblacio
adulta, pensats per a intervencions en la consulta, com ara: detectar el consum
de drogues, tant les legals com les il-legals; realitzar activitats orientades a la
disminucié de danys i el control dels factors de risc associats al consum de
drogues. Aquests programes també es poden complementar amb intervencions

comunitaries.

5.1. DETECCIO DEL CONSUM D’ALCOHOL

L’alcohol etilic és 1’agent psicoactiu que es troba dissolt en proporcions variables en les
begudes alcoholiques. Aquestes proporcions varien segons si son begudes fermentades

o begudes d'alta graduacio o aiguardents.

El consum excessiu d’alcohol augmenta el risc de patir conseqiiéncies adverses, tant si
¢s continuat com si es produeix de manera episodica. Un consum regular per sobre de
40 grams o tres consumicions d'alcohol al dia en el cas dels homes, i de 25 grams o dues
consumicions al dia en el cas de les dones, incrementa significativament el risc de patir
diversos problemes de salut. El consum freqiient de cinc o més consumicions també

augmenta el risc de patir problemes de salut relacionats amb 1’alcohol (Guardia, 2001).

L’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA, 2006) informa que el 4,7% de la poblacié de
15 anys i més presenta un consum de risc de begudes alcoholiques. Quan aquestes dades
s’analitzen per sexe, s’observa una prevalenga més elevada en els homes (7,6,%) que en

les dones (1,8%).
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La deteccié del consum excessiu d'alcohol esta ampliament justificada en 1’ambit de
I’APS perque 1'alcohol esta implicat de forma dosi-dependent en una gran varietat de
patologies fisiques i mentals. La deteccid del consum d’alcohol no només té sentit des
del punt de vista preventiu, sin6 que també té utilitat per al diagnostic de la patologia
associada, sigui organica o psiquidtrica, i també per establir la indicacié de tractament

profilactic.

Per a identificar els pacients amb consum d’alcohol, i poder efectuar-ne el diagnostic
precog, es procedeix com en qualsevol altre procés medic i d’infermeria, és a dir, a
través de 1’anamnesi, I’exploracio clinica, qiiestionaris de valoracié i diverses proves

complementaries, com ara marcadors biologics.

5.1.1. Anamnesi per a la detecci6 del consum d’alcohol

Segons el Programa d’Activitats Preventives i de Promoci6 de la Salut (PAPPS) de la
Sociedad Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC), ’anamnesi del
consum d’alcohol ha de realitzar-se a totes les persones a partir dels 14 anys, almenys
cada dos anys, i en particular en el cas d’aquelles persones considerades de risc

(Cordoba, Ortega, Cabezas, Forés i Nebot, 2003), com ara:

e Adolescents d’ambdos sexes.

e Homes entre 20-40 anys.

e Dones embarassades i/0 dones en lactancia materna.

e Professions de risc: cambrers, mariners, executius, camioners, pagesos.
e Persones amb problematica socio-familiar-laboral.

e Persones amb signes externs fisics sospitosos.

e Antecedents familiars de trastorns relacionats amb 1’alcohol (TRA).

e Altres toxicodependéncies.

Les preguntes realitzades directament al pacient han de contemplar 1’existéncia
d’antecedents familiars d’alcoholisme 1 altres habits toxics, especialment el tabaquisme,

molt present en la majoria d’aquests pacients. Per tal de disminuir el biaix de la

— — 112

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencio del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



5. Consum de substancies i Atencio Primaria de Salut
— —

informaci6 del consum d’alcohol es proposa el model d’entrevista semiestructurada
desenvolupada per Altisent, Cordoba 1 Martin-Moros (1999) 1 basada en els segiients
punts:

e Esmorza al mati? Que pren?

¢ [ a mig mati, que pren amb I’entrepa?

e Quan surt del treball, va al bar amb els amics o va a casa directament?

¢ Qu¢ acostuma a dinar? I per beure?

e Berena? Qu¢ beu?

e En plegar de la feina, surt amb els amics? Que pren?

e Que pren durant el sopar? Pren alguna copa després?

e FEls caps de setmana, fa alguna cosa diferent?

Si es confirma la sospita de consum excessiu d’alcohol, es realitza un interrogatori basic
d’acord amb el Qiiestionari Sistematitzat de Consum d’Alcohol (ISCA), (Annex 4), tal i
com es detalla a continuacid (Generalitat de Catalunya, 2005).
e Quantitat 1 tipus d’alcohol ingerit. Volum (cc.) x graduaci6 x 0,8 grams d’alcohol
pur = 100.
e Distribucio al llarg del dia.
e Freqiiencia de la ingesta (diaria, caps de setmana, irregular).

e Consum en caps de setmana o dies laborals (canvien els seus habits).

5.1.2. Qiiestionaris diagnostics per a la deteccié del consum excessiu d’alcohol

Existeixen més de 200 qiiestionaris especifics per identificar les diferents situacions de
consum d’alcohol. Aquests instruments s’utilitzen en 1’ambit clinic com a complement
de I’anamnesi 1 1’exploraci6 fisica (Aubd, Gual i Monras, 1998) i tenen com a objectiu
realitzar la deteccid precog¢ del consum excessiu d’aquesta substancia. Els instruments
més acceptats i de major difusio per al diagnostic del consum de risc d’alcohol i
dependéncia alcoholica son: el CAGE, I’AUDIT i el MALT que es descriuen breument

a continuacio.
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CAGE (Chronic Alcoholism General Evaluation )

El qiiestionari CAGE ¢és un instrument utilitzat en 1’ambit de I’APS per identificar
bevedors de risc o de consum perjudicial. Va ser desenvolupat por Ewing i Rouse
(1968) 1 la seva finalitat és detectar bevedors habituals. El qiiestionari és breu i molt
senzill d’utilitzar. Consta de quatre preguntes que permeten detectar simptomes de
dependéncia, i té la particularitat de poder ser utilitzat en combinacid6 amb altres
qiiestionaris més generals sobre els estils de vida. Explora també les vivéncies
subjectives del pacient 1 els seus conflictes personals. A I’Annex 5 es presenten les

preguntes especifiques del qiiestionari.

AUDIT (A4lcohol Use Disorder Identification Test)

Es un qiiestionari dissenyat per 'OMS, 1’any 1982, que pretén detectar el consum de
risc 1 perjudicial d’alcohol en I’ambit de I’APS. Explora tant els problemes socials com
els problemes medics relacionats amb 1'alcohol. Inclou deu preguntes que avaluen: el
consum d’alcohol, la conducta associada al consum, i els problemes derivats del
consum. Les preguntes del qliestionari son d’opcid multiple i cada resposta té una

qualificaci6 entre 0 i 4. Les preguntes d’aquest qiiestionari es presenten a I’ Annex 6.

MALT (Munchner Alkoholismus Test)

El quiestionari MALT ha estat dissenyat per diagnosticar la sindrome de dependéncia
alcoholica (SDA), rad¢ per la qual ha estat menys utilitzat en 1’ambit de I’APS, que
detecta, perd no diagnostica. T¢é dues parts, una objectiva (indicadors organics i
marcadors biologics) 1 una altra de subjectiva (dependeéncia psicoconductual). A

I’ Annex 7 es pot trobar una copia d’aquest qiiestionari.

5.1.3. Exploracio fisica per a la deteccié del consum d’alcohol

Hi ha una série de signes que, tot i que no ser sempre presents, poden fer sospitar
I’existéncia d’un consum elevat d’alcohol. Sén els segiients:

e Facies pletorica.

— — |14

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencio del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



5. Consum de substancies i Atencio Primaria de Salut
— —

e Hipertrofia parotidia.

e Desnutricio.

e Ictericia o subictericia.

e Eritema palmar.

e Distribuci6 feminoide del pel pubia.
¢ Ginecomastia.

e Obesitat.

¢ Injecci6 conjuntival.

e Aranyes vasculars i telangiectasies malars.
e Malaltia de Dupuytren.

e Fetor endlic.

e Atrofia muscular.

e Hepatomegalia.

e Edemes periorbital, pretibial o generalitzat inexplicables.

5.1.4. Proves de laboratori. Marcadors biologics per a la deteccio del consum

d’alcohol

Hi ha diferents parametres analitics que poden indicar o suggerir I’existéncia d’un abus

d’alcohol, 1 que es poden classificar en tres grups:

1. Els que reflecteixen el nivell d’alcohol de forma directa en sang
(alcoholémia) i en orina (alcoholiria) o de forma indirecta en 1’aire espirat.
Aquest parametres son poc utilitzats en I’APS perque, tot i permetre
quantificar el nivell d’alcohol, només proporcionen 1’evidéncia d’un consum

recent (Rubio 1 Martinez, 2000).

2. Marcadors biologics: Les transaminases, la gammaglutamil, la transferasa i
el volum corpuscular mig reflecteixen la situacid biologica de I’individu i
identifiquen 1’existéncia de lesions en les cél-lules hepatiques i/o sanguinies.
Poden ésser utils com a eina de cribratge per a detectar bevedors de risc, i

també per a la confirmacié diagnostica (quan s’associen amb dades cliniques
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1 fisiques) 1 per al control i seguiment de 1’abstinéncia (Saiz, Gonzilez,

Bousono i Bobes, 1998).

3. Transferrina deficient en carbohidrats. Suggereix canvis inespecifics
relacionats amb el consum d’alcohol, no indicatius de lesi6 organica (Saiz,

Gonzalez, Bousofio i Bobes, 1998).

Els marcadors biologics més utilitzats actualment a I’APS son els segiients:

Gammaglutamiltranspeptidasa (GGT)

Es el marcador enzimatic més utilitzat per la seva elevada sensibilitat i la facilitat de la
seva determinacio. Es troba en la membrana dels hepatocits i en els microsomes
cel-lulars. No és especifica del fetge ja que també es troba en el ronyo, pancreas 1 budell
prim. Es consideren indicatius de patologia tots els valors superiors a 50 mU/ml, la qual
cosa s’observa entre un 34% 1 un 85% dels bevedors cronics. Amb 1’abstinéncia, la
GGT retorna a la normalitat en poc temps (6-8 setmanes), sempre i quan no hi hagi lesio
hepatica subjacent. Un augment posterior és molt indicatiu d’un reinici del consum. Cal
tenir en compte, pero, que hi ha altres causes d’elevacio de la GGT sense relacié amb la

ingesta d’alcohol (Sociedad Espafiola de Psiquiatria, 2003).

Volum corpuscular mig (VCM)

L’augment del VCM per sobre de 98 fentolitres és degut, basicament, a dos factors: un,
I’efecte toxic de 1’alcohol sobre els hematies; 1, més rarament, per un deéficit nutricional
de vitamina B12 1 acid folic. Un 30-40% de bevedors cronics presenten un augment del
VCM (algunes series arriben fins el 90%). Es normalitza més lentament que la GGT
amb I’abstinencia (3-4 mesos), i amb uns consums inferiors a 60 g/dia perd sensibilitat.
També la macrocitosi pot estar present en altres situacions, com ara el deficit de
vitamina B12 i acid folic, la patologia tiroidal, la reticulocitosi, la presa de medicaments
(antiepileptics), el tabaquisme i1 la menopausa (Picatoste, 1996; Saiz, Gonzalez,

Bousofio i Bobes, 1998).
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Transaminases (AST i ALT)

Sén marcadors de citolisi, molt sensibles per a detectar afectacid hepatica. En el
bevedor cronic, una relacié Alanino aminotransferasa (ALT) / Aspartat
aminotransferasa (AST) > 1.5 és suggestiva d’hepatopatia alcoholica, mentre que si és
> 2, és molt indicativa. Es possible que aixo sigui degut a que en els bevedors excessius
hi ha un déficit de fosfat de piridoxona, que €s un cofactor necessari per a la sintesi
d’ALT. En I’hepatitis alcohdlica, les transaminases no acostumen a ésser superiors a
500 U/, 1 no existeix correlacid entre el nivell seric i el dany cel-lular (Picatoste, 1996;

Saiz, Gonzalez, Bousoiio i Bobes, 1998).

Transferrina deficient en carbohidrats (CDT)

Es un marcador bioquimic per a la deteccié de bevedors en abstinéncia. Es tracta d’una
isoforma de la transferrina amb un baix contingut d’hidrats de carboni. Es més sensible
que la GGT i el VCM. No mesura el consum elevat ocasional, sind el consum mantingut
d’alcohol, 1 dona positiu fins 1 tot uns dies després de no consumir. Quan la ingesta esta
per damunt dels 50 g durant, almenys, una setmana, vol dir que hi ha un augment
superior a 20 U/l en I’home i1 25 U/l en la dona. La CDT és elevada en el 80% dels
bevedors cronics, encara que hi hagi afectacié hepatica, i es normalitza a les 2 setmanes
d’abstineéncia. Pot augmentar, tamb¢, en la cirrosi biliar primaria i ’hepatitis cronica

activa (Picatoste, 1996; Saiz, Gonzalez, Bousofio i Bobes, 1998).

5.2. DETECCIO DEL CONSUM DE TABAC

La Nicotiana tabacum ¢és una planta solanacia les fulles de la qual, oportunament
elaborades, donen un producte destinat al consum huma i que es pot presentar i
consumir en formes diferents, com ara cigarretes, cigars, picadura de pipa, rapé, i tabac
de mastegar. No obstant, la forma més estesa de consum ¢és la cigarreta, que es pren per
inhalacio. En el fum resultant de la combusti6 de la cigarreta s'han identificat uns quatre
mil components toxics. Els més destacats per la seva implicacio en la salut son la

nicotina, el monoxid de carboni, el quitra i els irritants. Cadascun d'aquests
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components té la capacitat d'alterar la salut 1 provocar malalties en Organs concrets

(Coérdoba, Salinas 1 Santamaria, 2004).

Actualment no es coneix el limit de seguretat per al consum del tabac, si bé en els
estudis que analitzen la relaci6 entre el consum i el risc de patir malalties s'observa una
relacio dosi/resposta. D’aquesta manera, la possibilitat de desenvolupar malalties
relacionades amb el consum del tabac és més alta en aquelles persones que
consumeixen un nombre més elevat de cigarretes diaries que no en les que consumeixen
una menor quantitat, sense que sigui possible assenyalar un determinat limit de

seguretat (Burrows et al., 1988; Doll i Crofton, 1996).

La inhalacié de tabac en dosis baixes ja comporta danys per la salut. Per aixo, I’OMS
defineix la persona fumadora com aquella que ha fumat diariament durant [’altim mes
qualsevol quantitat de tabac. En la practica habitual, i en el context de la majoria de
protocols clinics, es considera fumador qualsevol persona que respon afirmativament a

la pregunta “voste fuma”?

La Classificacio Internacional de les Malalties (CIE-10), publicada per ’OMS I’any
1995, considera la dependéncia del tabac o el tabaquisme com una malaltia cronica i
additiva. Diversos estudis indiquen que el tabaquisme és la primera causa evitable de
mort en els paisos desenvolupats (Cordoba, Clemente, Bartolomé 1 Garcia, 2008). De
totes les malalties croniques, com ara la hipertensio arterial, la diabetis mellitus, la
hipercolesterolémia, etc., el tabaquisme ¢€s la que produeix una major morbimortalitat: a

I’estat espanyol origina 56.000 morts 1I’any (Banegas et al., 2001).

El tabaquisme és un dels principals problemes de salut publica, tant en els paisos
occidentals com en els paisos en vies de desenvolupament (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2006). A Catalunya, la prevalenca de consum de tabac 1’any 2006 en la
poblacio de 15 anys i més va ser del 29,4%. Per sexes, ¢s més elevada en els homes
(34,5%) que en les dones (24,4%) i s’observa una major prevalenga de consum entre el

grup de 25 1 44 anys (Generalitat de Catalunya, 2006).
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Segons la mateixa font, a Catalunya, la incidéncia del tabaquisme, tot i disminuir en els
homes, augmenta en les dones, en els adolescents i en els joves (Generalitat de
Catalunya, 2006). En I’ambit de I’estat espanyol, el tabaquisme representa també la
primera causa de mort evitable i €s responsable de la mort de 150 espanyols al dia

(Clemente, Solbes, Amador, Aguilera i Cabezas, 2003).

L’elevada prevalenca del tabaquisme en la poblacié espanyola, aixi com la seva
condici6 de ser la primera causa evitable de mort, hauria d’incentivar la intervencio de
tots els professionals sanitaris contra aquesta addiccio, per reduir el nombre de persones
que s'inicien en el consum del tabac 1 facilitar als fumadors que ho desitgin

I’abandonament definitiu del consum (Nerin, Guillén, Mas i Crucelaegui, 2004).

Es coneix que quan la intervencié i I’assessorament del professional de la salut s’adequa
a les caracteristiques individuals del fumador, I’eficacia i D’eficiencia augmenten
substancialment (Lancaster i Stead, 2005). Per aquesta rad, és important definir els
parametres que condueixen a establir un diagnostic correcte del tabaquisme. D’aquesta
manera es poden marcar pautes que ajudaran a assolir majors probabilitats d’éxit en

I’abandonament del consum de tabac.

5.2.1. Anamnesi per a la deteccio del consum de tabac

El Programa d’Activitats Preventives 1 Promocié de la Salut (PAPPS) de la Sociedad
Sociedad Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) recomana que els
professionals preguntin en cada visita pel consum de tabac a totes les persones majors
de 10 anys. Aquesta activitat s’ha de realitzar, almenys, cada dos anys, sobretot en el

cas d’aquelles persones considerades de risc, com ara (Generalitat de Catalunya, 2009):

e Menors d’edat, fumadors passius.

e Nens i adolescents.

e Dones embarassades i/0 dones en lactancia materna.

e Persones afectades de patologia cronica relacionada amb el tabac.

e Grups socioeconomics en dificultats.
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e Grups que presenten alguna malaltia de salut mental o drogodependéncia.

L’entrevista clinica ¢s el me¢tode més comu per determinar i diagnosticar 1’estat del
fumador en I’ambit de I’APS. Les arees per avaluar estan relacionades amb el consum, i
tenen a veure amb: I’edat d’inici, el consum actual, els intents previs d’abandonament,
les recaigudes, els procediments que s’han seguit per deixar de fumar, les causes de la
recaiguda en altres intents, el suport social, les creences sobre la incidéncia del tabac en
la salut i la malaltia, els simptomes i les molésties que pateix o ha patit per fumar
cigarretes, el consum d'alcohol, café i altres drogues o medicaments, el desig de deixar
de fumar i les expectatives sobre el tractament (Ayesta i Jiménez, 2000; Generalitat de

Catalunya, 2009).

Es important condixer el nombre de cigarretes consumides al dia i el temps
transcorregut com a fumador. Aquestes dades s'engloben en el concepte “nombre de
paquets anys”, que s’obté multiplicant el nombre de cigarretes / dia pel nombre d’anys
com a fumador, i dividint aquest resultat per 20. Aquest resultat té relacio directa amb la
probabilitat de desenvolupar malalties relacionades amb 1’Gs del tabac (Lancaster i

Stead, 2005).

També cal valorar la presencia d’altres patologies associades a 1’habit tabaquic, com ara
periodontitis, gingivitis, malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC), bronquitis,
cardiopatia isquémica, aritmies, trastorns digestius, problemes dermatologics, quadres
de depressio6 i ansietat, vasculopaties periferiques i refredats, entre d’altres. La valoracio
del consum de tabac també ha de posar I’émfasi en la deteccio d’altres factors de risc
cardiovascular, com ara: la hipertensid, la diabetis i I’obesitat (Jarvis i Patterns, 1997).
Per a alguns fumadors, el descobriment d’una d’aquestes disfuncions o d’una malaltia
deguda al tabac representa un fort impacte i una oportunitat inica per aconseguir deixar

de fumar (Mejias, Bravo, Judez, Navarro, et al. 2001).
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5.2.2. Qiiestionaris diagnostics del consum de tabac

El test de Fagerstrom

El test de Fagerstrom ¢s la prova d’avaluacid més coneguda i utilitzada a 1’hora
d’avaluar 1 quantificar el grau de dependéncia fisica a la nicotina en 1’ambit de I’APS.
Per a Fagerstrom (1978), la nicotina és el refor¢ant primari de la conducta de fumar, i el
factor clau en I'is compulsiu del tabac. Aquest qiiestionari permet avaluar el grau de
dependéncia que presenta un fumador i, alhora, ajuda als professionals a prendre
decisions sobre la necessitat d’iniciar tractament farmacologic. La puntuacio de 1’escala
oscil-la entre 0 1 10: un valor igual o major de 7 indica un grau elevat de dependéncia,

mentre que un valor entre 3 i 6 indica una dependéncia lleugera o moderada. (Annex 8)

Identificacio de la fase del procés de canvi

El model transtedric del canvi proposat per Prochaska i Diclemente (1982), definit al
capitol quatre, permet classificar el fumador segons la seva actitud o predisposici6 a
abandonar el consum de tabac. Aquest model permet identificar en quin moment del
procés es troba el pacient respecte a I’abandonament del consum i el canvi de conducta.
Congixer ’etapa en la qual es troba un fumador permet una intervencié més especifica.
Aixi, davant un fumador que no vol abandonar el consum, 1’accié del professional de
I’APS haura de consistir en oferir informacio6 per afavorir el canvi i el progrés cap a una
altra fase, 1 augmentar la confianca i la motivacid sobre la decisi6 d’abandonar el
consum (Fiore et al., 2000; Jiménez et al., 1999). Pensat originariament per als casos de
tabaquisme, aquest model i les seves pautes també son aplicables a la resta de

drogodependeéncies. (Annex 9)

Test de Richmond

El grau de motivaci6 per intentar deixar 1’habit tabaquic t€ una relacié directa amb les
fases d'abandonament del seu consum. El Test de Richmon valora si el fumador esta

disposat a realitzar un intent d’abandonament del tabac. Es tracta d’un test molt senzill i
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rapid, que consta de quatre preguntes, i que permet classificar els fumadors segons la

seva motivacid per deixar de fumar en una escala de 1 (gens motivat) a 10 (altament

motivat) (Annex 10).

5.2.3. Exploracié fisica per a la deteccié del consum de tabac

Com en qualsevol altre pacient, I’examen fisic del fumador ha de ser integral, i enfocat

especificament al tabaquisme i les seves conseqiiéncies. Basicament, ha de constar de:

e Auscultacié pulmonar.

e Pes.

e Freqiiéncia cardiaca .

e Tensio arterial.

¢ Signes de malaltia pulmonar obstructiva cronica.

e (Cianosi.

5.2.4. Proves complementaries per a la deteccié del consum de tabac

Tot 1 que en el context de la consulta habitual no es realitzen proves complementaries
per confirmar la declaracio de les persones que afirmen haver deixat el consum, en el
context d’una investigacid clinica, és imprescindible validar aquesta informacio6

(Cummings, Rubin i Oster, 1989). Per aix0 es disposa de diversos marcadors, com ara:

Cooximetria

La cooximetria permet con¢ixer la quantitat de monoxid de carboni (CO) que una
persona presenta en ’aire espirat. El nivell de CO espirat té un bon grau de correlacid
amb el nivell de carboxihemoglobina en sang i amb el nombre de cigarretes fumades al

dia (Jarvis 1 Russell, 1980).

Per a la mesura d’aquest parametre s’utilitza el cooximetre, un aparell que mitjangant

una maniobra senzilla 1 incruenta permet determinar les concentracions de CO en 1’aire
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espirat del pacient. Com a mesura de 1’exposici6 al fum de la cigarreta, el procediment
s'ha utilitzat ampliament en diferents estudis per confirmar o validar I’abstinéncia
comunicada pels individus (Fiore et al., 2000; Jorenby et al., 1995; Transdermal

Nicotine Study Group, 1991).

A més de I’objectiu principal, que és la validacié de la informacié proporcionada pel
pacient, en té un altre de secundari i immediat, que €s la confrontaci6 de I’individu amb
el tabac, com un dany a la salut, la qual cosa pot reforgar la motivacié de les persones
que proven de deixar el tabac, sobretot perqué poden observar un important descens del

nivell de CO després de la determinacid basal.

Prova de cotinina

L’exposicid al fum de tabac es pot determinar a través de la prova de cotinina. La
cotinina és el principal metabolit de la nicotina i es pot mesurar en diferents fluids
corporals, com ara la saliva, I’orina i el sérum. La concentracid de cotinina en la saliva
s’ha utilitzat com a mesura complementaria dels qiiestionaris que estudien 1’exposicio al
fum de tabac ambiental en la poblaci6 general (Haw 1 Gruer, 2007; Martinez-Sanchez et
al., 2009) i també en els treballs que pretenen avaluar 1’efecte de les mesures sanitaries
contra el tabaquisme en diverses poblacions (Allwright et al., 2005; Haw i Gruer, 2007,
Martinez-Sénchez et al., 2009). Aquesta prova permet obtenir un major coneixement del

grau de dependéncia i orientar les subseqiients pautes terapeutiques.

5.3. DETECCIO DEL CONSUM DE CANNABIS

La Cannabis Sativa és una planta que conté més de quatre-cents components quimics,
uns seixanta dels quals son cannabinoides. D’aquests, els tres més importants, pel que fa
als efectes psicoactius, son el delta-9 tetrahidrocannabinol (THC), el cannabiol i el

cannabinol (Leza, 2009).

El consum de cannabis s’ha associat amb una seérie d’efectes adversos, que es poden

categoritzar segons presentin uns efectes aguts, com ara disminucié de memoria i de
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rendiment psicomotor, o uns efectes cronics, com ara bronquitis, depressio o la
sindrome de dependencia (Hall i Solowij, 1998). Els efectes adversos del THC depenen,
en part, de la via d’administraci6é. La via que comporta concentracions plasmatiques
més importants és la inhalaci6. En aquest cas, els efectes es manifesten entre els quinze

1 trenta minuts després de 1'administracié (Leza, 2009).

En els darrers anys, els estudis realitzats en molts paisos europeus mostren un augment
de la prevalenca en el consum de cannabis, 1 particularment en les generacions més
joves (ESPAD, 2003; OEDT, 2007). Encara que els patrons de consum més habituals
continuen essent experimentals o ocasionals, les conseqiiencies perjudicials per a la

salut fisica, mental i social s6n igualment remarcables (EDADES, 2007; OEDT, 2008).

Segons I'informe de I’enquesta domiciliaria sobre el consum d’alcohol i drogues a
Espanya (EDADES, 2007), el cannabis ¢és la droga illlegal més consumida:
concretament, un 27,3% de la poblacié afirma haver-lo provat alguna vegada; un 10,1%
ho va fer en 1'dltim any; un 7,1% [’altim mes; i un 1,5% el consumeix diariament. Per
sexes, el homes presenten un consum més elevat: un 13,6% havia consumit cannabis

I’Gltim any en front un 6,6% de dones (OEDT, 2007).

L’edat d’iniciacio, juntament amb el temps d’exposicid al cannabis, és un factor
determinant en D’aparicid i la gravetat de les conseqiiencies adverses derivades del
consum. Aquests efectes poden ser més pronunciats entre aquelles persones que inicien
el consum abans dels setze anys, donat que el cannabis provoca canvis neurobiologics
durant determinats periodes del desenvolupament del cervell (Ministerio de Sanidad y

Consumo, 2006).

A diferéncia d’altres drogues o addicions, pero, la delimitacié de les conseqiiencies
adverses del consum de cannabis encara no és gaire precisa. Hi ha, certament,
definicions o criteris, universalment admesos, que permeten diagnosticar la dependéncia
del cannabis i1 el seu abus. Perdo no hi ha, ara com ara, gaire consens a I’hora de
determinar el llindar dels efectes adversos, siguin aguts, cronics o fins i tot socials, en

consumidors no (descrits com a) depenents. Tot i aixi, actualment, diversos
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investigadors treballen en I’elaboraci6é d’una categoria que pugui definir 1 quantificar el
limit de consum per sota del consum problematic (Annaheim, Rehm i Gmel, 2010;
OEDT, 2004).

Aquesta manca d’acord o definici6 representa una dificultat per a 1’activitat preventiva
de I’APS, atés que, en general, en aquest nivell assistencial només hi arriben o es
diagnostiquen els casos aguts. Efectivament, malgrat la importancia dels problemes
derivats del consum de cannabis, només una minoria de consumidors sol-licita de bon
comencament 1’ajut d’un professional de la salut. Aquesta mena d’assisténcia o
demanda tant sols augmenta sensiblement quan el consum origina problemes que

demanen un tractament especific (Copeland, 2001; Degenhardt, 2003).

La prevencid en el consum de cannabis en 1I’ambit de I’APS s’ha concentrat en la
prevencid primaria a nivell de poblacié (campanyes en els mitjans de comunicacio,
escola, familia 1 programes comunitaris) i en la prevencid terciaria amb tractaments
especifics dels consumidors dependents en entorns especialitzats (Mueler, Bacher i
Fahrenkrug, 2004; Oficine Federal de la Santé¢ Publique, 2004). L’evidéncia cientifica
considera, pero, que les intervencions breus realitzades per professionals de la salut en
la prevencio secundaria, €s a dir, de cares a prevenir i actuar en els problemes associats

al consum de cannabis, son efectives (Lubman, Cuirs, Yucel i Toumbourou, 2007).

5.3.1. Anamnesi per a la detecci6 del consum de cannabis

El Programa d’Activitats Preventives i Promoci6 de la Salut (PAPPS) de la Sociedad
Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) recomana que els
professionals preguntin pel consum de drogues amb una periodicitat anual en els
adolescents 1 cada dos anys a la resta de la poblacio. Actualment en I” ambit de I’APS
no hi ha cap protocol especific per a la deteccid, diagnostic 1 tractament especific del
consum de cannabis. El protocol de deteccio i seguiment dels consumidors de drogues
de la Regid Sanitaria Girona del Servei Catala de la Salut recomana que el cribatge de
consum de drogues es realitzi a tota la poblaci6 a partir de 12 anys i fins al 40 anys; amb
una periodicitat anual en els grups de risc i de cada dos anys a la resta de poblaci6. Els

grups de poblacid considerats de risc son:
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e Adolescents i preadolescents.

e Dones embarassades i/o dones en lactancia materna.

e Persones afectades de patologia relacionada amb el consum.
e Parelles i/o fills de consumidors de drogues.

e Grups que presenten alguna malaltia de salut mental o drogodependéncia.

Com en qualsevol altra patologia o problema de salut, un cop detectat el consum, es
realitza I’entrevista clinica, la qual inclou una historia detallada de les caracteristiques
del consum actual, 1’edat d’inici, la freqiiéncia del consum, el policonsum, tractaments
previs i reaccions adverses. En aquesta entrevista cal preguntar sobre els problemes
apareguts amb el consum (fisics, familiars, de parella, economics, psicologics, laborals,
de dependeéncia...) i les motivacions del consumidor (diversid, dependéncia de la
substancia, calmar ’ansietat, “aguantar tota la nit”, necessitat de relacionar-se...).

(Sociedad Espafiola de Medicina de Familiar y Comunitaria, 2003).

5.3.2. Qiiestionaris de valoracio per a la deteccio del consum de cannabis

Identificar a las persones que presenten simptomes de dependéncia o altres problemes
aguts o cronics deguts al consum de cannabis és important tant en la poblacié general
com en I’ambit clinic. Actualment, els instruments de deteccidé amb finalitats cliniques i
epidemiologics per detectar 1 avaluar el consum de cannabis i els problemes relacionats
amb aquesta substancia son en fase d’estudi. Recentment, pero, alguns paisos europeus
(Alemanya, Franca, Paisos Baixos, Polonia i Portugal) han incorporat en les enquestes
de poblacid6 els instruments per mesurar la dependéncia o els problemes associats amb el

seu us.

En aquest apartat €s presenten tres escales psicomeétriques de deteccio recollides per
Beck i Legley (2008) utilitzades per mesurar les conseqiiéncies negatives del consum de

cannabis: SDS , CUDITA i CAST.
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SDS (Severity of Dependence Scale)

Aquest instrument esta dissenyat per mesurar el grau de dependéncia de diferents tipus
de drogues. Es un qiiestionari que consta de 5 items. Cada item es qualifica en una
escala de 4 punts (0-3). La puntuacio total s'obté a partir de la suma de les puntuacions
de tots els items. A major puntuacid, major sera el nivell de dependéncia (Gossop,

Darke, Griffiths, Hand, Powis, Hall i Strang, 1995).

Martin, Copeland, Gates i Gilmour (2006) van realitzar un estudi per avaluar les
propietats psicomeétriques de la SDS en una mostra de 100 adolescents de 14 a 18 anys
d'edat i consumidors de cannabis. Els resultats mostren una elevada consisténcia interna
de ’instrument (a/pha = 0,83) 1 alts coeficients test - retest (CCI = 0,88 ). La puntuacio
total del SDS va correlacionar significativament amb la freqiiéncia del consum de
cannabis 1 amb els criteris de dependencia del DSM - 1V, la qual cosa indica una bona
validesa concurrent. Aquests resultats indiquen que la SDS és una mesura fiable 1 valida
de la gravetat de la dependéncia de cannabis entre els adolescents, i que té, per tant, una

utilitat per al diagnostic de la dependéncia a aquesta substancia. (Annex 11).

CAST (Cannabis Abuse Screening Test )

El Centre de Vigilancia de Drogues i Medicaments de Franga va dissenyar un
instrument amb [’objectiu d’identificar els patrons de consum de cannabis i les
conseqiiéncies negatives tant en el ambit social com de la salut per al propi usuari o de

tercers en el cas d’adolescents o adults joves (Legley, Karila, Beck i Reynaud, 2007).

El CAST sembla ser una eina eficag per detectar el consum de cannabis en els
adolescents i1 adults joves. No obstant, els estudis realitzats mostren la necessitat de

continuar investigant per confirmar la validesa de 1’instrument (Annex 12).

CUDIT (Cannabis Use Disorders Identification Test)
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El CUDIT és un qiiestionari que consta de 10 items i que s’utilitza per identificar el
consum 1 la dependéncia al cannabis. Esta dissenyat per poder ser utilitzat en diferents

contextos de la comunitat i en consumidors de totes les edats.

Per avaluar aquest instrument de cribatge I’any 2007 es va realitzar un estudi en una
mostra de poblacido de més de 5.000 adolescents i adults joves suissos (entre 13 i 32
anys d’edat), 558 dels quals eren consumidors de cannabis. Els resultats van mostrar
que aquest instrument pot ser d’una gran utilitat per assolir els objectius de salut publica
1 reduir els danys relacionats amb el cannabis en la comunitat (Annaheim, Rehm i
Gmel, 2008) o fins i tot en el cas d’altres drogodependéncies com ara el consum de
I’alcohol (Adamson i Sellman, 2003). Tot i aixi, en una revisié ulterior del CUDIT, es
va posar de manifest la necessitat de canviar alguns dels seus items inicials 1 afegir-ne
de nous, com ara els motius del consum, 1’ts del temps lliure i 1’existéncia o no de

problemes a la feina o a I’escola (Annaheim, Scotto i Gmel, 2010). (Annex 13).

5.3.3. Exploracié fisica per a la deteccié del consum de cannabis

A diferéncia d’altres drogodependéncies, no hi ha, ara com ara, cap protocol

d’exploracio fisica especifica en el cas del consum de cannabis.

5.3.4. Proves de laboratori. Marcadors biologics per a la deteccié del consum de

cannabis

El consum de cannabis es pot detectar mitjancant I’analisi de diverses mostres
corporals. Actualment, hi ha tests i proves, basats en la deteccié del metabolit (THC —
COOH), que permeten determinar el consum de cannabinoides en sang, orina, suor i
saliva. L’eleccio d’un meétode de laboratori per a la deteccid de cannabinoides depén
dels objectius de la prova: control d’un tractament de deshabituacid, diagnostic clinic,
determinacid en accidents de transit o determinacido en accidents laborals (Balcells,

2001).
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Deteccié de THC en sang

Tot i que el consum de cannabis es pot detectar a través de la sang, no existeix una bona
correlacié entre les concentracions plasmatiques de cannabinoides en sang i els efectes
psicoactius perque els nivells de THC desapareixen rapidament després del consum. Per
aquest motiu no és freqiient I’analisi de sang per determinar la preséncia de
cannabinoides. Aquest metode, perd, pot ser util per al diagnostic de la intoxicacid
aguda i en cas d’accidents, quan només es disposa de mostres de sang per a la deteccio.
Les concentracions solen ser indetectables després de 22 hores d’haver-se produit la

inhalacio (Dyer, Wilkinson 1 Wilkinson, 2008; Hall 1 Solowij, 1998).

Deteccio de THC en orina

L’orina és el fluid biologic més utilitzat per al diagnostic de consum de THC. Tot i que
les concentracions de THC en orina son baixes, €s possible detectar diversos metabolits,
com ara el 11-OH-THC, quan son concentracions elevades. En el consumidor esporadic,
la deteccid de cannabinoides en mostres d'orina es pot detectar fins a 6 dies després del
consum. En el consumidor cronic, la preséncia de cannabinoides en orina es manté fins

a 25 dies després del darrer consum (Cary, 2006).

Deteccio de THC en altres mostres

Encara que el THC no s’elimina per la saliva, la seva preséncia es pot detectar perque
durant el consum es pot adherir a la mucosa oral. Per tant, la deteccié6 de THC en saliva
pot ser util per verificar si s’ha fumat cannabis durant les Gltimes 12 hores. També ¢és
possible la deteccio de THC en mostres de suor, cabells 1 ungles, perd no és gaire

freqiient, atés que no resulta prou concloent (Dyer i Wilkinson, 2008).

Actualment es considera que el consum ocasional o esporadic de cannabis en una
persona sana no precisa de cap prova complementaria. Els organismes d’ambit nacional
1 internacional no recomanen aquestes proves per a la deteccio del consum de drogues

en absencia d’altres indicacions cliniques, sobretot perqué no aporten cap tipus
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d’informaci6 addicional sobre les circumstancies, la freqliéncia i les conseqiiéncies del
consum. No obstant aix0, recomanen que es facin proves d’orina en aquells casos que el
professional tingui una sospita raonada de toxicomania (National Guidelines
Clearinghouse, 2002; Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria, 2003).
Altrament, arran de ’augment del consum de cannabis entre la poblacid jove, en alguns
paisos (Republica Txeca i el Regne Unit ) hi ha hagut un debat sobre la utilitat de les
proves de deteccid del consum de drogues com a mesura de control, perd, ara com ara,

la seva aplicaci6 en I’ambit de I’AP no és encara gaire freqiient (OED, 2005).
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6. OBJECTIUS DE LA INVESTIGACIO

6.1. OBJECTIU GENERAL

L’objectiu general d’aquest treball és conéixer quina formacio tenen els professionals
sanitaris sobre la promocié de la salut i la prevencié de la malaltia i com es
concreta en les seves actuacions i intervencions en relacio a la prevencio del

consum de tabac, alcohol i cannabis.

6.2. OBJECTIUS ESPECIFICS RELACIONATS AMB LES ACTIVITATS
FORMATIVES

La prevencio de la malaltia i la promocio de la salut esdevenen elements claus en la
redefinicié d’uns serveis sanitaris que no poden ser ja merament curatius o pal-liatius.
En I’ambit de 1'Atencié Primaria, aix0 significa que I’educaci6 per la salut hauria de
formar part de les activitats que es desenvolupen en el decurs de tot el procés
assistencial: promocié de la salut, prevencioé de la malaltia, tractament i rehabilitacio.
En conseqiiencia, cal dotar els professionals d’aquest ambit dels coneixements i les

habilitats propies de I’educaci6 per a la salut.

En la practica clinica habitual, les persones que treballen en I’ambit de la salut
representen el col-lectiu professional amb més capacitat per poder incidir positivament o
negativament sobre els habits i els estils de vida 1 modificar els comportaments, les
actituds 1 les conductes de les persones, els grups i els col-lectius. La modificacid dels
habits 1 els estils de vida relacionats amb el consum de tabac, 1’abus d’alcohol 1 el
consum de drogues comporten beneficis per a la salut i afavoreixen la disminucio6 de la
morbilitat 1 la mortalitat que implica el seu consum (Gendron, 2001). Els professionals
d’Atencié Primaria de Salut han de saber transmetre els efectes derivats del consum i
ajudar a desenvolupar les habilitats necessaries per modificar els habits i els estils de
vida no saludables mitjancant I’educaci6 per a la salut. Per aquesta rao, els professionals
de la salut han d’adquirir els coneixements i les habilitats necessaries per motivar i

ajudar a les persones a canviar aquestes conductes (Tulloch, Fortier i Hogg, 2006).
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El marc legislatiu actual regula I’educaci6 per a la salut com un dret de la poblacid, pero
també com una obligacié de les administracions. L’article 43 de la Constitucid
Espanyola reconeix el dret a la proteccié de la salut, 1 estableix que els poders publics
han de fomentar I’educaci6 per a la salut. La Ley 14/86 General de Sanidad, article 6.0,
declara que les actuacions de les Administracions Publiques Sanitaries han d’anar
orientades a la promoci6 de la salut 1 al foment de I’interes individual, familiar 1 social

en la salut mitjancant I’educaci6 per a la salut de la poblacio.

Tot 1 aixi, i pel que fa a la formacié dels professionals de la salut, els Plans d’Estudis
universitaris de les llicenciatures i diplomatures en Ciéncies de la Salut no inclouen
continguts curriculars relacionats amb la promocio i I’educacié per a la salut. En
general, els temes de promoci6 i educacido per la salut es tracten en assignatures
optatives; o bé, 1 d’una manera dispersa i insuficient, en altres assignatures de caracter
general. Aixi doncs en la formaci6 universitaria, la promocio i I’educacio per a la salut
tenen una importancia curricular for¢a limitada i amb no gaire transcendeéncia dins el

conjunt de la formaci6 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2004).

A la darreria del segle XX, I’Organizacié Mundial de la Salut (OMS) i les Nacions
Unides (ONU) van recomanar a tots els paisos la formacio dels professionals en materia
de drogodependencies. En conseqiiéncia, a I’Estat Espanyol, a partir dels anys 80, es va
comengar a estructurar i sistematitzar una oferta formativa en prevencid del consum de
substancies en estudis universitaris com ara Medicina, Infermeria, Psicologia i
Pedagogia. Actualment, el programa de I’especialitat de Medicina de Familia i
Comunitaria (MFyC) contempla una area competencial especifica en
drogodependéncies (Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria, 2007).
D’enga de finals dels anys 90, i fins a 1’actualitat, moltes universitats espanyoles
ofereixen programes de Postgrau i Masters en Drogodependencies (Abeijon, Aramberri

1 Pantoja, 2008).

No obstant aix0, cal que els professionals de la salut realitzin activitats formatives de
manera continuada i al llarg de la seva carrera professional per mantenir, actualizar i
desenvolupar unes competéncies professionals que puguin respondre als canvis de
consum de substancies i a les necessitats de la poblacid. La manca de formacié o d’una

formacid poc actualitzada pot esdevenir un obstacle a I’hora de transmetre els consells i
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les recomanacions adients. La formacié continuada en drogodependeéncies hauria de
contemplar les facetes i variables segiients: el coneixement de les diferents substancies,
els seus efectes, les vies d’administracio, els patrons de consum, els problemes i riscos
relacionats amb el consum, [’abordatge terapéutic dels consumidors, 1 el
desenvolupament d’habilitats relacionades amb el maneig de persones usuaries de

drogues (Becofia, Llopis i Bobes, 2000).

Les institucions i empreses sanitaries tenen la responsabilitat de proporcionar un entorn
de treball susceptible de detectar les necessitats formatives dels seus professionals i,
alhora, incentivar la seva formacio efectiva en aquelles competéncies indispensables per
a la practica professional. Totes les empreses sanitaries haurien de tenir els seus plans
de formacio continuada (unitats de docéncia, preparacid dels professionals) i facilitar

aquesta mena de formaci6 als seus professionals.

Segons les dades de I’'Institut Catala de la Salut (ICS), I’any 2009, el 92% dels seus
professionals va rebre alguna mena de formaci6. El total d’hores ofertes va ser gairebé
d’un mili6 1 mig, la qual cosa suposa una mitjana de 37 hores/treballador. Pel que fa al
repartiment per arees tematiques, un 38% de les hores es va dedicar a I’area sanitaria, i
un 57%, a tematiques transversals, assenyaladament les tecnologies de la informacio
(26%), la prevencid de riscos laborals (12%), la comunicaci6 (7%) 1 la qualitat i millora
continua (3%). Un 5% de les hores de formacio van estar dedicades a I’area de gestio i

serveis, sobretot amb cursos sobre processos administratius (3%) (Institut Catala de la

Salut, 2009).

A més de les empreses, els professionals mateixos també tenen una responsabilitat en la
formacid i en la formaci6 continuada. En I’ambit de I’APS, els equips de professionals
tenen un paper rellevant en la formacio6 dels estudiants de pregrau i postgrau mitjangant
la col-laboracié en les practiques cliniques corresponents. Alhora, pero, aquests
mateixos equips ofereixen formaci6é continuada als professionals en actiu del propi
centre. Aquesta mena de formacio té relacié amb les necessitats tant dels professionals
com del centre. Tot i aixi, molts professionals troben forca obstacles per realizar
formacié continuada al seu propi centre, com ara: dificultats organizatives, formacio

fora de I’horari laboral i excés d’activitat assistencial (Martin 1 Cano, 2008).
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Les necessitats de formacio del conjunt de professionals implicats en la promocio i

educaci6 per salut es poden englobar en tres grans arees (Garcia i March, 2005):

Enfocaments i teories interdisciplinaries de la promocié de salut i actituds i
habilitats de comunicacié: comunicar-se, cooperar amb els mitjans de
comunicacio, organitzar conferéncies, tallers i altres esdeveniments publics.
Advocacia: analitzar i comprendre la diversitat social, politica, economica i
cultural, tant en ambits amplis com reduits, buscar oportunitats politiques, fer
pressié a favor d'una causa.

Treball interdisciplinar: crear acords de col-laboracid, cooperar, recongixer

potencialitats d'altres camps i arees.

En aquesta Tesi, i en relaci6 amb la formacid dels professionals, es plantegen els

segiients objectius especifics:

Descriure la valoracié dels participants sobre la formacié rebuda en
educacio per a la salut i en prevencio del consum de substancies al llarg de

la carrera universitaria.

Conc¢ixer les activitats formatives post-universitaries o de formacio
continuada realitzades pels participants en matéria de prevencio de consum
de substancies i la utilitat practica percebuda per al seu treball com a

professionals de la salut.

Conéixer la valoracio dels participants de ’oferta de formaci6 en prevencio
de consum de substancies en I’ambit del seu treball en els darrers dos anys i

com es podria millorar.

Identificar els factors que han estat obstacles per millorar la formaci6 dels
participants en la prevencié del consum de substancies, segons sexe, edat,

professio i situacio laboral.
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5. Analitzar les diferéncies en aquestes variables segons el sexe, el grup d’edat,

la professio i la situacio laboral.

6.3. OBJECTIUS ESPECIFICS RELACIONATS AMB LES ACTIVITATS
PREVENTIVES

Des d’un punt de vista sanitari, moltes de les causes de morbi-mortalitat prematura
podrien ser evitables mitjangant activitats de promocid i prevencid i un tractament
adequat. Actualment, totes les principals causes de mort evitables tenen una relacio
directa amb els habits i estils de vida. Son: els tumors malignes de traquea, bronquis i
pulmo; les cirrosis i altres malalties hepatiques croniques; els accidents de transit; i les
malalties hipertensives i cerebrovasculars (Coleman, Wynn, Stevenson i Cheater, 2001).
L’OMS estima que el 80% de les malalties cardiovasculars, el 90% de casos de diabetis,
i el 30% de tots els cancers podrien ser previnguts si les persones adoptessin un estil de
vida saludable, com ara: una dieta apropiada, un nivell adient d’activitat fisica,
I’abandonament del consum de tabac, i una moderacio del consum d’alcohol. L’adopcid
generalitzada d’un estil de vida saludable podria reduir la mortalitat global en un 43%

(Rimer, Glanz i Rasband, 2001).

Segons dades de I’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA, 2006), 3 de cada 10 persones
de 15 anys 1 més son fumadores; mentre que un 4,5% de la poblaci6 catalana de 15 anys

i més fa un consum d’alcohol de risc, 4 vegades superior en els homes.

En el Pla de Salut de Catalunya 2002-2005 (2003), els objectius 1 les intervencions
relacionats amb la promocié d’habits i estil de vida saludables son: la reduccié del
consum de tabac, el foment dels habits alimentaris i de I’exercici fisic. Les arees de
treball per a la prevencio i control de les malalties croniques i els accidents son:
malalties cardiovasculars, cancer, malaties respiratories, lesions produides per accidents
1 violéncies, problemes de salut mental, diabetis mellitus, obesitat, consum d’alcohol,
consum de drogues no institucionalitzades, salut bucodental, problemes de salut de
I’aparell locomotor i problemes de salut laboral. Per cada una d’aquestes arees el Pla de
Salut presenta una analisi de situacid 1 planteja diferents objectius 1 estrategies
d’intervencid per assolir-los. En les estratégies s’inclouen activitats a nivell individual i

comunitari i realitzades a nivell intersectorial.
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En general, les activitats i/o programes d’educacié i promocidé de la salut estan
dissenyats per impulsar en els individus i en els grups uns comportaments saludables,
canviar els no saludables i adoptar-ne de nous, i d’aquesta manera aconseguir millorar la

salut en els individus i en la poblaci6 en general.

Tot sovint, els professionals de la salut consideren que ’efectivitat de les intervencions
de promocio de la salut és més aviat incerta; i que els habits i estils de vida, igual que la
seva eventual modificacio, estan condicionats en origen per factors aliens al sector
sanitari. Al seu torn, els metges 1 el personal d’infermeria de I’APS s6n percebuts pels
usuaris com una referéncia important en relacié amb un eventual canvi d’habits, perd no
pas, necessariament, la més important o decisiva. La influéncia dels professionals es
percep com a complementaria respecte a la resta de condicionants individuals, familiars,
culturals 1 socials. Aixi, doncs, per a que les estratégies de promocid de la salut tinguin
exit haurien d’emmarcar-se en una perspectiva més general, és a dir, que haurien de
prendre en consideracido els multiples nivells d’influéncia sobre les conductes
saludables: I’individu, la familia, la comunitat i la societat (Ebrahim, Beswick, Burke i

Davey-Smith, 2006).

Els resultats dels programes de promocidé i prevencido en I’APS soén relativament
modestos perqué la practica de I’educacidé per a la salut en un context assistencial
caracteritzat per sobrecarregues de treball, manca de temps 1 déficits de formacid fa que
els professionals no preguntin gaire sobre els habits i estils de vida dels pacients. En el
cas del consum d’alcohol els professionals, a més, es consideren poc preparats i poc
eficagos per aconsellar als pacients que redueixin o abandonin el consum. No obstant
aixo, en altres habits, com ara el tabaquisme, 1’obesitat i el sobrepés, i I’exercici fisic els
professionals es consideren més preparats per realitzar el consell i les recomacions sobre
I’abandonament del consum de tabac, el control del pes i la promoci6 de 1’exercici fisic.
Segons els professionals, les raons per no realitzar d’una manera continuada 1’educacié
per a la salut son la manca de temps, una formacié inadequada, el temor a incomodar els
pacients, 1 la creenga que les persones dependents de 1’alcohol i altres drogues no

responen a cap tipus d’intervencio6 preventiva (Garr, Lackland i Wilson, 2000).
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La majoria de les activitats preventives demanen una modificacié de la conducta.
L’educacid per a la salut i el consell als pacients sén uns instruments que poden
contribuir a canviar la conducta de les persones i millorar la seva salut. A condicio,
pero, d’emmarcar aquestes intervencions en un o altre model tedric contrastat. Models
com ara el de creences de salut (Maiman 1 Becker, 1974); prevencio de la malaltia
(Bayés, 1992; 1995); la teoria de la cognici6 social (Bandura, 1987); i el model de
Prochaska i Diclemente ofereixen una série d’elements indispensables que cal tenir en
compte en materia de prevencid, i que son imprescindibles a 1’hora de dissenyar
estratégies educatives en el consum de substancies. Els autors d’aquest models
parteixen de tres competéncies seqiiencials del comportament huma: 1) la cognitiva

(creences) , 2) I’afectiva (actituds), i 3) la psicomotora (habilitats).

Segons French (2001), les intervenciones de prevencié en 1’ambit clinic que tenen com
a objectiu ajudar a les persones a adoptar un estil de vida saludable o a mantenir-lo,

comparteixen una serie de principis comuns:

« Les persones han d’adoptar un paper actiu en el procés del canvi.

. L’adquisici6 d’una nova conducta és un procés, no un fet puntual, i sovint
demana un nou aprenentatge.

. Els factors psicologics, com ara les creences i els valors, influeixen en la
conducta, 1 aquesta, alhora, influeix en els valors 1 les experiéncies de les
persones.

. Les relacions i les normes socials tenen una influéncia important i persistent.

« La conducta de les persones esta relacionada amb el context que les envolta, i
I’entorn fisic 1 social incideix en les persones.

. Com més beneficiosa i gratificant €s una experiéncia, les posibilitats que aquesta
es repeteixi augmenten; pel contrari, com més perjudicial o desplaent sigui,

menys probabilitats hi haura que 1’experiéncia es torni a repetir.

En aquest apartat de I’estudi, 1 en relacid a les activitats preventives realitzades pels

professionals, es plantegen els segiients objectius:

1. Identificar la importancia otorgada a les arees de promocio de la salut.
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2. Coneixer la frequéncia amb que utilitzen I’Educacié per a la Salut en la

prevencio del consum de substancies.

3. Conéixer quins obstacles consideren més importants per a la realitzacié

d’educacié per a la salut.

4. Descriure el grau de dificultat a ’hora d’aplicar les activitats adrecades a la

prevencio del consum de substancies.

5. Analitzar aquestes variables en funcio6 del sexe, el grup d’edat, la professio i

la situacio laboral.

6.4. OBJECTIUS ESPECIFICS RELACIONATS AMB EL CONSUM DE
TABAC, ALCOHOL I CANNABIS

El grup de treball de I’ambit dels Serveis de Salut ha definit ’ambit d’actuacio
preventiva com les activitats preventives i/o actuacions preventives del consum de
drogues i problemes associats que realitzen els professionals sanitaris com a part de les
seves competencies professionals. Generalment, aquestes activitats, programes o
actuacions es duen a terme en espais sanitaris, tot 1 que a vegades també es poden

desenvolupar en altres ambits comunitaris (Generalitat de Catalunya, 2005).

Segons Gray i Fowler (1983), AP ¢és el marc idoni per a realitzar les activitats de
cribratge perque facilita I’accés a tota la poblacid, una recerca activa de casos, i la
integracid de les activitats preventives amb les curatives. La deteccio dels problemes
permet el diagnostic i el tractament en un mateix ambit, la qual cosa afavoreix un
seguiment dels casos del comencaments fins al final o resoluci6. Les funcions i les
activitats dels professionals de I’AP no es limiten a la soluci6 de problemes de salut 1
malalties dels pacients, sind que també¢ inclouen el tenir cura de la salut de les persones.
Un dels objectius més importants és prevenir la malaltia i promocionar la salut de la

poblacio.
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La finalitat del cribratge és identificar els usuaris que consumeixen drogues i aquells
que presenten un risc de desenvolupar problemes relacionats amb el consum. El
diagnostic t¢ com a objectiu establir el grau de dependéncia o abus de la substancia.
L’avaluacid clinica integral t¢ com a objectiu obtenir una imatge detallada de la
naturalesa i I’abast del problema de I’individu: des del consum de substancies fins els
antecedents de tractament, tot passant pels antecedents familiars d’addiccio, els aspectes
psicosocials de I’individu, i el suport familiar i comunitari. El resultat és un conjunt de
vulnerabilitats 1 necessitats especifiques que es prenen com a base per a I’elaboracid

d’un pla de tractament individualitzat (McPherson i Hersch, 2000).

Amb la finalitat d’orientar i facilitar la integracié de les activitats preventives i de
promocio de la salut a la practica clinica, alguns equips cientifics, com ara The
Canadian Task Force on Periodic Health Examination (1976) o The US Preventive
Services Task Force (1980), publiquen periddicament recomanacions basades en
evidéncies sobre la pertinenga i el resultat de les possibles intervencions preventives.
Paral-lelament, institucions com ara ’OMS o el Royal College of General Practitioners
han potenciat el paper dels professionals de I’AP en el desenvolupament d’aquesta mena
d’activitats. A DI’Estat Espanyol, la Sociedad Espariola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC) va posar en marxa I’any 1986 el Programa de Actividades
Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) (Grandes, Sadnchez, Torcal, Ortega
Sanchez, Lizarraga i Serra, 2003). L’any 1998 més de 500 centres de tot I’Estat (més de
100, a Catalunya) estaven integrats de forma voluntaria en aquest programa. El paquet
minim d’activitats preventives incloia la deteccid del consum de tabac, alcohol i
drogues. Per la seva banda, la Conselleria de Salut de la Generalitat de Catalunya ha
endegat un programa especific en relacidé al consum d’alcohol, sota el lema “Beveu
menys”, que proporciona eines de cribatge i d’intervenci6. D’enca de 1’any 1997
existeixen també diversos grups de treball sobre la problematica del consum de tabac,
tant a la semFYC com en algunes de les societats autonomiques de medicina de familia.
Entre aquestes cal citar el Grup d’Atencié Primaria d’Abordatge del Tabaquisme

(GRAPAT) de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.

Les intervencions i les activitats preventives sobre el consum de drogues s’inclouen dins

les activitats preventives prioritaries per ser desenvolupades a les consultes de ’AP. EI/
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Plan Nacional sobre Drogas 2000-2008 presenta com a objectius generals 1 aplicats a
I’AP el desenvolupament de programes i protocols de diagnostic preco¢ de problemes
relacionats amb el consum de tabac, alcohol i drogues il-legals; i 1’elaboraci6 de
projectes d’investigacid sobre prevencié de drogodependéncies en el medi escolar,

familiar 1 comunitari.

Per la seva banda, el Pla de Salut de Catalunya 2002-2005 també preveu activitats
preventives relacionades amb el consum de substancies i enfocades a disminuir els
riscos associats al consum de drogues en 1I’ambit de I’AP. En relaciéo amb el tabaquisme

proposa:

o Detectar I’habit tabaquic almenys en el 60% de la poblaci6 atesa de 15 anys 1
més.

. Preguntar sobre I’habit tabaquic almenys en el 40% de la poblaci6 atesa de 15 a
19.

o Incrementar la cobertura del programa “Atencio Primaria sense fum” al 38% de

la xarxa de centres d’AP.

Pel que fa al consum d’alcohol, es preten:

« Desplegar el programa “Beveu menys” en el 90% de les ABS de tot Catalunya.

« Incrementar en un 25% el nombre de professionals de les ABS que incorporin en
la seva practica quotidiana les técniques de cribatge i les intervencions breus en
I’atencio als bevedors de risc.

o Augmentar en un 30% la utilitzaci6 per part dels professioanls de I’AP dels
instruments de cribatge estandaritzats i validats (AUDIT, ISCA, CAGE i
MALT, entre d’altres).

Sobre el consum d’altres substancies psicoactives es vol:

« Promocionar la informaci6 i I’educacié per a la salut.
. Impulsar les activitats de cribatge i de consell per I’abstinéncia i la disminucid

del risc associat al consum de drogues.
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. Desenvolupar i implementar estratégies per a 1’abordatge preventiu i assistencial

de noves formes de consum i dependéncia.

En el Pla de salut esmentat no hi ha propostes especifiques sobre el consum de

cannabis.

En aquest apartat de la Tesi i en relacid6 a les activitats preventives de les

drogodependencies realitzades pels professionals, es plantegen els segiients objectius:

1. Conc¢ixer la freqiiéncia amb que es realitzen activitats preventives

especifiques en relacio al consum de tabac, alcohol i cannabis.

2. Identificar les dificultats i els beneficis percebuts en ’aplicacié d’aquestes

activitats preventives especifiques en I’ambit assistencial.

3. Conéixer el grau d’importancia que otorguen a la promocié de la salut en la

consulta de Atencio Primaria de Salut.

4. Analitzar aquestes variables segons el sexe, el grup d’edat, la professio i la

situacio laboral.

6.5. OBJECTIUS ESPECIFICS RELACIONATS AMB L°US DE L’EDUCACIO
PER A LA SALUT COM A EINA DE TREBALL

En I’ambit assistencial, I’educacio i la promocio de la salut inclou tots els nivells de
prevencié (primaria, secundaria i terciaria) i la seva practica pot anar del consell
individual adrecat a fomentar uns habits de vida saludables fins a les recomanacions per
millorar el compliment terapéutic o I’autocura en el cas de les malalties croniques
(Cordoba 1 Nebot, 2005). Les activitats comunitaries adrecades a tota la comunitat o a
grups especifics, com ara escolars, adolescents, gent gran o grups amb determinades
patologies croniques o factors de risc, també son part de les tasques d’educacid i

promocid de la salut que han de realitzar els equips d’atencié primaria (EAPS), tot i
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que, ara com ara, la realitzacid d’aquesta mena d’activitats és encara insuficient o

minoritaria.

L’objectiu de les politiques de sanitaries actuals €s orientar els serveis de salut cap a les
necessitats de salut de la poblacid. En aquest context, la promocio i I’educacio per a la
salut es considera un instrument indispensable per assolir aquest objectiu. En una
revisid de la Cartera de Serveis d’Atencid Primaria de Salut de 'INSALUD, realitzada
I’any 2001 per un grup de treball de promoci6 de la salut del Ministerio de Sanidad, es
va poder constatar que d’un total de 38 serveis d’atencid, 25 incloien aspectes
d’educacio per a la salut; i que de 183 normes definides en la Cartera de Serveis, 45
tenien relaci6 amb actuacions d’educacid6 per a la salut, com ara actuacions
informatives, el consell individual, I’educaci6é de grups i I’educacid en centres

d’ensenyament (Ministerio de Sanidad, 2003).

Les activitats i els programes d’educacié i promoci6é de la salut han estat dissenyats per
a impulsar els comportaments saludables en persones i1 grups, canviar els que no ho son,
de saludables, 1 propiciar I’adopcié d’uns habits nous; tot plegat, per aconseguir el
millorament de la salut de les persones i de la comunitat (Rueda et al., 2008). Els
professionals i I’administracié han de fomentar que I’educacio per a la salut esdevingui,
doncs, una eina quotidiana en 1’activitat dels centres de salut, en la comunitat, i en els
hospitals. D’aquesta manera, I’educacio per a la salut pot contribuir, a més, a millorar el
sistema de salut i1 racionalitzar-ne els recursos, tant els humans com els materials

(Marques, 2005).

No obstant aix0, la formacié que han rebut els professionals de la salut ha estat centrada
més aviat en el procés d’emmalaltir, segons una perspectiva biologista i individual que
no facilita precisament el desenvolupament de la salut comunitaria, la qual demana, a
més, una formacid, uns coneixements i unes habilitats de I’ambit de les ciéncies
psicosocials (AUPA, 2007; PACAP, 2005). El desenvolupament professional de
I’educacid i la promoci6 de la salut requereix 1’adquisicié d’un seguit de coneixements,
habilitats i1 practiques relacionades no solament amb la salut, sind també amb
I’educacid, segons una perspectiva de salut positiva, que recull les dimensions

biologica, psicologica i social de la salut 1 la malaltia. La formacid, doncs, és un requisit

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



6. Objectius de la investigacio

indispensable per a orientar un sistema sanitari cap a la prevencid i a la promoci6 de la
salut. La formaci6 ha de permetre als professionals 1’adquisicié de les competéncies
adequades en aquestes arees de coneixement. En cas contrari, les mancances formatives
poden influir a I’hora de portar a terme el treball comunitari basat en la educacio i la

promocio de la salut (Cleries, Sarrado i Lopez, 2007).

En aquest apartat es plantegen una série d’objectius relacionats amb la realitzacidé o no

de la promocio de la salut.

1. Comprovar si hi ha relacio entre la formacio dels professionals i la

utilitzacio de la promocio de la salut.

2. Coneixer quins son els factors obstaculitzadors per realitzar formacio

relacionada amb la utilitzacio de la promocio de la salut.

3. Determinar la importancia atorgada pels professionals a la promocio de la

salut i les dificultats percebudes en la seva aplicacio.

4. Descriure el grau de dificultat en P’aplicacio d’activitats de promocio de la

salut segons si s’utilitza 0 no com a eina de treball habitual

6.6. CONSTRUCCIO D’UN MODEL PREDICTIU DE L°US DE L’EDUCACIO
PER A LA SALUT

Finalment, en aquest treball ens proposem construir un model predictiu de la utilitzacid
de DI’educaci6 per a la salut en la prevencié del consum de substancies en els
professionals de la salut mitjancant la técnica de la regressid logistica per tal
d’identificar quina de les variables estudiades prediuen millor lus de 1’educacio per a la

salut.
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7. METODOLOGIA

En aquest estudi s’analitzen les dades d’una enquesta realitzada entre els professionals
que treballaven a les arees basiques de la salut (ABS) -metges, infermeres i1 pediatres-
durant ’any 2008-2009 a la Regi6 Sanitaria de Girona, la qual inclou (fins mitjan 2009)
un total de set comarques de la provincia de Girona: Girones, Selva, Garrotxa, Ripollées,
Pla de I'Estany, Alt Emporda i Baix Emporda (d’enca finals de juliol de 2009 la regio
inclou també els municipis de 1’ Alt Maresme, segons Decret 122/2009 de 28 de juliol de

2009, encara que la integraci6 efectiva no es va produir fins I’1 de gener de 2010).

7.1. MOSTRA

Per a la seleccié de la mostra es va fer servir un mostreig aleatori polietapic partint de
les ABS de la Regi6 Sanitaria de Girona que pertanyen a d’Institut Catala de la Salut
(ICS). Segons el nombre de conglomerats per provincia, se seleccionaren aleatoriament

un o dos conglomerats de cada comarca, d’acord amb el criteri segiient:

e Comarques amb 4 o més ABS se seleccionaren aleatoriament 2 ABS

e Comarques amb menys de 4 ABS se selecciona aleatoriament 1 ABS

A la Taula 7.1.1.1 es detallen les Comarques, les unitats territorial (ABS), els centres
d’atencié primaria (CAP), el nombre de professionals i la seva categoria laboral en
cadascun dels CAP que integren la totalitat de la poblacié objecte d’estudi per
comarques. En el cas dels professionals, els decimals reflecteixen personal compartit en

més d’un centre o amb una dedicacio parcial en un centre determinat.
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Taula 7.1.1.1. Comarca, ABS, CAP i professionals de la regié sanitaria de Girona.

Girones Selva Garrotxa Ripollés Pla de Alt Emporda Baix Emporda
I'Estany
ABS Gl ABS  Arbucies-Sant | ABS Olot ABS ABS ABS Bascara ABS Sant Feliu
CAP Sta. Clara Hilari Sacalm CAP: Olot Camprodon Banyoles CAP Bascara de Guixols:
MF (13) CAP: Arbucies MF (22) CAP: CAP MF (4) CAP Sant Feliu
DI(14) MF (9) DI (30) Camprodon Banyoles DI (4.6) de Guixols:
P(2) DI(10) P (5) MF (4.5) MF (17.6) P9 MF (21)
P(2) DI (6) DI (10) DI (22)
P (0.5) P(2) P(3.2)
ABS G2 ABS Blanes ABS Besalu ABS Ripoll ABS Figueres
CAP Can Gibert | CAP Blanes CAP Besalu CAP Ripoll CAP FiguereS
del Pla MF (20.8) MF (4.5) MF (9.7) MF (20.8)
MF (17) DI (27) DI (5) DI (15.4) DI (25.6)
DI (24) P4) P (1) P (2.6) P (5.6)
P(2)
ABS G3 ABS Sta. Coloma de ABS La Jonquera
CAP Montilivi Farners CAP La Jonquera
MF (21) CAP Sta. Coloma de MF (6.5)
DI (26) Farners DI(7)
P (5.5) MF (9) P(1)
DI (9)
P(2)
ABS G4 ABS Sils-Vidreres- ABS Llanga
CAP Taiala Magcanet de la Selva CAP Llanca
MF (8) CAP Sils MF (4.5)
DI (8) MF (13) DI (6)
P(2) DI(15) P (1)
P (3)
ABS Celra ABS Roses
CAP Celra CAP Roses
MF (5) MF (16)
DI (6) DI (23)
P (1) P (4)
ABS Sarria de ABS Vilafant
Ter CAP Vilafant
CAP Sarria de MF (7.7)
Ter DI (9.5)
MF (7) P (1.5)
DI (9)
P (2.6)
ABS Salt
CAP Salt
MF (22),
DI (28)
P (7.8)
Metges de familia: MF (284)
Pediatres: P (73.9)
Infermeria: DI (352.1)
Total professionals:  (750)
Total ABS (23)

Seguint el criteri esmentat, es van seleccionar aleatoriament una o dues ABS, de cada

comarca, excepte en el cas de les comarques del Pla de L’Estany i del Baix Emporda les

quals només tenen una ABS gestionada per I’ICS ra6 per la qual passaven a formar part

directament de I’estudi. Les ABS seleccionades per cada comarca foren:

= |46
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e Girones: Gironal i Sarria de Ter
e Selva: Arbtcies i Sils

e Garrotxa: Besalu

e Ripollés: Ripoll

e Pla de I’Estany: Banyoles

e Alt Emporda: Figueres i Llan¢a

e Baix Emporda: Sant Feliu de Guixols.

Formen part de la mostra tots els professionals de les ABS seleccionades que accediren
a participar en 1’estudi. Del total de la mostra inicial de n= 225 professionals es va

recollir informacio6 de 195, és a dir, que el percentatge de participacio va ser del 87%.

El 69,7% (n= 136) dels participants son dones, i el 26,2% (n= 51) son homes, un 4,1%
(n= 8) dels participants no informen d’aquesta dada. La seva edat oscil‘la entre els 21 i
els 65 anys amb una mitjana de 45,27 anys (DT=9,67). La mitjana d’edat dels homes ¢s
de 49,77 anys (DT=7,68), mentre que la de les dones és de 43,99 anys (DT=9,85).

La participacid en ’estudi va ser voluntaria, i es va garantir tant el caracter confidencial

de les dades recollides com el seu s amb finalitats exclusives d’investigacio.

7.2. PROCEDIMENT PER A L’ELABORACIO DE L’INSTRUMENT

El procés per a I’elaboracié de I’instrument va comencar amb una cerca bibliografica
intensiva la finalitat de la qual era localitzar estudis semblants en matéria d’activitats de
promocio de la salut i prevencié de la malaltia realitzades per professionals de 1’APS.
Gracies a aquesta cerca €s van detectar dos treballs rellevants en relacio als objectius de
la present investigacid. L’un, realitzat per la Direccion General de Planificacion,
Ordenacion y Coordinacion Sanitaria de la Junta de Extremadura (2006), adregat per a
congixer 1 obtenir informacid sobre la importancia atorgada pels professionals de la
salut a I’Educacio per la Salut 1, alhora, identificar les prioritats en materia d’Educacié
per la Salut en I’ambit de la Comunitat Autonoma d’Extremadura. El segon, un estudi

realitzat per la Sociedad Espaiiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN,
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| L
2009), volia con¢ixer 1’opinio i les necessitats formatives dels professionals de la salut
en materia d’Educacié per la Salut, i desenvolupar un projecte sobre les activitats

preventives realitzades pels metges d’APS.

L’elaboracio de I’instrument es va basar en els qiiestionaris d’aquests dos estudis, pero
es va completar, alhora, amb alguns altres items, extrets de les dades del Programa
d’Activitats Preventives i de Promocid de la Salut (PAPPS, 2006) i dels protocols i les
recomanacions de diferents activitats preventives d’ambit catala i espanyol, tal com
figuren als documents oficials de la Departament de Salut de Catalunya, (2002). Les
variables referents a I’activitat assistencial es van incloure tenint en compte els estudis i
treballs de Field, Vahldieck i Meyer (1983); Guayta (1998); Salleras, Bertran i Prat
(1994); 1 Pla de Salut de Catalunya (2005). El resultat final va ser una entrevista que es
va posar préviament a prova mitjancant la realitzacié d’un estudi pilot amb una mostra

de professionals d’Atencié Primaria de Salut de la Regi6 Sanitaria de Girona.

7.3. ESTUDI PILOT

L’estudi pilot es va fer amb 10 professionals de la salut -infermeres, metges i1 pediatres-
de I’APS que treballaven en diferents CAPs de la ciutat de Girona no seleccionats per a
formar part de la mostra, i que es van prestar voluntariament a col-laborar en aquesta
experiéncia. Les entrevistes van ser realitzades per la propia investigadora, directament,
1 amb cadascun dels professionals seleccionats. Es van avaluar els aspectes segiients:
grau d’adequaci6 dels items, claredat en la formulacié de les preguntes, i idoneitat i
pertinenca de les mateixes. Els suggeriments i les opinions aportades per cadascun dels
entrevistats van ser analitzats i —en alguns casos- incorporats a una segona —i definitiva-
versio del qiiestionari. D’aquesta manera, es van seleccionar un total de 19 items,

estructurats en tres blocs:

e Dades basiques sociodemografiques
e Formacio6 en prevencio del consum de substancies (items 1-9)

e Activitats preventives en la practica professional (items 10-19)

A I’Annex 3 es presenta I’instrument definitiu utilitzat en aquest estudi.
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7.4. DESCRIPCIO DE L’INSTRUMENT

L’instrument utilitzat per dur a terme aquest estudi es basa en el recull de les variables

que es descriuen i detallen a continuacio.

7.4.1. Variables socio- demografiques

Amb la finalitat de precisar el perfil socio-demografic dels participants, es demanava als
entrevistats les dades segiients: edat, sexe, estat civil, professid, situaci6 laboral, anys
d’exercici professional, 1 grup de poblacié amb el qual treballa habitualment. Aquestes

variables es descriuen a la Taula 7.2.1.1.

Taula 7.2.1.1. Variables socio-demografiques.

Variables Concepte Categories suggerides
Edat Indica I’edat biologica del professional e Enanys
Sexe Indica el genere del professional e Home
e Dona
Estat civil Indica la condicié del professional en la | « Solter/a
societat o Casat/da

e Separat/da

¢ Divorciat/da

e Vidu/a
Professio Indica la categoria professional del [ ¢ Metge de Familia
professional e Pediatre
o Infermer
Situacié Laboral Indica la  categoria laboral del | ¢ Fix
professional o Interi

o Contractat temporalment

Anys d’exercici professional Indica el temps que porta el professional | ¢ En anys

en 1’ambit assistencial

Grup de poblacio Indica el grup de poblacié que treballa el | e Infancia (0 a 14 anys)
professional e Adults (15 a 64 anys)
o Gent gran (65 anys o +)

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué




7. Metodologia

7.4.2. Activitats formatives

Aquest apartat es desglossa en les variables segiients:

e Valoracio de la formacio en Educacio6 per a la Salut a la carrera

Amb aquesta pregunta es vol concixer la valoracid que fan els professionals dels
coneixements adquirits en Educacié per a la Salut en els estudis de Llicenciatura de
Medicina o Diplomatura d’Infermeria. S’utilitza una escala ordinal tipus Likert amb
onze valors: 0 (gens adequada) a 10 (completament adequada). Aquesta pregunta ha
estat adaptada del qiiestionari realitzat per la Direccion General de Planificacion,

Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de Extremadura (2006).

e Valoracio de la formacio en relacio al treball que realitzen

Per avaluar-la, es proposa als professionals que valorin la seva formacié en una escala
tipus Likert 1 d’acord amb els valors: 0 (gens adequada) a 10 (completament adequada).
Aquesta pregunta s’incloia en els qiiestionaris de la Direccion General de Planificacion,
Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de Extremadura (2006); Marguello, Echabe,

Medel, Montrull i Lopez (2008) i Menéndez, Puime i Martinez (1998).

e Realitzaciéo de cursos de formacio continuada o de postgrau especific

Ens interessa saber si els participants realitzen regularment activitats de formacio
continuada. Per avaluar la qiiestio, es demana si ha realitzat aquest tipus de formacio:

(81, No).

e Formacio en prevencio de consum de substancies en els ultims DOS anys.

La formacid en prevencio de substancies inclou cursos, jornades, congressos, tallers,
etc. Es vol avaluar amb quina periodicitat els professionals realitzen activitats de
formacio i les caracteristiques d’aquestes activitats. S’utilitza una pregunta oberta: “Ha

realitzat algun tipus de formacio respecte a la prevencio de consum de substancies en
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els darrers DOS anys?”. També es demana als professionals que informin sobre
I’activitat o les activitats realitzades: titol de I’activitat realitzada, tipus d’activitat,
duracié prevista de 1’activitat (en hores), grup professional a qui va destinada 1’activitat

i procediment de finangament de 1’activitat.

e Utilitat dels cursos realitzats en prevencio de consum de substancies per el

treball realitzat

Es demana als professionals una valoracido personal de la utilitat de la formacio.
L’avaluacid es realitza mitjangant una escala ordinal tipus Likert i d’acord amb als

valors: 0 (gens adequada) a 10 ( completament adequada).

e Valoraciéo de I’oferta formativa en prevencié del consum de substancies en el

seu ambit de treball en els dos ultims anys

Aquesta pregunta fa referéncia a la formaci6 organitzada i gestionada per la institucio o
I’empresa sanitaria 1 adrecada als professionals. Indica el grau de compromis de la
institucié per fomentar la formacié dels professionals. Es demana als professionals que
valorin I’oferta de cursos en una escala ordinal tipus Likert i d’acord amb els valors: 0
(gens adequada) a 10 (completament adequada). Aquesta variable ha estat adaptada
del qiiestionari realitzat per la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y

Coordinacion Sanitarias de Extremadura (2006) i SEMERGEN (2008).

e Activitats formatives adrecades a la prevencié del consum de substancies

Volem coneixer com caldria augmentar la formacio en el consum de substancies, per
aixod es proposa en els professionals que valorin aquest la formacid segons: qualitat i

quantitat amb tres obcions de resposta: Si, No, NS/ NC

e Activitats formatives que es considera que caldria incrementar

Ens interessa con¢ixer quines de les segiients activitats formatives caldria incrementar,

tant en quantitat com en qualitat:
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e Conceptes basics en promocié de la salut

e Metodologia didactica en promoci6 de la salut

¢ Disseny de materials de promoci6 de salut

e Temes especifics en relacio al consum de substancies (tabac, alcohol,

cannabis 1 cocaina principalment)

Per aixod, es demanava als participants si creuen que caldria augmentar la formaci6 en
cada una de les activitats proposades en qualitat o en quantitat amb tres opcions de la
resposta: Si, No, NS/NC. Aquesta pregunta s’ha adaptat del qiiestionari realitzat per la
Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de

Extremadura (2005).

e Obstacles que han impedit millorar la formacio

Es demana als participants que indiquin en quina mesura una serie d’obstacles han
suposat per a ells una dificultat per poder realitzar activitats de formacio. Els obstacles
proposats son:

e Manca de temps per motius laborals

e Manca de temps per motius personals

e Compromisos i obligacions personals

e Cost dels cursos

e Desplacament geografic

e Manca d’interées pels cursos ofertats

e Falta d’autoritzacio per realitzar els cursos

Cadascun d’ells havia de ser avaluat a partir d’una escala tipus Likert, amb els valors: 0
(no ha estat cap obstacle) a 10 (obstacle insuperable). Aquesta pregunta s’ha adaptat
del qiiestionari realitzat per la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y

Coordinacion Sanitarias de Extremadura (2005).

7.4.3. Activitats preventives

En aquest apartat les variables mesurades son:
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e Valoracio de les arees de promocio de la salut, segons la importancia a nivell

professional

Es proposa als professionals de la salut que diguin quin grau d’importancia atorguen a

cada una de les arees de promocio de la salut segiients:

e Alimentaci6 i nutricio

e Consum d’alcohol

e Consum de tabac

e Consum d’altres drogues

e Infeccio, VIH/SIDA

e Altres malalties de transmissié sexual
e Salut bucodental

e Diversitat cultural i immigracio6

e Violencia de genere

Els participants havien de valorar el grau de rellevancia que atorguen a cada una de les
arees de promocio de la salut enunciades mitjancant una escala Likert de: 0 (irrellevant)
a 10 (prioritari). Aquesta pregunta forma part del qliestionari elaborat per la Direccion
General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de Extremadura
(2005) i de I’enquesta sobre formacid en activitats preventives en Atencid Primaria de

Salut (2008).

o Utilitzacié de I’Educacio per la Salut com a eina habitual de treball

Es demana als professionals si utilitzen I’EpS per a la prevencidé del consum de
substancies. S’avalua a partir de la resposta dicotomica: Sz, No. Aquesta pregunta forma
part del qliestionari creat per la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y

Coordinacion Sanitarias de Extremadura (2005).

e Obstacles per realitzar activitats de promocié de la salut en el consum de

substancies
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Es vol congixer quines son les dificultats per no realitzar Educacié per a la Salut en

Atencio Primaria. Per valorar els obstacles, es proposa als professionals que avaluin

segons una escala Likert de 0 (extremadament facil) a 10 (extremadament dificil) els

segiients indicadors:

Considerar que I’estil de vida €s un assumpte personal

Sobrecarrega assistencial

Considerar que D’estil de vida no es troba dins les funcions del
professional de la salut

Falta de motivaci6

Formaci6 inadequada

Incapacitat de les persones per canviar d’habits

Aquesta pregunta es basa en els treballs de Salleras, Bertran i Prat (1994); Guayta,

Abella, Tresserras, Taberner 1 Salleras (1995) i I’enquesta realitzada per la Direccion

General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de Extremadura

(2005).

eDificultats per aplicar activitats de prevencio del consum de substancies

Es convida als participants a puntuar, segons una escala Likert de 0 (extremadament

facil) a 10 (extremadament dificil), el grau de dificultat per a la realitzaci6 de 5

activitats de prevencio del consum de substancies:

Recollir informacio sobre el consum de substancies
Recollir informaci6 sobre les creences dels pacients respecte al consum

de substancies

Definir les necessitats de canvi per a un pacient consumidor de

substancies
Dissenyar un programa de canvi d’habits per a un pacient

Seguir 1 avaluar els efectes del consell sobre el consum de substancies

= | 54
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7.4.4. Prevencio del consum de substancies: tabac alcohol i cannabis.

¢ Realitzacio d’activitats respecte al consum de tabac

Per concixer amb quina freqiiéncia els participants realitzen una seérie d’activitats
preventives i de promoci6 de la salut en relacid6 amb el consum de tabac, s’utilitza una
escala de mesura ordinal amb quatre possibilitats de resposta: Molt sovint, Sovint, A

vegades o Mai. Les activitats que es proposen s’inclouen dins dels segiients apartats:

e [’us d’instruments especifics per a I’avaluacié del consum de tabac
e El disseny de programes de canvi per a un consumidor de tabac
e Laprevencio primaria del tabaquisme

e La participacio en tasques externes a la consulta

¢ Realitzacio d’activitats respecte al consum d’alcohol

Amb el mateix objectiu que en la variable anterior, es convida als participants a
respondre amb quina freqiiéncia realitzen una serie d’activitats preventives i de promocid
de la salut sobre el consum d’alcohol mitjangant una escala de mesura ordinal amb quatre
possibilitats de resposta: Molt sovint, Sovint, A vegades o Mai. Les activitats proposades

s’aglutinen sota els segiients epigrafs:

e [’us d’instruments especifics per a I’avaluacié del consum d’alcohol
e El disseny de programes de canvi per a un consumidor d’alcohol
e Laprevencio primaria de 1’alcoholisme

e La participacio en tasques externes a la consulta

¢ Realitzacio d’activitats respecte al consum de cannabis

També es convida als participants a respondre amb quina freqiiéncia realitzen activitats

preventives i1 de promocid de la salut sobre el consum de cannabis, mitjangant una escala
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de mesura ordinal amb quatre possibilitats de resposta (Molt sovint, Sovint, A vegades o

Mai). Aquestes activitats s’agrupen en les seglients tipologies:

e [’us d’instruments especifics per a I’avaluacié del consum de cannabis
e El disseny de programes de canvi per a un consumidor de cannabis
e Laprevenci6 primaria del consum de cannabis

e La participacio en tasques externes a la consulta

¢ Dificultats a ’hora de realitzar aquestes activitats preventives

Per conéixer quines son les dificultats a I’hora de realitzar activitats preventives en
I’ambit de 1’Atencié Primaria de Salut, es demana el parer dels professionals a través

d’una pregunta oberta.

¢ Beneficis de la realitzacio d’aquestes activitats: per als pacients; per vosté; per al

servei; per al centre

Es demana als professionals que donin la seva opini6 sobre els beneficis de la realitzacid
d’activitats preventives en 1’ambit de 1’ Atencié Primaria de Salut en cadascun dels nivells

implicats: els pacients, els professionals, el servei i el centre.

e Importancia de la promocio de la salut en la consulta

Per cong¢ixer el grau d’importancia que atorguen a les activitats preventives en Atencid
Primaria, es proposa als professionals una avaluacidé segons una escala Likert de 0

(Gens important ) a 10 (Molt important).

7.5. PROCEDIMENT PER LA RECOLLIDA DE DADES

Per a la administraci6 de I’entrevista i la recollida subseqiient de dades es van realitzar

les segiients passes 1 activitats en cadascun dels centres seleccionats d’ Atencio Primaria:
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1. Primerament es va demanar permis a la Gerent de la Regi6 Sanitaria de Girona
per tal de portar a termes aquest estudi. Veure annex 1. Una vegada vam obtenir

la conformitat ens vam posar en contacte amb els professionals responsables de

I’ICS per informar que es duria a terme I’esmentat estudi.

2. Contacte telefonic amb el professional responsable del centre (directors/es
medics 1 adjunts/es d’infermeria) dels 10 centres d’Atencid Primaria que
formaven la mostra. En aquest primer contacte es demanava la col-laboracié en
la recerca que s’estava duent a terme i s’explicaven els objectius de I’estudi 1 el
seu pla de desenvolupament. Annex 2. En la majoria de centres els responsables
van sollicitar una sessi® informativa prévia adrecada a tots els seus

professionals.

3. Les sessions informatives amb els professionals dels centres seleccionats es van

realitzar segons el seglient guio:

e Presentaci6 i motiu de la reunio.

e Projecci6 d’una presentaci6 amb Power Point, d’una durada
aproximada de 30 minuts, on s’exposaven els motius i els objectius
de la recerca, i quina era la col-laboracié que es demanava als
professionals del centre.

e Torn de preguntes i aclariments.

e Fixacio del dia i hora de realitzacio de les entrevistes amb tots els

professionals del centre i concrecio sobre la recollida de dades.

4. La recollida de dades es va dur a terme per la mateixa autora de la tesi i es va

realitzar durant el curs académic 2008-2009.

7.6. PROCEDIMENT PER L’ANALISI DE DADES

Per I’analisi estadistic s ha utilitzat el paquet estadistic SPSS versié 15.0. Les dades

de I’estudi s’han analitzat amb les segiients técniques estadistiques:
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Per analitzar la relacid entre variables categoriques s’ha utilitzat la

prova khi quadrat (Xz) de Pearson.

Per comparar dues proporcions en mostres relacionades s’ha utilitzat
la prova no paramétrica de McNemar.

La prova de comparacié de mitjanes basades en la distribucié “t”
d’Student s’ha fet servir per comparar dues mitjanes observades en
mostres independents quan la variable dependent era numeérica o
tenia un rang de valors ampli (de 0 a 10).

Quan la variable dependent era ordinal amb quatre categories s’ha
utilitzat la prova no paramétrica U de Mann-Whitney.

Per comparar tres o més mitjanes s’ha fet servir 1’analisi de la
variancia d’un factor o la prova no parametrica de Krusbal-Wallis i
els contrastos amb la prova de Scheffé o la U de Mann-Whitney,
respectivament.

Els models predictius s’han construit a partir de I’analisi jerarquic de

regressio logistica binaria.

| 58
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8. RESULTATS

8.1. VARIABLES DEMOGRAFIQUES

L’analisi dels resultats obtinguts s’inicia amb 1’exploracié de les variables

demografiques.

La mostra estudiada es compon de 195 professionals de la salut, entre els quals hi ha
metges 1 infermeres que treballen en 1’ambit de 1’Atencié Primaria de la Salut (APS) i

en una de les 10 Arees Basiques de Salut (ABS) de la Regi6 Sanitaria de Girona.

Del total de participants, 136 (69,7%) sén dones i 51 (26,2%) son homes, mentre que 8
persones (4,1%) no informen d’aquesta dada. Pel que fa a la variable edat, oscil‘la entre
els 21 i els 65 anys, tot i que Unicament un 1,1 % té més de 60 anys i que 9 participants
no informen sobre aquesta qiiestio. L’edat mitjana dels participants se situa en els 45,27
anys (DT=9,6). La mitjana d’edat dels homes ¢s de 49,77 (DT=7,6), mentre que la de
les dones ¢és de 43,9 (DT=9,8) essent aquestes diferéncies estadisticament significatives
(t=3,65; p<0,0005). La distribuci6 dels participants segons el grup d’edat i el sexe es

mostra a la Figura 8.1.1.

57,4%

&l 29,9%

11,9%

Fins a 30 anys De 31 a 40 anys De 41 a 50 anys De 51 a 60 anys Més de 60 anys

21% 0,7%

& Home @ Dona

Figura 8.1.1. Distribucio dels participants segons el grup d’edat i el sexe.
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Es pot apreciar que en relacio als professionals de geénere masculi, predominen
participants amb edats compreses entre els 51 1 60 anys, ja que més de la meitat dels
homes es troben inclosos dins aquesta franja d’edat. Cal destacar també una abséncia
total d’homes inclosos dins del grup més jove (fins a 30 anys). Quant a les dones, hi ha
una major diversitat en relacié a I’edat. La preseéncia és molt similar entre els grups
d’edats compresos entre 41 a 50 anys, de 31 a401 51 a 60 anys, pero, a diferéncia del

grup masculi, hi ha més d’un 10% de personal sanitari jove de fins a 30 anys.

En relaci6 a ’estat civil dels participants, la majoria, el 59,9% (n=112) estan casats, el
18,7% (n=35) soén solters, el 15,5% (n=29) estan separats, el 2,1% (n=4) estan
divorciats, el 0,5% (n=1) sén vidus i per ultim, el 3,2% (n=6) es troben en altres

situacions no especificades.

La distribuci6 dels participants segons la professié es presenta a la Figura 8.1.2 Com es
pot comprovar, més de la meitat dels participants son infermers/es, mentre que el 47,9%
son metges/ses. Tres dels participants no van respondre a la pregunta que feia referéncia

a aquesta qiiestio.

52,1% (n=100)

47.9% (n=92)

Metge/ssa Infermer/a

Figura 8.1.2. Distribucié dels participants segons la professio.

A la Figura 8.1.3 es pot observar la distribucié de la mostra segons la professio i el sexe.

Es pot apreciar que una mica més de la meitat del total dels participants inclosos dins la

— p— {1 ()
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categoria de metges/ses son dones. En el collectiu d’infermers/es, en canvi, la gran
majoria son dones. Els resultats de la prova estadistica khi-quadrat indica que les

diferéncies observades son estadisticament significatives (y =29,36; p<0,0005).

89,9%

54,7%

@ Home
@ Dona

10,1%

Metge Infermer

Figura 8.1.3. Distribucié dels participants segons la professio i el sexe.

La distribucio de la mostra segons la professio i el grup d’edat es presenta a la Figura
8.1.4 La mitjana d’edat del col-lectiu de metges/ses ¢s de 46,64 (DT= 8,44) i la dels
infermers/es de 43,81 anys (DT= 10,33). Les diferéncies observades son estadisticament

significatives ( t=2,01; p< 0,05).

41,2%

@ Fins a 30 anys

@ De 31 a 40 anys
B De 41 a 50 anys
@ De 51 a 60 anys
B Més de 60 anys

Metge/ssa Infermer/a

Figura 8.1.4. Distribucié dels participants segons la professio i el grup d’edat.

— — 161

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



8. Resultats

La major part de la mostra, tant en el cas dels homes com de les dones, son treballadors
publics de caracter fix, essent major el percentatge d’homes que es troben en aquesta
situacié laboral en comparacid a les dones. D’altra banda, el percentatge de dones és
més elevat en comparacié amb el dels homes en aquelles persones que es troben tant en
situacio de interinitat com de caracter temporal. La situaci6 laboral no és informada per
un dels participants. La distribucié de la situacié laboral dels participants segons el sexe

es pot veure a la Figura 8.1.5. La prova khi-quadrat indica que les diferéncies

observades son estadisticament significatives (y (22) =9,27; p=0,01).

82,4%

13.2% @ Home
@ Dona
Treballador public fix Treballador public interi Treballador public temporal

Figura 8.1.5. Distribucio dels participants segons la situacié laboral i el sexe.

A la Figura 8.1.6 s’observa com es distribueixen els participants en funci6 de la seva
situaci6 laboral i la seva professio. Els infermers/es es troben en major percentatge en
situaci6 laboral temporal 1 d’interinitat. D’altra banda, els professionals que gaudeixen
d’una major estabilitat laboral son els metges/ses, ja que, del total de professionals que
es troben en situacié laboral fixa, aquest grup €s el que presenta un major percentatge.

No obstant, la prova khi-quadrat indica que les diferéncies sobre la situaci6 laboral en

funcié del sexe dels participants no son estadisticament significatives (X(zz) =4,31;

p=0,12).
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66,7%

60%

53,2%
46,8%

@ Metge/ssa
W Infermer/a

33,3%

Treballador public fix Treballador public interi Treballador public temporal

Figura 8.1.6. Distribucio dels participants segons la situacio laboral i la professio.

En relaciod als anys d’exercici professional dels participants, el resultat oscil-la entre els
6 mesos 1 els 38 anys, essent la mitjana de 19,37 anys (DT= 9,89). La mitjana d’anys
d’exercici professional dels participants de génere masculi és de 22 anys (DT= 8,07),
mentre que la mitjana de les dones és de 18,44 anys (DT= 10,43). Les diferencies de
temps dedicat a [’exercici professional per motiu de sexe son estadisticament
significatives ( t=2,09; p=0,04). També s’ha comparat la variable anys d’exercici
professional en funcié de la professid. La mitjana d’anys d’exercici professional del
col-lectiu metges/ses és de 19 (DT=8,82), mentre que la mitjana dels infermers/es ¢s de
19,43 (DT=10,66). Aquestes diferéncies no son estadisticament significatives (t=-0,27;
p=0,78).

Sobre la poblaci6 atesa pels professionals de la salut que composen la mostra, s’observa
que més de la meitat atenen tant pacients adults (15-64 anys) com gent gran de 65 anys

o més (veure Figura 8.1.7).
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— —
62,4%
16,5%
11,3%
- 3,1 % 2,6% 4’1 %
Infantil ( 0-14 anys)  Adults ( 15-64 anys) Gent gran (65 anys o Adults i Gent gran Infantil i Adults Totes les edats
més)

Figura 8.1.7. Distribucio dels participants segons ’edat de la poblacié que atenen
habitualment.

A la Figura 8.1.8 es pot veure com es distribueixen els participants segons 1’edat de la
poblacié que atenen habitualment i la professio. Cal remarcar que un percentatge molt
similar tant d’infermer/es com de metges/ses treballen majoritariament amb poblacié
adulta i gent gran. La diferéncia més rellevant es troba en el fet que un percentatge més
elevat de metges/ses treballen inicament amb poblacié infantil en comparaciéo amb els

infermers/es, que també ho fan.

31,9%

B Metge/ssa
M Infermer/a

Infantil ( 0-14 anys)  Adults ( 15-64 Gent gran (65  Adults i Gent gran  Infantil i Adults Totes les edats
anys) anys o més)

Figura 8.1.8. Distribucié dels participants segons I’edat de la poblacié que atenen
habitualment i la professié.
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8.2. ACTIVITATS FORMATIVES

En aquest apartat es presenten els resultats sobre la formacié que els professionals de la
salut informen haver rebut en relacié a la prevencié del consum de substancies tant
durant la seva formaci6 universitaria com posteriorment, un cop finalitzats els estudis.
En primer lloc, es mostraran resultats referents a la valoracié que fan els propis
participants de la seva formaci6 en educacid per la salut durant la carrera i els
coneixements que tenen sobre prevencié del consum de substancies tenint en compte la
tasca que desenvolupen envers la poblacié. A continuacid, s’analitzara la mesura en que
els participants han realitzat cursos dirigits a 1’adquisicid de coneixements sobre la
prevencid del consum de drogues des que van finalitzar els seus estudis, aixi com
aquella formaci6 rebuda més recentment, en els darrers dos anys, també sobre aquesta

tematica.

8.2.1. Valoracio6 d’activitats formatives durant ’etapa universitaria.

Les mitjanes i1 desviacions tipiques de la valoracidé que fan els participants de la seva
formacid en educacio per a la salut durant la carrera es mostren a la Taula 8.2.1.1. S’hi
poden observar diferéncies significatives per raé de sexe, grup d’edat, professio i
situacié laboral. D’aquesta manera, les dones atorguen puntuacions més elevades a la
formacié rebuda. Pel que fa al grup d’edat, s’observa la mitjana més alta entre els
menors de 30 anys, i es detecta una tendéncia a disminuir la mitjana a mesura que
s’avanca en l’edat, essent, doncs, els professionals majors de 60 els que tenen una
mitjana més baixa. No obstant aixo, els contrastos de Scheffé només detecten
diferéncies estadisticament significatives entre el grup més jove (fins a 30 anys) i el
grup de 51 a 60 anys (p=0,01). D’altra banda, els infermers/es valoren més que els
metges/ses la formacié rebuda al llarg de la carrera sobre prevencié del consum de
substancies. Finalment, els treballadors interins consideren més util la seva formacid
durant la carrera que els fixos (Scheffé: p=0,04), perd no es diferencien

significativament dels temporals (p>0,05).
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Taula 8.2.1.1. Estadistics descriptius de la valoraciéo que els participants fan de la seva
formaci6 en educacié per la salut rebuda a la carrera segons el sexe, el grup d’edat, la
professio i la situacié laboral.

VALORACIO Prova estadistica
Mitjana ; (D.T.) Significacié (p)
Segons sexe n=174
Home 4,86 (2,10) t=-2,18 p=0,03
Dona 5,60 (2,03)
Segons grup d’edat n=175
Fins a 30 anys 7,00 (1,75)
De 31 a 40 anys 43 (1.1
De 41 a 50 anys 5,39 (1,76) “
De 51 a 60 anys 5.01 (2 08)
Mgés de 60 anys 4,50 (0,70)
Segons professio n=178
Metge/ssa 4,93 (1,87) =3,10 p<0,0005
Infermer/a 5,84 (2,15)
Segons situacio laboral n =180
Treballador public fix 5,16 (2,03)
Treballador public interi 6,07 (2,05) F 2101 = 3,37 p=0,04
Treballador public temporal 5,43 (1,99)

També s’ha preguntat als participants sobre la valoracidé que atorguen a la formacio en
prevencié del consum de substancies en relacio al treball que duen a terme amb la
poblacio. Les mitjanes i desviacions tipiques segons el sexe, el grup d’edat, la professid
1 la situacio laboral es mostren a la Taula 8.2.1.2. No s’observen diferéncies

significatives en funcio6 de cap de les variables esmentades anteriorment.
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Taula 8.2.1.2. Estadistics descriptius de la valoracié que els participants fan de la seva
formacié en prevencio del consum de substancies pel treball que realitzen segons el sexe, el
grup d’edat, la professio i la situacié laboral.

VALORACIO Prova estadistica
Mitjana (D.T.) Significacié (p)
Segons sexe n=174
Home 4,98 (1,60) t=-1,91 p=0,06
Dona 5,51 (1,70)
Segons grup d’edat n=175
Fins a 30 anys 6,00 (1 55)
De 31 a 40 anys 1
5,36 (1,79) F 4181y=1,15 p=0,33
De 41 a 50 anys 5,22 (1 49) ?
De 51 a 60 anys 5,33 (1,77)
Meés de 60 anys 7,00 (0’00)
Segons professio n=178
Metge/ssa 5,18 (1,61) t=-1,71 p=0,09
Infermer/a 5,60 (1,73)
Segons situacio laboral n =180
Treballador public fix 5,26 (1,69)
Treballador public interi 5,67 (1,69) F o0y =122 p=0,30
Treballador public temporal 5,62 (1,69)

8.2.2. Activitats formatives post-universitaries.

Del total de 194 participants que van respondre a la qiiesti6 sobre si havien realitzat cap
curs de formacié continuada o de postgrau especific en prevencido del consum de
substancies des que van acabar els seus estudis, el 40,7% (n= 79) van respondre

afirmativament.

La distribucié dels participants que afirmen haver assistit a algun curs especific de
prevencid del consum de substancies posterior a la finalitzaci6 dels seus estudis segons

el sexe es pot observar a la Figura 8.2.2.1.
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41,2%

39,3%

Home Dona

Figura 8.2.2.1. Percentatge de participants que han realitzat algun curs de formaci6 sobre
prevencio de consum de substancies una vegada finalitzats els estudis segons el sexe.

Malgrat que un percentatge més elevat dels participants de sexe masculi han realitzat
cursos sobre prevencid del consum de substancies un cop finalitzats els estudis, la prova

estadistica d’independéncia basada en la distribucié khi-quadrat indica que les

diferéncies per rad de sexe no son significatives ( ;((21) =0,57 P=0,82).

La Figura 8.2.2.2 ens permet observar la distribucié dels participants que han realitzat
cursos de prevenci6 de consum de substancies segons la seva edat. Es pot apreciar que
la totalitat dels professionals de més de 60 anys s’han format en relacid a la tematica
amb posterioritat a I’acabament dels seus estudis, i que, per contra, el menor percentatge

de professionals que s’han instruit en aquest camp es troba entre els menors de 30 anys.

Aquestes diferencies per rad d’edat no son significatives ( ;((24) =7,58P=0,111).
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100%

48,1%

Fins a 30 anys De 31 a 40 anys De 41 a 50 anys De 51 a 60 anys Més de 60 anys

Figura 8.2.2.2. Percentatge de participants que han realitzat algun curs de formacio sobre
prevenciéo de consum de substancies una vegada finalitzats els estudis segons cada grup
d’edat.

S’ha analitzat també la formacid sobre la prevencio del consum de substancies segons la
professio dels participants, tal i com es pot veure a la Figura 8.2.2.3. Un percentatge
major d’infermers/es han participat en cursos o postgraus especifics un cop acabada la

seva formaci6 professional en comparacié amb els metges/ses que també ho han fet. Tot

1 aixi, aquestes diferéncies no son estadisticament significatives ( ;((21) =0,38 P=0,54).
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42,4%

38%

-

Metge/ssa Infermer/a

Figura 8.2.2.3. Percentatge de participants que han realitzat algun curs de formacio sobre
prevencié de consum de substancies una vegada finalitzats els estudis segons la professié.

La Figura 8.2.2.4 ens permet observar que els treballadors ptblics de caracter interi son
aquells que menys formacid posterior a la finalitzacio dels estudis han rebut sobre temes
relacionats amb la prevencid del consum de substancies, essent els de caracter fix els

que més hi han participat, pero les diferéncies observades no son estadisticament

significatives ( ;((22) =2,98 P=0,22).

43,7%
39,1%
i )
Treballador public fix Treballador public interi Treballador public temporal

Figura 8.2.2.4. Percentatge de participants que han realitzat algun curs de formacio sobre
prevencié de consum de substancies una vegada finalitzats els estudis segons la seva
situacié laboral.
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Només 36 dels participants (18,5%) informen haver rebut formacié especifica sobre
prevencié de consum de substancies en els darrers dos anys. A la Taula 8.2.2.1 es
presenta de forma més detallada el percentatge de participants que han rebut formacid
especifica sobre prevencidé del consum de substancies en els darrers dos anys i la
orientacié del curs realitzat. S’observa que la majoria dels professionals han assistit a
cursos que es poden classificar dins de 1’actuacié preventiva, essent un percentatge molt

reduit aquells que han estat instruits en temes de promocio de la salut.

Taula 8.2.2.1. Percentatge de professionals que en els ultims dos anys han realitzat algun
tipus de formacié sobre prevencié del consum de substancies segons ’orientacié del curs.

Orientacio del curs Total

o
Promocio de la salut 13’_9 A
(n=13)
(1)
Prevencio (Deteccio i/o tractament) ?116’:1 3{01)

En una escala de zero (gens util) a deu (completament util), els 79 participants que
valoren la utilitat que tenen per al seu treball els cursos sobre prevencié del consum de
substancies li atorguen una mitjana de 7,25 (DT=1,69). A la Taula 8.2.2.2 es mostren
els estadistics descriptius d’aquesta variable segons el sexe, el grup d’edat, la professio i

la situaci6 laboral dels professionals.
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Taula 8.2.2.2. Estadistics descriptius de la variable utilitat per al treball dels cursos sobre
prevencié de consum de substancies realitzats pels professionals de la salut segons el sexe,

el grup d’edat, la professid i la situacié laboral.

PRIMER CURS

SEGON CURS

Mitjana (D.T.)

Mitjana (D.T.)

F (4.6 =0.21 p=0,93

Segons sexe n=75 n=23
Home 7,47 (1,93) 8,38 (1,41)
Dona 7,13 (1,62) 7,60 (1,18)

t=0,77 p=0,44 t=1,40 p=0,17

Segons grup d’edat n=73 n=23
Fins a 30 anys 7,33 (1,53) _ (-)
De 31 a 40 anys 7,05 (1,75) 7,78 (1,30)
De 41 a 50 anys 7,52 (1,33) 7,40 (0, 89)
De 51 a 60 anys 7,33 (2,01) 8,44 (124)
Més de 60 anys 7,00 (-) _ (-)

F (2.2, =1,37 p=0.28

F (5,75 =0,82 p=0,44

Segons professio n=77 n=24
Metge/ssa 6,77 (1,99) 7,50 (1,58)
Infermer/a 7,55 (1,44) 8,14 (0,95)

t=-2,01 p=0,05 t=-1,24 p=0,23

Segons situacio laboral n=78 n=24
Treballador public fix 7,38 (1,48) 8,25 (1,12)
Treballador public interi 7,10 (2,29) 7,14 (1,34)
Treballador public temporal 6,50 (1,05) 7,00 (1,26)

F ., =2,17 p=0,12

L’analisi d’aquestes dades segons la prova t de comparacié de dues mitjanes
independents indica que no s’observen diferéncies significatives per rad de sexe pero si
per professio, essent els infermers/es aquells que tenen una mitjana més elevada, i en
conseqiiencia, consideren de major utilitat en la seva practica professional els cursos

realitzats sobre prevencio de consum de substancies que no pas els metges/ses.
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L’analisi de la variancia realitzat ens mostra que no es detecten diferéncies
significatives segons 1’edat dels professionals ni tampoc per la seva situacié laboral pel
que fa a la percepcid que tenen de la utilitat en el dia a dia laboral de la formacio

rebuda.

En la valoracié que fan els participants dels cursos realitzats en els darrers dos anys
sobre la prevencié del consum de substancies oferts per I’ambit sanitari, es percep en
general una escassa adequaci6 dels coneixements facilitats ja que la puntuacié mitjana

atorgada és de 4,55 ( D.T.=2,19).

Aquesta variable s’ha analitzat segons el sexe, grup d’edat, professié i situacié laboral
dels participants. Les diferéncies observades en funcidé d’aquestes variables no son

estadisticament significatives (veure Taula 8.2.2.3).
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Taula 8.2.2.3. Estadistics descriptius de la valoracié que els participants fan de la formacio
sobre prevencié de consum de substancies oferts en I’ambit de treball en els darrers dos
anys segons el sexe, el grup d’edat, la professio i la situacio laboral.

VALORACIO Prova estadistica
Mitjana (D.T.) Significacié (p)
Segons sexe n =162
Home 4,18 (1,95) t=-1,17 p=0,24
Dona 4,62 (2,26)
Segons grup d’edat n =160
Fins a 30 anys 4,33 (1,97)
De 31 a 40 anys 4 232
59 (2,32) F 4155 =2,07 p=0,09
De 41 a 50 anys 5,19 (2 13) ’
De 51 a 60 anys 4,11 (2 15)
Més de 60 anys 2,50 (3 53)
Segons professio n =164
Metge/ssa 4,30 (1,95) t=-1,62 p=0,11
Infermer/a 4,84 (2,36)
Segons situacio6 laboral n=166
Treballador public fix 4,69 (2,28)
Treballador public interi 4,37 (2,01) F 216=0,75 p=0,47
Treballador public temporal 4,06 (2,02)

8.2.3. Valoracio de I’oferta formativa en prevencio del consum de substancies.

Per part dels participants, s’observa una tendéncia general a considerar que caldria una
millora en qualitat i/o quantitat dels cursos existents sobre prevencié del consum de
substancies en el seu ambit de treball. Més especificament, un 94,1% (n=160) de les
persones que van donar aquesta informacidé van proposar que caldria augmentar en
qualitat aquestes activitats formatives i un 88,8 % (n=159) valoraren que caldria

millorar la quantitat.
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L’especificacio de quines activitats formatives augmentarien en quantitat o qualitat es
recull a la Taula 8.2.3.1. Principalment, es poden detectar mancances en activitats

referents a temes especifics relacionats amb el consum de substancies.

Taula 8.2.3.1. Percentatge de participants que consideren que caldria augmentar les
diferents activitats formatives per millorar la formaciéo i resultats de la prova de
McNemar.

ACTIVITATS FORMATIVES Qualitat Quantitat

41,1% 24,3%

2 -
(n=76) n=45 | % =13,85 P<0,005

Conceptes basics en promocio de la salut

Metodologia didactica en promocio de la 48,1% 31,4% 2_ _
salut (Il _ 89) (Il _ 71) X 3,90 P 0,05
Disseny de materials de promocié de la 41,6% 38,9% 2_ _

Temes especifics en relacié al consum de
substancies (tabac, alcohol, cannabis,
cocaina)

80% 67 %

2_ —
(n=148) (n=124) | X ~301 P=0,005

En totes les activitats avaluades hi ha més participants que consideren que s’ha de
millorar la qualitat dels cursos en comparaci6 amb aquells que creuen que s’ha
d’incrementar la quantitat dels mateixos. Els resultats de la prova no paramétrica de
dues mostres relacionades de McNemar indica que aquestes diferéncies son
significatives en tres de les activitats formatives: els conceptes basics en promocio6 de la
salut, la metodologia didactica en promoci6 de la salut, i els temes especifics en relacié

al consum de substancies (Taula 8.2.3.1).

8.2.4. Dificultats per a la formacio.

S’han proposat als participants alguns factors que poden haver impedit la realitzaci6 de
cursos de prevencio de consum de substancies o 1’assisténcia de tots els que haguessin
desitjat. El rang de resposta anava de 0 (no ha estat cap obstacle) a 10 (obstacle

insuperable). Els obstacles percebuts com a més insuperables son: la manca de temps
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per motius laborals (X=6,33; DT=2,63), el desplacament geografic (X=6,09; DT=2,96),
seguit de motius personals (X=5,98; DT=2,66) i ’elevat cost dels cursos (X=5,16;
DT=2,88). La manca d’interés pels cursos que s’ofereixen (X=3,52; DT=2,38) i la

manca d’autoritzacié ( X=2,30; DT=2,64) no han estat considerats obstacles rellevants.

Aquestes variables s’han analitzat per ra6 del sexe (Taula 8.2.4.1), el grup d’edat (Taula
8.2.4.2), la professio (Taula 8.2.4.3) i la situacio laboral (Taula 8.2.4.4).

Taula 8.2.4.1. Estadistics descriptius de la mesura en qué els diferents factors han estat un
obstacle per millorar la formacié en prevencié del consum de substancies segons el sexe i
resultats de la prova t de comparacié de mitjanes.

SEXE
Factors obstaculitzants Mitjana (D.T.)
Home Dona
Manca de temps degut a motius laborals. 6,09 (2,48) 6,26 (2,61) | t=0,96 p=0,34
Manca de temps per motius personals. 6,24 (2,34) 5,96 (2,74) | t=0,62 p=0,54
Elevat cost dels cursos. 4,56 (2,87) 5,40 (2,80) =-1,70 p=0,09
Desplagament geografic. 5,94 (2,83) 6,16 (2,99) =-0,44 p=0,66
Manca d’interes pels cursos que s’ofereixen. 4,11 (2,43) 3,35 (2,33) | t=1,82 p=0,07
Manca d’autoritzacio. 2,59 (2,79) 2,19 (2,61) t=0,86 p=0,40
Altres 8,33 (0,58) 8,63 (1,19) | t=-3,40 p=0,70

A partir de la prova t de comparaci6é de mitjanes s’observa que no hi ha diferéncies per
rad del sexe dels participants sobre la mesura en qué els diferents factors es consideren

obstacles per a la realitzacié de cursos de prevenci6 del consum de substancies.
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Taula 8.2.4.2. Estadistics descriptius de la mesura en qué els diferents factors han estat un
obstacle per millorar la formacié en prevencié del consum de substancies segons el grup
d’edat i resultats de PANOVA.

GRUP D’EDAT
Factors obstaculitzants Mitjana
(D.T.)
->30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | >60
Manca de temps degut a motius 550 5,64 6,96 6,52 - F 3,55 =2,68
laborals. (3’46) (2575) (2520) (2543) ( - ) p=0,05
Manca de temps per motius 462 532 686 6,00 = F 3157 =4,12
personals. (3,80) (2,80) (2,14) (246) (-) p=0,01

6,38 5,28 4,96 4,94 7,00
Elevat cost dels cursos. F (4154)=0,87 p=0,48

6,08 6,11 6,59 556 8,00

Desplacament geografic. F =0,92 p=0,45
PRI @0y @on @) @es) (o) |
Manca d’interes pels cursos que 3,23 3,16 3,22 4,18 - F 5100 =205 p=0.11
s’ofereixen. (2,65) (2,25 (1,99) (2,56) (-) :
o 2,25 2,50 2,24 2,22 -
Manca d’autoritzacio. F 515,=0,11 p=0,96

(3,25) (2,72) (2,37) (2,79 (-)

- 8,80 10,00 8,00 -
Altres F (2,8) :293 1 p:0916
(-) (1509) (-) (0571) (-)

En realitzar I’analisi de la variancia per tal de comparar les respostes donades segons el
grup d’edat dels participants, s’observen diferéncies significatives en el grau en que es
considera un obstacle la manca de temps per motius laborals, essent els participants
pertanyents a la franja d’edat de 41 a 50 anys aquells que tenen una mitjana més
elevada, seguit per aquells amb edats compreses entre els 51 1 60 anys. Resulta
interessant destacar que a mesura que augmenta 1’edat també s’incrementa la mitjana de
les puntuacions en qué aquesta variable ¢és considerada com un impediment per a la
realitzaci6 dels cursos de prevenciod, tornant a disminuir entre els 51 i 60 anys. No
obstant, els contrastos de Scheffé¢ de comparacio entre grups d’edat no arriben en cap
cas a la significacié estadistica.

D’altra banda, les desigualtats també¢ son significatives pel que fa a la manca de temps

per motius personals. De la mateixa manera que la variable abans comentada, la mitjana
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en que aquesta variable ¢és considerada una dificultat s’incrementa amb 1’edat, perd soén
els participants entre 41 1 50 anys aquells que tenen una mitjana més alta i

significativament diferent a la del grup de 31-40 anys (Scheffé: p=0,04).

Taula 8.2.4.3. Estadistics descriptius de la mesura en qué els diferents factors han estat un
obstacle per millorar la formacié en prevenciéo del consum de substancies segons la

professio i resultats de la prova t de comparacié de mitjanes.

Factors obstaculitzants

PROFESSIO

Mitjana (D.T.)

Prova t
Sig. p

| Metge/ssa | Infermer/a
Manca de temps degut a motius laborals. 6,48 (2,74) 6,16 (2,56) | t=0,78 p=0,44
Manca de temps per motius personals. 5,93 (2,67) 6,04 (2,67) | t=-0,26 p=0,79

t=-3,55
Elevat cost dels cursos. 4,39 (2,79) 5,93 (2,78)
p<0,0005

Desplacament geografic. 6,02 (2,77) 6,13 (3,15) | t=-0,23 p=0,82
Manca d’interes pels cursos que s’ofereixen. 3,48 (2,27) 3,51 (2,47) | t=-0,08 p=0,94
Manca d’autoritzacio. 2,23 (2,52) 2,35 (2,77) | t=-0,29 p=0,77
Altres 8,00 (0,00) 8,67 (1,12) | t=-0,81 p=0,44

En comparar les mitjanes de les respostes donades en relacid al grau d’obstaculitzacid
que comporten els diferents factors per rad de professid, unicament s’han detectat
diferéncies significatives en la variable que fa referéncia a 1’elevat cost dels cursos,
essent els infermers/es els que consideren aquest factor economic més obstaculitzant

que els metges/ses.
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Taula 8.2.4.4. Estadistics descriptius de la mesura en qué els diferents factors han estat un
obstacle per millorar la formacié6 en prevencié del consum de substancies segons la
situacid laboral i resultats de ’ANOVA.

SITUACIO LABORAL
Factors obstaculitzants Mitjana
(D.T.)
Fix Interi | Temporal
Manca de temps degut a motius 6,50 6,08 5,79
F (5,165 =0.82 p=0,44
laborals. (2,65) (2,34) (3,17)
Manca de temps per motius 6,22 5,90 4,83
F (5165 =217 p=0,12
personals. (2,55) (2,45) (3,50)
4,69 5,93 6,35
Elevat cost dels cursos. F 5.163y=4,58 p=0,01
(2,99) (2,37) (2,62)
Despl t afi b S - F 0,21 p=0,81
esplacament geografic. =0,21 p=0,
PRGHTIEN 808 (3,02)  (2.86)  (2.86) (16
Manca d’interes pels cursos que 3,63 3,33 3,35
F (5161 =0.28 p=0,76
s’ofereixen. (2,47) (2,39) (1,73)
L 2,00 2,71 3,25
Manca d’autoritzacio. F 5159)=2,24 p=0,11
(2,52) (2,76) (2,89)
8,33 8,80 -
Altres F 14 =0,53 p=0,49
(1,03) (1,09) (-)

Pel que fa a les diferéncies significatives detectades per rad de situaci6 laboral a través
de ’analisi de la variancia, inicament es pot destacar 1’elevat cost dels cursos. D’acord
amb els contrastos de Scheffé, els treballadors de caracter fix obtenen puntuacions
mitjanes més baixes que els de caracter interi (p=0,06) i que els dels treballadors
temporals (p=0,08), amb tendéncia a la significacié en tots dos casos. No s’observen

diferéncies significatives entre els treballadors de caracter interi i temporal (p=0,87).

— p— YY)
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8.3. ACTIVITATS PREVENTIVES EN EDUCACIO PER A LA SALUT

8.3.1. Importancia atorgada a les diferents arees de promocio de la salut.

A continuaci6 es presenten les mitjanes i les desviacions tipiques de les valoracions que
els participants han fet de la importancia que tenen per a ells, a nivell professional, les
diferents arees de la promoci6 de la salut. S’han comparat les puntuacions donades pels
participants segons el sexe (Taula 8.3.1.1), el grup d’edat (Taula 8.3.1.2), la professio
(Taula 8.3.1.3) i la situacio laboral (Taula 8.3.1.4).

Taula 8.3.1.1. Estadistics descriptius de la importancia que tenen pels professionals les
diferents arees de la salut segons el sexe i resultats de la prova t de comparacié de
mitjanes.

p O SEXE
Arees de promocio de la salut Mitjana (D.T.)
Home Dona
Alimentacio i nutricio. 8,00 (1,48) 8,74 (1,37) =-3,20 p<0,0005
Consum d’alcohol. 8,14 (1,35) 8,40 (1,49) t=-1,07 p=0,29
Consum de tabac. 8,22 (1,31) 8,58 (1,48) t=-1,50 p=0,13
Consum d’altres drogues. 8,06 (1,43) 8,39 (1,48) t=-1,36 p=0,17
Infeccié VIH/SIDA. 8,04 (1,68) 8,35 (1,54) =-1,17 p=0,24
Altres malalties de transmissio
7,84 (1,61) 8,07 (1,61) =-0,86 p=0,39

sexual.
Salut bucodental. 6,71 (1,86) 7,30 (1,85) t=-1,89 p=0,06
Diversitat cultural i immigracio. 6,37 (1,60) 6,87 (1,86) t=-1,69 p=0,09
Violéncia de genere. 6,82 (1,80) 7,57 (1,71) t=-2,60 p=0,01
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La prova t de comparacié de mitjanes per mostres independents ens indica per una

banda, que existeixen diferéncies significatives per raé de geénere en la importancia

atorgada a D’alimentacié 1 nutricid, i que son les dones les que concedeixen una

puntuacié més alta, i atorguen, en conseqiliencia, una major rellevancia a aquesta

parcel-la de la promocido de la salut. D’altra banda, també s’observen diferéncies

significatives per rad de génere en la importancia percebuda quant a 1’area de violéncia

de génere, essent les dones novament les que mostren una mitjana més elevada, tal i

com es pot observar a la Taula 8.3.1.1.

Taula 8.3.1.2. Estadistics descriptius de la importancia que tenen pels professionals les
diferents arees de la salut segons el grup d’edat i els resultats de ’ANOVA.

Arees de promocié de la salut

GRUP D’EDAT

Mitjana

(D.T.)

-->30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 |>60

9,19 8,19 8,59 8,42 9,00

Alimentacio i nutricio. F 4180)=1,42 p=0,23
(1,05) (1,68) (1,32) (1,67) (1,41) ’
8,13 8,36 8,65 8,14 9,50

Consum d’alcohol. F 4180)=1,40 p=0,24
(1,54  (1,39) (1,200 (1,58)  (0,70)
8,50 8,55 8,61 8,38 9,50

Consum de tabac. F 4179)=0,45 p=0,77
0,97) (1,40)  (1,32) (1,58) (0,70)
7,88 8,28 8,61 8,21 8,50

Consum d’altres drogues. F 4180)=1,02 p=0,40
(1,45)  (1,36) (1,16) (1,71) (2,12)
8,19 8,26 8,48 8,17 8,50

Infeccié VIH/SIDA. F(4 178)=0,33 p=0,86
(L,17)  (1,57) (1,46) (1,70  (2,12) ’

Altres malalties de transmissio 8,25 8,13 8,22 7,79 7,50

F 4176=0,72 p=0,58

sexual. (1,29)  (1,53) (1,70) (1,58) (2,12)
7,69 6,93 7,13 7,30 8,00

Salut bucodental. F (4177)=0,66 p=0,62
(1,54  (1,70) (1,99) (1,94 (141 ’
7,31 6,85 6,59 6,60 8,50

Diversitat cultural i immigraci6. F 4177=1,09 p=0,36
(2,12) (1,49 (1,84 (1,92) (2,12) ’
7,75 7,57 7,30 8,00 7,42

Violéncia de génere. F (4178)=0.42 p=0,79
(1,24) (1,59 (1,68) (1,41) (1,76) ’

La comparaci6 de les respostes donades pels participants segons el grup d’edat a través

de la prova estadistica d’analisi de la variancia indica que no hi ha diferéncies

Alicia Baltasar Bagué
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significatives en la importancia atorgada a les diferents arees de la promocio de la salut

per ra6 d’edat (veure taula 8.3.1.2).

Taula 8.3.1.3. Estadistics descriptius de la importancia que tenen pels professionals les
diferents arees de la salut segons la professio i resultats de la prova t de comparacié de
mitjanes.

PROFESSIO

Prova t

Arees de promocié de la salut

Mitjana (D.T.) Sig. p
| Metge/ssa | Infermer/a
Alimentacio 1 nutricio. 8,24 (1,44) 8,74 (1,57) t=-2,28 p=0,02
Consum d’alcohol. 8,11 (1,60) 8,48 (1,30) t=-1,78 p=0,08
Consum de tabac. 8,37 (1,40) 8,57 (1,45) t=-0,93 p=0,35
Consum d’altres drogues. 8,15 (1,59) 8,43 (1,31) t=-1,34 p=0,18
Infeccio VIH/SIDA. 8,25 (1,44) 8,26 (1,68) t=-0,03 p=0,97
Altres malalties de transmissio sexual 7,99 (1,56) 8,02 (1,63) t=-1,36 p=0,89
Salut bucodental. 7,24 (1,78) 7,08 (1,94) t=0,58 p=0,56
Diversitat cultural i immigraci6. 6,62 (1,71) 6,82 (1,87) t=-0,77 p=0,44
Violéncia de genere. 7,16 (1,71) 7,55 (1,76) t=-1,50 p=0,13

S’ha dut a terme la prova t de comparacié de mitjanes, perd0 només s’han trobat
diferéncies significatives per rad de professio en 1’area de la promocido de la salut
relacionada amb I’alimentacié i nutricid. Els infermers/es consideren aquesta area més
important que els metges/ses, perque, tal 1 com es pot observar a la Taula 8.3.1.3, la

mitjana d’aquests professionals és més alta.
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Taula 8.3.1.4. Estadistics descriptius de la importancia que tenen pels professionals les
diferents arees de la salut segons la situaci6 laboral i resultats de PANOVA.

i SITUACIO LABORAL
Arees de promoci6 de la salut Mitjana
(D.T.)
Fix | Interi | Temporal
. D 8,62 8,46 7,95 F 2.100=1,77
Alimentaci6 i nutricio.
(1,36 (1,63) (2.08) p=0,17
8,33 8,15 8,62 F (2,190) =0,74
Consum d’alcohol.
(L449 (1,67) (1,07) p=0,48
8,58 8,17 8,62 F (2,189) =1,46
Consum de tabac.
(1,31) (1,80) (1,02) p=0,23
8,33 8,17 8,52 F (2,190) =0,44
Consum d’altres drogues.
(1,49) (1,52) (1,12) p=0,65
. 8,25 8,20 8,55 F 2185 =0,37
Infeccio VIH/SIDA.
(1,55) (1,79) (1,10) p=0,69
Altres malalties de transmissio 7,99 7,87 8,52 1¥' 5 iy = 1288
sexual. (1,56)  (1,83) (1,12) p=0,28
7,15 7,23 7,14 F (2187,=0,03
Salut bucodental.
(1,91) (1,68) (1,98) p=0,97
_— L 6,62 7,02 6,85 F 18 =0,85
Diversitat cultural i immigracio.
(L8 (1,68) (2,03) p=0,43
. 7,26 7,47 8,00 F 2157 71,64
Violencia de génere.
(182 167 (1,30 p=0,20

Tampoc s’observen diferéncies significatives en la valoracid de la importancia de les
diferents arees de la salut segons la situacio laboral dels participants d’acord amb els

resultats de ’ANOVA (veure Taula 8.3.1.4).

S’ha preguntat als participants si fan s de I’educaci6 per a la salut com a eina de treball
habitual per a la prevencid del consum de substancies. De forma global, es pot apreciar

que un major percentatge de professionals utilitza de forma habitual 1’educacié per la

— R— X
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| I
salut en algun moment de la seva tasca diaria amb la poblacié atesa (63,4%), essent
menys els que la utilitzen en algunes ocasions (33,5%) i molt pocs els que no en fan mai

as (3,1%).

A la Taula 8.3.1.5 es presenta la distribucié dels participants d’acord amb la seva
resposta a aquesta pregunta segons el sexe, el grup d’edat, la professié i la situacid
laboral. La prova estadistica d’independéncia basada en la distribuci6 khi-quadrat indica
que no hi ha diferéncies estadisticament significatives en funcié d’aquestes variables

(veure Taula 8.3.1.5).!

' L* incompliment de les condicions d’aplicacié de la prova khi-quadrat fa que aquests resultats s’hagin

d’interpretar amb cautela.
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Taula 8.3.1.5. Distribucié dels professionals d’acord amb 1’ds de I’educacio de la salut com
a eina habitual de treball per a la prevencié del consum de substancies segons el sexe, el
grup d’edat, la professio i la situacié laboral.

Segons sexe
- 33 17 1
ome 64,7% 33,3% 2%
R G702 037 P03
85 45
Dona (63%) (33,3%) (3,7%)
Segons grup d’edat
. 9 6 1
Fins a 30 anys (56,3%) (37,5%) (6,3%)
33 14 0
De 31 a 40 anys (70,2%) (29,8%) (0%)
33 18 2 2 _ _
=4,56 P=0,80
De 41 a 50 anys (62,3%) (34%) (3,8%) X))~ )
40 25 2
De 51 a 60 anys (59’7%) (39’7%) (3%)
) 2 0 0
Més de 60 anys (100%) (0%) (0%)
Segons professio
- 62 28 2
ctge/ssa 67,4% 30,4% 2,2%
O GO0 B g peosa
60 35 4
Infermer/a (60,6%) (35,4%) (4%)
Segons situacio6 laboral
) 81 40 5
Treballador public fix (64,3%) (31,7%) (4%)
32 14 0 2 _ _
Treballador public interi (69,6%) (30,4%) (0%) Xa=452 P=0,34
i 10 10 1
Treballador public temporal (47.6%) (47.6%) (4.8%)

8.3.2. Dificultats per a realitzar activitats de promocio de la salut i prevencio del

consum de substancies.

S’ha proposat als professionals que ordenin segons la seva influéncia en la no realitzaci6

de I’educacio per la salut en Atencié Primaria un total de sis indicadors considerats

— R—
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obstacles per a la implementacié de programes de promoci6é de la salut. A la Taula
8.3.2.1 es detallen les mitjanes i desviacions tipiques d’aquestes variables segons el sexe,

el grup d’edat, la professio i la situacio laboral.

Cal remarcar que en I’entrevista administrada als professionals, el rang de resposta en
relacié a aquesta qiiesti6 anava d’1 (indicador menys important) a 6 (indicador més
important). Per tal de facilitar 1’analisi i interpretacio de les dades, posteriorment a la
complementacio, es van transformar totes les puntuacions de manera que 1 va passar a

ser el valor atorgat a I’indicador més important i 6 al menys important.
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Taula 8.3.2.1. Estadistics descriptius de la mesura en qué els participants consideren que
els diferents indicadors influeixen en la realitzacié d’educacié per la salut en Atencié
Primaria segons el sexe, el grup d’edat, la professio i la situacio laboral i resultats de les
proves t i ANOVA de comparaci6 de mitjanes.

@

MITJANA (D.T.)

Indicador (1) 1 2 3 4 5 6
Sexe n =181 n=183 n =181 n=183 n =181 n=183
Home 3,24 (1,60) 4,36 (1,67) 2,98 (1,46) 3,96 (1,34) 3,88 (1,47) 2,94 (1,61)
Dona 3,08 (1,48) 4,61 (1,52) 2,76 (1,47) 3,62 (1,56) 3,95 (1,34) 3,53 (1,61)
t=0,65 t=-0,96 t=0,92 t=1,34 t=-0,32 t=-2,20
p=0,15 p=0,34 p=0,36 p=0,18 p=0,75 p=0,03
Grup d’edat | n=180 | n=182 | n=180 | n=182 | n=180 n=182
<30 anys 2,69 (1,40) 4,06 (1,84) 2,63 (1,50) 4,00 (1,32) 3,50 (1,72) 4,38 (1,71)
31 - 40 anys 2,98 (1,51) 4,52 (1,68) 2,44 (1,22) 3,30 (1,63) 3,87 (1,29) 2,87 (1,56)
41 - 50 anys 3,13 (1,44) 4,63 (1,47) 2,78 (1,45) 3,81 (1,47) 4,09 (1,15) 3,02 (1,42)
51 - 60 anys 3,22 (1,60) 4,42 (1,56) 3,03 (1,59) 3,89 (1,47) 3,98 (1,50) 3,73 (1,72)
> 60 anys 4,00 (2,83) 5,00 (1,41) 4,50 (2,12) 3,00 (2,83) 3,50 (2,12) 4,00 (0,00)
F 4175=0.64 F,,,,)=048 F ,75=1.81 F ,,5;)=1.38 F 475=0,67 F ,,;;=4,32
p=0,63 p=0,75 p=0,13 p=0,24 p=0,61 P<0,0005
Professi6 | n=18 | n=18 | n=18 | n=188 | n=186 n =188
Metge/ssa 3,13 (1,47) 4,63 (1,58) 2,81 (1,41) 3,63 (1,48) 3,96 (1,33) 3,08 (1,61)
Infermer/a 2,99 (1,53) 4,47 (1,56) 2,74 (1,49) 3,72 (1,55) 3,84 (1,45) 3,61 (1,62)
t=0,65 t=0,66 t=0,34 t=-4,43 t=0,55 t=-2,25
p=0,51 p=0,51 p=0,74 p=0,67 p=0,58 p=0,02
Situaci6 laboral | n=188 | n=190 | n=188 | n=190 | n=188 n=190
3,09 (1,35) 4,52 (1,51) 2,94 (1,56) 3,76 (1,49) 3,89 (1,40) 3,18 (1,56)
Public fix
Public interi 3,11 (1,76) 4,63 (1,57) 2,38 (1,19) 3,65 (1,65) 4,02 (1,25) 3,59 (1,65)
Public temporal
3,00 (1,87) 4,38 (1,96) 2,76 (1,26) 3,68 (1,43) 3,67 (1,62) 3,81 (1,89)
F 0185)=0.04 F5147)=0,19 F 5 45,=2,50 F(5147)=0,59 F 5 45,=0,47 F , 47,=2,02
p=0,96 p=0,83 p=0,08 p=0,55 p=0,62 p=0,13
1. Considerar que I’estil de vida és un assumpte personal.
2. Sobrecarrega assistencial.
3. Considerar que I’estil de vida no es troba dins les funcions del professional de la salut.
4. Falta de motivacio.
5. Formacio inadequada.
6. Incapacitat de les persones per canviar d’habits.
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Els resultats de la prova t de comparacié de dues mitjanes independents indica que
s’observen diferéncies significatives per rad¢ de sexe quant a la valoracié que es fa de la
influéncia de ’indicador “incapacitat de les persones per canviar d’habits”, essent les
dones les que consideren en major mesura que aquest aspecte té més importancia en la
no realitzacid de I’educacio per a la salut en Atencié Primaria, donat que la mitjana
d’elles és més elevada. També s’observen diferéncies significatives en aquest indicador
per ra6 de professio essent els infermers/es els que consideren aquest factor com a més

rellevant, ja que presenten una mitjana superior a la dels metges/ses.

L’analisi de la variancia no detecta diferéncies significatives segons la situacié laboral
dels participants, perd si segons el grup d’edat i també en l’indicador referent a la
incapacitat de les persones per canviar d’habits. D’acord amb els contrastos de Scheff¢,
els participants de fins a 30 anys tenen una mitjana significativament més elevada que
els de 31 a 40 anys (p=0,03) perd només tendeix a la significaci6 estadistica respecte al
grup d’edat de 41 a 50 (p=0,06). No s’observen diferéncies significatives entre la resta

dels grups d’edat.

A la Figura 8.3.2.1 es presenta el percentatge de participants que han valorat com a més
important cada un dels sis indicadors que han estat considerats obstacles per a la
implementacié de programes de promocié de la salut. Tal i com es pot comprovar,
I’indicador que un major percentatge dels participants considera com a més
obstaculitzant ¢és la sobrecarrega assistencial, amb una gran diferéncia respecte a la
resta. Per contrapartida, I’indicador que menys professionals han considerat com a més
rellevant €s el que fa referéncia a la consideracio que ’estil de vida no es troba dins de

les seves funcions.
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37,4%

14,1%

10,5% 10,6%

0,
e 6.9%

Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3 Indicador 4 Indicador 5 Indicador 6

Figura 8.3.2.1. Percentatge de participants que han donat maxima importancia als
diferents indicadors pel que fa a la seva influéncia en la no realitzacié de ’educacié de la
salut en atencié primaria.

Indicador 1. Considerar que I’estil de vida €s un assumpte personal.

Indicador 2. Sobrecarrega assistencial.

Indicador 3. Considerar que I’estil de vida no es troba dins les funcions del professional de la salut.
Indicador 4. Falta de motivacio.

Indicador 5. Formacié inadequada.

Indicador 6. Incapacitat de les persones per canviar d’habits.

8.3.3. Activitats de prevencio realitzades.

En aquest apartat es presenten els resultats relacionats amb les activitats preventives

dutes a terme pels professionals en la seva tasca al si dels centres de salut.

S’ha procedit a analitzar segons el sexe les respostes que els professionals de la salut
han donat en relacié a la dificultat que consideren que comporta dur a terme cinc
activitats de promocio de la salut en el consum de substancies, com ara: recollir
informacid sobre el consum de substancies, recollir informacid sobre les creences dels
pacients respecte al consum de substancies, definir les necessitats de canvi en un pacient
consumidor de substancies, dissenyar un programa de canvi d’habits per un pacient, i

seguir 1 avaluar els efectes del consell sobre el consum de substancies.

— p— 1Y)
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Taula 8.3.3.1. Estadistics descriptius del grau de dificultat que té per als participants
P’aplicacio de les activitats adrecades a la prevencié del consum de substancies segons el
sexe i resultats de la prova t de comparacio de mitjanes.

Activitats adrecades a la prevencio SEXE Prova t
del consum de substancies Mitjana Sig. P
(D.T.) :

Home Dona
Recollir informacio sobre el consum de 5,06 01 =0,10 p=0,92
substancies. (2,24) (2,77)
Recollir informacio sobre les creences 5,45 5,85 L5 =0

1 t=- s =Y,
dels Qac1.ents respecte al consum de (2.01) (2.42) p
substancies.
Definir les necessitats de canvi per un 5,68 6,19 t=-1,42 p=0,16
pacient consumidor de substancies. (2,06) (2,22)
. . 5,60 6,50

Dissenyar un programa de canvi t=-2,32 p=0,02
d’habits per un pacient. (2,28) (2,37)
Seguir 1 avaluar els efectes del consell 5,04 93 t=-2,05 p=0,04
sobre el consum de substancies. (2,99) (2,64)

A la Taula 8.3.3.1 es presenten les mitjanes 1 les desviacions tipiques de la dificultat que
perceben els participants per aplicar aquestes cinc activitats de la prevencio del consum
de substancies segons el sexe. D’acord amb els resultats de la prova t de comparacié de
mitjanes independents s’observen diferéncies significatives per rad de sexe en les
dificultats que es perceben quant a la dificultat de dissenyar un programa de canvi
d’habits per un pacient, atés que la mitjana de les dones és més elevada que la dels
homes. Les diferéncies també son estadisticament significatives en la dificultat que
implica seguir 1 avaluar els efectes del consell sobre el consum de substancies, essent

novament les dones les que tenen una mitjana més elevada que els homes.
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Taula 8.3.3.2. Estadistics descriptius del grau de dificultat que té per als participants
I’aplicacié de les activitats dirigides a la prevencié del consum de substancies segons el
grup d’edat i resultats de PTANOVA.

Activitats adrecades a la prevencio

del consum de substancies

GRUP D’EDAT

Mitjana

(D.T.)

-->30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | >60

Recollir informacié sobre el consumde 4,80 4,43 576 5,02 1,50 F (417)=2,77
substancies. (2,91) (2,70) (2,09) (2,68) (2,12) p=0,03
Recollir informacio sobre les creences

) 6,44 5,22 6,24 5,64 3,00 F (4170,=2,38
dels pacients respecte al consum de

, 2,100 (261) (194) (232) (2.83) p=0,05
substancies. ’

. . . 3,00

Definir les necessitats de canvi per un 6,50 6,06 5,96 6,06 ( F (4,180) =1,14
pacient consumidor de substancies. (2,12) (2,12) (2,08) (2,36) 2.83) p=0,34
Dissenyar un programa de canvi 694 649 6,09 621 3,50 F 4180=1,17
d’habits per un pacient. 2,11) (2,25) (2,20) (2,60) (4,95 p=0,32
Seguir i avaluar els efectes del consell 563 570 528 589 4,00 F (4.180=0,59
sobre el consum de substancies. (2,80) (2,25) (2,58) (2,88) (5,66) p=0,67

Els resultats segons el grup d’edat es presenten a la Taula 8.3.3.2. L’analisi de la

variancia ens indica que hi ha diferéncies per ra6 d’edat en la dificultat que perceben els

participants a I’hora de recollir informacié sobre el consum de substancies i sobre les

creences dels pacients respecte al consum. En el primer cas, son els participants d’entre

41 1 50 anys els que tenen una mitjana més elevada, seguit dels que tenen entre 51 i 60

anys. Pel que fa a la recollida de les creences dels pacients, son els professionals més

joves, de fins a 30 anys, els que ho consideren més dificil, seguit dels professionals

amb edats compreses entre 41 1 50 anys. No obstant, la prova de contrastos de Scheffé

no detecta diferéncies significatives entre els diversos grups.
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Taula 8.3.3.3. Estadistics descriptius del grau de dificultat que té per als participants
P’aplicacio de les activitats adrecades a la prevencié del consum de substancies segons la
professio i resultats de la prova t de comparacié de mitjanes.

Activitats adrecades a la prevencio del LSOLIIRAILE Prova t

Mitjana

consum de substancies (D.T.) Sig. p

Metge/ssa | Infermer/a
Recollir informacio sobre el consum de 4,95 5,09
) t=-3,39 p=0,70
substancies. (2,48) (2,75)
Recollir informacio sobre les creences dels 5,79 5,77
) ) t=0,07 p=0,94
pacients respecte al consum de substancies. (2,14) (2,48)
Definir les necessitats de canvi per un 5,80 6,27
. . . t=-1,48 p=0,14
pacient consumidor de substancies. (2,17) (2,18)
Dissenyar un programa de canvi d’habits 6,02 6,52
. t=-1,46 p=0,15
per un pacient. (2,32) (2,35)
Seguir i avaluar els efectes del consell 5,48 5,83
) t=-9,22 p=0,36
sobre el consum de substancies. (2,62) (2,62)

A la Taula 8.3.3.3 es presenten les mitjanes 1 desviacions tipiques del grau de dificultat
que perceben els participants en 1’aplicacid d’activitats adrecades a la prevencid del
consum de substancies segons la professid. Tal i com es pot apreciar, la prova t de

comparacio de mitjanes no detecta diferéncies significatives per rad d’aquesta variable.
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Taula 8.3.3.4. Estadistics descriptius del grau de dificultat que té per als participants
I’aplicacié de les activitats adrecades a la prevenci6é del consum de substancies segons la
situacid laboral i resultats de ’ANOVA.

Activitats adrecades a la prevencio6 del SITUAC;[(;J.E::;BORAL
consum de substancies (D.T.)
Fix | Interi | Temporal
Recollir informacié sobre el consum de 5,19 4,78 4,38 F (5185 =1,08
substancies. (2,62) (2,69) (2,54) p=0,34
Recollir informaci6 sobre les creences 5,78
. 5,83 5,50 F (2.189)=0,14

dels pacients respecte al consum de (2,38)

- (2,33) @11 p=0,86
substancies.
Definir les necessitats de canvi per un 6,02 6,22 5,76 F 5.190=0,31
pacient consumidor de substancies. (2,27) (2,05) (2,25) p=0,73
Dissenyar un programa de canvi d’habits 6,06 6,74 6,38 F 5100=1,39
per un pacient. (2,46) (2,28) (2,06) p=0,25
Seguir i avaluar els efectes del consell 5,56 6,15 5,14 F 2.182)=1,29
sobre el consum de substancies. (2,76) (2,59) (2,01) p=0,28

La Taula 8.3.3.4 mostra les mitjanes i desviacions tipiques de la mesura en que els
participants consideren que els resulta dificil aplicar les diferents activitats encaminades
a la prevencio del consum de drogues segons la situaci6 laboral. L’analisi de la
variancia indica que no hi ha diferéncies significatives en aquesta variable segons la

situacio laboral dels professionals.

8.4. ACTIVITATS PREVENTIVES I CONSUM DE SUBSTANCIAS: TABAC,
ALCOHOL I CANNABIS

8.4.1. Prevencio del consum de tabac

A la Taula 8.4.1.1 es presenta la distribucid dels participants segons la freqiiéncia amb

que duen a terme activitats relacionades amb el consum de tabac.
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Taula 8.4.1.1. Distribuci6é de participants segons la freqiiéncia amb qué realitzen activitats
preventives del consum de tabac.

INSTRUMENTS D’AVALUACIO DEL TABAC n Molt sovint Sovint | A vegades Mai

Programa d’activitats preventives i de promocio Q @ Q @
de Ia salut (PAPPS) 192 55,2% 30,7% 10,9% 3,1%
Test de Fagerstrom 105 29,7% 38,4% 21,1% 10,8%
Qiiestionari de Richmond 182 18,1% 26,4% 29,7% 25,8%
Qiiestionari per a les etapes del canvi segons el ® 0 @ @
model Transteoric de Prochaska i DiClemente 182 SR R S0 Il

PROGRAMES DE PER

CONSUMIDORS Molt sovint | Sl | Mimles

A la persona sense intencid de canvi

Li dona consell breu i especific d’abandonament 189 49.7% 29.6% 17.5% 3.2%
del tabac.
Li lliura informacio6 de les conseqiiéncies adverses 185 24.9% 29.2% 38.9% 7%

del consum de tabac sobre la salut.
Segulment,: pregunta pel consum almenys una 188 51.6% 37.8% 99, 1.6%
vegada a ’any

A la persona amb intenci6 de canvi

Li ofereix consell i ajuda per deixar de fumar. 185 58,9% 34,6% 5,9% 0,5%
Li ofer?lx s?g’ulment i suport durant el procés de 187 54% 37.4% 6.4% 2.1%
deshabituacio

L’informa que hi han procediments efectius per

abandonar el consum de tabac com ara: 189 63,5% 29,6% 3,7% 3,2%

tractament farmacologic i terapia psicologica.
L’informa dels recursos assistencials per ajudar-
lo a abandonar el tabac com sén: les unitats de
tabaquisme que es disposen en el mateix centre 189 52,9% 27,5% 12,7% 6,9%
d’atencié primaria, a [I’hospital o centres
d’atenci6 a les drogodepéndencies.

Seguiment: programa visites periodiques 146 49.3% 39% 7,5% 4,1%

PREVENCIO PRIMARIA DEL TABAQUISME Molt sovint Sovint A vegades

Realitza ac.t1v1tats informatives i de sensibilitzacié 189 11,1% 11.6% 32.8% 44.4%
a la comunitat sobre el consum de tabac.

Part1.c1pa. e.n' ca.lflpanyes pre':ventlves dirigides a 109 7.9% 6.3% 30.7% 550,

reduir la iniciacid del tabaquisme.

Participa en accions concretes com ara: dia 187 5.9% 43% 17.1% 72.7%

mundial sense tabac.
Participa de les accions legislatives que potencien
la creacio d’espais favorables a la vida sense fum 188

de tabac, especialment en els ambits i espais d’ts L0 2350 S0 A%

comu (posters, rétols de prohibicié).

Realitz.at consell antitabaquic sistematic a la 188 S51.1% 36,7% 4.8% 7.4%

poblacio atesa a la seva consulta.

TASQUES PREVENTIVES EXTERNES Molt sovint Sovint A vegades

Impulsa programes comunitaris coordinats

entre diferents institucions, educadors de carrer, 188 3,2% 8% 23,9% 64,9%

centres d’ensenyament, associacions.
Treballa coordinadament amb institucions en el

disseny de estratégies comunes per evitar I’inici

1 0, 0, 21 (V) V)
del consum de tabac (escoles, instituts, ambits de L S S {50 (B30
treball).
Desenvolupa recerca sobre aquesta problematica
de salut, per a poder conéixer millor la realitat de 189 1.6% 42% 16.4% 77.8%

la situaciéo i avaluar Defectivitat real de les
mesures emprades.
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L’instrument d’avaluacio utilitzat amb més freqliencia és el programa d’activitats
preventives i de promocid de la salut (PAPPS). La resta d’instruments es fa servir molt
menys.

Es destacable que totes les activitats relacionades amb programes de canvi per a
consumidors es duen a terme molt sovint per més del 50% dels participants, llevat del
lliurament d’informacié sobre les conseqiiéncies adverses del tabac a les persones sense

intencio de canvi.

En relaci6 amb les activitats de prevencid primaria, només el consell antitabaquic
sistematic a la poblacio atesa a la consulta es realitza per la majoria dels professionals
amb molta regularitat. La resta de les activitats es fan amb molta menys freqiiéncia. Sobre
les tasques preventives externes, la gran majoria dels participants informen no fer-ne mai.
Les respostes que han donat els participants a les preguntes referides a la freqiiencia d’is
de les activitats adrecades al consum de tabac han estat comparades per ra¢ de sexe amb
la prova U de Mann-Whitney, i tinicament es tendeix a la significacié estadistica en la
pregunta sobre 1'ls de programes d’activitats preventives i de promocié de la salut
(PAPPS) (Z= -1,91 P= 0,056), en el sentit que les dones utilitzen molt sovint aquesta
activitat, ja que més de la meitat de les participants ho fan, tal i com es pot apreciar a la

Figura 8.4.1.1.

60,2%

3.9% 23%
|

Molt sovint Sovint A vegades Mai

E Home @ Dona

Figura 8.4.1.1. Distribucié de participants segons la freqiiéncia d’ts dels programes
d’activitats preventives i de promocié de la salut en relacié al consum de tabac i el sexe.
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En comparar la freqiiéncia de realitzaci6 de les activitats respecte al consum de tabac
segons el grup d’edat dels participants, amb la prova de Kuskal-Wallis, no s’han
observat diferéncies significatives (p>0,05).

Amb la prova no parametrica U de Mann-Whitney s’han comparat les respostes donades
pels participants per rad de professid. Es detecten diferéncies significatives en el cas de
I’aplicaciod del qiiestionari Richmond (Z= -2,62 P= 0,01) en el sentit que els infermers/es
utilitzen amb major freqiiéncia aquest test (molt sovint 1 sovint) mentre que un major

percentatge de metges/ses ho fa a vegades o mai, com es pot observar a la Figura 8.4.1.2.

35,2%

23,9%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘ @ Metge/sa B Infermer/a ‘

Figura 8.4.1.2. Distribucié de participants segons la freqiiéncia d’us del test de Richmond i
la professio.

També s’han observat diferéncies significatives segons la professié en la participacié en
accions legislatives que potencien la creacio d’espais favorables a la vida sense fum de
tabac, especialment en els ambits i espais d’us comu (Z= -2,31 P= 0,02), essent els
metges/ses els que hi participen amb major regularitat (molt sovint i sovint) mentre que
quasi la meitat dels infermers/es informen no fer-ho mai, tal i com es pot apreciar a la

Figura 8.4.1.3.
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47,9%

32,2%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘i Metge/sa m Infermer/a ‘

Figura 8.4.1.3. Distribucié de participants segons la freqiiéncia de participacié en accions
legislatives dirigides a la vida sense fum i professio.

En dur a terme la comparaci6 de les respostes donades sobre les activitats relacionades
amb el tabac i la situacio laboral mitjangant I’aplicacié de la prova de Kruskal-Wallis,
s’han detectat diferéncies significatives pel que fa a la freqiiencia d’aplicaci6 només en

I’assiduitat amb la qual els participants impulsen programes comunitaris coordinats

entre diferents institucions ( ;((22) =7,80 P=0,02). D’altra banda, a través de la prova no

paramétrica U de Mann-Whitney s’aprecia que els treballadors fixos realitzen amb
major assiduitat aquest tipus de programes que no pas els treballadors de caracter
temporal (Z= -2,17 P=0,03). De la mateixa manera, els interins tamb¢ participen amb
major regularitat en I’impuls d’aquestes activitats coordinades que no pas els
treballadors contractats temporalment (Z=-2,79 P= 0,005). No s’observen diferéncies
significatives entre els de caracter fix i els treballadors interins (Z= -1,35 P= 0,18) pel

que fa a la freqiiéncia de realitzacié d’aquesta activitat (veure Figura 8.4.1.4).
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89,5%

13,3%
4% 22% 9,

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘ B Treballador public fix @ Treballador public interi @ Treballador public temporal ‘

Figura 8.4.1.4. Distribucié de participants segons la freqiiéncia amb qué els participants
impulsen programes comunitaris coordinats i la seva situaci6 laboral.

8.4.2. Prevencio del consum d’alcohol.

La distribucié de participants relacionada amb la regularitat amb que es duen a terme
activitats adrecades a prevenir el consum d’alcohol per part dels participants es presenta

ala Taula 8.4.2.1.

Taula 8.4.2.1. Distribucié de participants segons la freqiiéncia amb qué realitzen activitats
preventives del consum d’alcohol.

INSTRUMENTS D’AVALUACIO DE L’ALCOHOL Molt sovint Sovint A vegades Mai

Programa d’activitats preventives i de promoci6 de la o o o o

salut (PAPPS) 188 60,1% 28,2% 8,5% 3,2%
Inter(li(ég(z:llio)rl sistematitzat de consums alcoholics 186 50,5% 28.5% 9.7% 11.3%
Qiiestionari Audit 179 10,1% 11,2% 25,1% 53,6%
Qiiestionari Cage 185 20,5% 24 3% 20,5% 34,6%
Qiiestionari de Malt 177 5,6% 8,5% 24.5% 61,6%
Qiiestionari per a les etapes del canvi segons el model 179 3.4% 5.6% 21.2% 69.8%

Transteoric de Prochaska i DiClemente
PROGRAMES DE CANVI PER CONSUMIDORS Molt sovint Sovint A vegades
A la persona sense intencid de canvi

A les persones no bevedores o bevedors lleugers (20
grams les dones o 40 grams els homes) d’alcohol pur 188 33% 28,2% 26,6% 12,2%
al dia, li dona consell breu i especific.

A les persones que presenten un consum de risc > 20
grams les dones o > 40 grams els homes, li aconsella 188 50,5% 30,9% 13,3% 5,3%
una reduccié de consum.

A les persones que presenten un consum perjudicial
amb patologia derivada pero sense dependeéncia, li 189 64,6% 25,4% 5,3% 4,8%
aconsella que modifiqui aquest habit que li perjudica
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la salut i li ofereix tractament reparador.

A les persones que presenten dependéncia li ofereix
consell adrecat a la deshabituaciéo i tractament 188 58% 28,7% 6,9% 6,4%
especific.

En tots els casos lliura material especific per pacients
inclos en el programa “beveu menys” o altres
Seguiment: Pregunta pel consum com a minim una
vegada a I’any.

186 19,4% 22,6% 36% 22%

188 56,4% 34,6% 5,3% 3,7%

A la persona amb intencid de canvi

Li ofereix consell i ajuda per deixar de beure. 177 68,9% 22,6% 4.5% 4%
Li ofel:elx §t:,gu1ment i suport durant el procés de 187 63.1% 27.3% 4.8% 4.8%
deshabituacio

L’informa que hi ha procediments efectius per

abandonar el consum d’alcohol com ara: tractament 188 60,6% 30,9% 4,8% 3,7%

farmacologic i terapia psicologica.
L’informa dels recursos assistencials per ajudar-lo a
abandonar el consum d’alcohol com soén: les unitats

1 0, [ 40 4 [
de deshabituacio en centres especialitzats, a I’hospital 88 R L2 A0 A0
o centres d’atencio a les drogodepéndencies.

Seguiment: programa visites periodiques 142 53,5% 29,6% 10,6% 6,3%

PREVENCIO PRIMARIA CONSUM D’ALCOHOL Molt sovint A vegades
Realitz.a activitats informatives i de sensibilitzacié a la 190 3.7% 10,5% 27.4% 58.4%
comunitat sobre el consum de d’alcohol

Participa en campanyes preventives adrecades a
reduir la iniciacié del consum d’alcohol.

Participa en Programes educatius que permetin:
Modificar la percepcio de normalitat del consum.
Modificar les actituds de pro-consum. 189 2,1% 4,8% 25,9% 67,2%
Modificar la percepcié normativa del grup i creences
erronies de I’us d’ alcohol.

Participa en accions concretes com ara: el dia mundial

189 0,5% 6,9% 27% 65,6%

189 1,1% 2,6% 8,5% 87,8%
sense alcohol.
Recolza les accions legislatives com:
Disminuir accessibilitat i disponibilitat.
Control de I’oferta, lleis de regulaci() de la venta i de la Rt A2V PRIV N2 v
publicitat.
Realitza consell sistematic a la poblacio atesa a la seva 190 45.8% 30,5% 8.4% 15.3%
consulta.
TASQUES PREVENTIVES EXTERNES Molt sovint Sovint A vegades
Impulsa programes comunitaris coordinats entre
diferents institucions, educadors de carrer, centres 189 1,6% 3,2% 25,9% 69,3%

d’ensenyament, associacions

Treballa coordinadament amb institucions en el
disseny de estratégies comunes per evitar I’inici del 190 1,6% 3,7% 23.2% 71,6%
consum de tabac (escoles, instituts, ambits de treball).
Desenvolupa recerca sobre aquesta problematica de
salut, per a poder coneixer millor la realitat de la
situacié i avaluar Defectivitat real de les mesures
emprades.

188 0% 1,6% 20,7% 77,7%

Els instruments d’avaluacid que es fan servir amb més freqiiéncia son els programes
d’activitats preventives (PAPPS) i de promociéo de la salut, i sovint I’interrogatori

sistematitzat de consums alcoholics (ISCA).

En relacid a les activitats relacionades amb programes de canvi per a consumidors,

moltes d’elles es duen a terme amb molta freqiiéncia (més del 50% dels participants),
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llevat del lliurament de material especific, com ara el programa “beure menys” i el donar

consell breu i especific a persones no bevedores o a bevedors lleugers.

En relaci6 a les activitats de prevencid primaria, només el consell sistematic a la poblacio
atesa a la consulta es realitza amb regularitat (si tenim en compte els que ho fan molt
sovint i sovint) per la majoria dels professionals. La resta de les activitats es realitzen
amb molt poca freqiiéncia. De fet, en gairebé totes les tasques (llevat del recolzament a
accions legislatives), la majoria dels participants informen no fer-ho mai. Pel que fa a les
tasques preventives externes, les persones que ho fan a vegades i els que no ho fan mai,

suposen més d’un 90% dels professionals.

Les respostes que s’han donat en relacio a la freqiiéncia de realitzacié per part dels
participants en les activitats adregades al consum d’alcohol han estat comparades per
rad de sexe amb la prova U de Mann-Whitney. Només s’han trobat diferéncies
significatives en la freqiiéncia en que es duu a terme el seguiment amb programacio6 de
visites periodiques amb aquelles persones amb intenci6 de canvi (Z= -2,58 P=0,01) en
el sentit que son els homes els que duen a terme amb major freqiiéncia aquesta activitat
adrecada al tractament del consum d’alcohol, tal i com es pot observar a la Figura

8.4.2.1.

71,28%

46%

17,9%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

E Home @ Dona

Figura 8.4.2.1. Distribucio de participants segons la freqiiéncia de realitzaci6 de seguiment i
visites periodiques i el sexe.
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Per tal de comparar les respostes donades dels participants quant a la freqiiéncia de
realitzaci6 d’activitats associades al consum d’alcohol per grups d’edat, s’ha aplicat la

prova de Kruskal-Wallis i s’han observat diferéncies significatives en: la freqiiéncia
d’aplicacié del qiiestionari Audit ( ;((24)=12,37 P=0,01); la d’administraci6 del
qiiestionari Malt ( ;((23) =12,06 P=0,01); la regularitat amb que¢ els participants ofereixen

consell adrecat a la deshabituacio i al tractament especific a les persones que presenten

dependéncia i que no tenen intenci6é de canvi ( ;((24)=12,48 P=0,01); la regularitat amb
que s’ofereix consell i ajuda per deixar de beure a les persones amb intencié de canvi
( ;((24) =9,82 P=0,04); la freqiiencia amb qué informen dels recursos assistencials per
ajudar a abandonar el consum d’alcohol ( ;((24)211,67 P=0,02); la regularitat amb qué
realitzen seguiment i visites periddiques ( ;((24)218,15 P=0,001); i el grau amb que

participen en accions legislatives, com ara disminuir I’accessibilitat 1 la disponibilitat o

controlar ’oferta, 1 les lleis de regulacid de la venda i publicitat de I’alcohol

(;((24)213,16 P=0,01). A les Figures 8.4.2.2 a 8.4.2.8 es presenten les distribucions dels

participants segons la resposta a aquestes qiiestions i el grup d’edat.

100%

25%23 3%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘EIFinsaSOanys @ De31a40anys mDe41a50anys @De 51a60 anys DMésdeGOanys‘

Figura 8.4.2.2. Distribuci6 dels participants segons la freqiiéncia d’aplicaci6o del
qiiestionari Audit i el grup d’edat.
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En el cas de la freqiiencia amb qué els professionals apliquen el qiiestionari Audit a
aquells pacients que no presenten intencid de canvi es pot apreciar, a partir de la prova
no paramétrica U de Mann-Whitney, que els participants amb edats compreses entre els
31 1 40 anys administren amb major freqiliencia el qliestionari que els participants amb
edats entre els 41 1 50 (Z= -2,31 P= 0,02). També el grup d’entre 31 i 40 anys aplica
amb major regularitat aquesta eina de treball en comparacié amb el grup entre 51 1 60
anys (Z= -3,31 P= 0,001). Les diferéncies no sén significatives entre els altres grups

d’edat.

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘EFinsa30anys @ De31a40anys mDe41a50anys @De 51a60 anys lMésdeGOanys‘

Figura 8.4.2.3. Distribucié dels participants segons la freqiiéncia d’aplicacié del
qiiestionari Malt i el grup d’edat.

En comparar les respostes dels participants sobre I’aplicacid del qliestionari Malt segons
el grup d’edat (veure Figura 8.4.2.3), la prova U de Mann-Whitney indica que els
professionals participants amb edats entre 31 1 40 anys apliquen amb major freqiiencia
aquest qiiestionari als pacients sense intencid de canvi que aquells participants amb
edats compreses entre els 41 1 50 (Z= -2,56 P= 0,01). De la mateixa manera, els
participants d’entre 31 i 40 anys apliquen aquesta prova amb major assiduitat que els
participants de 51 a 60 anys (Z= -2,30 P= 0,001). En els altres grups d’edat les

diferéncies no arriben a la significacio estadistica.
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100%

67,9%

65,67

2,6% 21,9%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘EFinsaSOanys @ De31a40anys mDe41a50anys @De 51a60 anys DMésdeGOanys‘

Figura 8.4.2.4. Distribuci6 dels participants segons la freqiiéncia amb qué ofereixen consell
adrecat a la deshabituacié i al tractament especific del alcohol i el grup d’edat.

En relacié a la regularitat amb que els participants ofereixen consell adrecat a la
deshabituaci6 i al tractament especific a les persones que presenten dependéncia i no
tenen intencid de canvi, segons el grup d’edat al qual pertanyen els participants (Figura
8.4.2.4), els resultats de la prova U de Mann-Whitney indiquen que aquells participants
amb una edat inferior o igual a 30 anys duen a terme aquesta activitat amb més
freqliencia que aquells participants inclosos dins la franja d’edat de 41 a 50 (Z= -2,58
P=0,01) i els d’edat compreses entre els 51 i 60 anys (Z=-2,39 P=0,02).

Dr’altra banda, els participants pertanyents a la franja d’edat que oscil-la dels 41 a 50
duen a terme aquesta practica més freqlientment que els participants de 31 a 40 anys
(Z= 2,29 P= 0,02). De la mateixa manera, el participants que tenen entre 51 1 60 anys
ofereixen consell amb més regularitat que no pas aquells que tenen entre 31 1 40 anys

(Z=-2,02 P=0,04).
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100%

74% 73,79

13,3%

5,3% 5,3%

2,2% 2% 22% 2%

0%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘EI Fins a 30 anys @ De 31 a 40 anys B De 41 a 50 anys O De 51 a 60 anys @ Més de 60 anys ‘

Figura 8.4.2.5. Distribuci6 dels participants segons la freqiiéncia amb qué ofereixen consell
i ajuda per deixar de beure alcohol i el grup d’edat.

Pel que fa a la regularitat amb qué s’ofereix consell i ajuda per deixar de beure a
aquelles persones amb intencié de canvi segons el grup d’edat dels participants (Figura
8.4.2.5), s’observen diferéncies significatives entre els grups de 31 a 40, de 41 a 50 i de
51 a 60 anys en comparacié amb les respostes donades pels participants de fins a 30
anys (Z=-2,31 P=0,02 Z=-2,80 P= 0,005 i Z= -2,54 P= 0,01 respectivament), en el
sentit que els participants entre 31 1 60 anys informen una major freqiiéncia de consell
als pacients que volen canviar el seu habit en comparacié amb el grup de participants

més jove.

100%

0%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘EI Fins a 30 anys @ De 31 a 40 anys B De 41 a 50 anys @ De 51 a 60 anys @ Més de 60 anys ‘

Figura 8.4.2.6. Distribucio dels participants segons la freqiiencia amb qué informen dels
recursos assistencials per abandonar I’alcohol i el grup d’edat.
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A T’hora de comparar per grup d’edat dels participants la freqliencia amb que informen
dels recursos assistencials per ajudar als pacients a abandonar el consum d’alcohol, com
son el tractament farmacologic i la terapia psicologica (Figura 8.4.2.6), s’observa que
els participants més joves, de fins a 30 anys ho fan amb menor freqiiéncia que els
participants que es troben inclosos dins dels grups d’edat de 41 a 50 (Z= -2,41 P=0,02)
ide 51 a 60 (Z=-2,78 P=0,005). Alhora, també es pot observar que els participants de
31 a 40 anys duen a terme aquesta tasca amb menor freqiliéncia que els participants amb

edats entre 51 1 60 anys (Z=-2,02 P=0,04).

100%

15,4%

6,5% . 6,8%
2.2% 0%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘EI Fins a 30 anys @ De 31 a 40 anys B De 41 a 50 anys @ De 51 a 60 anys @ Més de 60 anys ‘

Figura 8.4.2.7. Distribucié dels participants segons la freqiiéncia amb qué realitzen
seguiment dels pacients amb intencié de canvi en relacié al consum d’alcohol i el grup
d’edat.

En el cas de la freqiiéncia amb qué els professionals realitzen un seguiment dels
pacients amb intenci6 de canvi, i estableixen una programaci6é de visites periodiques
(Figura 8.4.2.7), s’observa que els participants amb edat igual o inferior a 30 anys fan
aquest tipus de sessions de control amb menor freqiliencia que la resta dels grups, és a
dir, que els professionals d’edats entre 31 i 40 (Z=-2,23 P=0,03), 41 1 50 (Z=-3,36 P=
0,001), 51 1 60 (Z= -3,49 P< 0,005) i més de 60 anys (Z= -1,93 P= 0,05). A més, tamb¢
s’observen diferéncies significatives entre els participants de 31 a 40 1 de 51 a 60, essent

els segons els que la realitzen amb major freqiiéncia (Z=-2,14 P=0,03).
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80%

0
11,1% g 49, 106

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘EFinsa30anys @ De 31a40anys mDe41a50anys @De 51a60 anys DMésdeGOanys‘

Figura 8.4.2.8. Distribucié dels participants segons la freqiiéncia amb qué recolzen accions
legislatives relacionades amb el consum d’alcohol i el grup d’edat.

En relaci6 a la regularitat amb qué els participants recolzen accions legislatives dirigides
a la disminucio del consum d’alcohol (Figura 8.4.2.8), els resultats de la prova U de
Mann-Whitney indiquen que els professionals més joves, de fins a 30 anys d’edat,
donen suport a aquestes accions amb menor assiduitat que la resta dels grups d’edat, és
a dir, que els participants de 31 a 40 (Z=-2,08 P=0,04), de 41 a 50 (Z=-2,92 P=0,003),
de 51 a 60 (Z= -3,29 P= 0,001) 1 més de 60 anys (Z= -2,23 P= 0,03). No s’aprecien

diferéncies significatives en la resta dels grups (P>0.05).

La prova no paramétrica U de Mann-Whitney s’ha aplicat per comparar la freqliéncia
amb que realitzen les activitats detallades a la Taula 8.4.1.1 per raé de professio. S’ha
trobat tendéncia a la significacio estadistica en la freqiiencia d’aplicacid de programes
d’activitats preventives i de promocid de la salut (PAPPS) (Z= -1,95 P= 0,051) en el
sentit que els infermers/es apliquen aquests programes amb major freqiiéncia que els

metges/ses (Figura 8.4.2.9).
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66%

53,9%

12,4%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘i Metge/sa m Infermer/a ‘

Figura 8.4.2.9. Distribucié de participants segons la freqiiéncia d’tis de programes
d’activitats preventives i de promocio6 de la salut en relacié a I’alcohol i professio.

D’altra banda, també s’han comparat les respostes donades pels professionals en relacid
a la freqiiéncia de realitzacid6 d’aquestes activitats associades al consum d’alcohol
segons la situaci6 laboral dels participants. La prova no parametrica de Kruskal-Wallis
indica que existeixen diferéncies significatives tnicament en la freqliencia amb qué els

professionals informen els pacients dels recursos assistencials per ajudar-los a

abandonar el consum d’alcohol ( ;((22)27,50 P=0,02) i en el costum de programar

sessions de seguiment (;((24)214,35 P=0,001). A les Figures 8.4.2.10 i 8.4.2.11 es

presenta la distribucid dels participants segons la resposta a aquestes dues qiiestions i la

seva situacio laboral.
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695,97

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘ B Treballador public fix @ Treballador public interi @ Treballador public temporal ‘

Figura 8.4.2.10. Distribucié dels participants segons la freqiiéncia amb qué informen als
pacients sobre els recursos assistencials per abandonar el consum d’alcohol i la situacié
laboral.

Els contrastos no parametrics de Mann-Whitney indiquen que en relaci6 a la freqiiéncia
amb qu¢ els professionals informen els pacients sobre els recursos assistencials per
ajudar-los a abandonar el consum d’alcohol i la situaci6 laboral dels primers, els
treballadors publics de caracter fix realitzen aquesta activitat amb més freqliéncia que
els de caracter interi (Z= -2,22 P= 0,03) i que els de caracter temporal (Z= -2,08 P=
0,04) pero no son significatives les diferéncies entre els interins i els temporals (Z= -

0,24 P=0,81).

63,3%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘ B Treballador public fix @ Treballador public interi @ Treballador public temporal ‘

Figura 8.4.2.11. Distribucié dels participants segons la freqiiéncia amb qué programen
visites periodiques i la situaci6 laboral.
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Pel que fa a la regularitat amb qué els professionals de la salut programen un seguiment
dels pacients amb intencié d’abandonar el consum d’alcohol, s’observa novament que
els treballadors de caracter fix duen a terme aquestes sessions amb major regularitat que
els interins (Z= -3,39 P= 0,001) i els temporals (Z= -2,37 P= 0,02). No son
estadisticament significatives les diferéncies que s’observen entre els treballadors

interins i els temporals.

8.4.3. Prevencio del consum de cannabis.

A la Taula 8.4.3.1 es presenta la distribuci6 de participants segons la freqiiencia amb qué

duen a terme activitats relacionades amb la prevencioé del consum de cannabis.
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Taula 8.4.3.1. Distribucié de participants segons la freqiiéncia amb qué realitzen les
activitats preventives del consum de cannabis.

INTRUMENTS D’AVALUACIO CANNABIS Molt sovint

Programa d’activitats preventives i de promoci6 o o o o
de Ia salut (PAPPS) 187 35,8% 23% 24,6% 16,6%
Qiiestionari per a les etapes del canvi segons el o o o o
model Transteoric de Prochaska i DiClemente 183 4.9% 4.4% 24% 66,7%
Altres instruments. 151 5,3% 2,6% 9,9% 82,1%

PROGRAMES DE CANVI PER
CONSUMIDORS

Molt sovint i A vegades

A la persona sense intencid de canvi
Li dona consell breu i especific d’abandonament

185 35,1% 30,3% 26,5% 8,1%
del consum
Li lliura informacio fle le.s conseqiiéncies 185 21.2% 25.9% 33% 20%
adverses del consum de cannabis sobre la salut.
Seguiment: pregunta pel consum almenys una 183 36.1% 30.1% 22.4% 11,5%

vegada a I’any

A la persona amb intencid de canvi

Li ofereix consell i ajuda per deixar el consum. 186 45,7% 31,7% 16,1% 6,5%
Li ofer?ix se‘g,uiment i suport durant el procés de 184 42.9% 29.3% 18.5% 9.2%
deshabituacio

L’informa que hi ha procediments efectius per

abandonar el consum com ara: tractament 187 41,2% 30,5% 21,4% 7%
farmacologic i terapia psicologica.

L’informa dels recursos assistencials per ajudar-

lo a abandonar el cannabis com ara els centres 187 42.2% 29,9% 19,8% 8%
d’atenci6 a les drogodependéncies.

Seguiment: programa visites periodiques 183 36,6% 25,7% 26,2% 11,5%
g:EN\lillil;;?;O LRI A ORI Molt sovint Sovint A vegades

Realitza activitats informatives i de

sensibilitzacio a la comunitat sobre el consum de 185 3,2% 8,6% 22,7% 65,4%
cannabis.

Partl.c1pa.e{1 'cafr}panyes preventn:es du:lgldes a 187 2.7% 3.2% 19.3% 74.9%
reduir la iniciacié del consum de cannabis.

Realitza consell sistematic a la poblacio atesa a 189 28% 21.7% 15.3% 34.9%

la seva consulta.

TASQUES PREVENTIVES EXTERNES Molt sovint Sovint A vegades
Impulsa programes comunitaris coordinats
entre diferents institucions, educadors de carrer, 189 0,5% 4,8% 15,9% 78,8%

centres d’ensenyament, associacions.
Treballa coordinadament amb institucions en el
disseny d’estratégies comunes per evitar P’inici

V) [ [ [
del consum de cannabis (escoles, instituts, ) L0 2% g 78,3%
ambits de treball)
Desenvolupa recerca sobre aquesta
problematica de salut, per a poder conéixer 190 1.5% 2.1% 13,7% 82.6%

millor la realitat de la situacié i avaluar
Pefectivitat real de les mesures emprades.

L’instrument d’avaluacié més utilitzat és també el PAPPS, tot i que la freqiliéncia d’us és
inferior a la referida en el cas de la prevencio del consum de tabac i alcohol.

Quant a les activitats relacionades amb programes de canvi per a consumidors, les
activitats es duen a terme amb forca regularitat si tenim en compte els que ho fan molt

sovint i sovint.
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En relaci6 a les activitats de prevencio primaria, se segueix la mateixa tendéncia que amb
I’alcohol 1 el tabac. Només el consell sistematic a la poblacié atesa a la consulta es
realitza amb forga regularitat (si tenim en compte els que ho fan molt sovint i sovint) per
la majoria dels professionals. La resta de les activitats no es realitza gairebé mai. Sobre
les tasques preventives externes, si tenim en compte les persones que ho fan a vegades 1
els que no ho fan mai, en totes les activitats se sobrepassa el 90% dels participants, la
qual cosa indica que els professionals de la salut realitzen amb molt poca assiduitat

aquest tipus d’activitats.

En comparar les respostes donades pels participants respecte a la freqiiencia d’us de les
activitats adrecades al consum de cannabis per rad de sexe, s’han trobat diferéncies
significatives en la regularitat amb que¢ es realitzen activitats informatives 1 de
sensibilitzacio a la comunitat sobre el consum de cannabis (Z =-2,18 P = 0,03) en el

sentit que les dones les fan amb més freqiiencia que els homes (veure Figura 8.4.3.1).

167

61,5%

22% 22,3%

11,5%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

@ Home @ Dona

Figura 8.4.3.1. Distribucié dels participants segons la freqiiéncia amb qué realitzen
activitats informatives i de sensibilitzacio sobre el consum de cannabis i el sexe.

D’altra banda, s’han comparat les respostes donades pels participants en relacio a la
freqiiéncia amb que duen a terme les diverses activitats relacionades amb el consum de
cannabis segons el grup d’edat amb la prova no parameétrica de Kruskal-Wallis i en cap

cas s’han trobat diferéncies estadisticament significatives (P>0,05).
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S’han comparat les respostes donades segons la professié dels participants amb la prova
no parametrica de comparacié6 de dos mostres independents, U de Mann-Whitney, i
s’han observat diferéncies significatives en dues activitats, mentre que en una tercera
s’observa una tendencia a la significacio. Concretament, s’aproxima a la significacio
estadistica la freqiiéncia amb qué els professionals informen sobre els procediments
efectius per abandonar el consum, com ara el tractament psicologic i la terapia
farmacologica (Z =-1,95 P = 0,051) en el sentit que els metges/ses realitzen aquesta

tasca més sovint que els infermers/es (Figura 8.4.3.2).

49,4%

21,3% 21.9%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘ @ Metge/sa B Infermer/a ‘

Figura 8.4.3.2. Distribucié en qué els participants informen sobre procediments efectius
per abandonar el consum de cannabis i la professio.

També s’han trobat diferéncies significatives per rad de professio en la freqiiencia amb
qué s’informa sobre els recursos assistencials per ajudar a abandonar el consum de
cannabis, com ara els centres d’atencid a les drogodependéncies (Z =-2,58 P = 0,01).
Soén els metges/ses els que donen amb major regularitat aquesta informacid si els

comparem amb els infermers/es (Figura 8.4.3.3).
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52,8%

10,4%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘l Metge/sa @ Infermer/a ‘

Figura 8.4.3.3. Distribucio en qué els participants informen sobre els recursos assistencial
per abandonar el cannabis i la professio.

Es estadisticament significativa també la diferéncia entre metges/ses i infermers/es pel
que fa a I’assiduitat amb que els professionals programen 1 realitzen visites periodiques
a les persones amb intencié de canvi (Z =-2,47 P = 0,01) en el sentit que sén els

metges/ses els que ho fan amb més freqiiéncia que els infermers/es (Figura 8.4.3.4).

46,1%

30,4%

Molt sovint Sovint A vegades Mai

‘ @ Metge/sa B Infermer/a ‘

Figura 8.4.3.4. Distribucié en que els participants realitzen seguiment als pacients amb
intencid de canvi en relacié al consum de cannabis i la professio.
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S’han comparat les respostes donades segons la situacid laboral dels professionals que
han participat amb la prova Kruskal-Wallis, perd en cap cas les diferéncies observades

son estadisticament significatives (P>0,05).

8.4.4 Valoracio6 de les activitats

En aquest apartat es presenta 1’analisi de dades relacionat amb les dificultats i els
beneficis que comporta ’aplicacié d’activitats preventives dirigides a les substancies
especifiques detallades anteriorment. A continuacid, es presenten les dades referents a la
valoracié que els professionals fan sobre la importancia de la promoci6 de la salut a la

consulta d’Atencid Primaria.

En primer lloc, es va preguntar als participants quines dificultats havien trobat a 1’hora
de realitzar les activitats dirigides a la prevencid del consum de tabac, alcohol i
cannabis. Les dificultats més rellevants expressades pels professionals han estat la falta
de temps amb un percentatge de 22,4% (n=34) i la manca de formacié per part dels
professionals amb una freqiiencia del 17,8% (n=27). Seguidament, es troba la poca
resposta/receptivitat del pacient amb un 10,5% (n=16), i la pressid assistencial amb un

9,9% (n=15). La resta de les dificultats han estat mencionades amb menor freqiiéncia.

Les dificultats percebudes pels professionals en aquest tipus de tasques han estat
analitzades per ra6 de sexe (Taula 8.4.4.1), grup d’edat (Taula 8.4.4.2), professio (Taula
8.4.4.3) 1 situacid laboral (Taula 8.4.4.4). La suma dels percentatges és superior a 100

perqué cada participant podia donar més d’una resposta.
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Taula 8.4.4.1. Percentatge de participants que consideren els diferents factors com a
dificultats per realitzar les activitats de prevencié de consum de tabac, alcohol i cannabis

segons el sexe.

Dificultats
Home Dona
31,8% 20,4%
Falta de temps.
(14) (20)
18,2% 21,3%
Falta de formacio dels professionals.
® (22)
) 13,6% 8,7%
Poca resposta/receptivitat del pacient
Q) (€))
i ; ) 22,7% 3,9%
Pressio assistencial.
(10) “
11,3% 6,8%
Manca de motivacio dels pacients.
©) (7
o 9,1% 2,9%
Poca efectivitat del tractament.
“ 3
El pacient no assisteix a consulta o es mostra reticent a parlar del 2,3% 5,8%
problema. (1) (6)
Falta de sinceritat del pacient o dubtes sobre aquesta
1 &)
. 4,5% 3,9%
Falta de compromis del pacient.
2 “
2,3% 3,9%
Poca consciéncia del problema.
1 “
0% 3,9%
Dificultats per canviar els habits.
0 “
o ) 4,5% 1,0%
El sistema no programa activitats d’aquest tipus.
2 (€]
0% 2,9%
Poblacio amb que treballa.
0 3
0% 1,9%
Dificultats per a interrogar al pacient.
0 2
0% 1,9%
Falta de coordinacio entre serveis.
0 2
0% 1,9%
Falta de material.
0 2
2,3% 10,7%
Cap.
@ an
0% 1,0%
Altres.
) @
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Es pot apreciar que tant els homes com les dones donen una major importancia a la falta
de temps, malgrat que els homes ho fan amb un major percentatge. A la vegada, els
homes consideren amb molta freqiiéncia la pressid assistencial com un factor
obstaculitzant, mentre que les dones ho fan amb menor freqiiéncia. La mateixa
tendéncia s’observa pel que fa a la falta de temps, la poca resposta/receptivitat del

pacient, la manca de motivaci6 del pacient i la poca efectivitat del tractament.

D’altra banda, més dones que homes destaquen com a dificultats la falta de formacio
dels professionals, la reticéncia dels pacients o la seva manca de sinceritat. També son
les dones les que expressen amb més freqliencia 1’abseéncia d’obstacles a 1’hora de

realitzar les tasques preventives (Taula 8.4.4.1).

La falta de temps ¢€s una dificultat informada sobretot pels participants entre 31 i 60
anys, i la manca de formaci6 dels professionals €s referida amb més o menys freqiiéncia

a tots els grups d’edat excepte entre els majors de 60 anys (Taula 8.4.4.2).
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Taula 8.4.4.2. Percentatge de participants que consideren els diferents factors com a
dificultats per realitzar les activitats de prevencié de consum de tabac, alcohol i cannabis
segons el grup d’edat.

GRUP D’EDAT

Dificultats %

| )
| —->30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | >60 |
Falta de temps. 8,3% 26,5% 27,3% 23,6% 0%
O] ) (12) 13) (O]
Falta de formaci6 dels professionals. 16,7% 14,7% 22,7% 20% 0%
@ ©)) (10) (10) 0
Poca resposta/receptivitat del pacient 0% 8,8% 0% 5,5% 0%
0 3 0 3 0
Pressio assistencial. 0% 8,8% 11,4% 10,9% 50%
0 3 6] Q) (O]
Manca de motivacio dels pacients. 8,3% 11,8% 11,4% 5,5% 0%
(O] “ 6] (©)) 0
Poca efectivitat del tractament. 0% 5,9% 4,5% 5,5% 0%
0 ()] (2) (©)) 0
El pacient no assisteix a consulta o es mostra reticent a 8,3% 8,8% 0% 5,5% 0%
parlar del problema. M €) ©) 3 (©)
Falta de sinceritat del pacient o dubtes sobre aquesta. 8,3% 2,9% 2,3% 5,5% 0%
(O] (O] (O] (©)) 0
Falta de compromis del pacient. 16,7% 2,9% 0% 5,5% 0%
()] (O] 0 (©)) 0
Poca consciéncia del problema. 0% 2,9% 4,5% 3,6% 0%
0 (O] ()] ()] 0
Dificultats per canviar els habits. 8,3% 5,9% 2,3% 0% 50%
O] @ O] 0 O]
El sistema no programa activitats d’aquest tipus. 0% 2,9% 2,3% 1,8% 0%
0 O] O] O] ©
Poblacié amb qué treballa. 8,3% 0% 2,3% 1,8% 0%
O] 0 O] O] ©
Dificultats per a interrogar al pacient. 0% 5,9% 0% 0% 0%
0 ()] 0 3 0
Falta de coordinacio entre els serveis. 0% 0% 2,3% 1,8% 0%
0 0 (O] (O] 0
Falta de material. 8,3% 2,9% 0% 0% 0%
(O] (O] (0) 0 0
Cap. 8,3% 11,8% 4,5% 7,3% 50%
1 @ @ @ (0]
Altres. 16,7% 8,8% 0% 9,1% 0%
()] (©)] (0 ® ©
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Taula 8.4.4.3. Percentatge de participants que consideren els diferents factors com a
dificultats per realitzar les activitats de prevencié de consum de tabac, alcohol i cannabis
segons la professio.

PROFESSIO
Dificultats
Metge/ssa Infermer/a
29,1% 19,2%
Falta de temps.
(23) (14)
., . 16,4% 23,3%
Falta de formaci6 dels professionals.
(13) (17)
. , 152% 5,5%
Poca resposta/receptivitat del pacient
(12) (C)
S 19% 0%
Pressio assistencial.
(15) 0)
., . 16,5% 6,8%
Manca de motivacio dels pacients.
(13) (5)
- 7,6% 1,4%
Poca efectivitat del tractament.
(6) 1)
El pacient no assisteix a consulta o es mostra reticent a parlar del 2,5% 6,8%
problema. 2) ()
- , 1,3% 6,8%
Falta de sinceritat del pacient o dubtes sobre aquesta. (1) ©)
z : 3,8% 4,1%
Falta de compromis del pacient.
3) 3)
. 2,5% 4,1%
Poca consciéncia del problema.
(@) 3)
_ i n 2,5% 2,7%
Dificultats per canviar els habits.
(@) (@)
] o ] 2,5% 1,4%
El sistema no programa activitats d’aquest tipus. @ )
- . 3,8% 0%
Poblacié amb que treballa.
3) 0)
, , , 0% 2,7%
Dificultats per a interrogar al pacient.
0) (@)
N . 1,3% 4,1%
Falta de coordinacio entre serveis.
1 (@)
. 0% 2,7%
Falta de material.
0) (@)
2,5% 13,7%
Cap.
2 10)
2,5% 11%
Altres.
(2) )
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Es pot apreciar que els metges/ses donen major importancia a la falta de temps, igual
com també els/les infermers/es, perd en menor percentatge (Taula 8.4.4.3). Per la seva
banda, els infermers/es fan referéncia amb major freqiiéncia a la falta de formaci6 dels
professionals. Els metges/ses també posen de rellevancia aquest darrer factor, tot i que
en menor percentatge. D’altra banda, es pot apreciar que tant la pressio assistencial com
la poca resposta/receptivitat del pacient son factors obstaculitzants freqlientment referits

pels metges/ses, mentre que els infermers/es ho fan amb molta menys assiduitat.

Altrament, més metges/ses destaquen com a dificultats la falta de motivacid dels

pacients i la poca efectivitat del tractament.

Son els infermers/es els que expressen amb més freqiiencia 1’abséncia d’obstacles a

I’hora de realitzar les tasques preventives.

La falta de temps és la dificultat més informada per tots els professionals de diferents
situacions laborals, tot i que s’observa un major percentatge en els treballadors de
caracter fix (Taula 8.4.4.4). La falta de formacid dels professionals és referida amb un
major percentatge pels treballadors de caracter fix, seguits dels interins, mentre que els
temporals no fan referéncia a aquesta dificultat. Una tendéncia semblant s’observa en la
poca resposta/receptivitat del pacient, la pressio assistencial, la manca de motivacié dels
pacients 1 la manca d’efectivitat del tractament: els treballadors de caracter interi 1 fix

fan més freqiientment referéncia a aquests obstacles que no els temporals.

D’altra banda, son els treballadors de caracter temporal els que expressen amb més

freqiiencia 1’abséncia d’obstacles a I’hora de realitzar les tasques preventives.
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Taula 8.4.4.4. Percentatge de participants que consideren els diferents factors com a
dificultats per realitzar les activitats de prevencié de consum de tabac, alcohol i cannabis,
segons la situacioé laboral.

SITUACIO LABORAL

Dificultats %

(n)
Fix | Interi | Temporal
25,7% o 222% | 20%
Falta de temps.
(26) ® 3)
., . 22,8% 19,4% 0%
Falta de formaci6 dels professionals.
(23) (7 0)
o _ 10,9% 11,1% 6,7%
Poca resposta/receptivitat del pacient.
(1) “ 1
. 11,9% 8,3% 0%
Pressio assistencial.
(12) 3) 0)
. ., . 7,9% 11,1% 6,7%
Manca de motivacio dels pacients.
® “ 1)
. 5% 5,6% 0%
Poca efectivitat del tractament.
O] @ 0)
El pacient no assisteix a consulta o es mostra reticent a 4% 5,6% 6,7%
parlar del problema. ) @ ()
. . . 3% 8,3% 0%
Falta de sinceritat del pacient o dubtes sobre aquesta.
(©)] 3 0)
B . 1% 11,1% 6,7%
Falta de compromis del pacient.
O] “ 1)
. 4% 0% 6,7%
Poca consciéncia del problema.
“) (0) 1
] ] . 1% 5,6% 6,7%
Dificultats per canviar d’habits.
(1) (2 1)
. .. . 2% 0% 1%
El sistema no programa activitats d’aquest tipus.
@ 0 (6,7)
- . 3% 0% 0%
Poblacié amb que treballa..
(©)] 0 0)
. . . 0% 2,8% 6,7%
Dificultats per a interrogar al pacient.
(0) (1) (1
. 0% 2,8% 6,7%
Falta de material.
(0) (1) 1
., . 2% 0% 0%
Falta de coordinacio entre serveis
@ 0 0)
6,9% 8,3% 13,3%
Cap.
) 3) Q@)
5,9% 2,8% 20%
Altres.
(6) @ 3)
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S’han analitzat els beneficis que segons els participants comporta 1’aplicacio de tasques
dirigides a la prevencio del consum de tabac, alcohol i cannabis en la consulta
d’Atencié Primaria. Les dades mostren que un 21,7% (n=28) consideren que comporta
cap o pocs beneficis. Un 16,3% (n= 21) diuen que el fet de portar a terme aquestes
activitats els genera satisfaccid personal i tenir la sensacié que fan la feina ben feta; un
13,2% (n=17) posa I’émfasi en la millora de la salut dels pacients, mentre que un 11,6%
(n=15) considera que aquestes activitats afavoreixen que la poblacié estigui ben
informada. La resta de beneficis rep un menor percentatge de respostes. No obstant, és
remarcable que un 10,1% (n=13) considera que manca un sistema de valoracid que

permeti congixer 1’evolucid del tractament i si s’estan assolint els objectius.

Les respostes donades pels participants en relacio als beneficis que comporta I’aplicacio
de les activitats preventives a la consulta han estat analitzades per rad¢ del sexe (Taula
8.4.4.5), grup d’edat (Taula 8.4.4.6), professié (Taula 8.4.4.7) i situacid laboral (Taula
8.4.4.8).
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Taula 8.4.4.5. Percentatge de participants en relacio als beneficis que consideren que els ha
comportat la realitzaciéo d’activitats de prevencié de consum de tabac, alcohol i cannabis
segons el sexe.

Beneficis
Home Dona
) 2,1% 22,1%
Cap o pocs beneficis.
®) (19)
17,9% 14%
Satisfaccio personal / Fer la feina ben feta.
(7 (12)
) 17,9% 11,6%
Millora de la salut dels pacients.
(7 (10)
o 15,4% 10,5%
Poblacio informada.
(6) (€))
7,7% 11,6%
Falta de sistema de valoracio.
3) (10)
5,1% 11,6%
Altres.
2 (10)
) ) ) 12,8% 7%
Millora de la qualitat assistencial.
6)) (6)
2,6% 9,3%
Abandonament/disminucio6 del consum.
©) ®)
7,7% 7%
Professional més informat i format.
3) (6)
5,1% 3,5%
Consciéncia de I’addiccio.
2 3
2,6% 4,7%
Consciencia social/ promoci6 de la salut.
©) 4
-~ . 2,6% 23%
Adquisicio de coneixement sobre la poblacio.
0] 0]
2,6% 1,2%
Sense resultats o a llarg termini
0] 0]

Es pot apreciar que les dones, amb el percentatge més elevat, consideren que la

realitzaci6 d’activitats de prevencid del consum de tabac, alcohol i cannabis no
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comporta cap tipus de benefici o pocs beneficis, mentre que els homes ho consideren
amb molta menor freqiiéncia. D’altra banda, s’observa que els homes responen amb una
major freqiiéncia que les dones que el fet de realitzar aquest tipus d’activitats comporta
beneficis com ara la satisfaccio personal de fer la feina ben feta, la millora de la salut
dels pacients, el fet que la poblacid estigui informada, i la millora de la qualitat
assistencial. Alhora, les dones, amb major freqiiéncia que no els homes, fan referéncia a
la manca d’un sistema que permeti valorar els beneficis que implica realitzar aquest

tipus d’activitats (Taula 8.4.4.5).

En relaci6 als grups d’edat i la percepcio dels beneficis obtinguts amb la realitzacié de
les activitats preventives, es pot observar que els professionals amb edats compreses
entre els 31 1 60 anys son els que fan més referéncia a la manca de beneficis o pocs
beneficis. El grup amb edats compreses entre els 41 1 50 anys és el que fa més al-lusio a
aquest factor. En relaci6 a la satisfaccié personal i el sentir que es fa la feina ben feta, el
grup de major edat i el més jove son els que fan referéncia a aquest benefici amb major
freqiiéncia, seguit del grup de 31 a 40 anys. Es també el grup de menys de 30 anys el
que considera amb major freqiiéncia la millora de la salut dels pacients, tot i que els
altres grups d’edat també hi facin referéncia, perd amb un percentatge menor.
Finalment, el grup d’edat de 41 a 50 anys esmenta amb un major percentatge que la
resta la falta d’un sistema de valoracid de les activitats de prevencio, i el benefici

relacionat amb la millora de la qualitat assistencial (Taula 8.4.4.6).
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Taula 8.4.4.6. Percentatge de participants en relaci6 als beneficis que consideren que els ha
comportat la realitzacié d’activitats de prevencié de consum de tabac, alcohol i cannabis,

segons el grup d’edat.

Beneficis

GRUP D’EDAT

%
(n)

| | >30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 |>60 |

) 0% 19,4% 23,7% 20,8% 0%
Cap o pocs beneficis.
(0) (6) ©) (10) (0)
33,3% 22,6% 10,5% 12,5% 50%
Satisfacci6 personal / Fer la feina ben feta.
) (7 “ (6) 1)
33,3% 9,7% 184% 10,4% 0%
Millora de la salut dels pacients.
) 3) (7 6)) 0)
0% 129% 7,9% 14,6% 50%
Poblacio informada.
(0) “) (3 (7 (1)
0% 32% 18,4% 8,3% 0%
Falta de sistema de valoracio.
(0) (1) (7 “) (0)
0% 9,7% 7,9% 10,4%  50%
Altres.
(0) 3) 3 (5) (1)
0% 9,7%  13,2% 6,3% 0%
Millora de la qualitat assistencial.
0) 3) ©)) 3) (0)
16,7% 9,7% 2,6% 8,3% 0%
Abandonament/disminuci6 del consum.
1) 3) M “) (0)
0% 9,7%  10,5% 4,2 0%
Professional més informat i format.
(0) 3) “ ) (0)
16,7% 0% 2,6 % 4,2 50%
Consciéncia de 1’addiccid6.
(1) (0) ) 2 (1)
16,7% 0% 2,6%  6,3% 0%
Consciéncia social/ promoci6 de la salut..
(1) (0) ) 3) (0)
o ) ) 0% 0% 2,6% 4,2 0%
Adquisici6 de coneixement sobre la poblacio.
0) 0) Q) ) 0)
0% 6,5% 0% 2,1% 0%
Sense resultats o a llarg termini
0) ) 0 (1) 0)
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Taula 8.4.4.7. Percentatge de participants en relacio als beneficis que consideren que els ha
comportat la realitzacié d’activitats de prevencié de consum de tabac, alcohol i cannabis,
segons la professio.

PROFESSIO
Beneficis %
(n)
Metge/ssa Infermer/a
. 25,4% 17,2%
Cap o pocs beneficis.
(18) (10)
) ) ) 15,5% 15,5%
Satisfaccio personal / Fer la feina ben feta
(1) ©)
) ) 14,1% 12,1%
Millora de la salut dels pacients.
(10) (7
o 22,5% 12,1%
Poblacio informada.
(16) (7
) ) 7% 12,1%
Falta de sistema de valoracio.
(% (7
5,6% 13,8%
Altres.
“ (®)
) ) ) ) 11,3% 5,2%
Millora de la qualitat assistencial.
(®) 3)
5,6% 8,6%
Abandonament/disminucid del consum.
“ &)
i ) ) 7% 6,9%
Professional més informat i format.
&) “)
o . 2,8% 5,2%
Consciéncia de 1’addiccid6.
@) 3)
o ) ) 2,8% 5,2%
Consciéncia social/ promoci6 de la salut..
) 3)
L . . 5,6% 0%
Adquisici6 de coneixement sobre la poblacio.
“ (0)
o 2,8% 1,7%
Sense resultats o a llarg termini
@) (1)
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Es pot apreciar que tant els metges/ses com els infermers/es consideren que la
realitzaci6 d’activitats preventives del consum d’alcohol, tabac i cannabis no comporta

cap tipus de benefici o escassos beneficis.

Els metges/ses consideren que el principal benefici obtingut és que la poblacio estigui
informada, mentre que pels infermers/es ho ¢és la satisfaccid personal i sentir que la
feina es fa ben feta (Taula 8.4.4.7). En aquest darrer cas, metges/ses 1 infermers/es

presenten el mateix percentatge.

D’altra banda, els metges/ses posen més émfasi que no pas els infermers/es en els
beneficis relacionats amb la millora de la salut dels pacients i la millora de la qualitat
assistencial. Per la seva banda, els infermers/es destaquen amb major freqiiéncia
I’abandonament, la disminuci6 del consum, i la falta d’un sistema que permeti valorar

les activitats preventives.

En relaci6 a la situacié laboral, s’observa que tot els grups d’edat fan referéncia a
I’abséncia o els escassos beneficis en la realitzaci6é d’activitats preventives adrecades al
consum d’alcohol, tabac i cannabis, pero son els treballadors de caracter fix aquells que

més al-lusio fan a aquest factor (Taula 8.4.4.8).

Tant pels treballadors interins com pels temporals, el benefici esmentat amb major
freqiiencia ¢és la satisfaccid personal i sentir que es fa la feina ben feta. El percentatge és
menor en el cas dels treballadors temporals. Aquesta tendéncia s’observa també en els
beneficis relacionats amb la millora de la salut dels pacients, el fet que la poblacid

estigui informada, i I’abandonament o disminuci6 del consum dels pacients.

Els treballadors fixos i1 temporals son els que fan referéncia amb major freqiiéncia a la

falta d’un sistema de valoracio de les activitats preventives.
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Taula 8.4.4.8. Percentatge de participants en relaci6 als beneficis que consideren que els ha
comportat la realitzacié d’activitats de prevencié de consum de tabac, alcohol i cannabis,
segons la situacioé laboral.

SITUACIO LABORAL

Beneficis %
(n)
Fix Interi Temporal
) 25,8% 12,5% 12,5%
Cap o pocs beneficis.
(23) “) (1
) ) ) 10,1% 25% 37,5%
Satisfacci6 personal / Fer la feina ben feta.
(€)) (®) 3)
11,2% 15,6% 25%
Millora de la salut dels pacients.
(10) &) 2
11,2% 12,5% 12,5%
Poblaci6 informada.
(10) “) (1
. ) 11,2% 6,3% 12,5%
Falta de sistema de valoracio.
(10) ) (1
11,2% 6,3% 0%
Altres.
(10) ) (0)
) ) ) ) 9% 9,4% 0%
Millora de la qualitat assistencial.
®) 3) (0)
4,5% 12,5% 12,5%
Abandonament/disminuci6 del consum.
“ “) (1
9% 0% 12,5%
Professional més informat i format.
®) 0) (1
5,6% 0% 0%
Consciéncia de 1’addiccid6.
©)) (0) (0)
o ) ) 3,4% 6,3% 0%
Consciencia social/ promocio6 de la salut..
(©)) ) (0)
o ) . 4,5% 0% 0%
Adquisicio de coneixement sobre la poblaci6.
“ (0) (0)
o 3,4% 0% 0%
Sense resultats o a llarg termini
3 (0) (0)

D’altra banda, s’han analitzat les respostes donades pels participants sobre el grau en
qué consideraven que era importat la promocié de la salut en la consulta dels

professionals de I’ Atencié Primaria. El rang de resposta oscil-lava de 0 (gens important)
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a 10 (molt important). Un 32,6% (n=59) han valorat com a molt important la promocio
de la salut en la consulta del professional. Es destacable que el 66,3% (n=120), és a dir,
dos de cada tres participants, han donat puntuacions compreses entre 8 i 10. Cap dels

participants ha considerat la promocio de la salut com a gens important.

A la Taula 8.4.4.9 es presenten els indexs descriptius per radé del sexe, grup d’edat,

professio i situacio laboral.

Taula 8.4.4.9. Distribucié dels participants en relacié a la percepcié de la importancia de
I’as de ’educacié per la salut en la consulta en I’Atencié Primaria, segons el sexe, el grup
d’edat, la professio i la situacié la laboral, i els resultats de les proves t i ANOVA de
comparacié de mitjanes.

VALORACIO
Mitjana (D.T.)
Segons sexe n=174
Home 7,40 (1,95)
Dona 8,35 (1,83) =328 p<0,0005
Segons grup d’edat n=175
Fins a 30 anys 9,21 (1’19)
De 31 a 40 anys 8,36 (1,87)
De 41 a 50 anys 7,90 (1,75) F (4170,=2,85 p=0,02
De 51 a 60 anys 7,68 (2,12)
Més de 60 anys 10’00 ( 0 )
Segons professio n=178
Metge/ssa 7,59 (2,02)
Infermer/a 8,51 (1,70) t=-3,03 p<0,0005
Segons situacio laboral n=180
Treballador public fix 7,95 (1,92)
Treballador public interi 8,21 (1,81)
F 5177y=0,74 p=0,48
Treballador public temporal 8,45 (2,09) ’

Els resultats de la prova t de comparaci6 de mitjanes indiquen que hi ha diferéncies

significatives per ra6 de sexe 1 professid quant a la importancia atorgada pels
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professionals a la practica de promocio per la salut a la consulta. Els homes donen més
importancia a la promocié de la salut a la consulta, ja que presenten una mitjana més
elevada que les dones. Passa el mateix amb els infermers/es que han puntuat més alt

aquesta variable que els metges/ses.

Els resultats de ’ANOVA detecten diferéncies significatives per rad d’edat, essent els
participants majors de 60 anys aquells que presenten una mitjana més elevada 1 que, per
tant, donen una major importancia a 1’as de I’educaci6 per la salut en la consulta en
Atencid Primaria. Pel que fa a la resta de grups d’edat, s’observa que la mitjana va
disminuint a mesura que s’incrementa 1’edat. No obstant, la prova de contrastos de

Scheffé no detecta diferéncies significatives entre els grups d’edat.

8.5. FACTORS RELACIONATS AMB L’US DE L’EDUCACIO PER A LA
SALUT COM A EINA DE TREBALL

8.5.1. Relacio amb les activitats formatives.

A la Taula 8.5.1.1 es presenten les mitjanes 1 desviacions tipiques de les valoracions que
els professionals han fet sobre la formacié rebuda en Educaci6 per a la Salut durant la
carrera, sobre la formaci6 que tenen en prevencid del consum de substancies pel treball
que realitzen, sobre la utilitat dels cursos realitzats en relacio a la prevencié del consum
de substancies, sobre la formacio en prevencid del consum de substancies oferta en els
darrers dos anys pel centre en el que treballen, en funci6 de si utilitzen o no la Promocio
de la Salut com una eina habitual de treball per a la prevencié del consum de
substancies. D’acord amb la prova t de comparacid6 de mitjanes per mostres
independents, s’observen diferéncies significatives en la valoraci6 que fan els
professionals de la utilitat de la formacié rebuda per al treball que fan habitualment
segons si recorren de forma freqiient o no a la Promocié de la Salut, essent aquelles
persones que la utilitzen habitualment les que presenten unes mitjanes més elevades en
comparacié amb les que no ho fan. També s’observen diferéncies significatives quant a
la valoracié que fan de la formacid rebuda en el propi ambit de treball sobre la

prevencid del consum de substancies en els darrers dos anys segons 1’us de la Promocid
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de la Salut com a eina habitual de treball, essent novament aquelles persones que la

utilitzen freqiientment les que tenen una mitjana més elevada.

Taula 8.5.1.1. Estadistics descriptius de la valoracié que els professionals fan de la
formacié rebuda relacionada amb la Educaciéo per a la Salut, segons si utilitzen o no
aquesta com a eina de treball habitual per a la prevencié del consum de substancies, i els
resultats de l1a prova t de comparacié de mitjanes.

Valoracio dels professionals sobre la PROMOCIO DE LA SALUT Provat
formacio COM A EINA HABITUAL Si
Mitjana (D.T.) &P
Si No
Formaci6 rebuda a la carrera en Educacio
5,73 (1,67) 5,17 (2,61) t=0,81 p=0,42
per la Salut
Formaci6 sobre el consum de substancies
) 5,41 (2,07) 3,67 (1,75) t=2,03 p=0,04
pel treball que realitza
Utilitat dels cursos realitats sobre prevencio
) 7,43 (1,66) 6,00 (1,00) t=1,47 p=0,15
del consum de substancies
Formacio en prevencio del consum de
substancies oferta en I’ambit de treball en els 4,80 (2,23) 2,00 (2,55) t=2,72 p=0,01
darrers dos anys

S’han analitzat també les respostes que els participants han donat sobre en quina mesura
consideren que alguns factors poden haver impedit la realitzacié de cursos de prevencio
de consum de substancies o dificultat 1’assisténcia a tots aquells que haguessin desitjat,
segons si recorren 0 no a la Promocio de la Salut com a eina habitual per a la prevencid
del consum de substancies (Taula 8.5.1.2). D’acord amb els resultats de la prova t de
comparacié de mitjanes s’observa que només hi ha diferéncies significatives en el cas
del desplacament geografic. Son aquelles persones que utilitzen la Promocié de la Salut
com a estrategia habitual de treball les que atorguen puntuacions més elevades a aquest

factor obstaculitzant.
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Taula 8.5.1.2. Estadistics descriptius de la mesura en qué els diferents factors han estat un
obstacle per a millorar la formacié en prevencié del consum de substancies, segons si
utilitzen o no la Promocio de la Salut com a eina de treball habitual per a la prevencio del
consum de substancies, i els resultats de la prova t de comparacié de mitjanes.

PROMOCIO DE LA SALUT Prova t
Factors obstaculitzats COM A EINA HABITUAL Si
Mitjana (D.T.) &P
Si No
Manca de temps degut a motius laborals. 6,11 (2,55) 6,67 (3,08) t=-0,51 p=0,61
Manca de temps per motius personals. 5,95 (2,58) 6,33 (3,14) =-0,35 p=0,73
Elevat cost dels cursos. 4,84 (2,93) 3,83 (3,66) t=0,81 p=0,42
Desplagcament geografic. 6,16 (2,92) 2,67 (1,97) t=2,89 p=0,005
Manca d’interes pels cursos que s’ofereixen. 3,44 (2,30) 3,50 (1,87) t=-0,61 p=0,95
Manca d’autoritzacio. 2,34 (2,75) 1,83 (2,86) t=0,43 p=0,66

A la Figura 8.5.1.1 es pot observar el percentatge de participants que han realitzat algun
curs de formacié continuada o postgrau especific en prevencid del consum de
substancies des que van finalitzar els seus estudis, segons si utilitzen o no la Promoci6
de la Salut com a eina habitual de treball per la prevencid del consum de substancies. Es
pot observar que, proporcionalment, un nombre més elevat de professionals que utilizen
la Promocié de la Salut com a estratégia habitual en el seu treball informen haver
realitzat cursos especialitzats en la prevencid del consum de substancies una vegada

finalitzada la seva carrera universitaria, en comparacié amb aquells que no I'utilitzen

. R . . \ . , ;e . . . 2
sistematicament, tot i que les diferéncies no son estadisticament significatives (y, =

1,24; p=0,27).
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43,9%

35,7%

Figura 8.5.1.1. Percentatge de participants que han realitzat algun curs de formacio sobre
prevencié de consum de substancies una vegada finalitzats els estudis, segons la utilitzacié
0 no de la Promocio de la Salut com eina habitual de treball per la prevencié del consum
de substancies.

8.6. IMPORTANCIA ATORGADA A LA PROMOCIO DE LA SALUT I
DIFICULTATS PERCEBUDES EN LA SEVA APLICACIO

8.6.1. Importancia atorgada a les arees de promocio de la salut relacionades amb

conductes addictives.

A la Taula 8.6.1.1 es presenten les mitjanes i les desviacions tipiques de les valoracions
que els professionals han fet de la importancia que tenen al seu parer determinades arees
de la promoci6 de la salut, com ara el consum d’alcohol, de tabac i1 d’altres drogues,
segons si utilitzen o no la Promoci6 de la Salut com a eina habitual per la prevenci6 del
consum de substancies. En tots els casos, la importancia mitjana atorgada pels
professionals que utilitzen habitualment la Promociéo de la Salut és major que la
d’aquells que no ho fan, pero les diferéncies només son significatives en el cas del

consum de tabac.
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Taula 8.6.1.1. Estadistics descriptius de la importancia que tenen pels professionals
algunes arees de la salut relacionades amb el consum de substancies, segons si utilitzen o
no la Promocio de la Salut com a eina de treball habitual per la prevencioé del consum i els
resultats de la prova t de comparacié de mitjanes.

PROMOCIO DE LA SALUT COM

Arees de promocié de la salut A EINA HABITUAL Psri"va ¢
Mitjana (D.T.) &P
Si No
Consum d’alcohol. 8,51 (1,47) 8,01 (1,40) t=2,30 p=0,23
Consum de tabac. 8,74 (1,36) 8,09 (1,44) t=3,13 p<0,005
Consum d’altres drogues. 8,46 (1,48) 8,07 (1,38) t=1,81 p=0,07

8.6.2. Dificultats i obstacles percebuts

La Taula 8.6.2.1 mostra les mitjanes i les desviacions tipiques de les puntuacions sobre
la valoracio que els professionals de la salut fan sobre la influéncia en la no realitzacio
de I’Educacio per a la Salut en Atencié Primaria dels sis indicadors considerats
obstacles per a la implementacié de programes de promocié de la salut, segons si
utilitzen o no la Promocio6 de la Salut com a eina habitual per a la prevencid del consum
de substancies. Els resultats de la prova t de comparaci6é de dues mitjanes independents

indica que no existeixen diferéncies significatives entre ambdds grups.

— 233

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



8. Resultats

Taula 8.6.2.1. Estadistics descriptius de la mesura en qué els participants consideren que
els diferents indicadors influeixen en la no realitzacié d’educacié per la salut en Atencié
Primaria, segons si utilitzen o no la Promocié de la Salut com a eina de treball habitual
per a la prevencié del consum de substancies i els resultats de la prova t de comparacio6 de
mitjanes.

PROMOCIO DE LA
Obstacles per aplicar programes de SALUT COM A EINA Prova t
promocio de la salut HABITUAL Sig. p
(D.T.)
Considerar que I’estil de vida és un 3,13 3,01
t=-0,51 p=0,61
assumpte personal. (1,58) (1,41)
. . 4,62 4,37
Sobrecarrega assistencial. t=1,06 p=0,29
(1,52) (1,67)
Considerar que I’estil de vida no es troba 2,71 2,96
t=-1,11 p=0,27
dins les funcions del professional de la salut. (1,52) (1,34).
. 3,79 3,50
Falta de motivacio. t=1,27 p=0,20
(1,47) (1,60)
. 3,77 4,10
Formaci6 inadequada. t=-1,56 p=0,12
(1,33) (1,49)
Incapacitat de les persones per canviar 3,36 3,33
_ t=0,12 p=0,90
d’habits. (1,63) (1,63)

S’han analitzat, segons 1’us 0 no de la Promocié de la Salut com a eina habitual de
treball per a la prevencio del consum de substancies, les respostes que els professionals
de la salut han donat en relacié a la dificultat que consideren que comporta dur a terme
cinc activitats de promocié del consum de substancies, com ara: recollir informacio
sobre al consum de substancies, recollir informacié sobre les creences dels pacients
respecte el consum de substancies, definir les necessitats de canvi en un pacient
consumidor de substancies, dissenyar un programa de canvi d’habits per a un pacient, i
seguir 1 avaluar els efectes del consell sobre el consum de substancies. Les mitjanes i les
desviacions tipiques, i els resultats de la prova t de comparacio de mitjanes, es presenten
a la Taula 8.6.2.2. S’observen diferéncies significatives segons 1’us de la Promoci6 de la
Salut com a eina habitual de treball en les dificultats percebudes en totes les activitats

adrecades a la prevencid del consum de substancies, llevat de la del seguiment i
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avaluacio dels efectes del consell sobre el consum de substancies. En tots els casos amb
significacio estadistica, la dificultat percebuda és, com a mitjana, més alta entre aquells

professionals que no recorren habitualment a la Promoci6 de la Salut.

Taula 8.6.2.2. Estadistics descriptius del grau de dificultat que té per als
participants D’aplicaciéo de les activitats adrecades a la prevenciéo del consum de
substancies, segons si utilitzen o no la Promocié de la Salut com a eina de treball
habitual per a la prevencio del consum de substancies i els resultats de la prova t
de comparacié de mitjanes.

PROMOCIO DE LA
Activitats adrecades a la prevencio del SALUT COM A EINA Prova t
consum de substancies HABITUAL Sig. p
(D.T.)
Recollir informaci6 sobre el consum de 4,58 5,74
) t=-2,99 p<0,005
substancies. (2,65) (2,43)
Recollir informaci6 sobre les creences dels 5,41 6,31
) ) t=-2,63 p=0,01
pacients respecte al consum de substancies. (2,44) (2,02)
Definir les necessitats de canvi per un 5,72 6,61
) ) ) t=-2,75 p=0,01
pacient consumidor de substancies. (2,27) (2,00)
Dissenyar un programa de canvi d’habits 5,92 6,87
) t=-2,73 p=0,01
per un pacient. (2,38) (2,30)
Seguir i avaluar els efectes del consell 5,63 5,70
) t=-0,185 p=0,853
sobre el consum de substancies. (2,69) (2,62)

8. 7. ELABORACIO D’UN MODEL PREDICTIU DE L°US DE L’EDUCACIO
PER A LA SALUT COM A EINA DE TREBALL

Per analitzar quines variables prediuen millor la utilitzacié de I’Educacid per a la Salut
com a eina habitual de treball per a la prevenci6 del consum de substancies per part dels
professionals de la salut, s’ha construit un model de regressié logistica jerarquica amb el
paquet estadistic SPSS, versi6 15.0. S’inclouen, en primer lloc (bloc 1), les variables

demografiques: sexe, edat, professid (metge/infermer) i situacié laboral (treballador fix,

— w— 235

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué




8. Resultats

interi o temporal), mitjangant el metode introducir. Posteriorment s’aplica el métode per

passos de Wald i se seleccionen com a predictors potencials les segiients variables:

e Valoraci6 de la formacié en Educacio per la Salut rebuda en la carrera.
e Valoraci6 de la formaci6 en prevencio al consum per al treball que realitza.
e Formacio rebuda en els ultims dos anys (Si/ No).
e Valoraci6 de la formacid rebuda en els ultims dos anys.
e Importancia atorgada a les arees de promocid de la salut relacionades amb:
o El consum d’alcohol
o El consum de tabac
o El consum d’altres drogues
e Les dificultats percebudes per realitzar cinc activitats relacionades amb el
consum de substancies com son:
o Recollir informaci6 sobre el consum de substancies
o Recollir informaci6 sobre les creences dels pacients respecte al consum
de substancies.
o Definir les necessitats de canvi per un pacient consumidor de
substancies.
o Dissenyar un programa de canvi d’habits per a un pacient.

o Seguir i avaluar els efectes del consell sobre el consum de substancies.

La Taula 8.7.1 mostra els resultats de I’analisi de regressio logistica jerarquica que
prediu la utilitzacié de I’Educacio6 per a la Salut com a eina habitual de treball per a la
prevencid del consum de substancies per part dels professionals de la salut. Es pot
apreciar que cap de les variables demografiques ¢€s rellevant en la prediccio de 1’us de
I’Educacio per a la Salut com a eina de treball. Les variables del segon bloc que entren a
formar part del model son: la dificultat percebuda respecte a dissenyar un programa de
canvi d’habits per a un pacient, la valoracié de la formaci6 en prevencié del consum de
susbtancies per al treball que realitza, 1 la importancia atorgada a 1’area de promocio6 de
la salut relacionada amb el consum de tabac. Segons I’index de Nagelkerke, aquest
model explica un 21,3% de la variabilitat de la utilitzacié de ’ES com a eina habitual de
treball i classifica correctament un 68% dels participants, i un 85,4% dels que la

utilitzen, perdo només un 37% dels que només ho fan ocasionalment o no ho fan mai.
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Tabla 8.7.1. Resultats de la Regressio logistica jerarquica binaria per predir I’ts de
I’Educaci6o per a la Salut com a eina habitual de treball per a la prevencié del
consum de substancies (n= 150).

()
X? (p) /Bones R. LHCos 30
. . O.R.
classificacions
1 Sexe 0,003 0,00 0,99 1,00 0,42 :2,38
1 Edat 1.81 0,01 0,39 0,53 1,01 0,97 : 1,06
1 Professio (p =0,88) 0,01 0,001 0,98 1,01 0,48 : 2,11
1 Situacio laboral (1) 63,3% -0,60 0,88 0,35 0,55 0,16 : 1,93
1 Situacio laboral (2) -0,79 1,55 0,21 0,45 0,13:1,58
2 Dificultat disseny
- 0,23 7,16 0,007 1,26 1,06 : 1,49
programa canvi habits
2 Valoracio6 formacio 25,34
(p=10,001) -0,28 5,62 0,02 0,75 0,59 :0,95
prevencio pel treball ’
i 92%
2 Importancia
-0,32 5,42 0,02 0,72 0,55:0,95

promocio salut tabac

A la Taula 8.7.2 es presenten les mitjanes o els percentatges corresponents a les
variables introduides en el model predictiu segons si s’utilitza I’ES com a eina habitual
de treball per a la prevencio de consum de substancies. S’observa que, en comparacio
amb els que no el fan servir habitualment, els professionals que utilitzen I’EpS com a
eina habitual de treball perceben menys dificultats a I’hora de dissenyar un programa de
canvi d’habits per a un pacient, valoren més la formaci6 rebuda en prevenci6 del
consum de substancies per al treball que realitzen, i donen més importancia a 1’area de

promoci6 de la salut relacionada amb el consum de tabac.
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Taula 8.7.2. Comparacio entre els professionals que utilitzen ’EpS com a eina
habitual de treball per a la prevencio del consum de substancies i els que no ho fan,

pel que fa a les variables introduides en el model de regressio logistica.

Si No

Sexe (% d’homes) 28,0% 26,5%
Edat (Mitjana/DT) 2,94 /1,00 2,99 /1,01
Professio (% de metges) 50,8% 43,5%
Situacio laboral (% fixos) 65,9% 64,3%
Situacio laboral (% interins) 26,0% 20,0%
Dificultat disseny programa canvi habits

) 5,92 /2,38 6,87/2,30
(Mitjana/DT)
Valoraci6 formaci6 prevencio pel treball

- 8,32/1,78 7,94 /2,06
(Mitjana/DT)
Importancia promoci6 salut tabac

N 8,74/1.36 8,00 /1,44
(Mitjana/DT)
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9. DISCUSSIO

9.1. ACTIVITATS FORMATIVES

Els professionals de la salut més joves i les dones concedeixen puntuacions més
elevades a la formacio universitaria rebuda en EpS durant I’etapa universitaria en
comparacié als de major edat i als homes respectivament. [’associacié entre
formacid en EpS i sexe coincideix amb els resultats trobats en ’estudi de Diez (2001),
el qual també va observar que els professionals de la salut que es consideraven millor
formats en aquesta tematica eren les dones. Uns resultats semblants s’han trobat en
estudis anteriors realitzats per Frank et al., (1999) a Atlanta, Gary et al. (1999) a
Columbia, Holund et al.(1997) a Dinamarca i Maheux et al. al Canada (1989).

Els professionals d’infermeria valoren més que els metges la formacié rebuda al
llarg de la carrera. Aquest resultat concorda amb les investigacions realitzades d’enca
de la década del 1960 sobre el paper de les infermeres en matéria d’educacio i prevenciod
(Lewis 1 Resnidck, 1967). El Departament de Salut i Serveis Humans dels EUA
considera que les infermeres tenen una funci6d crucial en I’educacio del pacient, la
prevencio de la malaltia, el seu tractament, i el control i el seguiment de les malalties
croniques (Departament de Salut i Serveis Humans EUA, 1997; Ministeri de Salut EUA,
2002). Altres estudis realitzats als EUA i al Regne Unit mostren que els pacients han
manifestat un alt nivell de satisfaccié davant les intervencions educatives realitzades per
professionals d’infermeria, la qual cosa fa pensar que els usuaris del sistema de salut

avalen aquest paper rellevant de la infermeria (Norman, 2001).

En general, pero, els professionals valoren poc la formacio rebuda. També Diez
(2001) constata que el 64% dels metges d’Atencid Primaria de Galicia consideren
deficient la seva formacio en EpS; Mejias et al. (2001) exposen que només un 35,8% de
metges d’Atencidé Primaria de 13 Comunitats Autonomes valora la formacid teorica i
tecnica en EpS com prou adequada. Els resultats obtinguts en 1’estudi realitzat per la
Direccion General de Planificacion, Ordenacion 1 Coordinacion Sanitarias
d’Extremadura (2006) mostren que el 41,6% dels professionals de la salut (metges i
infermeres) consideren que la formacié en EpS és adequada; un 5,3%, molt adequada;
un 17,7% forca adequada, un 30,3%, per contra, poc adequada. Aquest resultats soén
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concordants amb la informaci6 aportada per I’'informe SESPAS (2000), elaborat a partir
de la revisi6é de 131 Plans d’Estudi de Llicenciatures i Diplomatures Universitaries de
I’Estat Espanyol, i que conclou que les matéries en Educacio i Promoci6 per a la Salut
tenen una preséncia curricular limitada en la formacié dels estudis universitaris. La
percepcid dels professionals de la salut és, doncs, congruent amb aquesta situacid

(Gémez, 2000).

En relaci6 amb la formacié rebuda pels professionals en matéria de prevencié de
consum de substancies, els resultats mostren que el personal d’infermeria tendeix a
valorar millor que el personal meédic la formaciéo rebuda en la prevencio del
consum de substancies al llarg dels estudis universitaris. Tot i aixi la puntuaci6
mitjana atorgada sobre deu entre els professionals d’infermeria és de 5,6 1 entre els
metges de 5,2. En estudis previs realitzats amb mostres formades exclusivament per
metges s’observa que el 39% dels participants considera que té una formacio suficient
per prevenir i tractar els problemes relacionats amb 1’alcohol, percentatge que es
redueix al 15 1 el 17% en el cas de la cocaina i I’heroina respectivament (Mejias et al.
2001). També Varela et al. (2003) assenyalen que un 84,2% dels metges d’Atencio
Primaria de Salut avaluen com a insuficient la formacié rebuda en matéria de consum
d’alcohol. En canvi en un estudi de Rodriguez et al. (2001), es recull que un 66,5% dels
metges de Murcia considera que té els coneixements apropiats sobre el consum excessiu

d’alcohol i els problemes derivats.

Diversos informes d’ambit internacional realitzats a la década del 1990 son coincidents
a I’hora d’assenyalar la poca representacid curricular en els plans d’estudis d’Infermeria
1 Medicina de matéries relacionades amb els estils de vida, com ara el consum de tabac,
alcohol 1 altres drogues (Kristeller i Ockene, 1996; Najem, Passannante i Foster 1995;
Richmond, 1999). Garcia-Rodriguez (1990), en un treball realitzat amb estudiants de
Ciencies de la Salut, arriba als segiients resultats: un 47,2% considera escassa la
formacié rebuda en consum de substancies; un 77,8% voldria participar en cursos
especialitzats en temes relacionats amb les drogues; 1 un 62% creu necessaria la
formacio relacionada amb les drogodependéncies. Ferry i Runfola (1999), en un estudi
realitzat als Estats Units, van comprovar que la majoria de metges i estudiants de
Medicina no disposaven de la preparacido adequada per tractar la dependéncia a la

nicotina. Malgrat la formaci6 médica ha estat assenyalada com un instrument destacat
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en el control i la prevencio del tabaquisme, tot indica que ha estat infrautilitzada en la
majoria de paisos (Crofton i Tessier, 1999). Martinez (2003), per la seva banda, tamb¢
assenyala que la formacido de pregrau en Educacié i Promociéo de la Salut i en la
prevencio del consum de substancies és molt reduida en les Facultats de Ciéncies de la
Salut. En la mateixa linea, Lloret, Poveda i Soliveres (2004), arriben a resultats similars
1 mostren les mancances formatives en el cas de les universitats espanyoles, almenys pel
que fa a les drogodependéncies: el 75,3% de les assignatures que inclouen continguts
d’aquesta indole son assignatures optatives; un 17,2% corresponen a assignatures de
lliure eleccid, 1 només un petit percentatge, el 7,5%, figuren en matéries obligatories.
Per contra, aquesta tematica €és inexistent a les assignatures troncals. Les respostes dels
professionals de la mostra estudiada en aquest treball corroboren les insuficiéncies

formatives, a escala universitaria, detectades en altres estudis.

Pel que fa a la formaci6 continuada dels professionals de la salut en matéria de
prevencié i consum de substancies en la mostra estudiada d’infermers i metges
s’observa que menys de la meitat dels professionals enquestats (40,7%) va realitzar
formacié continuada, la majoria (86,1%) en prevencié del consum de substancies.
Per contra les conclusions de I’estudi realitzat per Mejias et al. (2001) amb una mostra
de metges d’Atenci6 Primaria de tretze comunitats autonomes subratllen que un de cada
tres metges no havia rebut cap tipus de formacid especifica en el maneig de problemes
relacionats amb I’alcohol i altres drogues. Alhora Mejias et al. (2001) detecten que la
majoria dels professionals que havien rebut formacio en aquestes materies havia estat a
través d’una activitat formativa de menys de 40 hores, realitzada fora de I’horari laboral,
1 financada per la propia instituci6é sanitaria. També Varela et al. (2003) en un altre
treball amb una mostra de 158 metges de Lugo especifiquen que un 41,2% dels homes i
un 39,3% de les dones han realitzat cursos sobre prevencid del consum de substancies
un cop finalitzats els estudis. Alhora en I’enquesta realitzada per la Direccion General
de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias d’Extremadura (2006) es
comprova la poca asssisténcia dels professionals a activitats de formacié continuada.
Altrament, quan els professionals afirmen haver realitzat activitats formatives, la

carrega lectiva ha estat, en general, d’una durada inferior a 30 hores.

En el cas de la formacié continuada en la prevencid del consum de substancies

psicoactives, un estudi realitzat per Tenas, et al. (2008), amb metges i1 infermeres de
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Murcia, ha mostrat que el 41,2% dels professionals han rebut formacié especifica en
tabaquisme: un 56,9% a través de cursos de formacio continuada, i la resta mitjancant
sessions cliniques i cursos d’una altra indole. L’estudi de Cerrada et al. (2005) mostra
que només un 26,1% dels 480 professionals d’Atencidé Primaria (metges, pediatres i
infermers) ha assistit a cursos especifics sobre tabaquisme, tot i que el 93,5% considera
necessaria la formacid continuada en técniques de consell per ajudar els pacients a
abandonar el consum. En un treball realitzat per Sainz (2006), amb una mostra de 500
professionals d’infermeria 1 metges de 1’Hospital Clinic San Carlos de Madrid, es
mostra que el 80% dels professionals creu que necessita més formacid i preparaciod

especifica en tabaquisme.

Segons les dades d’un estudi realitzat per Anderson et al. (2003) a escala europea,
només dues cinquenes parts dels professionals de la salut havien rebut 4 hores o més de
formacid sobre dependéncia de 1’alcohol. Segura et al. (2006) assenyalen que un 30%
dels professionals d’APS manifesta no haver realitzat cap tipus de formacié en temes
relacionats amb ’alcohol; 1 més de la meitat (52%) reconeix tenir una escasa formacio
en relaci6 amb aquesta tematica. Un estudi sobre la percepcid de coneixements i
formacid dels professionals de la salut realitzat a Nova Zelanda (Wouldes, 2009)
mostra que el 49% dels participants van informar que necessitaven més coneixements
sobre els efectes de 1’alcohol; el 74%, sobre cannabis; el 81%, sobre metamfetamina i
opiacis, i el 84%, sobre la metadona. Només una petita proporcié de professionals de la
salut va informar que no se sentia segur per assessorar les dones sobre el consum
d’alcohol (14%) o de tabac (8%). L’estudi realitzat pel Ministeri de Salut de Nova
Zelanda (2010) també mostra que la meitat dels professionals consideren que necessiten
més formacid sobre els efectes de 1’alcohol i un 74% informa que els calen més
coneixements sobre el cannabis. Alhora I’esmentat estudi indica que només el 28% de

dones i el 17% d’homes han realitzat formacié continuada especifica en tabaquisme.

Els participants perceben els coneixements oferts en les activitats de formacio
continuada sobre la prevencié del consum de substancies com a poc adequats a la
practica clinica, i atorguen a aquest indicador una valoracié6 mitjana de 4,55
(D.T.=2,19). A més, el 94,1% dels professionals enquestats considera que caldria
incrementar I’oferta formativa en qualitat; i el 88,8%, en quantitat. En 1’estudi de

Mejias et al. (2001), la valoraci6é mitjana de les activitats formatives era de 6,75 sobre
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10, 1 només un de cada tres participants judicava ’activitat formativa realitzada com a
regular o dolenta. En I’avaluacié d’un curs de formacié sobre tabaquisme realitzat pel
Ministerio de Sanidad y Consumo (2002) els coneixements proporcionats sobre
tabaquisme van obtenir una puntuacié mitjana de 8,4 sobre 10; i la dotaci6é d’habilitats
per al desenvolupament de la tasca assistencial, 8,8 sobre 10. Un 99% dels participants
van declarar que el curs els havia proporcionat una motivacié més gran per intervenir en

la poblacié fumadora.

En P’estudi de Cornuz et al. (2002) s’observa que la formacid dels professionals de la
salut en tabaquisme augmenta la qualitat de 1’assessorament als fumadors i incrementa
la motivacié per I’abandé del consum i 1’abstinéncia. Olano, Matilla, Otero, Esteban i
Rodriguez (2007) corroboren que la formacio especifica dels professionals d’APS en
tabaquisme pot ser una mesura efectiva per ajudar als fumadors a deixar 1’habit 1 fer
augmentar significativament les taxes d’abstinéncia a llarg termini. L’estudi realitzat
amb una mostra de metges d’APS mostra que la formacié contribueix a detectar més i
millor la poblacié fumadora (Cerrada, Lopez, Bouzas, Gomez i Sanz 2005). Altres
estudis (Kottke et al., 1999; Spences et al.,1999) han confirmat que quan els
professionals tenen formacid especifica en la matéria, el percentatge d’intervencions per
I’aband6 del consum augmenta. Per tant fora bo analitzar quin tipus de formacid sobre
el consum de substancies s’esta oferint per tal d’adaptar-la als interessos i necessitats
dels professionals de la salut a fi d’incrementar les taxes de participacio en formacid

continuada.

Els resultats del present treball indiquen que hi ha una série d’obstacles que no faciliten
la implicaci6 dels professionals de la salut en la formaciéo continuada, en ordre
d’importancia: la manca de temps per motius laborals (X=6,33; DT=2,63);
I’inconvenient o desplacament geografic (X=6,09; DT=2,96); motius d’indole
personal (X=5,98; DT=2,66). En el cas del personal interi, cal afegir-hi ’elevat cost
dels cursos (X=5,16; DT=2,88). Per contra, son obstacles poc rellevants la manca
d’interés pels cursos que s’ofereixen (X=3,52; DT=2,38) i la manca d’autoritzaciod per
assistir-hi (X=2,30; DT=2,64). No s’observen diferéncies per rad6 de sexe en els
obstacles percebuts. Cal destacar, perd, que a mesura que augmenta 1’edat dels
participants, també s’incrementa la mitjana de les puntuacions de la variable “manca de

temps per motius laborals” com un impediment per a la realitzaci6 dels cursos de
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prevencid. Aix0 es nota, en particular, a les franges d’edat compreses entre els 41 1 els
50 anys, i els 51 i 60 anys. El mateix fenomen es repeteix en el cas de la variable
“manca de temps per motius personals”. No sembla que la situacié familiar (fills
menors d’edat, en edat escolar, etc.) influeixi gaire en aquesta mena de valoracions
(perqué aleshores aquest factor també s’hauria de reflectir, tant o més, en I’interval

d’edat dels 31 a 40 anys).

Aquests resultats es troben en linea dels observats en altres estudis amb una
metodologia distinta (percentatges de resposta en lloc de puntuacions; agrupament de
variables diferent, etc.). Segons Burguete i Fenollosa (1998), amb una mostra de 120
professionals el 40% de casos de no assisténcia a cursos de formacid és degut a
I’inconvenient del desplagament geografic, la durada excessiva del curs i/o la recepcio
inadequada de la notificacié de I’activitat, perd un 31.8% dels participants addueix
causes laborals, com ara coincidéncia d’horaris o —per contra- realitzaci6 del curs fora
de I’horari laboral, i un 28% declara raons de caracter personal i familiar. Segons un
estudi de la Comision de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias (2005) els
principals factors de la inscripcié dels professionals a les activitats formatives son
I’aplicabilitat practica dels coneixements oferts (96% de la mostra) i la disponibilitat de
temps, sobretot en forma de facilitats laborals per part del centre sanitari (90%). En un
estudi de la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias
de Extremadura (2006) s’arriba a conclusions similars, €és a dir I’inconvenient o
desplagament geografic €s assenyalat com un obstacle important per un 42% dels
participants; una mica per sobre d’altres variables igualment significatives, com ara “la
manca de temps per motius personals” 40,4% 1 la “la manca de temps per motius
laborals™ 39,3%. Per contra, la variable “els cursos que s’ofereixen no m’interessen” és
valorada com a important per un 25,3%; i el cost de les activitats de formaci6 representa
un obstacle elevat iinicament per un 21,3% dels participants. Finalment, la variable “no

m’autoritzen a realitzar activitats formatives” és poc significativa (14,6%).

9.2. ACTIVITATS PREVENTIVES

Els resultats de 1’estudi indiquen que no hi ha diferéncies remarcables entre les diferents
arees de promocid de la salut avaluades pels professionals. No obstant aixo, les arees

relacionades amb I’alimentacio i nutricio, i el consum d’alcohol, tabac i drogues,
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juntament amb la infeccié del VIH/SIDA, son les arees de promocio de la salut que
presenten puntuacions lleugerament més elevades, amb una mitjana de 8 sobre 10.
Aquest resultats concorden amb 1’estudi realitzat per la Direccion General de
Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias d’Extremadura (2006): en aquest
cas, les arees prioritzades pels professionals foren també I’alimentacid, nutricio i
problemes derivats, com ara I’anoréxia i la bulimia; i la del consum d’alcohol, tabac i
altres drogues. El fet que aquestes arees estiguin relacionades amb els estils de vida i
uns factors de risc afavoridors del desenvolupament de malalties croniques pot ser la
causa que els professionals els hi atorguin més puntuaci6. Spanau, et al. (2010), en un
estudi realitzat amb metges i infermeres anglesos, arriben a unes conclusions semblants,
i assenyalen també la importancia que els professionals atorguen a la realitzacio
d’activitats preventives en la practica assistencial. Cornuz et al. (2001), autors d’un
estudi d’ambit suis, remarquen igualment la motivacié dels professionals a 1’hora
d’aplicar activitats preventives relacionades amb les arees esmentades de promocié de

la salut.

Les dones i les infermeres atorguen puntuacions més elevades que no pas els homes
a ’alimentacié i a la nutrici6. Tot i que la mostra examinada t¢ més dones que homes
(en una proporcié de 2.75:1, aproximadament), hi ha un parell de raons que poden
explicar aquests resultats. D’una banda, el fet que a 1’ Atenci6 Primaria de Salut s’atenen
malalties croniques d’una elevada prevalenga, com ara la dislipémia, la diabetis
mellitus, la hipertensio arterial, i I’obesitat i el sobrepés, que es beneficien del consell i
la intervencid nutricional (Royo, 2004). I d’una altra, 1’elevada feminitzacio de les
professions sanitaries, que en els professionals d’infermeria representa un 88,6%, i en el
cas del metges, un 44,9%, pero amb una forta concentraci6 en 1’especialitat de medicina
de familia. Tot sembla indicar que aquest percentatges augmentaran en un futur

immediat (Solsona, Trevifio, Merino i Ferrer, 2005).

L’Educacio per la Salut (EpS) com un mitja de prevencid és utilitzada per més de la
meitat dels professionals en la prevencio del consum de substancies. Aquests
resultats també coincideixen amb els obtinguts en 1’estudi de la Direccion General de
Planificacién, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias d’Extremadura (2006), on
s’informa que la EpS s’utilitza de forma habitual per la major part dels participants. En

canvi, Segui, Linares, Blanco, Ramos i Torrent (2004) assenyalen, en un estudi realitzat

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



9. Discussio

a Menorca, que el consell 1 les recomanacions d’EpS representa tinicament el 34% de
I’activitat realitzada pels professionals d’ APS; uns resultats que son gairebé idéntics als
de I’estudi de Diez (2001) a Galicia, on només un 38% dels metges d’APS utilitza
I’EpS. A Murcia els resultats de I’estudi de Gervas (1991) mostren encara percentatges
més baixos, ja que només en un 10% de les consultes és realitza EpS. Altres autors han
trobat percentatges igualment baixos a la Gran Bretanya, com ara Lawlor (2000), segons
el qual els metges generals proporcionaven recomanacions sobre estils de vida a una
minoria de pacients. Per la seva banda, Silagy i Ketteridge (1998) troben que només un
27% de pacients havia rebut consell sobre aspectes concrets del seu estil de vida en el
darrer any. Als Estats Units, Ogando et al. (1995) observa que I’EpS només es realitza
en un 12% de consultes. Per la seva banda, Frank i Harvey (1996) al Canada van
detectat que la practica del consell davant de pacients amb habits no saludables era

realitzada pel 36% de metges, unicament.

Les raons d’un déficit semblant d’EpS han estat identificades per altres estudis. Els
resultats del treball de Saez, Marqués, Pallarés, Serrano, Nuin 1 Martinez (1999), dut a
terme amb professionals de la salut de Lleida, mostren que hi ha correlacié entre la
formacid en EpS (28,2-39,8%) i la realitzacié d’activitats de EpS (44,6-57%); 1 que la
realitzaci6 d’aquestes activitats anava associada a la disponibilitat de recursos i al lloc
de treball o el nivell assistencial. De manera semblant, els resultats del nostre estudi
mostren que el 37,4% dels professionals assenyala la sobrecarrega assistencial com
I’obstacle més destacat per no realitzar educacié per la salut. Mejias et al. (2000),
mostren que el 61% dels metges gallecs atribueixen la no realitzacio de 1’educacié per la
salut a la manca de temps; 1 un 36% a ’escassa formacid. Cornuz et al. (2001), que
estudien el cas suis, han trobat que un 41% dels professionals també¢ assenyala la manca
de temps com el principal obstacle per fer educacio6 per la salut; i un 44 % menciona, a
més, la manca d’interés dels pacients. Colom et al. (2004) observen que els obstacles
per no realitzar educacio per la salut presenten diferéncies segons els professionals: el
40,9% de metges destaquen la manca de temps mentre que el 16,7% de professionals
d’infermeria assenyala la formacid insuficient. Nebot et al. (2007) exposen que els
principals problemes per una implantacié efectiva de programes d’educacio per la salut,
segons els professionals de la salut de Catalunya, son, per aquest ordre: la manca de
temps, les mancances de formacio, i les actituds —o la falta de confianca- dels

professionals mateixos envers la prevencid i la seva eficacia. Vogt, Hall i Marteau
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(2007) remarquen que un 22% de metges anglesos tampoc no confien en 1’eficacia de

I’EpS; i1 que un 16% atribueix la manca d’EpS a la insuficiéncia de coneixements.

La sobrecarrega assistencial 1 la limitacié de temps son factors que fan dificil la
realitzaci6 d’activitats d’EpS en I’ambit assistencial. El nostre estudi corrobora les
conclusions dels estudis anteriors i tamb¢ s’adiu amb I’informe de la Uni6 Internacional
de Promocio i Educaci6 per la Salut de la Comissié Europea (1999), on es reconeix que
el sector sanitari, per ell mateix, no pot aportar grans canvis a les conductes orientades a

la salut, 1 que, per tant, calen accions coordinades amb altres sectors.

Incorporar accions de prevencio, promocio i educacié per la salut a I’activitat diaria dels
professionals dels centres de salut fa necessaria una planificacio i estandarditzaci6 de les
actuacions corresponents (Villalbi, 2001). En el nostre estudi s’han trobat diferéncies
significatives per rad de sexe, edat i professio en quatre de les cinc activitats
relacionades amb la prevencié de consum de substancies. Les dones presenten més
dificultat per dissenyar un programa de canvi d’habits i fer el seguiment i
I’avaluacio dels efectes del consell. Els professionals de 41-50 anys i els de 51-60
anys valoren com a més dificil recollir informacio sobre el consum de substancies,
mentre que els professionals més joves i els metges (sense distincio de franges
d’edat) son els que presenten més dificultats a I’hora de recollir dades sobre les
creences dels pacients. Segons el programa d’activitats preventives i de promocié de la
salut (PAPPS) qualsevol intervencié de prevencio i promocio de la salut impulsada des
de I’ambit d’Atencié Primaria de Salut hauria de tenir en compte els factors que poden
incidir tant en I’aplicaci6 dels programes de prevencid com en la eleccié d’un model de
prevencio. Les dificultats expressades pels professionals es poden minimitzar i tenir una
major probabilitat d’¢xit si es fonamenten en teories i models. El coneixement i la
utilitzaci6 de models fa possible identificar les variables i les dimensions dels
comportaments, a més de facilitar la seleccid dels metodes 1 les estratégies més adients

per modificar una situaci6 o un problema de salut (Gustavo 1 Cabrera, 2000).
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9.3. ACTIVITATS PREVENTIVES APLICADES EN EL CONSUM DE TABAC,
ALCOHOL I CANNABIS.

El Programa d’Activitats Preventives i de Promociéo de la Salut (PAPPS) és
utilitzat amb molta frequéncia per més de la meitat dels professionals per detectar
el consum de tabac (55,2%) i el consum d’alcohol (60,1%). Pero en el cas del
cannabis només és utilitzat per un 35,8% dels professionals. Pel que fa al consum de
tabac Cabezas, et al. (1996) observaren, a I’estat espanyol, un registre de deteccié del
consum del 49%. La Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (2001),
en un estudi on s’avaluava el PAPPS, va trobar un registre de detecci6 de consum de
tabac del 54%. Subias et al. (2003), en una enquesta sobre la percepcié de la poblacid
davant les activitats preventives, mostren que el 88% creu que ’activitat preventiva més
realitzada pels professionals de I’AP ¢és el control del tabaquisme. Per contra, Humair i
Ward (1998), a Sydney, han comprovat que només un 32% dels metges identifica les
persones fumadores. A Montreal, Makmi et al. (2002) mostren que només el 10,5% dels
metges generals realitza activitats preventives en relaci6 al tabaquisme. A I’altre extrem,
els metges 1 el personal d’infermeria de Gal-les 1 Anglaterra, segons McEwan 1 West
(2001), gairebé sempre (99%) pregunten als pacients sobre el consum de tabac i un 57%
informa, a més, que actualitza aquestes dades periodicament. Thorndike, Regan i Rigotti
(2007) observen que els metges d’AP de Boston pregunten pel consum de tabac en el
68% dels fumadors. Stead, Angus, Holme 1 Taid (2009), en una revisié de la literatura
cientifica, troben que entre el 62% i el 98% dels metges de familia europeus realitzen

cribatge per el consum de tabac.

En una auditoria d’histories cliniques realitzada pel Departament de Salut de Catalunya
(2000), s’observa que el registre de cribatge del consum d’alcohol és del 32,2%. Torres,
Cefa, Pippi, Fernandez, Pefiarrubia i Garcia (2008), en un centre d’APS de Barcelona,
observen un registre de consum d’alcohol del 47,6%. Per contra, Rubio et al. (2000), en
una revisio de les histories cliniques d’un Centre de Salut d’Andalusia, troben que el
cribatge de consum d’alcohol estava registrat en el 70,7% de casos. Aquest resultats
concorden amb els trobats en 1’estudi realitzat per Cerrada et al. (2005) en una Area
Basica de Salut (ABS) de Madrid, on el 72% dels professionals realitzen cribatge sobre
el consum d’alcohol; un percentatge que s’incrementa fins un 92,4% quan les persones

presenten malalties associades al consum. Segura-Garcia et al. (2006), en un estudi
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realitzat en 28 ABS espanyoles, mostren que el 46,7% dels professionals realitzen
cribatge pel consum d’alcohol. Altres estudis han trobat registres de consum que
oscil-len entre un 40% 1 un 53,4% (Altisent et al. 1999; Mena et al. 1999). A Michigan,
Spandorfer et al. (1999) destaquen que el 64,9% dels metges realitzen cribatge per

I’abus o la dependéncia de 1’alcohol en la visita inicial en un 80% dels pacients.

En el cas del cannabis, els estudis son més aviat escassos. Wouldes (2009), en un
informe realitzat pel Departament de Psicologia Clinica de Australia, mostra que el 78%
de professionals de la salut pregunten de manera sistematica pel consum d’alcohol; i el
88% pel consum de tabac. Pero aquests percentatges baixen significativament quan es
pregunta pel consum d’altres drogues, com ara el cannabis (52%), els opiacis (34%) o la
metamfetamina (33%). En el nostre entorn, tot i que el PAPPS recomana el cribatge de
consum de drogues, no hi ha estudis ni treballs que n’hagin avaluat la seva aplicacio en
I’ambit de I’APS. En part, per la manca —encara- d’instruments especifics d’avaluaci6 i

diagnostic adaptats a I’APS.

Una vegada detectat el consum, els professionals disposen d’una seérie d’instruments
especifics per avaluar i diagnosticar el consum de tabac i alcohol. En general, els
instruments d’avaluacio i diagnostic pel consum de les substancies estudiades son
poc utilitzats pels professionals. En el cas del tabac s’observa que el test de
Fagerstrom és utilizat molt sovint per un 29,7% dels professionals i sovint per un
38,4%, mentre que el questionari Richmon és utilitzat molt sovint pel 18,1% dels
entrevistats i sovint per un 26,4%. Cerrada et al. (2005) assenyalen que el 72% dels
professionals madrilenys d’APS avalua el consum de tabac sempre o freqiientment; una
proporcid que augmenta fins al 92,4% quan es tracta de pacients que presenten malalties
relacionades amb el tabaquisme. Humair i Ward (1998), quan analitzen els instruments
utilitzats pels professionals de Sydney per 1’abandonament del consum de tabac a
I’APS, observen que la quantificacié del consum a partir del Test de Fagemstrom es
realitza entre el 46% 1 el 54% dels fumadors. Al Canada, Tremblay et al. (2005),
mostren que el 93% dels metges avaluen la condici6 dels fumadors; el 92% els pregunta
pel nombre de cigarretes consumides diariament; i el 34% s’informen sobre quan han
fumat la primera cigarreta.. També s’ofereix més seguiment i es proporciona consell

escrit en el 63,3% de pacients. Per la seva banda, Kottke et al. (1998) constaten que la
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majoria de professionals només aconsellen als fumadors que presenten patologia

associada i amb una elevada dependéncia.

En el cas del consum d’alcohol, els resultats mostren que el qiiestionari ISCA
dissenyat per preguntar sobre el consum d’alcohol és utilitzat molt sovint pel 50%
dels professionals, mentre que la resta d’instruments (Audit, Cage i Malt) son
utilitzats per menys de la meitat dels professionals: I’Audit és utilitzat molt sovint
pel 10,1% dels professionals; el Cage, pel 20,5%; i el Malt, pel 5,6%, inicament.
Spandorfer et al. (1999) assenyalen que el 95% de metges de familia pregunten sovint o
sempre per la quantitat i la freqiiéncia del consum d’alcohol. No obstant aixo, només el
35% afirma que sovint o sempre utilitza el qiiestionari Cage. Rubio et al. (2000), en una
revisido d’histories cliniques, troben que el consum d’alcohol es va quantificar en el
63,1% de casos: en un 36,9%, perd, no hi constava la quantitat consumida, i en un
46,4% el consum era de risc, ra6 per la qual es va realitzar en tots els casos alguna mena
d’intervencid per modificar o disminuir el consum. L’auditoria d’HC realitzada per
Seculi et al. (2003) mostra que el consum de risc només es va detectar i1 avaluar en el
6,7% de consumidors. Segura et al. (2006) exposen que el 14,5 % dels professionals no
utilitza cap instrument d’avaluacié ni de diagnostic; el 48,7% fa servir la percepcid
clinica; el 7,9%, el qiiestionari Audit; i el 28,9%, altres métodes no especificats. Torres,
et al. (2008) observen, a Barcelona, un registre de consum d’alcohol del 47,6%; 1 que un

61.2% de consumidors no estaven registrats.

Pel que fa als instruments d’avaluacié de consum de cannabis, el PAPPS, és utilitzat
molt sovint per un 35,8% dels professionals i sovint per un 23%. Actualment, els
instruments especifics per detectar i avaluar el consum de cannabis i1 els problemes
relacionats amb aquesta substancia estan en fase d’estudi. Recentment, pero, alguns
paisos europeus (Alemanya, Franga, Paisos Baixos, Polonia i Portugal) han incorporat
en les enquestes de poblaci6 els instruments per mesurar la dependéncia o els problemes
associats amb I'us del cannabis. Les escales més utilitzades per mesurar les
conseqiiencies negatives del consum de cannabis son SDS, CUDITA i CAT. En relaci6
als resultats del nostre estudi, i atesa l’elevada prevalenca d’aquest consum en la
poblacio adolescent i jove, seria recomanable la incorporaci6 d’algun d’aquests

instruments de deteccio i diagnostic a I’ Atencid Primaria de Salut.
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Tot 1 el desenvolupament d’eines de deteccid, avaluacid i diagnostic adaptats a I’ APS,
els resultats obtinguts en aquest estudi son coincidents amb els d’altres autors, com ara
Spandorfer et al. (1999), quan constaten que els professionals de la salut detecten poc el
consum d’alcohol; Roche et al. (2002), que han pogut comprovar la insuficient deteccio
del consum de drogues; 1 Wouldes (2009), segons el qual menys del 7% dels
professionals utilitzen qiiestionaris estandarditzats per diagnosticar el consum de

substancies.

Holmwood (2002) argumenta que aquesta situacid es pot explicar, d’una banda, per la
formacié limitada dels professionals en matéria de prevencid i tractament en els
problemes relacionats amb el consum d’alcohol, tabac i altres drogues, i d’una altra, pel
fet que aquest problemes hagin de ser compartits amb altres arees de prevencid, com ara
I’alimentacio, la diabetis, la tensio arterial, etc., la qual cosa fa que els professionals de
I’APS no prioritzin el consum de substancies, i que es concentrin en aquelles arees de

prevenci6 més tradicionals.

Per tal de planificar les estratégies de prevencid i adequar les intervencions a I’estadi
evolutiu en el qual es troba la persona, els informes, les guies cliniques, els protocols i
els programes de deshabituacié del consum de drogues recomanen la valoracié de la
motivacio mitjangant el model de canvi de Prochaska i DiClemente. En el nostre estudi
menys del 5% dels professionals utilitza aquest model per valorar la motivacio dels
pacients en qualsevol de les substancies estudiades. Humair i Ward (1998) troben que
I’avaluacié de la motivacié per abandonar el consum de tabac, juntament amb el consell
individualitzat, els consells practics i el material de suport escrit, només es va fer en un
ter¢ o menys de les intervencions realitzades pels professionals de Sydney. Makni et al.
(2002), a Montreal, han trobat que un 26,1% dels professionals coneix el model de les
etapes de canvi. Els nostres resultats contrasten sobretot amb els de Tremblay et al.
(2005), segons el qual, al Canada, un 62% de metges avaluen la motivaci6 del pacient
disposat a abandonar el consum de tabac. En el cas de les altres substancies no s’han
trobat estudis en qué els professionals valorin la utilitzaci6 del model de Prochaska i
DiClemente. Aquesta situacio es podria explicar per la percepcid de poca perillositat
que comporta el seu consum tal com indica ’estudi realitzat per Salamo6, Gras i Font-

Mayolas (2010) sobre patrons de consum d’alcohol en la adolesceéncia.
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Les activitats relacionades amb els programes de canvi es realitzen amb molta
freqiiéncia per més del 50% dels professionals quan es tracta de consumidors de
tabac i d’alcohol amb intencié de canvi, pero el percentage disminueix fins el 40%
quan es tracta de consumidors de cannabis. Pel que fa al consum de tabac els
resultats mostren que un 58,9% dels professionals ofereixen molt sovint consell per
abandonar el consum de tabac i un 34,6% ho fa molt sovint. També s’observa que
més de la meitat dels entrevistats ofereixen visites de seguiment i suport durant el
procés de deshabituaci6 i que un 63,5% ofereix tractament farmacologic i terapia
psicologica. Subias et al. (2000) indiquen que els estudis realitzats per la Sociedad
Espaiola de Medicina Familiar y Comunitaria estimen que el 32,8% de fumadors reben
consell per abandonar el consum; igual que el 44,7% de persones amb diagnostic de
consum excessiu d’alcohol 1 el 65% de consumidors de risc. Pero el 49,4% no va rebre
cap tipus de material escrit o de suport. En el 59,1% dels fumadors el consell va ser
proporcionat per un metge; el 29,5% per infermeria; el 8,1% per un dels dos
professionals. McEwan 1 West (2001) mostren que el 50% de metges i infermeres
d’Anglaterra 1 Gal-les aconsella als fumadors I’abandonament del consum de tabac; un
76% els recomana una reducci6 del consum, i un 83% prescriu tractament farmacologic
de suport. Makni et al. (2002) informen que el 49,8% dels metges de Montreal ofereix
visites de seguiment; el 42,5%, material educatiu; el 20% realitza activitats a la
comunitat; 1 el 45,7% esta assabentat dels recursos comunitaris disponibles per ajudar
els pacients a deixar de fumar. Cerrada et al. (2005) obtenen resultats més elevats: el
85,8% de professionals de la salut d’'una ABS de Madrid ofereix visites de seguiment, i
el 63,5% proporciona consells escrits als fumadors. L’estudi tamb¢ informa que el 75%
dels professionals no fumadors es considera model social mentre que el 40% dels
fumadors no se’n considera. L’estudi de Humair i Ward (1998) fa notar que els
professionals mai no van proposar el consell i I’ajuda farmacologica de substitucié de la
nicotina. Izquierdo, Villegas, Muiiiz i Quintas (2006), en una analisi basada en les
histories cliniques d’un centre d’APS de Madrid, observen que el 56,1% dels fumadors

va rebre consell i ajuda per abandonar el consum de tabac.

En el cas del consum d’alcohol un 68,9% dels professionals ofereix molt sovint
consell per deixar el consum i un 22,6% realitza aquesta activitat sovint. Segura et
al. (2006) mostren que només en un 9,2% de les HC de catalunya examinades constava

el consell per la reduccido del consum d’alcohol; un percentatge ben diferent del
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d’aquells pacients que diuen haver-lo rebut (16,9%) 1 dels metges que afirmen haver-lo
donat (51,3%). L’estudi de Rodriguez et al. (2001), realitzat amb professionals de
Murcia, mostra que el 54% realitza alguna mena d’intervencidé un cop detectat un
consumidor. Si el pacient presenta un consum excessiu d’alcohol, pero sense sindrome
d’abstinéncia i sense patologia relacionada amb el consum, el 97,7% dels professionals
realitza una intervencidé breu en el mateix moment de la deteccid. Quan el pacient
presenta greus transtorns de la conducta, juntament amb una problematica social
relacionada amb el consum, el 68,4% dels professionals el deriva cap a un altre nivell
assistencial o a un centre especialitzat; i el 26,5% opta per realitzar un tractament en el
mateix centre. Pel que fa al consell de consum d’alcohol, un estudi realitzat amb metges
de Sevilla, publicat el 1990, destaca que un 28% dels metges, quan es troba davant un
pacient amb problemes relacionats amb 1’alcohol, només fa tractament del seu problema
medic o somatic; un 18% el deriva cap a I’especialista; un 22% fa consell i1 educacid
sanitaria; i un 10% fa desintoxicacio; un 5%, psicoterapia; i un 17% deriva el pacient al

treballador social.

El present estudi mostra que el consell realitzat pels professionals en el consum de
cannabis va ser realitzat molt sovint per un 45,7% dels professionals i sovint per
un 31,7%. Les investigacions sobre les intervencions i el consell breu en el consum de
drogues sén molt escasses, 1 encara més quan es tracta del consum de cannabis. Autors
com ara Saunders, Wilkinson 1 Phillips (1995) mostren que les intervencions breus son
molt eficaces en el consum de drogues en general. Pero els treballs de Copeland et al.
(2001) 1 Stephens et al. (2000) conclouen que el consell i les intervencions breus també
son eficagos en el cas del cannabis. D’acord amb aquests resultats, i en relacio amb el
nostre estudi, sembla convenient introduir a les consultes, 1 d’una manera sistematica, el

consell breu en el consum de cannabis.

Els centres d’Atencid Primaria disposen d’una oferta molt amplia d’activitats de
promocio, prevencid i educacié per a la salut sanitaria adrecades a la poblacio.
L’objectiu d’aquestes activitats és el de mantenir a la poblaci6 informada sobre els
habits i els estils de vida saludables, i respondre, alhora, a les noves necessitats de salut
de les persones. L’ICS, 1 els seus EAP, han donat suport a tots els projectes
institucionals que impliquen a la comunitat: Salut 1 Barris; Salut i Escola; PAAS; PIX,

etc. El resultats del present estudi mostren, pero, que els professionals realitzen
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ben poques activitats llevat de la consulta. En el cas del tabac, el 64,9% dels
professionals informen no realitzar mai activitats comunitaries externes. Pel que fa
a D’alcohol, el percentatge és lleugerement més elevat (69,3%). I en el cas del
cannabis, el percentatge augmenta encara més (78,8%). Segons el nostre estudi,
tampoc no hi ha gaire coordinacié d’activitats amb altres professionals o
institucions. En el cas del tabac, el 65,8% no treballa coordinadament amb altres
professionals o institucions; un percentatge que puja fins el 71,6% en el cas
del’alcohol, i fins el 78,3% en el cas del cannabis. Finalment, els professionals no
desenvolupen prou recerca sobre la problematica del consum de substancies. En el
cas del tabac, un 77,8% no fa recerca en aquesta tematica; un percentatge, si fa no
fa, igual que en el cas de I’alcohol (77.7%), pero que augmenta encara més en el
cas del cannabis (82,6%). Tot plegat, corrobora que els professionals de la salut no
fan educacio per a la salut, sin6 educacio sanitaria i centrada en la malaltia, segons
el model biomédic i de salut publica tradicional. Per aquesta rad, caldria elaborar un
model de prevencié comu que els pugui facilitar la recollida de dades no estrictament o
unicament bio-sanitaries, sind que també prengui en consideracid altres variables de

caracter social i conductual.

Pel que fa a la valoracié de les activitats preventives, els resultats mostren que hi ha
dificultats a I’hora d’aplicar-les. En el conjunt de la mostra, les dificultats més
esmentades son: la falta de temps, mencionada pel 22,4% dels professionals; la
falta de formacio (17,8%); i la poca resposta del pacient (10,5%). Es pot observar,
per6, que els homes (31,8%), els metges (29,1%) i el personal fix (25,7%) son els
que presenten uns percentatges més elevats en la valoracio de la variable manca de
temps. En canvi, les dones (21,3%), les infermeres (23,3%) i el personal caracter
fix (22,8%) atorgan percentatges més elevats a la falta de formacié. Pel que fa a la
poca resposta dels pacients, els homes (13,6%), els metges (15,2%) i el personal
interi (11,1%) son els que atribueixen uns percentatges més alts a aquesta
dificultat. La pressio assistencial també ha estat una dificultat més informada pels
homes (22,7%), els metges (19%) i pel personal fix (11,9%). Aquests resultats
sintonitzen amb els d’altres estudis. Brugulat et al. (1998), en un estudi d’ambit catala,
conclouen que la integracié de les activitats preventives en la practica professional és
influida per la formacié académica, el temps disponible, els coneixements, les actituds 1

les caracteristiques sociodemografiques dels professionals. Els estudis d’ambit espanyol
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o estatal també arriben a conclusions similars. Casado et al. (2004), en un treball
realitzat amb professionals de Toledo, coincideixen que la falta de temps i la manca de
formacié son les dificultats més destacades. Buitrago (2004), per la seva banda,
identifica com a dificultats més assenyalades la manca de temps, la in¢rcia de la practica
assistencial, la desconfianca davant la pertinenca de la prevencio, les divergencies entre
les recomanacions, la falta de motivacido i la formacié especifica en matéria de
prevencid. Klotte et al.(2005) consideren que la carrega excessiva de treball i la manca
de temps son les principals dificultats a 1’hora de desenvolupar activitats de prevencio i
promoci6 de la salut. En la mateixa linea, Nebot el al. (2007) mostren que les dificultats
més informades son: la manca de temps, la manca de formacid, les actituds dels
professionals cap a la prevencio, i I’excés de carrega assistencial. L’estudi de Colom et
al. (2002) també coincideix forca amb els resultats de la present recerca, sobretot pel
que fa a les diferéncies observades entre les respostes dels professionals de medicina 1
les del personal d’infermeria: els primers subratllen la manca de temps (40,9% vs 16,7%
d’infermeria) i els segons, el fet de no tenir formacié suficient. En el cas dels
professionals de la salut de Suissa, Cornuz et al. (2000) també informen que les
dificultats més destacades pels professionals son la falta de temps i la manca de

formacio.

Segons Martin-Zurro i Cano (2008), la falta de temps per atendre els pacients incideix
en el grau de cumpliment de les recomanacions preventives i de promocié de la salut, i
influeix, a més, en D’efectivitat per modificar les conductes i els habits de risc.
Tanmateix, Paniagua et al. (2010), en un estudi realitzat amb professionals de Cordova,
van calcular la mitjana de temps que els professionals destinaven a cada consulta, 1 van
poder observar que, quan es realitzaven activitats preventives, la mitjana de temps era
de 7,04 minuts, mentre que si no se’n feien, el temps per consulta era de 5,6 minuts., és
a dir, una diferéncia no gaire considerable. Calen més estudis per verificar si la dificultat
“manca de temps” €és una dificultat objectiva o si €s tracta més aviat d’una percepcio

dels professionals susceptible de ser modificada.

Es for¢a habitual que els professionals de la salut posin en dubte els beneficis de les
intervencions en prevencio del consum de substancies. No obstant aixo, hi ha evidéncies
que aquestes intervencions son possibles i efectives, tal i com s’ha demostrat en alguns

estudis sobre la disminucid del consum de tabac i alcohol (Cordoba et al.,1990; Nebot et
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al., 1989). Els resultats d’un estudi d’ambit espanyol, realitzat amb metges de familia,
mostren els elevats percentatges d’abandonament obtinguts quan els professionals
realitzen les activitats preventives i de consell (Subias et al., 2000). L’estudi de Klotte et
al. (2005) mostra que els metges de familia espanyols realitzen més activitats
preventives que els metges europeus, la qual cosa reflecteix una implantacié 1 un
desenvolupament més gran dels programes de prevencid i promocidé de la salut en
I’ambit de I’ Atencié Primaria a Espanya. Els resultats del present estudi mostren, pero,
que el 22% de dones, el 25% de metges, el 17,2% d’infermeres, i el 22,6% del grup
d’edat de 40 a 50 anys consideren que la realitzaci6 d’activitats preventives sobre
el consum de substancies comporta cap o pocs beneficis. Aquestes dades
coincideixen amb les conclusions de 1’estudi realitzat per Izquierdo et al. (2007), amb
professionals de Madrid, que informen que les intervencions preventives son poc utils
per ajudar els pacients en el canvi d’habits. D’altra banda, Ebrahim et al. (2006), en el
seu estudi sobre els factors de risc cardiovascular, conclouen que els professionals de la
salut consideren que 1’efectivitat de les intervencions de prevencid en aquest ambit és
més aviat incerta. Garr et al. (2000) afegeixen que la percepcié de la poca efectivitat de
la prevencié que tenen els professionals de la salut és un resultat dels déficits de
formacié i1 de la sobrecarrega de treball. Un estudi canadenc, amb 200 metges de
familia, arriba també a la conclusido que entre un 48% 1 un 58% dels professionals
consideren que les activitats de prevencid son ineficaces a I’hora d’aconseguir que els
pacients abandonin o disminueixin el consum de tabac, augmentin la seva activitat fisica
o adoptin una dieta saludable (Grant, Niyonsenga, Dion, Delisle, Xhignesse i Bernier,

1998).

Actualment, la integraci6 de les activitats preventives en la practica clinica, com ara les
recomanacions i els consells, es considera una estratégia fonamental per a millorar la
salut de la poblacié (OMS, 1986). En I’ambit assistencial, I’educacio i la promoci6 de la
salut haurien d’incloure tots els nivells de prevencio: dels consells adregats a fomentar
estils de vida saludables fins a les recomanacions per a millorar el compliment
terapéutic 1 el foment de I’autocura en les malalties croniques (Nebot, 1987). En el
present estudi, dos de cada tres participants valora entre 8-10 la importancia
d’utilitzar I’educacio per la salut a la consulta. Els resultats indiquen, a més, que
els homes, les infermeres i els majors de 60 anys atorguen més importancia a

I’educacié per la salut. Aixo significa que, malgrat les dificultats expressades pels
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professionals en la realitzacio de les activitats preventives i la seva desconfianca envers
I’eficacia d’aquestes intervencions, els professionals valoren molt 1’educacidé per a la
salut. Per tant, a I’hora de dissenyar les activitats preventives s’haurien de tenir en
compte tant les dificultats objectives com aquesta predisposicio dels professionals. Per
aquesta rao, el disseny de les intervencions hauria de posar 1’émfasi en els beneficis
objectius i verificables de la prevencidé i educacié per a la salut: una forma, en

definitiva, de modificar la percepcid o I’escepticisme que en tenen molts professionals.

9.4. FACTORS RELACIONATS AMB L’US DE L’EDUCACIO PER A LA
SALUT

Els participants que realitzen promocio de la salut son els que han rebut més
formacioé en educacié per a la salut en consum de substancies i alhora son els que
més valoren la utilitat del cursos sobre prevencio del consum de substancies.
Aquest resultats concorden amb 1’estudi realitzat per ’OMS, segons el qual la formacio
influeix en el grau de compromis del professionals a 1’hora de treballar amb pacients
amb un consum de risc i perjudicial d’alcohol (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2008). L’estudi de Lopez Forcada, Miller, Pasarin, Rua 1 Foz (2010), realitzat en 15
equips d’atenci6 primaria adscrits a la xarxa Actuant Units per a la Salut de Catalunya
(AUPA), assenyala que la formacio, les experiéncies previes, 1’interes i la creenga en el
benefici de D’activitat son els elements més importants per a realitzar una activitat
comunitaria. L’estudi realitzat en professionals d’AP per Cleries, Sarrado i Lopez
(2007) també identifica la motivacié 1 la formacid prévia com els factors més
relacionats amb la realitzaci6 d’activitats comunitaries. La manca de programes
formatius adequats a les necessitats dels professionals i la manca de formacio
continuada de determinats col-lectius que intervenen en la promocié de la salut
comporta inseguretat i desorientacid en les actuacions que es duen a terme (Generalitat

de Catalunya, 2008)

La manca de temps i el desplacament geografic son els factors obstaculitzadors
més destacats per realitzar formacié en aquells professionals que utilitzen la
promocio de la salut. La integraci6 de la formaci6 en promocid i educaci6 per a la salut
en els plans territorials de formaci6é continuada de les diferents institucions sanitaries

territorials, 1 ’enfocament de la formacié cap als professionals i agents de salut que
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treballen en promocio6 de la salut en un determinat territori, son dues mesures que poden
contribuir a minimitzar aquests obstacles. D’altra banda, 1’s dels nous mitjans de
formacid, com ara la formacié multimedia, pot facilitar noves oportunitats de formacio6 a
aquells professionals i col-lectius allunyats geograficament dels centres habituals de

formacid (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003).

Els professionals que realitzen activitats de promocié de la salut en consum de
substancies psicoactives valoren més aquesta activitat respecte als que no la
utilitzen. Aquest fet s’observa especialment en el cas del tabaquisme. Aquesta
relacié també va ser observada per McAvoy et al. (1999) en un estudi realitzat amb una
mostra de 230 metges de familia anglesos: els professionals que havien rebut formacid
especifica en consum de tabac i d’alcohol declaraven sentir-se més eficacos (64%) o
molt eficacos (58%) a la hora de modificar el consum dels seus pacients. Alhora, el 50%
dels professionals que realitzaven promocid de la salut van atorgar molta importancia a

aquesta activitat.

Les activitats cliniques de prevencid de la malaltia recomanades per les autoritats
sanitaries consumeixen temps i dedicacio dels professionals: des de 2 hores i mitja
diaries, segons 1’estudi de Paniagua et al. (2010), fins prop de 8 hores diaries, segons el
treball de Yarnell, Pollak, Ostbye, Krause i Michener (2003). Els resultats del present
estudi mostren que els professionals que realitzen promocié per a la salut son els
que presenten mitjanes més elevades pel que fa a la valoracio de la sobrecarrega
assistencial. Els que no realitzen aquestes activitats atorguen més puntuacio a la
variable manca de formacié. A 1’estudi de Duro (2002) sobre el discurs dels
professionals de la salut davant I’educaci6 per a la salut, realitzat amb una metodologia
qualitativa, els professionals informen que 1’educacié per a la salut és una activitat
minoritaria, i que es realitza, sobretot, per la motivacié d’alguns professionals abans que
no pas per obligacid o imposicid del sistema sanitari. En el present estudi els
professionals indiquen la falta de motivacié com un obstacle. Aquesta situacio pot
millorar amb la inclusié de les activitats de promocio i proteccid de la salut en un
context comunitari; 1’establiment subseqiient d’unes intervencions complementaries de
caracter col-lectiu; i la coordinacié adient entre els serveis de salut publica i les

institucions 1 entitats ciutadanes (Segura, 2007) .
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Els professionals han valorat una série de dificultats relacionades amb I’aplicaci6 de les
activitats preventives, segons si utilitzen o no la promocié de la salut. S’observa que
els professionals que no realitzen promociéo de la salut sén els que presenten
mitjanes més altes quan valoren les dificultats per realitzar activitats de prevencio
del consum de substancies. El paper dels professionals de la salut en la modificacio
dels estils de vida comporta la realitzaci6 d’una seérie d’activitats, com ara
diagnostic/valoracid, tractament/intervencid, pla de canvi, vigilancia, control i
avaluaci6. L’us d’un model adient no solament facilita el desplegament i el seguiment
d’aquestes activitats, sind6 que també millora 1’eficacia de la promocié de la salut

(Prochaska et al., 1994).

9.5. MODEL PREDICTIU DE L’US DE L’EDUCACIO PER A LA SALUT

Quan s’analitzen conjuntament les variables que prediuen 1’Gs de 1’educacid per a la
salut en els professionals de la mostra estudiada es destaca: la dificultat en el disseny
d’un programa de canvi d’habits; la formacié en prevenciéo del consum de
substancies per al treball que es realitza; i la importancia atorgada a la promocio
de la salut en relaci6 al consum de tabac. Hi ha un bon nombre d’estudis que han
trobat una relacié entre la formacio dels professionals i la realitzacio d’activitats
d’educacio per a la salut, tant en la prevenci6 en general com en la prevenci6 especifica.
Cohen (1999) assenyala com a dificultat el fet de no saber com formular les preguntes
adients. Mullen (1998) informa que els elements que influeixen en els professionals a
I’hora de realitzar activitats d’educacid per a la salut relacionades amb el consell son:
I’autoeficacia, la motivacié dels professionals, i els resultats assolits pel pacient. En la
tesi realitzada per Martin (2005) sobre la factibilitat del consell preventiu en els
accidents de transit es conclou que la formacié dels professionals s’hauria de centrar en
els models d’educacio6 per a la salut, els processos de canvi, i els elements del consell
sanitari que tenen relacié amb la conducta que es vol prevenir, en aquest cas el consum
de substancies. El resultats de la nostra mostra indiquen que els professionals que
utilitzen 1’educacié per a la salut perceben una menor dificultat en el disseny de
programes de canvi d’habits, valoren més la formacié en la prevencié del consum
de substancies, i atorguen una importancia més gran a la promoci6 de la salut en
relacio al consum de tabac.
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9.6. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

En primer lloc cal destacar que la mostra d’estudi esta formada per professionals de la
Regid Sanitaria de Girona 1 que els resultats poden no ser generalitzables a altres
Regions Sanitaries Catalanes i/o de la resta de 1’Estat. Tampoc es pot garantir que el
13% dels professionals que no van accedir a participar siguin semblants als participants

pel que fa a les variables avaluades.

D’altre banda, 1’is de I’entrevista com a instrument de recollida de la informacié fa que
no es pugui descrtar I’exixténcia d’un biaix de desitjabilitat social o de manca de

sinceritat en les respostes.

Al mateix temps, les caracteristiques del disseny de la investigacidé no permeten establir
relacions de causa-efecte entre les variables estudiades ni tampoc definir la

direccionalitat d’aquestes relacions.
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10. CONCLUSIONS

La mostra de professionals estudiada indica, un cop més (Diez, 2001; Franck i Gary,
1999; Holund, 1997 i Malheux, 1982), que la formacié dels professionals de la salut
en materia d’EpS és limitada o percebuda com a insuficient; en part, per les
mancances curriculars de les titulacions universitaries de medicina 1 d’infermeria, tal 1
com exposa I’Informe del Grup de Treball de Promocié de la Salut de la Comissio de

Salut Publica del Consell Interterritorial del Sistema Nacional de Salut, (2003).

Tot 1 que els professionals en general consideren la formaci6 rebuda com a escassa, cal
fer notar que els professionals d’infermeria valoren millor que els metges la
formacié rebuda en EpS. En aquest sentit, els resultats d’aquest treball suggereixen la
possibilitat o fins i tot la conveniéncia que la infermeria, amb el suport de la
institucio sanitaria, pugui liderar les activitats de promocio i educacio per la salut,
tant a les consultes de I’APS com al si de la comunitat. Sobretot, si es té¢ en compte que
els plans d’estudis 1 el disseny curricular d’Infermeria, a Catalunya i arreu, inclou de fa
temps un model d’atencié especific de promocid de la salut, elaborat per Nora Pender
I’any 1975 (Marriner i Raile, 2007), i que integra instruments idonis, com ara la Teoria
de I’Aprenentatge Social de Bandura i el Model de Creences de Salut ( maiman i
Becker, 1974). Com és sabut, els factors implicats en les drogodependéncies son d’ordre
prou variat: caracteristiques personals dels subjectes consumidors; 1’oferta de
substancies; els seus trets farmacologics; variables d’indole familiar i social; 1 fins i tot
la cultura de I’oci dels diferents col-lectius. Davant d’una complexitat semblant,
qualsevol estrategia de promoci6 i educacid per a la salut adregada a la prevencio de les
drogodependéncies haura de compaginar intervencions i actuacions sobre aquells
factors que en poden facilitar o estimular el consum (factors de risc), perd també sobre
aquells altres elements, com ara la informacio, 1I’educacio, les competéncies personals o
socials, i els valors, que poden, per contra, inhibir o modular els factors de risc i fer els
individus menys vulnerables davant del consum (factors de protecci6). La promocio i

I’educaci6 per a la salut hauria de tenir en compte tots dos vessants.

L’estudi també aporta informacio sobre la necessitat de formacié dels professionals en
relacié al consum de drogues. Aixi, el 80% dels participants considera que caldria
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millorar la seva formacio en qualitat, i el 67% en quantitat, sobre tabac, alcohol,
cannabis i cocaina. Per les raons apuntades en el paragraf anterior, perod, la formacio6
dels professionals de la salut en aquesta area tematica hauria de contemplar no solament
els coneixements médics 1 epidemiologics relacionats amb els problemes de salut
derivats del consum, sin6 també alguns conceptes psico-socials basics, i fins 1 tot
determinats aspectes de la metodologia didactica emprada en educacio6 i promocio6 de la
salut. D’aquesta manera els professionals podrien millorar facetes de la seva actuacio,
com ara la programacid d’activitats d’EpS 1 el disseny de materials de promocio6 de la

salut.

Tot 1 que els professionals son conscients de les seves mancances formatives, hi ha
alguns factors que dificulten o impedeixen la realitzaci6 de les activitats
formatives. Les principals raons adduides son la manca de temps per motius laborals 1
personals; i els inconvenients del desplacament geografic. Els resultats mostren, a més,
que aquells professionals que utilitzen més ’EpS com a eina habitual de la seva activitat
son també aquells que valoren el desplagament geografic com un obstacle important.
Cal, doncs, tenir en compte aquests factors a I’hora de planificar 1’oferta formativa dels

professionals, i adequar-ne, sobretot el lloc 1 I’horari.

En conjunt, els resultats de 1’estudi realitzat suggereixen que hi ha una necessitat de
formacié entre els professionals participants, i tant en temes d’EpS com en
prevencié del consum de substancies. Altrament, 1’accés dels professionals a la
formacid és també una forma de sensibilitzar-los en aquestes materies i de millorar-ne,
alhora, 1’aplicacio practica. La mostra estudiada revela que els professionals que han
rebut formaci6 especialitzada en la prevencié del consum de substancies utilitzen
més ’EpS com a eina de prevencié en la seva activitat diaria. L’organitzaci6 de
jornades i cursos de formacid (cursos d’especialitzacio, postgraus, etc.) destinats als
professionals pot comportar beneficis a les institucions sanitaries. En primer lloc, tot
millorant la comunicaci6 entre el professional i el pacient. D’aquesta manera, el
professional pot dur a terme la seva activitat amb més seguretat, sobretot a 1’hora de fer
determinats diagnostics, 1 el pacient, al seu torn, es pot sentir més ben atés. I en segon

lloc, tot afavorint un estalvi de recursos del sistema sanitari (diners i hores de feina dels
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professionals) perque el diagnostic 1 les activitats subseqiients podran ser més acurades

de bon comengament.

L’estudi informa també sobre la percepcid dels participants en matéria de ’EpS. Aixi,
les arees de I’EpS prioritzades pels professionals son els estils de vida relacionats amb
I’alimentaci6 i1 la nutricio, amb forca diferéncia; i després, 1’alcohol, el tabaquisme i
altres drogues; la infeccié VIH/SIDA; les malalties de transmissio sexual; la salut buco-
dental; i la immigracio. Saber quines son les arees prioritaries de I’EPS segons els
professionals és una dada important, sobretot a I’hora de planificar la seva formacio i les
activitats de promocié de salut que es fan a la consulta i a la comunitat. En cas contrari,

es corre el risc de no obtenir els beneficis previsibles de les intervencions.

Aquesta manca de resultats de I’EpS també pot estar influida per un context laboral prou
advers. Segons els participants, la sobrecarrega de treball i la manca de temps,
juntament amb la poca competéncia per involucrar els individus en els canvis de
conducta corresponents, disminueix I’eficacia dels programes de promoci6 de la salut en
I’ambit de I’APS o fins i tot n’inhibeix la seva programacio. Tot i aixi, els professionals
consideren PEpS com una eina important en el seu treball habitual en matéria de
prevencié de consum de substancies, la qual cosa remet, un cop més, a les mancances

de formaci6 (exposades en 1’epigraf anterior).

Els participants realitzen, basicament, prevenciéo secundaria, i ’instrument de
deteccié més utilitzat és el PAPPS. Entre els instruments especifics per a substancies,
cal destacar I'ISCA en el cas del consum d’alcohol, pero la resta d’instruments de
deteccio i diagnostic no son gaire utilitzats pels professionals. Si I’APS ha d’abordar el
consum de substancies de forma integral, tal com es recomana en tots els estudis i
informes realitzats sobre 1I’APS, caldra fomentar en els professionals I’s de tots els
instruments disponibles i adaptats a cada consum i a cada tipologia de consumidor.

D’aquesta manera es poden endegar intervencions més personalitzades i efectives.

Els resultats, pero, també mostren I’abséncia d’instruments de valoracio i diagnostic
en el cas del consum de cannabis. Ara com ara, hi ha escales curtes per mesurar les
formes problematiques de consum de cannabis en la poblacid general, perd no pas,
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encara, per cribar la poblacié general. La dependencia del cannabis es pot mesurar de
manera fiable tant en la poblacié general com en algunes mostres de consumidors
sotmesos a tractament, inclosa la mesura de la sindrome d’abstinéncia. Actualment,
I’OEDT esta desenvolupant metodes per supervisar les formes de consum de cannabis
més intensives 1 significatives a llarg termini. En els darrers anys, a més, s’han assajat
diferents metodologies per estimar en les enquestes de poblacid general la prevalenca
del consum intensiu i problematic, especialment en el cannabis. Tot i aixi, hi ha encara
algunes dificultats en aquest ambit de mesura, sobretot per la falta de consens en el tipus
de factors (com ara dependéncia, abus, consum perjudicial, problemes relacionats amb
el consum) o en el conjunt de factors que s’haurien de mesurar per avaluar les formes
problematiques de consum de cannabis. També hi ha dificultats d’estimacio, perque la
mesura d’un fenomen amb una prevalenca baixa pot provocar molts casos de “falsos
positius” 1, per tant, una sobreestimacié del consum problematic de cannabis en la

poblacio general (Mennes et al., 2009).

Els resultats de I’estudi mostren tamb¢ la manca d’utilitzacié del Model Transteoric
de Canvi (Prochaska i DiClemente, 1982). Una de les raons que poden explicar aquesta
omissio és el desconeixement d’aquest model teoric, tot i estar recomanat en els
protocols i les guies cliniques de prevencid de substancies de fa temps. Aquest model
serveix per avaluar la motivacié de les persones per abandonar el consum i, en
conseqiiéncia, classificar les diverses intervencions destinades a promoure la utilitzacié

d’activitats preventives.

A tenor de I’estudi realitzat es pot observar, a més, que la prevencié primaria es
realitza poc. L’ Unica activitat d’aquesta mena que es fa sistematicament és el consell.
Altrament, la poca avaluacio en general del consell fa que tampoc no es pugui garantir
el seu grau d’eficacia. Calen, doncs, estudis que avaluin el consell i la seva eficacia, si

es vol fomentar la seva practica en el marc de la prevencié en I’APS.

Finalment, el 90% de professionals no realitzen intervencions comunitaries o
externes al CAP, malgrat I’evidéncia que les intervencions preventives amb un impacte
més gran son aquelles que han estat promogudes i potenciades de manera conjunta per

tots els agents educadors, politics 1 culturals d’una comunitat. Sobretot, perque les
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intervencions comunitaries tenen la virtut de donar un missatge comu, coherent i
continuat en pro de la proteccid de la salut i la promoci6 d’estils de vida saludables. Per
aquesta rad, cal una millora i optimitzacié de la coordinaci6 de les politiques
preventives comunitaries, 1 activar la cooperacid de les administracions (autonomica i
local); els professionals de I’ambit de la salut, I’educacié i la joventut; els mitjans de
comunicacio social; els cossos de seguretat; els professionals i empresaris de 1’oci
nocturn; i les associacions 1 entitats de la comunitat. El treball en xarxa és

indispensable per a obtenir resultats en prevencio.

En general, els enquestats coincideixen en afirmar que la principal dificultat per
realitzar tota mena d’activitats preventives és la pressié assistencial. Tot 1 aixi, els
professionals consideren que si hi hagués un sistema per avaluar 1’evolucio del consell,
el tractament i I’assoliment dels objectius, aixo facilitaria 1 estimularia la realitzacio
d’activitats preventives. Cal pensar, a més, que seria efectivament aixi perque, de fet,
dos de cada tres professionals consideren important la realitzacio d’activitats

preventives.

El coneixement de la metodologia en promoci6 i educacid per a la salut, juntament amb
la formacié especifica en el consum de substancies, és indispensable per a aquells
professionals que han de realitzar activitats relacionades amb la promoci6 de la salut.
Els professionals que utilitzen de forma habitual la promocio de la salut valoren
millor la formaci6 rebuda en totes les arees analitzades. El fet que els professionals
formats es mostrin més actius i receptius en la realitzacid d’activitats de promocio de la
salut hauria de ser un element a tenir en compte per les institucions sanitaries i per la
direcci6 dels equips d’atencidé primaria (EAP). Tots plegats haurien de facilitar la
formacié al CAP mateix o en aquella ABS o comunitat on els professionals
desenvolupen la seva activitat assistencial. D’aquesta manera, es podrien minimitzar els
principals obstacles esmentats pels professionals en matéria de formacio, com ara el

desplacament geografic i ’elevat cost del curs.

En conjunt, els participants coincideixen en valorar amb una mitjana superior a 8 les
arees de promoci6 de la salut relacionades amb 1’alcohol, el tabac i altres drogues. Tot i

aixi, es detecta que els participants que utilitzen la promoci6 de la salut valoren més
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aquestes arees respecte d’aquells professionals que no realitzen aquestes activitats.
També es destaca que I’area de promocié prioritzada pels professionals és I’area
relacionada amb el consum de tabac. El fet que a la cartera de serveis d’atencio
primaria s’hagi inclos la deshabituacié del consum de tabac, i s’ofereixi educacid per a
la salut i consell de manera sistematitzada als fumadors a partir dels 14 anys, pot
afavorir el grau de sensibilitzacié dels professionals davant aquesta substancia. Caldria,

doncs, introduir activitats semblants per a la resta de substancies.

La sobrecarrega assistencial continua essent una de les principals dificultats
manifestades per aquells professionals que realitzen promocié de la salut. Si la
promociod de la salut es pogués fer en un context comunitari, complementari del CAP, i
amb el suport d’intervencions col-lectives i coordinades amb altres ambits i institucions,

com ara les escoles i els centres de treball, aquest obstacle potser es podria minimitzar.

En el procés de recollida d’informaci6 per dissenyar un programa de canvi d’habits els
resultats posen de manifest que els professionals que no utilitzen la promocié de la
salut presenten més dificultats per recollir informacié sobre creences, definir
necessitats de canvi, i dissenyar un programa de canvi. Les creences dels pacients
mereixen una atencid especial perqué influeixen directament en els seus
comportaments. Per a un pacient que consumeix una substancia, el canvi de
comportament suposara un canvi en els seus habits. Per aquesta raod, es pot dir que els
consumidors de substancies necessiten una informacié i uns consells adaptats a les
seves circumstancies i susceptibles de modificar els seus habits i comportaments
(Lacroix i Assal, 2005). Els professionals haurien de ser conscients que sense la

personalitzacio del consell i de la informacid el canvi és forca més dificil.

L’analisi multivariant mostra que son tres les variables que prediuen 1’educacio per a la
salut en el conjunt dels professionals: la dificultat en el disseny d’un programa de
canvi d’habits; la valoracié de la formacio en prevencié del consum de substancies
per al treball que es realitza; la importancia atorgada a la promocio de la salut en
relacio al consum de tabac, en el sentit que els professionals que perceben una menor
dificultat en el disseny de programes de canvi d’habits; valoran més la seva
formacié6 en la prevencié6 del consum de substancies; i donen una major

importancia atorgada a la promocio de la salut en relacié al consum de tabac. Els
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professionals tendeixen a utilitzar amb més freqiiéncia I’educacid per a la salut com a

eina habitual de treball.

Aquests resultats suggereixen que la introduccid de programes especifics d’activitats en
relacié a altres substancies (alcohol, cannabis) pot facilitar la realitzacid d’activitats
relacionades amb 1’educacié per a la salut. Perd, sobretot, que la formaci6é dels
professionals, a tots els nivells (Grau, Postgrau i Formacié Continuada), i en les
circumstancies més favorables (al CAP i a ’ABS), és la millor manera de fomentar la

realitzacié de 1’educacio per a la salut.
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12. ANNEXOS

ANNEX 1

SOL-LICITUD DE DADES: REGIO SANITARIA DE GIRONA.

A D’atencio de la Dra. Marta Pedrerol 1 Mas

Gerent de la Regio Sanitaria de Girona

Benvolguda Sra.,

M’adreco a voste per sol-licitar la seva col-laboracid en la realitzacié d’una tesi doctoral
que estic duent a terme actualment, sota la direcci6 de les Dres. Ma. Eugenia Gras i
Silvia Font de I’Institut de Recerca sobre Qualitat de Vida de la Universitat de Girona.
El tema d’estudi té relacio6 amb les activitats de promocidé de la salut que fan
habitualment els professionals sanitaris i no sanitaris de 1’ambit de 1’ Atencié Primaria
de Salut de la Regié Sanitaria de Girona, i concretament, respecte al consum de

substancies, assenyaladament el tabac, 1’alcohol i el cannabis.

Ates que I’objecte 1 la finalitat de la recerca demanen la implicaci6 dels professionals
sanitaris (metges de familia i diplomats en infermeria) i no sanitaris (treballadors socials
1 psicolegs) que desenvolupen la seva tasca professional en aquest ambit, li agrairé que
em pugui facilitar la dada segiient: el nombre total de professionals (sanitaris i no
sanitaris) que desenvolupen la seva tasca en aquesta Regidé Sanitaria de Girona.
D’aquesta manera es podra confegir una mostra significativa per a dur a terme la recerca

indicada.

Tot reiterant-1i el meu agraiment per la seva col-laboracio, la saludo atentament,

Alicia Baltasar Bagué

Professora Titular de ’Escola Universitaria d’Infermeria de la Universitat de Girona.
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ANNEX 2

SOL-LICITUD DE PARTICIPACIO A L’ ESTUDI DIRIGIDA ALS CENTRES
D’ATENCIO PRIMARIA DE SALUT

ACTIVITATS DE PROMOCIO DE LA SALUT I PREVENCIO DE LA
MALALTIA EN EL CONSUM DE SUBSTANCIES, REALITZADES PELS
PROFESSIONALS DE LA SALUT

L'objectiu d'aquest projecte de recerca és estudiar la percepcid dels professionals de la
salut (metges/ses infermers/es i pediatres) respecte al consum de drogues en la poblacid

atesa.

Actualment, es coneixen prou bé les prevalences de consum per les diferents
substancies en els diferents grups de poblaci6. Les administracions locals i un seguit
d'organismes internacionals elaboren enquestes periodiques sobre el fenomen i en fan
publics els seus resultats. Altrament, els estudis realitzats sobre el consum de drogues en
poblacions adolescents també han estat forca nombrosos i regulars en les darreres
decades. N'hi ha que han identificat el motiu, la iniciacio, la percepcio, la freqiiéncia i el
patr6é de consum dels adolescents. Altres recerques, en canvi, han examinat els factors
de risc que influeixen en el consum de drogues, com ara la personalitat, l'actitud, els
valors, la classe social i1 el lloc de residéncia dels consumidors. Finalment, i des de
I'ambit sanitari, hi ha treballs que han resseguit les conseqiiéncies del consum en la salut

dels consumidors.

Tanmateix, no hi ha encara estudis especifics que hagin aportat informacié sobre la
percepcio, l'actuacid i les intervencions dels professionals de la salut que tenen cura
d'aquesta poblacié consumidora: metges/ses, infermers/res 1 pediatres. L'objectiu de la
recerca projectada €s saber quins coneixements tenen els professionals de la salut
respecte al consum de drogues en la poblacid, i com enfoquen la seva actuacid i
intervencio, és a dir, si disposen de la informacio, les eines i les estratégies adients; si

intervenen en funci6 de consideracions estrictament terapéutiques o si tenen en compte
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els resultats dels estudis duts a terme i les variables psicosocials del consum; i quins

resultats esperen obtenir de la seva intervencio.

El consum de drogues i psicoestimulants per part de la poblacié constitueix a hores d'ara
un seriés problema de salut publica. Aixo vol dir que les intervencions dels
professionals de la salut en casos relacionats amb 1’Us i I'abus de drogues son freqiients
en la practica clinica diaria. La hipotesi de la nostra recerca és que un coneixement
d'allo que pensen i alld que fan els professionals de la salut davant de casos semblants
pot ajudar a orientar intervencions de caracter general i a millorar 1'eficiéncia

terapeutica i la prevencid, el control i el seguiment de les drogodependéncies.

L'ambit de la recerca son les ABS de la Regi6 Sanitaria de Girona. La mostra prevista
de l'estudi estara formada per un nombre aleatori de professionals de la salut
(metges/ses, infermers/res i pediatres) que treballen en els diferents centres de la

demarcaciod sanitaria esmentada.

Les dades per I’obtencié de la mostra han estat proporcionades per la Regié Sanitaria de

Girona.

Per totes aquestes raons esmentades li sol-licitem la seva col-laboracio, I’entrevista €s

anonima 1 la informaci6 confidencial.

Us agraeixo la vostra col-laboracio

Moltes gracies

Alicia Baltasar Bagué
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ANNEX 3

QUESTIONARI ADMINISTRAT ALS PROFESSIONALS DE LA SALUT

QUESTIONARI SOBRE LES ACTIVITATS DE
PROMOCIO DE LA SALUT ALS PROFESSIONALS
DELS CAPS RESPECTE AL CONSUM DE
SUBSTANCIES

ESTEM REALITZANT UN ESTUDI SOBRE CONSUM DE
SUBSTANCIES I PROMOCIO DE LA SALUT EN
L’AMBIT DE L’ATENCIO PRIMARIA DE LA SALUT, RAO
PER LA QUAL SOL-LICITEM LA SEVA
COL-LABORACIO. AQUESTA ENTREVISTA ES
ANONIMA I LA INFORMACIO CONFIDENCIAL. SI NO
HI TE CAP INCONVENIENT UTILITZARE LA
GRABADORA PER RECOLLIR LA INFORMACIO.
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A. DADES SOCIODEMOGRAFIQUES

SEXE: Home ] Dona [

ESTAT CIVIL
[ Solter LI casat U Separat U Divorciat U vidu U Altres ............

PROFESSIO

[ Metge de Familia [ Pediatre L Infermer L1 Treballador social
[] Psicoleg [ Altres

SITUACIO LABORAL
[] Treballador public de caracter fix
[ Treballador public de caracter interi

[

Treballador public contractat temporalment
ANYS D’ EXERCICI PROFESSIONAL .....uucoviiiuecsennsnensencsnecsannes

GRUP/S D’EDAT AMB EL/S QUE TREBALLA HABITUALMENT
] Infantil (0 a 14 anys)
[] Adults (15 a 64 anys)

N Gent gran (65 anys o +)

B. FORMACIO

1. Com considera que va ser la seva formacio en Educacié per la Salut a la
carrera?

Gensadequada 0 1 23456 7 89 10 Completament adequada
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2. Com valora la seva formacio en prevencio del consum de substancies pel treball
que realitza?

Gensadequada 0 1 234567 89 10 Completament adequada

3. Ha realitzat algun curs de formaci6 continuada o de postgrau especific en
prevencio del consum de substancies des de que va acabar els seus estudis?

[1Si 1 No

4. En els ultims DOS anys, ha realitzat algun tipus de formacié respecte a la
prevencio de consum de substancies? En cas afirmatiu, especifiqui quin/a.
Titol del curs, durada, cost.

5. En el cas de que hagi realitzat un curs de prevencio de consum de substancies
creu que li ha estat util pel treball que realitza?

Curs 1

Gensutil 01234567 89 10 Completament util

Curs 2

Gensutil0 1 234567 89 10 Completament qutil

6. Com valora la formacié en prevencié de consum de substancies que s’ha ofert
en el seu ambit de treball en els DOS ultims anys?

Gensadequada 01 234567 89 10 Completament adequada

7. Creu que caldria augmentar les activitats formatives adrecades a la prevencio
del consum de substancies en el seu ambit de treball?

En Qualitat En Quantitat

O Si 1 Si

O] No [ No

[1 NS/NC 1 NS/ NC

— — 314

Coneixements dels professionals de la salut de l'atencié primaria sobre prevencid del consum de drogues.
Alicia Baltasar Bagué



12. Annexos

8. Si ha respost afirmativament a la pregunta anterior, especifiqui en quines de les
segiients activitats formatives considera que caldria augmentar la formacio:

TEMES QUALITAT QUANTITAT

1. Conceptes basics en promocié de la salut

2. Metodologia didactica en promocié de la salut

3. Disseny de materials de promocio de salut

4. Temes especifics en relacié al consum de substancies
(tabac, alcohol, cannabis, cocaina)

5. Altres

9. En el cas de no haver realitzat cap activitat formativa en prevenci6 del consum de
substancies o de no haver realitzat totes les que ha desitjat, indiqui en quina mesura
ha estat un obstacle que li ha impedit millorar la seva formacio: (0 no ha estat cap
obstacle, 10 obstacle insuperable)

1. La manca de temps degut a motius laborals per exemple: (0 (1 {2 ({3 4 |5(6|7 |89 |10
tinc molta feina i no la puc abandonar

2. La manca de temps per motius personals per exemple: els |0 |1 |2 |3 (4 (56 |7 8|9 |10
compromisos i obligacions personals m’impedeixen dedicar
temps a la formacio

3. El cost dels cursos és molt elevat 0(1(2(3|4|5|6|7(8|9]|10
4. El desplacament geografic 0|1|12|3(4(5/6|7|8|9]|10
5. Els cursos que s’ofereixen no m’ interessen 0|1|12|3(4(5/6|7|8|9]|10

6. No m’ autoritzen a realitzar aquestes activitats formatives [0 (1 |2 (3 (4 |5|/6 |7 (89|10

7. Altres motius (especificar):
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C. ACTIVITAT

10. Valori les segiients arees de promocio de la salut, segons la importancia que tenen
per vosté a nivell professional: (Irrellevant 0, prioritaria 10)

1. Alimentacid i Nutricié 0 |1 |2 (3 (4 |56 |7 (89 |10
2. Consum d’alcohol 0 |1 (2 (3|4 |56 (7 8|9 |10
3. Consum de tabac 0|1 (2 (3 (4|5 |6 (7 8 ]9 |10
4. Consum d’altres drogues 0|1 (2 (3 (4|5 |6 (7 8|9 |10
5. Infecciéo VIH/ SIDA 0 |1 (2 (3|4 |56 (7 8|9 |10
6. Altres malalties de transmissié sexual 0|1 (2 (3 (4|5 |6 (7 8|9 |10
7. Salut Bucodental 0|1 (2 (3|4 |56 (7 (8|9 |10
8. Diversitat Cultural i immigracio 0 |1 |2 (3 (4 |51|6 |7 (89 |10
9. Violencia de Génere 0 (1 (2|3 |4 5|6 |7 |89 (10

11. Utilitza ’Educacio per la Salut com a eina habitual de treball per la prevencio del
consum de substancies?
] Si ] No 1 A vegades

12. Els segiients indicadors han estat considerats obstacles per a la implantacié de
programes de promocio de la salut. Ordeni de més important (1), a menys important
(6), els sis indicadors, que segons la seva opinio, influeixen en que NO es realitzi
educacio per la Salut en Atencio Primaria

1. Considerar que Destil de vida és un assumpte personal

2. Sobrecarrega Assistencial

3. Considerar que D’estil de vida no es troba dins les funcions del professional de la salut

4. Falta de motivacio

5. Formaci6 inadequada

6. Incapacitat de les persones per canviar d’habits

13. Tot seguit li presentem 5 activitats de Prevencio del consum de substancies.
Respecte a cadascuna, quina dificultat considera que té aplicar-les? (Extremadament
facil 0, extremadament dificil 10)

=
9}
(=)}
RN |
=2}
N=

1. Recollir informacié sobre el consum de substancies 0123 10
2. Recollir informacié sobre les creences dels pacients | 0 | 1 |2 |3 |4 (56 |7 |89 |10
respecte al consum de substancies

3. Definir necessitats de canvi per un pacient consumidor | 0 (1 |2 (3|4 (5|67 |89 |10
de substancies

4. Dissenyar un programa de canvi d’habits per un |0 | 1|2 |3 (456|789 |10
pacient
5. Seguir i avaluar els efectes del consell sobre elconsum |0 |1 |2 |3 ({4 (5|67 |89 |10
de substancies

6. Altres (especificar):
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14. Amb quina freqiiéncia realitza les segiients activitats respecte al consum de
TABAC?

Molt sovint Sovint A vegades | Mai

US D’INSTRUMENTS ESPECIFICS PER A L’AVALUACIO
DEL CONSUM DE TABAC

Programa d’activitats preventives i de promocié de la salut (PAPPS)
Test de Fagerstrom

Qiiestionari de Richmond

Qiiestionari per a les etapes del canvi segons el model Transteoric de
Prochaska i DiClemente

Molt sovint Sovint A vegades Mai
DISSENY DE PROGRAMES DE CANVI PER UN
CONSUMIDOR DE TABAC

A la persona sense intenci6 de canvi
Li dona consell breu i especific d’abandonament del tabac
Li lliura informacié de les conseqiiéncies adverses del consum de
tabac sobre la salut
Seguiment: pregunta pel consum almenys una vegada a I’any

A la persona amb intencié de canvi

Li ofereix consell i ajuda per deixar de fumar

Li ofereix seguiment i suport durant el procés de deshabituacié
L’informa que hi han procediments efectius per abandonar el consum
de tabac com ara: tractament farmacologic i terapia psicologica
L’informa dels recursos assistencials per ajudar-lo a abandonar el
tabac com son: les unitats de tabaquisme que es disposen en el mateix
centre d’atencié primaria, a [’hospital o centres d’atencié a les
drogodependéncies

Seguiment: programa visites periodiques

Molt sovint Sovint A vegades Mai
PREVENCIO PRIMARIA DEL TABAQUISME
Realitza activitats informatives i de sensibilitzacié a la comunitat
sobre el consum de tabac
Participa en campanyes preventives dirigides a reduir la iniciaci6 del
tabaquisme
Participa en accions concretes com ara: dia mundial sense
tabac
Participa de les accions legislatives que potencien la creacié d’espais
favorables a la vida sense fum de tabac, especialment en els ambits i
espais d’us comu (posters, rétols de prohibicid)
Realitza consell antitabaquic sistematic a la poblacid atesa a la seva
consulta

Molt sovint Sovint A vegades

PARTICIPACIO EN TASQUES PREVENTIVES DE CONSUM
DE TABAC EXTERNES A LA CONSULTA
Impulsa programes comunitaris coordinats entre diferents
institucions, educadors de carrer, centres d’ensenyament, associacions
Treballa coordinadament amb institucions en el disseny de estratégies
comunes per evitar I’inici del consum de tabac (escoles, instituts,
ambits de treball)
Desenvolupa recerca sobre aquesta problematica de salut, per a poder
coneéixer millor la realitat de la situacio i avaluar I’efectivitat real de
les mesures emprades
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15. Amb quina freqiiéncia realitza les segiients activitats respecte al consum
D’ALCOHOL?

Molt sovint Sovint A vegades | Mai

US D’INSTRUMEN"[,‘S ESPECIFICS PER A DETECTAR I/O
CONFIRMAR L’ABUS D’ALCOHOL

Programa d’activitats preventives i de promocié de la salut (PAPPS)
Interrogatori sistematitzat de consums alcoholics (ISCA)

Qiiestionari Audit

Qiiestionari Cage

Qiiestionari de Malt

Qiiestionari per a les etapes del canvi segons el model Transteoric de
Prochaska i DiClemente

Molt sovint Sovint A vegades

DISSENY DE PROGRAMES DE CANVI

A la persona sense intencié de canvi
A les persones no bevedores o bevedors lleugers (20 grams les dones
0 40 grams els homes) d’alcohol pur al dia, li dona consell breu i
especific
A les persones que presenten un consum de risc > 20 grams les dones
0 > 40 grams els homes, li aconsella una reduccié de consum
A les persones que presenten un consum perjudicial amb patologia
derivada pero sense dependéncia, els aconsella que modifiqui aquest
habit que li perjudica la saluti els ofereix tractament reparador
A les persones que presenten dependéncia els ofereix consell adrecat a
la deshabituacio i tractament especific
En tots els casos lliura material especific per pacients inclos en el
programa “beveu menys” o altres
Seguiment: Pregunta pel consum com a minim una vegada a I’any

A la persona amb intencié de canvi

Li ofereix consell i ajuda per deixar de beure

Li ofereix seguiment i suport durant el procés de deshabituacid
L’informa que hi ha procediments efectius per abandonar el consum
d’alcohol com ara: tractament farmacologic i terapia psicologica
L’informa dels recursos assistencials per ajudar-lo a abandonar el
consum d’alcohol com sén: les unitats de deshabituacié en centres
especialitzats, a I’hospital o centres d’atencio a les drogodependéncies
Seguiment: programa visites periodiques

Molt sovint Sovint A vegades Mai
PREVENCIO PRIMARIA DEL CONSUM D’ALCOHOL
Realitza activitats informatives i de sensibilitzacié a la comunitat
sobre el consum de d’alcohol

Participa en campanyes preventives adrecades a reduir la iniciacio al
consum d’alcohol

Participa en Programes educatius que permetin:

Modificar la percepcié de normalitat del consum

Modificar les actituds de pro-consum

Modificar la percepcié normativa del grup i creences erronies de 1’is
d’alcohol

Participa en accions concretes com ara: el dia mundial sense alcohol
Recolza les accions legislatives com:

Disminuir ’accessibilitat i disponibilitat

Control de I’oferta, lleis de regulacio de la venta i de la publicitat
Realitza consell sistematic a la poblacio atesa a la seva consulta

Molt sovint Sovint A vegades Mai
PARTICIPACIO EN TASQUES PREVENTIVES DE CONSUM
D’ALCOHOL EXTERNES A LA CONSULTA

Impulsa programes comunitaris coordinats entre diferents
institucions, educadors de carrer, centres d’ensenyament, associacions
Treballa coordinadament amb institucions en el disseny d’estratégies
comunes per evitar I’inici del consum d’alcohol (escoles, instituts,
ambits de treball)

Desenvolupa recerca sobre aquesta problematica de salut, per a poder
cong¢ixer millor la realitat de la situacié i avaluar ’efectivitat real de
les mesures emprades
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16. Amb quina freqiiéncia realitza les segiients activitats respecta al consum de
CANNABIS?

Molt sovint Sovint A vegades | Mai

US D’INSTRUMENTS ESPECIFICS PER A DETECTAR I O
CONFIRMAR EL CONSUM DE CANNABIS

Programa d’activitats preventives i de promocié de la salut (PAPPS)
Qiiestionari per a les etapes del canvi segons el model Transteoric de
Prochaska i DiClemente

Altres instruments

Molt sovint A vegades

CONSUMIDOR DE CANNABIS

A la persona sense intenci6 de canvi
Li dona consell breu i especific d’abandonament del consum
Li lliura informacio de les conseqiiéncies adverses del consum de
cannabis sobre la salut
Seguiment: pregunta pel consum almenys un cop a I’any

A la persona amb intencié de canvi

Li ofereix consell i ajuda per deixar el consum
Li ofereix seguiment i suport durant el procés de deshabituacio

L’informa que hi ha procediments efectius per abandonar el consum
com ara: tractament farmacologic i terapia psicologica

L’informa dels recursos assistencials per ajudar-lo a abandonar el
cannabis com ara els centres d’atencio a les drogodependéncies
Seguiment: programacié de visites periodiques

Molt sovint Sovint A vegades Mai
PREVENCIO PRIMARIA DEL CANNABIS

Realitza activitats informatives i de sensibilitzacié a la comunitat
sobre el consum de cannabis

Participa en campanyes preventives dirigides a reduir la iniciacié del
consum de cannabis

Realitza consell sistematic a la poblaci6 atesa a la seva consulta

Molt sovint Sovint A vegades

PARTICIPACIO EN TASQUES PREVENTIVES DE CONSUM
DE CANNABIS EXTERNES A LA CONSULTA
Impulsa programes comunitaris coordinats entre diferents
institucions, educadors de carrer, centres d’ensenyament, associacions
Treballa coordinadament amb institucions en el disseny d’estratégies
comunes per evitar I’inici del consum de cannabis (escoles, instituts,
ambits de treball)
Desenvolupa recerca sobre aquesta problematica de salut, per a poder
conéixer millor la realitat de la situacié i avaluar ’efectivitat real de
les mesures emprades

17. Quines dificultats ha trobat a I’hora de realitzar aquestes activitats?

18. Quins beneficis li ha suposat la realitzacio d’aquestes activitats: pels pacients per
voste, pel servei, pel centre?

19. Valori la importancia que, segons la seva opinio, té la promocié de la salut en la
consulta dels professionals de la salut de I’Atencié Primaria de Salut

Gens important 0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10 Molt important

MOLTES GRACIES PER LA SEVA PARTICIPACIO
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ANNEX 4

INTERROGATORI SISTEMATITZAT DE CONSUM D’ALCOHOL (ISCA).

Format per 3 preguntes que exploren quantitat i freqiiencia de consum.

TEST ISCA:

1. Si en alguna ocasid pren begudes alcoholiques, quantes consumicions pren

el dia que beu? expressat en unitats de beguda estandard (UBE).

2. Amb quina freqiiéncia ho fa? (nombre de dies/setmana).

3. Els caps de setmana (o els dies laborables) canvien els seus habits de

consum?

Font: Generalitat de Catalunya (2005).
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ANNEX 5

IDENTIFICACIO DE BEVEDORS DE RISC: TEST DE SCREENING PER
DETECTAR EL CONSUM D’ALCOHOL: QUESTIONARI CAGE. Format per
4 preguntes. Es un test de cribatge per valorar la dependeéncia a 1’alcohol. Una o més

respostes afirmatives equivalen a risc de dependéncia alcoholica.

TEST CAGE:

1. Ha pensat alguna vegada que hauria de beure menys?

2. S’ha sentit molest quan alguna persona li ha criticat la seva manera o forma de

beure?

3. S’ha sentit culpable alguna vegada per la seva manera o forma de beure?

4. Alguna vegada el primer que ha fet al mati és prendre una beguda amb alcohol

per relaxar-se o per lliurar-se d’una ressaca?

Font: Generalitat de Catalunya (2005).
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ANNEX 6

DETECCIO DEL CONSUM DE RISC I PERJUDICIAL D’ALCOHOL: QI"JESTIONARI AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test). Format per 10 preguntes. Utilitzat per detectar el consum de
risc.

1.

Amb quina freqiiéncia pren alguna beguda alcoholica?

= Mai

= Un o menys cops al mes
=2 a4 cops al mes

=2 0 3 cops a la setmana

= 4 0 més cops a la setmana

2. Quantes consumicions de begudes amb contingut alcoholic sol fer en un dia de beure normalment?
*102
=304
=506
=7a9
= 10 0 més
3. Amb quina freqiiéncia pren sis 0 més consumicions alcoholiques en un sol dia?
= Mai
= Menys d'un cop al mes
= Mensualment
= Setmanalment
= A diari o quasi a diari
4. Amb quina freqiiéncia en el curs del darrer any s'ha trobat que no podia parar de beure un cop havia comengat?
» Mai
* Menys d'un cop al mes
= Mensualment
= Setmanalment
= A diari o quasi a diari
5. Amb quina freqiiéncia en el curs del darrer any no ha pogut realitzar l'activitat que li corresponia, per haver begut?
* Mai
* Menys d'un cop al mes
* Mensualment
= Setmanalment
= A diari o quasi a diari
6. Amb quina freqiiéncia en el curs del darrer any ha necessitat beure en deju al mati per recuperar-se d'haver begut molt la nit anterior?
= Mai
* Menys d'un cop al mes
= Mensualment
= Setmanalment
= A diari o quasi a diari
7.  Amb quina freqiiéncia en el curs del darrer any ha tingut remordiments o sentiments de culpa després d'haver begut?
* Mai
* Menys d'un cop al mes
* Mensualment
= Setmanalment
= A diari o quasi a diari
8. Amb quina freqiiéncia en el curs del darrer any ha estat incapag de recordar qué va passar la nit anterior perqué havia estat bevent?
= Mai
= Menys d'un cop al mes
* Mensualment
= Setmanalment
= A diari o quasi a diari
9.  Vosté o alguna altra persona s'ha fet mal com a conseqiiéncia que vosté havia begut?
* No
= Si, pero no en el curs del darrer any
= Si, el darrer any
10. Algun familiar, amic, metge o professional sanitari s'ha preocupat pel seu consum de begudes alcoholiques o li ha suggerit que deixi

de beure?

*No
= Si, pero no en el curs del darrer any
= Si, el darrer any

Totes les preguntes puntuen de 0 a 4, de dalt a baix, excepte els 2 darrers items que puntuen 0-2-4. Escruteu els numeros de sota de la
resposta (per exemple, si ['usuari respon “mensualment o menys” a la primera pregunta afegiu un punt a [’escrutini). Un escrutini total de
9 0 més punts en el cas dels homes, i de 6 0 més en el cas de les dones, suggereix que hi pot haver problemes potencials i és millor parlar-
ne i investigar més sobre l’aspecte de la beguda. L’escrutini alt en els items 7-10 suggereix un consum d’alcohol “nociu”, és a dir, no
només augmenta el risc de futurs problemes sino que ja en tenen. L’escrutini alt en els items 4-6 suggereix el comengament de la
dependencia

Font: Generalitat de Catalunya (2005).
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ANNEX 7

DIAGNOSTIC DE LA SINDROME DE DEPENDENCIA: QUESTIONARI
MALT (Test Miincher Alkolismustes). Format per dues part; la primera inclou dades
objectives (MALT-O) 1 la segona part dades subjectives (MALT-S).

MALT-O

1.  Malaltia hepatica (minim un simptoma clinic, com consisténcia augmentada, hepatomegalia, dolor a la pressio, etc., i almenys un
valor de laboratori patologic, com GOT, GPT o GGT). Aquest item solament procedeix si es tracta d’una hepatopatia alcoholica
o d’origen desconegut; descarta, doncs, les hepatitis viriques, I’hepatomegalia de la cardiopatia congestiva, etc.

2. Polineuropatia. Aquest item solament és valid quan no existeixin altres causes conegudes, com diabetis mellitus o intoxicacions
croniques especifiques.

3. Delirium tremens (actual o en I’anamnesi).
4.  Consum superior a 150 ml (en la dona, 120 ml) d’alcohol pur al dia, almenys durant uns mesos.
5. Consum superior a 300 ml (en la dona, 240 ml) d’alcohol pur, una o més vegades al mes.
6.  Fetor alcoholic (en el moment de I’exploracio medica).
7. Els familiars o amics proxims ja han cercat, en alguna ocasio, consell sobre el problema alcoholic del pacient (al metge, assistent
social o institucions pertinents).
MALT-S
1.  Darrerament em tremolen sovint les mans.
2. A temporades, sobretot pel mati, tinc una sensaci6 nauseosa o ganes de vomitar.
3. Alguna vegada he intentat calmar «la ressacay, la tremolor o la ndusea matutina amb alcohol.
4. Actualment, em sento amargat pels meus problemes i dificultats.
5. No és rar que begui alcohol abans d’esmorzar o dinar.
6.  Després dels primers gots d’una beguda alcoholica, de vegades, sento la necessitat irresistible de seguir bevent.
7. Sovint penso en 1’alcohol.
8. De vegades he begut alcohol, fins i tot quan el metge m’ho havia prohibit.
9.  En les temporades en les quals bec més, menjo menys.
10. En la feina m’han cridat a ’ordre pel meu consum d’alcohol i/o alguna vegada he faltat a la feina per haver begut massa la

vigilia.

11.  Ultimament prefereixo beure ’alcohol a soles (i sense que em vegin).

12.  Bec d’una glopada i més de pressa que els altres.

13.  Des que bec més, soc menys actiu.

14.  Sovint tinc remordiments (sentiment de culpa) després d’haver begut.

15. He assajat un sistema per beure (per exemple, no beure abans de determinades hores).

16. Crec que hauria de limitar el meu consum d’alcohol.

17.  Sense I’alcohol, jo no tindria tants problemes.

18. Quan estic excitat, bec alcohol per tranquil-litzar-me.

19. Crec que I’alcohol esta destruint la meva vida.

20. Tan aviat vull deixar de beure com canvio d’idea i torno a pensar que no.

21. Altres persones no poden comprendre per qué bec.

22. Sijono begués, m’avindria més amb la meva dona o parella.

23. Ja he provat de passar temporades sense alcohol.

24. Sino begués, estaria content amb mi mateix.

25. Repetidament m’han mencionat el meu «al¢ alcoholicy.

26. Aguanto quantitats importants d’alcohol sense gairebé notar res.

27. De vegades, en despertar-me després d’un dia d’haver begut molt, encara que sense embriagar-me, no recordo en absolut les
coses que van passar la vigilia.

INSTRUCCIONS
= Les preguntes de I’apartat MALT-S seran complimentades pel pacient; per exemple, quan espera per ser visitat. Cada resposta afirmativa
té el valor d’1 punt.
= Les preguntes de I’apartat MALT-O seran complimentades pel metge. En aquest cas, cada resposta afirmativa té el valor de 4 punts.
= La suma del MALT-S + MALT-O constitueix la puntuaci6 final:

0-5 punts — No alcoholisme

6-10 punts — Sospita d’alcoholisme

11 punts o més — Alcoholisme

Font: Generalitat de Catalunya (2005).
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AVALUACIO I QUANTIFICACIO DEL GRAU DE DEPENDENCIA FiSICA A
LA NICOTINA: QUESTIONARI TEST DE FAGERSTROM BREU. En ’ambit

de I’Atenci6 Primaria de Salut s’ha adaptat 1’escala de valoracio de la dependéncia a la

nicotina a partir de 2 preguntes. Els punts de tall entre: 5-6 dependéncia alta; 3-4

dependencia moderada i 0-2 dependéncia baixa.

PREGUNTES RESPOSTES PUNTS
Quan de temps passa des Menys de 5 minuts
que us lleveu fins que fumeu
la primera cigarreta? De 5 a 30 minuts
De 31 - 60 minuts
Mes de 60 minuts
Quantes cigarretes fumeu | Menys de 5
cada dia?
De 5a30
De 31 a 60
Més de 60
Font: Cabezas et al. (2009); Institut Catala de la Salut (2009).
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ANNEX 9

IDENTIFICACIO DE LA FASE DEL PROCES DE CANVI: MODEL
TRANSTEORIC DE CANVI PROPOSAT PER PROCHASKA I
DICLEMENTE. Permet classificar al fumador segons la seva actitud o

predisposicid per abandonar el consum.

e PRECONTEMPLACIO: NO S’HA PLANTEJAT SERIOSAMENT LA IDEA DE

DEIXAR DE FUMAR.

CONTEMPLACIO: HI HA UN PLANTEJAMENT SERIOS DE CANVI EN ELS
PROPERS SIS MESOS.

PREPARACIO: ES CAPAC DE FIXAR UNA DATA I PENSAR UN PLA PER
DEIXAR DE FUMAR EN EL PROXIM MES. 1 A MES HA REALITZAT ALMENYS
UN INTENT D’ABANDONAMENT D’UNA DURADA MINIMA DE 24H. DURANT
EL DARRER ANY DE CONSUM.

ACCIO: S’ INTENTA DEIXAR DE FUMAR. NO ES FUMA DURANT MENYS DE
SIS MESOS.

MANTENIMENT: LA PERSONA ES MANTE SENSE FUMAR DURANT MES
DE SIS MESOS.

RECAIGUDA: LA PERSONA TORNA A FUMAR. EL 75% DE LES

RECAIGUDES ES PRODUEIXEN DURANT ELS PRIMERS 6 MESOS.

Font: Cabezas et al. (2009); Institut Catala de la Salut (2009).
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ANNEX 10

AVALUACIO DEL GRAU DE MOTIVACIO PER INTENTAR ABANDONAR
L’HABIT DE FUMAR: TEST DE MOTIVACIO RICHMOND. Valora el grau de
motivacio per deixar de fumar. El rang possible (obtingut amb la suma de les respostes

a les 4 preguntes) és de 0 a 10. 7 o més punts suggereixen una motivacio alta.

1. Us agradaria deixar de fumar si poguéssiu fer-ho facilment ?
. NO O Si1

2. Amb quant d’interes voleu deixar-ho?
« (De 0 en absolut; fins a 3 molt seriosament)

3. Intentareu deixar de fumar completament dins de les proximes 2 setmanes?
« (De 0 definitivament no; fins a 3 definitivament si)

4. Quina és la possibilitat que dins de 6 mesos sigueu un no fumador?
o (De 0 definitivament no; fins a 3 definitivament si)

Font: Cabezas et al. (2009); Institut Catala de la Salut (2009).
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VALORACIO DE LA DEPENDENCIA PER DIFERENTS TIPUS DE

DROGUES:

SEVERITY OF DEPENDENCE SCALE (SDS) (VERSIO ESPANYOLA). Test per

mesurar el grau de dependéncia per diferents tipus de substancies.

1. ¢(Has pensado alguna vez que no podias controlar tu consumo de cannabis?

e Nunca o casi nunca (1)
e Algunas veces (2)
e A menudo (3)

e Siempre o casi siempre (4)

2. (Te ha preocupado o puesto nervioso/a la posibilidad de que te pudiera faltar un canuto o porro?

e Nunca o casi nunca (1)
e Algunas veces (2)
e A menudo (3)

1. Siempre o casi siempre (4)

3. (Te has sentido preocupado/a por tu consumo de cannabis?

e Nunca o casi nunca (1)
e Algunas veces (2)
e A menudo (3)

e Siempre o casi siempre (4)

4. ;Has deseado dejarlo?

e Nunca o casi nunca (1)
e Algunas veces (2)
e A menudo (3)

e Siempre o casi siempre (4)

5. En los tltimos 12 meses ;, Hasta qué punto te ha sido dificil dejar o estar sin consumir cannabis?

e Nunca o casi nunca (1)
e Algunas veces (2)
e A menudo (3)

e Siempre o casi siempre (4)

Font: Ministerio de Sanidad y Consumo (2009).
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ANNEX 12

IDENTIFICACIO DEL CONSUM DE CANNABIS: CANNABIS ABUSE
SCREENING TEST (CAST) (VERSIO ESPANYOLA). Test per identificar patrons

de consum de cannabis i les conseqiiéncies negatives d’ambit social i sanitari.

1. (Has fumado cannabis antes del mediodia?

« Nunca (1); Raramente (2); De vez en cuando (3); Bastante a menudo (4); Muy a

menudo (5)

2. (Has fumado cannabis estando solo o sola?

« Nunca (1); Raramente (2); De vez en cuando (3); Bastante a menudo (4); Muy a

menudo (5)

3. (Has tenido problemas de memoria al fumar cannabis?

« Nunca (1); Raramente (2); De vez en cuando (3); Bastante a menudo (4); Muy a

menudo (5)

4. (Te han dicho los amigos o miembros de tu familia que deberias reducir el consumo?

« Nunca (1); Raramente (2); De vez en cuando (3); Bastante a menudo (4); Muy a

menudo (5)

5. (Has intentado reducir o dejar de consumir sin conseguirlo?

« Nunca (1); Raramente (2); De vez en cuando (3); Bastante a menudo (4); Muy a

menudo (5)

6. ¢(Has tenido problemas debido a tu consumo de cannabis (disputa, pelea, accidente,
mal resultado escolar, etc.)?

(Cuadles? :..............

« Nunca (1); Raramente (2); De vez en cuando (3); Bastante a menudo (4); Muy a

menudo (5)

Font: Ministerio de Sanidad y Consumo (2009).
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ANNEX 13

IDENTIFICACIO DEL CONSUM I LA DEPENDENCIA DE CANNABIS:
CANNABIS USE DISORDERS IDENTIFICATION (CUDIT). Test per identificar
el consum i la dependéncia al cannabis.

* Aquest test es presenta en versio original donat que no hem localitzat cap adaptacio al
catella o al catala.

1. How often did you use cannabis?

e Never (0) — monthly or less (1) — 2 — 4 times a month (2) — 2 — 3 times a week (3) — 4 or more
times a week (4)

2.  How many hours were you "stoned" on a typical day when you had been using cannabis?

e lor2(0)—3or4(1)—50r6(2)—7t09 (3)— 10 or more (4)

3. How often were you "stoned" for 6 or more hours?

e Never (0) — less than monthly (1) — monthly (2) — weekly (3) — daily or almost daily (4)

4. How often did you find that you were not able to stop using cannabis once you had started?

e Never (0) — less than monthly (1) — monthly (2) — weekly (3) — daily or almost daily (4)

5. How often did you fail to do what was normally expected from you because of using cannabis?

e Never (0) — less than monthly (1) — monthly (2) — weekly (3) — daily or almost daily (4)

6. How often did you needed to use cannabis in the morning to get yourself going after a heavy
session of using cannabis?

e Never (0) — less than monthly (1) — monthly (2) — weekly (3) — daily or almost daily (4)

7. How often did you have a feeling of guilt or remorse after using cannabis?

e Never (0) — less than monthly (1) — monthly (2) — weekly (3) — daily or almost daily (4)

8. How often have you had a problem with your memory or concentration after using cannabis?

e Never (0) — less than monthly (1) — monthly (2) — weekly (3) — daily or almost daily (4)

9. Have you or someone else been injured as a result of your use of cannabis?

e No(0)—yes(4)

10. Has a relative, friend or doctor or other health worker been concerned about your use of cannabis
or suggested you cut down?

e No(0)—Yes(4)

Font: Annaheim et al. (2010).
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