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Quan vam proposar des de la Junta la possibilitat d'oferir als socis de la scmfic
una linia editorial ens vam plantejar una série de reptes.

El primer de tots era, evidentment, oferir als lectors documents de qualitat.
Amb aquesta intencié vam decidir confiar plenament en els socis que participa-
ven als diferents grups de treball i als tallers d'habilitats practiques i demanar-los
que volquessin en paraules els seus coneixements. La seva experiéncia investiga-
dora i docent és un valor afegit, un valor segur, per als nous textos que oferim.

El segon repte era la selecci6 dels temes que es tractarien als diferents llibres.
La tasca potencial dels professionals d’Atencié Primaria és inabastable. ... Déu
n'hi do de la tasca real, del dia a dia! Es possiblement per aquest motiu que molts
dels metges de familia hem oblidat I'existencia d'una C al final de les sigles de la
nostra societat o d'una segona part en el titol de la nostra especialitat. Aquesta C
ignorada, aquesta C menystinguda per clinics i gestors és, nogensmenys, una
bona part de la nostra formacid, una part inherent de la nostra especialitat i una
part imprescindible de la nostra professio.

En un moment en el qual es reconeix la responsabilitat dels metges de fami-
lia sobre molts dels problemes de salut de la poblacid atesa, és valid insistir en
la vessant comunitaria de la nostra professio? Sincerament, pensem que si. En
un moment en el qual es posa en dubte la vigéncia de I'estat del benestar i la
subsistencia de la societat del benestar, considerem que son els professionals
de I'Atenci6 Primaria de salut els indicats per treballar la detecci6 de problemes
comunitaris? Pensem que si. Creiem que la C és vigent ara més que mai. | pen-
sem que deixar-la de banda per donar una resposta exclusivament assistencial
des de les nostres consultes és una estratégia de «contraatac» que no afavo-
reix prou la salut dels nostres pacients i que ens desgasta com a professionals.

Es per tots aquests motius que no vam dubtar a demanar al grup de treball
en Atencid Primaria Orientada a la Comunitat que aportés a la nova linia edito-
rial I'actualitzacié de la Guia de recollida de dades per a 'examen preliminar de
la situacio de salut d’una comunitat, etapa imprescindible abans de I'inici de
qualsevol proposta d’intervencié comunitaria.

S'ha respost amb forga ganes i s’han afegit al document noves referéncies de
totes les fonts d'informacié que poden ser Utils al nostre ambit. Creiem que el
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resultat té un gran valor per afavorir la intervencié comunitaria per part dels
Equips d’Atencié Primaria i que també sera forca Util per a tots aquells (socio-
legs, antropolegs, economistes de la salut) que treballen en el camp de la salut
comunitaria.

Gracies a tots els membres del grup d’APOC per I'esforg. Confiem que el pro-
ducte sigui interessant i que tots tinguem temps, a la nostra activitat diaria, per
aprofitar-lo.

Antoni Peris i Grao
Vicepresident de la Societat Catalana
de Medicina Familiar i Comunitaria



La medicina comunitaria requereix el coneixement de la poblacio, de la qual n’és
responsable I'Equip d’Atenci6 Primaria (EAP), de la mateixa manera que una
«medicina de qualitat» requereix un bon coneixement del pacient. La necessitat
d’aquest coneixement sorgeix del compliment dels conceptes basics de la medi-
cina comunitaria i de I'experiéncia dels treballadors de I'’Atencié Primaria (AP)
que volen millorar la situacié de salut de la comunitat i/o I'efectivitat del treball
clinic, assistencial o preventiu.

Afortunadament, hi ha un interés creixent i una necessitat entre els profes-
sionals de I'’AP i els equips de coneixer les caracteristiques de la comunitat on
treballen, pero sovint les dades es recullen poc elaborades i de manera poc
organitzada. Aixi, la informacid obtinguda no respon a les necessitats dels pro-
fessionals i/o del servei i, a més, desacredita el procés i la finalitat per a la que
es recullen les dades.

Aquest manual és fruit del treball docent, de I'experiéncia adquirida en la prac-
tica de I'AP i de Iaplicacié de la «primera guia» editada pel grup APOC I'any 1995.
Hem anat modificant, ampliant i actualitzant el guié proposat en la primera edicio,
recollint suggeriments, seleccionant i simplificant la informacié necessaria, esco-
Ilint els indicadors més sensibles i significatius i, alhora, canviant el format per fer-
lo més senzill i practic, i aixi alleugerir la feina posterior d’analisi i interpretacio.

L'objectiu d’aquest manual és proporcionar a 'EAP una guia practica, que
canalitzi la recollida i I'elaboraci6 de les dades necessaries per realitzar I'ano-
menat «examen preliminar de la comunitat» de forma organitzada, sistematica
i amb rigor epidemiologic.

Creiem que aquest llibre pot servir tant per a la practica com per a I'ensenya-
ment de la Medicina Comunitaria. Aixi doncs, és també una eina til per a la for-
macié de metges residents i dona resposta a la recomanacio del Programa de la
Residencia en aquesta area.

Per aquests motius, presentem la guia a tots els membres de la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria i a tots els professionals de I’AP
que es plantegin el coneixement de la comunitat com I'analisi necessaria de la
realitat abans de I'inici de qualsevol proposta d’intervencié comunitaria.

Jaime Gofin
Grup APOC de la Societat Catalana
de Medicina Familiar i Comunitaria






APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

INTRODUCCIO

La practica de la medicina comunitaria per part dels EAP és encara incipient al
nostre pais, malgrat els més de 15 anys transcorreguts des de I'inici de la refor-
ma de I'AP.

Si bé, tant 'OMS des d’Alma-Ata com tot el moviment de I’Atencié Primaria
Orientada a la Comunitat (APOC) considerem que la practica de la medicina
comunitaria integrada en I’Atencié Primaria és la millor estrategia per millorar la
salut de les comunitats. Ni la medicina individual té una preocupacio pels factors
causals de la salut i la malaltia, per tal de «trencar el vincle entre la causa i la
malaltia o la discapacitat»* ni la salut publica en grans poblacions sol portar la
seva preocupacié de la comunitat local ni ser efica¢ per aconseguir resultats
apreciables en petites poblacions.

Quines poden ser les raons d’aquesta manca de desenvolupament de I'orien-
tacio comunitaria de I’Atenci6 Primaria?

Una de les raons pot ser la dificultat d’entendre, acceptar i aplicar la integra-
ci6 del metode clinic (Atenci6 Primaria dirigida als individus i families) amb I'es-
tratégia poblacional (Atencié Primaria dirigida a la comunitat) (Starfield, 1992)*.
A més, és evident que en els darrers anys els interessos dels metges de familia al
nostre pais s’han dirigit prioritariament cap als problemes de la clinica individual.

Una altra, la manca d’exigéncia —i conseqiientment també d’incentivacio i
de reconeixement— per part dels responsables politics 0 administratius dels ser-
veis d’Atencié Primaria de la necessitat de dedicar part del temps o dels recur-
s0s de I'equip a I'activitat comunitaria.

*De World Health Organization. On Being in Charge: a guide to management in primary health care.
Reproduim (traduccid dels autors) un paragraf de la seva introducci6: «La primera edicié d’aquest llibre
va ser preparada immediatament després de la historica conferéncia d’Alma-Ata i de I'adopci6 per part
dels estats membres de I'OMS de I'objectiu de salut per a tots I'any 2000 per mitja de I’Atenci6 Primaria.
Va ser extensament utilitzat a practicament tot el mén durant un periode en el que molts sistemes de
salut van prendre noves direccions per comencar a implementar les estrategies dirigides cap a aquest fi.
L’OMS és conscient de les dificultats que han de ser superades per transformar els principis de I'’Atencié
Primaria —sobre els quals sembla haver-hi acord universal— en sistemes de salut basats en I'Atencio
Primaria, i finalment en una orientacié a la “salut per a tots” de totes les politiques dels estats.»
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En tercer lloc, tal com apuntava ’OMS en el llibre ja citat (WHO, 1992)2, la
manca d’un grau de suport de gesti6 corresponent al districte sanitari. Les fun-
cions d’aquest grau de suport haurien de ser el manteniment i la integraci6 dels
sistemes d’informacio sanitaria de les comunitats locals; la coordinaci6 i el
suport en la planificacio i I'avaluacié dels programes d’intervencié comunitaria;
la promoci6 de la implicacié de la comunitat; I'accid intersectorial i la coordina-
cio de tots els serveis sanitaris del seu ambit.

Finalment, creiem que ha existit també un excés d’individualisme per part
dels EAP, que han oblidat que la majoria dels problemes de salut necessiten, per
a la seva resolucié o millora, I'activitat de serveis no sanitaris i la participacio de
la propia comunitat.

Els obstacles sdn tan grans que «els professionals s’han refugiat en la segu-
retat d'alld conegut, del que saben fer amb més facilitat, del que les persones
esperen d’ells, i simplement s’han quedat en els seus centres de salut per tractar
els pacients que hi acudeixen amb simptomes de malaltia sense referir-se a les
seves causes. Els pacients tornen aleshores a les condicions que causen la malal-
tia i emmalalteixen de nou, i els treballadors de la salut se senten frustrats en
perdre la possibilitat de cooperar amb éxit amb la seva comunitat per crear un
medi ambient més saludable» (WHO, 1992)2.

Sidney Kark i els seus col-laboradors, primer a Sud-africa i després a Israel,
van conceptualitzar el model APOC (en anglés: Community Oriented Primary
Care, COPC). Citant textualment a Kark: «Fins que no s’aconsegueixi aquesta
aproximacio entre la salut comunitaria i I’atencié medica, els serveis de salut
personals realitzaran una escassa contribucio a la millora de la salut de les
comunitats [....]. Un servei d’Atenci6 Primaria dificilment podra aconseguir tot el
seu potencial per millorar la salut comunitaria llevat que dediqui la seva atencio
i les activitats vers aquesta fita» (Kark, 1981)3. Certament, una bona AP, com la
que sorgeix a Espanya amb el procés de reforma, amb una bona accessibilitat,
continuitat, treball en equip, orientacié biopsicosocial, integraci6 de les activitats
preventives, etc., millora la situacié de salut dels pacients tractats i, fins i tot, tal
com mostra algun treball al nostre pais, les taxes de mortalitat per a algunes
malalties (Villalbi, 1999)*. No obstant aixo, I'enorme potencial de I’AP només es
pot desenvolupar quan aquesta integra I’atencio individual amb la medicina
comunitaria i s’orienta als principals problemes de salut de la comunitat.

Quan parlem de la integracié de la medicina comunitaria en I'’AP, de I’APOC,
no volem dir, només, que els professionals de I’Atencié Primaria de salut (met-
ges de familia, pediatres, odontolegs, psicolegs, infermeres, fisioterapeutes, tre-
balladors socials, personal auxiliar, etc.) realitzin activitats preventives integra-
des en la seva activitat curativa individual. LEAP en el seu conjunt s’ha
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d’implicar en I'analisi de I'estat de salut de la comunitat i dels seus determinants
i en les possibles intervencions per canviar aquesta situacio cap a una realitat
millor, si existeixen causes i determinants evitables i situacions millorables (enca-
ra que no puguin ser modificades en profunditat).

L'estat de salut és una realitat complexa, barreja de situacions ambientals,
socioeconomiques, genétiques i comportamentals. Algunes poden ser modifica-
des pels serveis de salut, altres per la propia comunitat o les institucions propies
de I'estat del benestar, i d'altres no poden ser modificades. Quan les situacions
gue porten a la malaltia —o que impedeixen I'assoliment de millors estats de
salut— poden ser modificades, les accions han de ser empreses en I'ambit local
—independentment que formin part de plans o campanyes institucionals.
Aquesta estrategia pot aconseguir el major grau possible d’'implicacié de les per-
sones i els serveis responsables, aixi com una major coordinacio del treball vers
un objectiu comd, la millora de la salut de la comunitat.

Per aix0 pensem que 'EAP amb base poblacional ha de convertir-se en un
equip de salut pablica en I'ambit local. No sera només un equip de salut pablica
perque també realitza atencié curativa individual. Tampoc se superposa amb els
serveis de salut publica perqué no esgota totes les seves funcions, si bé és impor-
tant que s’hi coordini sempre que hi hagi problemes o determinants per millorar.
Pero si que té objectius i funcions de salut publica perqué el seu objectiu és la
salut de la comunitat assignada i, per a tal fi, realitza activitats de vigilancia i
intervencié que no sén propies dels serveis exclusivament assistencials.

També pensem que I'ambit local és el lloc de la coordinacié intersectorial i de
la participacié comunitaria. Si bé aquestes accions poden ser promogudes i rea-
litzades a escala institucional, més amplia, per a la resolucié de problemes con-
crets és imprescindible que es facin localment. Cada cop més existeix aquest
convenciment i aquesta practica en el nostre medi*.

*Per exemple: a la ciutat de Barcelona existeix un organisme en els districtes municipals, la «taula de dro-
gues», que reuneix tots els sectors politics, socials i professionals per promoure la salut i prevenir els con-
flictes en els problemes relacionats amb I'abus de substancies.

Al barri de La Verneda (Barcelona) s’ha constituit un grup de treball per coordinar els serveis socials, els
equips d’Atencié Primaria i I’equip de salut mental per tal d’actuar de forma homogenia davant les
demandes relacionades amb problemes de salut mental.

Al barri de La Mina (Sant Adria de Besos) s’ha constituit un grup de treball per a la millora de I'estat de
salut dels infants i adolescents de 10 a 16 anys, que inclou el Consorci de La Mina, les escoles, I'institut
d’educacié secundaria, 'EAP i I'equip de salut mental.

A Vilassar de Mar, el Programa Tarda Jove, organitzat conjuntament per I'EAP, el Programa d’Atencié a
la Dona i I’Ajuntament de la vila, ofereix atencid i activitats informatives i educatives relacionades amb
la salut dels joves en sentit ampli i no només en I'ambit de la salut sexual i reproductiva.
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En la trobada internacional d’APOC, celebrada a Leesburg, Virginia (EUA)
I'any 2001, 27 participants de diferents paisos d’Africa, Hispanoamérica i
Europa, a més d’Estats Units i Israel, vam revisar la historia, la realitat actual i el
futur de ’APOC (Epstein, 2001)°.

Es va refermar que la historia de I’APOC s'inicia a Pholela (Sud-africa) a la
década de 1940 amb el treball de Sidney i Emily Kark, es desenvolupa a
Jerusalem per part dels Kark i el seu equip, i s’estén a partir de les décades de
1980 i 1990 en diversos paisos, sobretot a Israel i Estats Units, i darrerament a
Gran Bretanya, sobretot a partir de I'assignacié de responsabilitat comunitaria i
d’analisi de les necessitats de salut de la comunitat (health needs assessment)
als primary care groups. A Catalunya, el grau de desenvolupament és forca nota-
ble, amb una llarga i extensa experiéncia docent, i amb prop d’una vintena
d’EAP que declaren estar desenvolupant algun dels estadis del cicle de I’APOC,
si bé la majoria en fase incipient (Peray, 2001)8.

El marc conceptual basic de I’APOC va ser consensuat a Leesburg com un
procés continu caracteritzat per:

1. La integracié en I’APS de I'atenci6 clinica individual amb la responsabilitat de
salut publica per a la totalitat de la comunitat.

2. La relacié amb una poblacid definida i la mesura de les seves necessitats de
salut.

3. La responsabilitat sobre totes les persones amb necessitats de salut, en qual-
sevol de les seves dimensions, i no només dels pacients que consulten.

4. Un accent en totes les fases de la historia natural de les malalties, incloent-hi
especialment la promocié de la salut i la prevencio.

5. La implicaci6 de la comunitat en tots els aspectes del servei.

La realitat actual de I'’APOC es veu afavorida pel model d’atencié gestionada
(managed care) a Estats Units i a d’altres paisos on s’esta exportant, donat que
I'assumpcio de risc per a una poblaci6 definida ha portat a un emfasi en la pre-
venci6 i el manteniment de la salut i a una metodologia com la de I’APOC per
abordar I'optimitzacio de I'estat de salut de tota la poblacié coberta. Els paisos
amb una mancanca extrema de recursos també reclamen urgentment I’APOC. A
Europa i a America del Nord, el moviment de la «nova salut publica» i el movi-
ment més actual que tracta de promoure la integracié entre la practica clinica i la
salut publica reforcen I’APOC, atés que aquest model és en si mateix un exemple
d’aquesta integracio. Igualment, com ja hem citat, el reforcament del rol de I'’AP
a diversos paisos europeus, entre ells Espanya, pero sobretot a Gran Bretanya, ha
portat a la convergéncia dels seus models assistencials amb I’APOC.
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El futur de I’APOC depen, segons les conclusions de la reunié de Leesburg, de
la capacitat de lideratge i extensio (marqueting) del model per part dels seus
impulsors i alhora de la claredat i la flexibilitat del model en si mateix. Claredat
en el sentit d’homogeneitat en les definicions de les diferents practiques que es
diuen APOC, pero també flexibilitat per poder adaptar-se a diferents realitats
socials i a sistemes de salut diferents. El futur de I’APOC també depen de la seva
predisposicio per mostrar-se capag de ser sostenible i de superar I'analisi de
cost-efectivitat.

La metodologia de I’APOC, tal com ha estat sistematitzada per Kark i
Abramson (figura 1) s’inicia amb un «examen preliminar» de la comunitat, que
la delimita i n’identifica les principals caracteristiques, els recursos i els principals
problemes de salut. Abramson (Abramson, 1990) considera I’examen preliminar
com una «etapa previa» al procés metodologic de I’APOC, formada per una
serie de «preparacions practiques» i per I'examen preliminar propiament dit.
Segueix amb una prioritzacié dels problemes comunitaris que porta a la identi-
ficacié del problema o problemes que, segons I'analisi preliminar, mereixen una
intervencié comunitaria. Posteriorment el problema prioritari s’analitza en pro-
funditat (diagnostic comunitari). A partir d’aquest diagnaostic es pren la decisio

Examen preliminar
de la situacio de salut

V
Reexamen —
Prioritzacio

e @ ]

|Vigilénciaiavaluacié| | Diagnostic comunitari |

Participacio
comunitaria \V4

Posada en marxa | Planificacio de la intervencié |

w

Figura 1. Cercle metodologic de I'’APOC.
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sobre la intervencié que s’ha de realitzar, la qual sera planificada, implementa-
da i avaluada per reiniciar el cicle, d’acord amb els resultats obtinguts de I'ava-
luacié i amb el manteniment de I'examen preliminar, que s’ha anomenat «moni-
toritzacid de I'estat de salut» (Montaner, 1994)8.

El mateix autor descriu, en sintesi, la metodologia d’aquest examen de la
seglient forma: Aquesta exploracio esta basada generalment en dades facilment
accessibles sobre les caracteristiques de la poblacio, I'extensio i I'impacte de
diversos trastorns i riscos per a la salut, els interessos i les preocupacions de la
comunitat, la disponibilitat i I’s dels serveis sanitaris i de benestar social, i
altres caracteristiques que poden ser rellevants per a la planificacio de I'atencio
sanitaria. Cal buscar informes publicats i estadistiques ja elaborades, inclosos
aquells que descriuen resultats epidemiologics o d’una altra mena en poblacions
semblants a la poblacio diana. Aquest «reconeixement de biblioteca» ha de ser
complementat per un «reconeixement de camp», s a dir, la discussié amb
membres de la comunitat i els professionals sobre la situacio de salut de
la comunitat, llur percepcio de les seves necessitats i els seus interessos i preo-
cupacions.

Aquesta descripcio ens permet identificar els elements basics de I'examen
preliminar:

En primer lloc, la seva situacié dins del procés metodologic de I’APOC.
Es tracta d’una etapa preliminar d’un procés, que no té sentit per ella mateixa,
sinG com a base per a una intervencié de millora de la salut de la comunitat.

En segon lloc, les seves finalitats, que son descriure la comunitat objecte d'a-
tencio i identificar-ne els problemes de salut que mereixeran un estudi més detallat.

En tercer lloc, la seva metodologia i limitacions. Lanalisi ha de ser rapida
i operativa, I'agilitat i el baix cost han de ser caracteristiques imprescindibles per-
que I'esforg realitzat per 'EAP no bloquegi I'acci6 o eternitzi el moment d’identi-
ficar els problemes, ja que cal continuar el procés: prioritzar i intervenir. Es tracta,
per tant, d'utilitzar dades sobre la comunitat facilment assequibles, ja elaborades,
i es recomana rebutjar en aquesta etapa la creacid de sistemes d’informacié nous.
Si no es disposa de dades de la mateixa comunitat en alguns dels aspectes a ana-
litzar, se’n poden utilitzar de comunitats similars o de comunitats més extenses,
que incloguin la nostra, sempre que se sigui conscient dels possibles biaixos. Les
dades obtingudes han de ser complementades amb treball «de camp», de dis-
cussié amb els membres de la comunitat i els professionals sobre la seva percep-
ci6 de la realitat. Creiem que, si I'equip ja té alguna experiencia de treball amb la
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comunitat, aquesta etapa hauria de durar al voltant de 6 mesos, pero pot variar
en funcid dels recursos que s’hi puguin destinar. Amb aquestes caracteristiques
I’examen preliminar recorda el «diagnostic de salut de la comunitat», utilitzat en
medicina comunitaria com a fase previa de la planificacio, perd amb una meto-
dologia més operativa i un procés mes rapid, aplicable a la situacid i als recursos
de I'’Atenci6 Primaria. Els métodes d’assessoria rapida (rapid appraissals) (Annet,
1995)° promoguts per 'OMS presenten també un procés molt similar al que des-
crivim com a examen preliminar.

Finalment, el quart element basic és el seu contingut. De forma sintética, la
informacié que s’ha de recollir fa referencia a:

1. Les caracteristiques de la comunitat.

2. L'extensio i 'impacte de diversos trastorns i riscos per a la salut.
3. Els interessos i les preocupacions de la comunitat.

4. La disponibilitat i I'Us dels serveis sanitaris i socials.

Per caracteritzar la comunitat el primer pas és definir la comunitat objec-
te d’atencid. Sense aix0 no és possible la practica de I’APOC, perqué aquesta
orientacio parteix de la delimitacié d’una comunitat de la qual és responsable un
equip sanitari. A Catalunya, des de la legislacio de reforma de I'AP, els EAP dis-
posen per llei d’una poblaci6 assignada, formada per la poblacié empadronada
dins dels limits geografics de I’Area Basica de Salut (ABS) (Decret 84/85)".

El coneixement sobre I'estat de salut de la comunitat propiament dit no és
facil. En primer lloc, donades les dificultats intrinseques de la mateixa definicio
de salut, amb un component subjectiu important. En segon lloc, a causa de les
dificultats metodologiques per fer-la operativa. Caldra, doncs, recollir informa-
cions quantitatives i informacions qualitatives. Pel que fa a les dades quantitati-
ves, no tenim altra opciod que utilitzar definicions operatives, que necessariament
limiten el concepte, perd que ens poden orientar, si les analitzem com a conjunt,
sobre els problemes de salut de la comunitat. S’haura d’obtenir també informa-
cid qualitativa per completar les dades quantitatives, gairebé sempre parcials,
pero també per identificar aquells aspectes subjectius, les preocupacions i els
interessos de la comunitat. Aquest tipus d’informacié constitueix, a més, un ins-
trument molt rellevant de cara a fomentar i fer real la participaci6 de la comuni-

* Decret 84/85 de 21 de marg, de mesures per a la reforma de I’Atencié Primaria de salut. DOGC 527, de
10 d’abril de 1985. Ordre de 6 de maig de 1990, d’aprovacié del Reglament marc de funcionament dels
Equips d’Atencié Primaria. DOGC 1.309, de 25 de juny de 1990.

17



18

APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

tat i de I'equip de salut que implicitament s’adhereixen al procés. El flux d’infor-
macions no és, en aquest aspecte, neutre.

Un dels principals problemes del tractament de les dades quantitatives és el
fet de treballar amb comunitats petites; aixo fa que els numeradors també siguin
petits i que treballar amb taxes sigui poc representatiu. Aquesta situacio és difi-
cil per a I'epidemiologia classica que necessita taxes per establir comparacions;
per aix0 s’ha fet necessari desenvolupar nous metodes que permetin prendre en
consideracié els nombres absoluts, els casos Unics, les tendéncies en el temps o
I'agrupaci6 d’anys o poblacions, entre d’altres.

Lanalisi de les fonts d’informaci6 sera un element basic en tot el procés. Es
fonamental coneixer la informacié que proporcionen, el moment, la comunitat o
poblacio de referéncia, la fiabilitat i la validesa. Destacarem aquests problemes
en parlar de cadascuna de les fonts d’informacié demografica, mediambiental,
socioeconomica o sanitaria que hem identificat com a disponibles a Catalunya.

En els propers capitols es descriuen les dades necessaries per a I'examen
preliminar de la comunitat i el procés per a la seva realitzacio, remarcant la
recerca de les fonts d’informaci6 i I'apreciacio de la seva validesa i fiabilitat.

En el primer annex presentem el formulari per a la recollida de la infor-
macio. Recomanem emprar-lo en paral-lel a la lectura del text. El presentem
en un format que pot ser apte com a suport per recopilar les dades si es
considera d'utilitat. En els altres annexos adjuntem algunes dades compa-
ratives de Catalunya per als principals grups d’informacié suggerits, una
proposta de fitxes per a I'inventari dels recursos, algunes adreces d’interes
per a la recerca de la informacio, algunes caracteristiques de técniques qua-
litatives, i una bibliografia general sobre I’APOC i els principals reculls d’in-
formacié que s’han analitzat.



Procés de I'examen
preliminar

Com ja hem comentat, I’examen preliminar és la porta d’entrada al pro-
cés de I’APOC i en general a qualsevol procés o activitat d’intervencid
en salut comunitaria. Consisteix basicament en descriure i caracteritzar
la comunitat per coneixer-ne els problemes i necessitats més importants
amb la finalitat d’intervenir-hi posteriorment.

Els seus trets més caracteristics son I'agilitat, el baix cost i I'is d’in-
formacio preexistent i rellevant que es complementa amb informacié de
tipus qualitatiu. Per facilitar la tasca de fer aquesta analisi inicial de la
situacio de salut de la comunitat proposem una metodologia senzilla,
basada en la logica de qualsevol recerca i que consisteix a seguir les
etapes que tot seguit es descriuen:

1. Preparacions préevies.

2. Informacié necessaria.

3. Fonts d’informacioé.

4. Elaboracio i analisi de la informacid.
5. Elaboracié de la llista de problemes.
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1. PREPARACIONS PREVIES

Abans d’iniciar el procés seria optim:

La constitucié d’un grup que lideri aguest procés, que pot estar inte-
grat per professionals sanitaris i no sanitaris de I’equip, personal de suport com
el técnic de salut o I'epidemioleg, personal d’altres recursos comunitaris com
pot ser el tecnic de salut publica de I'ajuntament corresponent i altres mem-
bres de la comunitat acostumats a treballar amb dades del tipus que estem
referint. La perspectiva multidisciplinaria pot evitar hiaixos en aquesta etapa.

L'ensinistrament i la motivacio dels professionals de I'equip. Un dels obs-
tacles amb qué ens podem trobar és la resistencia dels professionals de I'equip
a dur a terme aquesta orientacid de I'AP. Aquesta resisténcia al canvi ve deter-
minada en molts casos per una manca de formacio en els temes de salut
comunitaria i la por a perdre el rol professional i a una sobrecarrega de treball.

Els acords que permetin obtenir el suport i la participacio de la comunitat, aixi
com el contacte amb les seves institucions i recursos.

Aquest contacte inicial amb la comunitat té com a finalitat:

« Informar sobre el projecte, sol-licitant opinié i col-laboracio.

« Ressaltar la importancia de fer I'analisi de la situacid de salut.

 Expressar aspectes d’interés i expectatives.

= Coneixer I'existéncia d’organitzacions i comites de salut.

= Coneixer I'existéncia d’informadors clau.

< Instaurar un circuit de comunicacié amb la comunitat.

Delimitar la comunitat que es vol analitzar. Aquest aspecte es descriu amb
més detall a I'apartat d’informacié necessaria.

Les preparacions préevies son (tils per optimitzar el procés de I'examen
preliminar creant unes condicions favorables dins del propi equip i establint
contactes amb la comunitat des del comengament.
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2. INFORMACIO NECESSARIA

En primer lloc, s’ha de definir quina és la informacid que necessitem i quines
dades ens calen per conéixer-la, aixi com explorar la factibilitat d’obtenir-la. Es
important que les persones que sol-liciten, recullen i elaboren les dades cone-
guin tot el procés de I’APOC, per elaborar la informacié de manera que faciliti el
treball en etapes posteriors.

Un cop aclarit aquest punt, cal investigar com s’han mesurat i organitzat les
dades en la font d’informacié corresponent i també concretar a qui demanar-les.

Es molt important saber qué i com ho volem i, si és el cas, a qui ho hem de
demanar, sobretot si la peticio de dades es fa a grans institucions. Per exemple,
hem de saber de quines dades disposa el padr6 o cens per poder-les demanar i
pensar si ens interessa alguna analisi concreta o un encreuament de variables
quan fem la sol-licitud.

En demanar les dades de mortalitat cal especificar quina classificacié de cau-
ses ens interessa i si la volem desagregada per géneres o per grups d’edat.

Cal que tinguem en compte la definicid territorial de la nostra ABS quan
sol-licitem les dades: si I’ABS comprén més d’un municipi, hem de demanar les
que es puguin desagregar per municipis com poden ser les malalties de declara-
ci6 obligatoria (MDO). D’altra banda, si sol-licitem dades censals i la nostra ABS
forma part d’un municipi més gran hem d’especificar de quines unitats censals
volem les dades.

El suport de les dades cada cop més sovint és informatic i, a més, se’n poden
demanar moltes per correu electronic i/o obtenir-les a Internet. Aixi resulta que
en podem trobar en diferents suports i hem de decidir de bon principi com es
recopilaran per facilitar-ne I'organitzacio.

Les unitats de planificacié de les diferents regions sanitaries del CatSalut i les
delegacions territorials de sanitat reben la majoria d’aquesta informacié que
prove de les fonts oficials. Habitualment tenen aquesta informacié desagregada
per ABS i, per tant, és aconsellable dirigir-se a aquestes institucions abans de
sol-licitar-la directament a les fonts originals.

Es util tenir una planificacio de les dades que s’han de demanar, aixi com qui
se’n responsabilitza, i fixar uns terminis per anar-ne revisant la recopilacio. Fixar
un cronograma és important quan s’han de dur a terme tecniques qualitatives
de recollida d’informacio.
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En el formulari destaquem les dades i els indicadors que en la nostra expe-
riéncia son més utils i factibles d’aconseguir i elaborar.

La delimitacié de la comunitat, la designacid d’un responsable i uns termi-
nis, aixi com decidir quines dades ens calen i on les anirem a buscar, s6n
els primers elements que s’han de definir quan es comenca a fer I'examen
preliminar.

A. CARACTERITZACIO DE LA COMUNITAT

1. DEFINICIO DE LA COMUNITAT

S’ha de determinar el tipus de comunitat i quines caracteristiques tenen en comu
els individus que la integren en fer I'analisi de situacié de la salut. La definicio i
descripcid de la poblacio, responsabilitat d’un EAP, és un dels requisits basics per
a la practica de la salut comunitaria des de I’AP.

El concepte de comunitat és sociologic i s’utilitza per a una agrupacio d’indi-
vidus que viuen a la mateixa zona i tenen unes caracteristiques comunes.

En AP el més habitual és la delimitacié geografica en arees basiques de salut
(ABS). De vegades hi ha problemes de definicié de limits quan, per raons admi-
nistratives, aquests no es corresponen amb la ubicaci6 natural de la poblacio.
Aquesta delimitacié comporta, de vegades, la divisié de comunitats reals i, d’al-
tres, I'agrupament d’individus que I'Gnic punt que tenen en comu és que viuen
al mateix carrer o barri.

La situacid ideal es déna quan els serveis d’AP atenen a una comunitat real.
En aquest sentit s’entén un grup huma que viu en una zona geografica amb una
xarxa de relacions interpersonals, interessos i valors comuns. Tanmateix, a
I’Atenci6 Primaria i sobretot a I'ambit urba, és dificil que la poblaci6 atesa per
un EAP compleixi les caracteristiques sociologiques de comunitat.

Hi ha, pero, altres delimitacions de la poblacié que permeten la practica d’a-
questa orientacié comunitaria, sempre que hi hagi algun tipus de referéncia
comuna: viure al mateix barri o, per exemple, treballar a la mateixa fabrica. Tot i
que, des d’una perspectiva purista, dir «comunitat» a un grup d’individus que
només tenen en comu ser atesos al mateix centre de salut pot ser discutible; és
indubtable que la societat actual i I'organitzacié dels serveis sanitaris requerei-
xen I'adaptacio del mot «comunitat».
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Comunitat en AP fa referencia a qualsevol d’aquestes
situacions:

Comunitat veritable en el sentit sociologic de la paraula.

Individus que viuen en un determinat barri o poblacio.

Individus registrats en un centre d’Atenci6 Primaria com a usuaris
potencials dels serveis (els utilitzin 0 no) o amb menys frequencia.
Persones que comparteixen un espai fisic, un determinat temps:
treballadors d’una mateixa fabrica o alumnes d’una determinada escola.

Els equips que volen treballar amb orientacié a la comunitat han d’adaptar-
se al context real de la poblacié que tenen assignada i delimitar-la de manera
que puguin identificar els individus que seran el denominador basic de qualse-
vol tipus d’intervencid i la seva avaluacio. L'esforg de delimitar la comunitat no
es contradiu amb qué I'equip tingui en compte altres elements fonamentals d'a-
questa com sdn les interrelacions socials (familia, amics) i els seus recursos
externs.

L'equip d’Atencid Primaria que treballi amb atenci6 a la comunitat necessi-
ta adaptar-se al context de la poblacié que té assignada i I'ha de delimitar
de manera que pugui identificar les persones amb un denominador comu
per a la intervencio i posterior avaluacio.

Ara es comencen a fer canvis en I'organitzaci6 de I’AP en algunes comunitats
autonomes (CCAA), que influiran també en la definici6 de la poblaci6 de qué n’és
responsable un EAP. D’una banda hi ha canvis de gesti6 on coexisteixen titulari-
tats publiques (SNS) i privades (cooperatives de professionals, entitats sanitaries
privades o publiques amb gesti6 privada). Encara que fins ara no s’han evidenciat
diferéncies en la comunitat atesa (criteris d’accessibilitat), és fonamental que des
de I’Administraci6 Sanitaria s’asseguri I'equitat en el tipus de prestacions oferta-
des a la comunitat (poblaci6 consultant enfront de poblacio assignada).

D’altra banda, la possibilitat d’escollir lliurement I'EAP, sense tenir en comp-
te la residéncia habitual, pot suposar una limitaci6 greu tant per definir la comu-
nitat com per fer-hi futures intervencions. No obstant, pero, s’estima que el nom-
bre de poblacid en aquesta situacié sera al voltant d’un 4-5%.
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Les dificultats que podem trobar en definir i delimitar
la comunitat son:

Els limits establerts poden variar per raons administratives en un
determinat moment.

Els limits geografics no s’adapten sempre a comunitats reals des
del punt de vista sociologic.

El sistema de lliure eleccio del centre de salut comporta una dis-
persi6 de la poblacio en diferents centres i dificulta el calcul d’indica-
dors en no disposar d’un denominador concret i mesurable.

Fonts: Normativa legal de delimitacié d’ABS (DOGC de la delimitacié de I’ABS
corresponent).
Registre de la poblacié adscrita segons el padro.
Altres registres de la poblacié adscrita (p. ex., SIAP).

2. CARACTERISTIQUES GEOGRAFIQUES

Encara que les caracteristiques geografiques d’una poblacié formen part estric-
tament dels determinants mediambientals, s’exposen separadament ja que aju-
den a ubicar de forma visual la comunitat. Els desnivells, les barreres arquitecto-
niques o geografiques i les comunicacions son elements que poden determinar
la frequientacid i la forma d’utilitzar els serveis. No es tracta de disposar d’un
mapa cartografic precis, sind de destacar aquelles caracteristiques que poden
influir sobre la salut o sobre I's dels serveis.

L’obtencié de les dades geografiques ens permetra:

Coneixer I'accessibilitat geografica de les diferents zones, que poden
explicar diferéncies en la demanda i els serveis.

Coneixer problemes especifics relacionats amb el medi fisic (carreteres,
desnivells, etc.).

Establir zones o barris dintre del perimetre geografic amb diferents graus
de I'estat de salut.

Determinar connexions viaries amb altres serveis o recursos sanitaris.
Determinar la densitat de poblacio.
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Fonts: Observacio directa.
Associacions i persones representatives locals.
Institut Cartografic de Catalunya (www.icc.es/mapsv/home.html).
Institut d’Estadistica de Catalunya (www.idescat.es/estbasig/municipi/
municipi.stm).

3. HISTORIA DE LA FORMACIO DELS NUCLIS DE POBLACIO

Els serveis d’Atenci6 Primaria, com ja hem comentat, donen servei a una comu-
nitat delimitada de forma geografica, és a dir, a un o diversos nuclis poblacionals
concrets. Encara que en el futur la lliure eleccié de centre de salut comporti I'as-
sisténcia de persones que no visquin en el nucli poblacional on es troba ubicat
el centre, s’estima que el nombre sera reduit i que el volum més important de
poblacio sera el corresponent a la propia area basica de salut.

Actualment té especial rellevancia el fenomen migratori estranger que s’esta
produint en el nostre pais els Gltims anys, creant nous nuclis de poblacid, o pro-
duint canvis radicals en els existents amb la possibilitat de la creacio de guetos.

La transcendencia d’aquest tipus d’informacio sobre la salut dels individus és
rellevant, donat que aporta coneixements sobre la propietat i les caracteristiques
dels béns immobles, la ubicaci6 de la poblacié segons creences religioses o cul-
turals, la diversitat de llenglies i races, o els moviments migratoris que poden
condicionar diferéncies culturals, de comportaments i, per tant, diferents proble-
mes de salut i diferents formes d’utilitzar els serveis.

Fonts: Ajuntaments de barri.
Publicacions especifiques.
Associacions i persones representatives locals.

4. DADES MEDIAMBIENTALS

Hi ha molts factors del medi ambient que poden influir sobre la salut de la comu-
nitat; els principals son:

Relacionats amb I'aigua potable, I'aigua no potable i el tractament d’aigties
residuals.

Relacionats amb I'aire. Els contaminants atmosferics que ara es mesuren son
dioxid de sofre, particules en suspensié, Oxids de nitrogen, monoxid de carbo-
ni, 0z6, sulfur d’hidrogen i hidrocarburs. També té interes mesurar la contami-
nacié acustica en ciutats, zones densament poblades i zones industrials.
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Relacionades amb el sol: abocadors d’escombraries, distribucié d’habitatges
i espais verds.

Relacionades amb la flora i la fauna: control del bestiar, Us de plaguicides, etc.
Té molt d’interés en les zones rurals.

Relacionades amb I'alimentacié: control de manipuladors i comergos d’ali-
mentacio.

Els factors que interessen en relacié a la salut varien segons el grau de desen-
volupament de la comunitat que estudiem: la insalubritat de les aigiies potables
pot ser el problema més determinant en una comunitat en vies de desenvolupa-
ment, i en una poblacié desenvolupada els problemes poden venir de contami-
nants més nous o desconeguts com I'oli de colza, la legionel-la, les proteines
prioniques causants de la incorrectament anomenada malaltia de les vaques
boges, la contaminacié acustica, etc.

Els factors ambientals estan regulats per normatives de la Unié Europea (UE)
que son publiques.

Aquest tipus d’informacio6 sovint és dificil de trobar i no acostuma a estar
especificada per zones geografiques tan petites com les que treballem i, de vega-
des, és molt especialitzada i no sabem interpretar-la. Per aix0 es recomana no fer
una recerca exhaustiva de tot tipus de dades, sin6 tenir en compte les caracteris-
tiques de la comunitat i recollir informaci6 qualitativa en relacié al medi ambient.
L'equip que faci la recollida de la informacié determinara que cal buscar en la
comunitat concreta segons el context; aixi, en una zona industrial caldra, proba-
blement, buscar contaminants de Iaire, contaminaci6 acUstica, etc., i en una zona
de muntanya caldra orientar els esforcos cap a la contaminacio dels aqiifers.

Fonts: Departament de Medi Ambient. Generalitat de Catalunya.
(www.gencat.es/mediamb/cdades.htm).
Ajuntaments.

5. INFORMACIO DEMOGRAFICA

Les caracteristiques demografiques, basicament I'edat i el sexe de la poblacio,
constitueixen un dels principals determinants de la salut. Els problemes de salut
son diferents entre els joves i la gent gran, i també entre homes i dones. Per tant,
és una informacié molt valuosa tant per predir necessitats i serveis com per
intuir quins seran els principals problemes de salut que presentin.

D’altra banda, la informacié demografica complementa la definicié de la
comunitat i ens permet establir el denominador que conforma la base poblacio-
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nal per a futurs programes de salut o altres tipus d’intervencions; és a dir, ens
permet conéixer qui hem d’intervenir i gui hem d’avaluar.

La informacié demografica permet fer previsions sobre les necessitats de
salut i construir els denominadors per als programes de salut.

En el formulari que es presenta en I'annex 1, es proposa recollir aquesta
informaci6 de diverses maneres:

Distribucio per grans grups d’edat.

Distribucio per grups d’edat agrupats en 5 anys i per sexes.

Indicadors demografics: es destaquen aquells indexs i taxes que caracteritzen
millor la poblacid per a I'examen preliminar.

Convé portar a terme la realitzacid de la piramide poblacional perqué permet
una visio rapida i la possibilitat d’establir comparacions grafiques amb altres
poblacions i amb ella mateixa al llarg del temps. Es proposa realitzar la pirami-
de de la poblacié atesa en aquest moment de I'analisi, perqué permet valorar-
ne la cobertura.

Els principals problemes que comporta recollir informacié sobre demografia
a les ABS s6n comuns als de les arees geografiques petites:

En primer lloc, i encara que actualment els ajuntaments estan informatit-
zats, pot donar-se la dificultat de no trobar la informacié demografica desagre-
gada en I'’ABS.

En segon lloc, existeix la dificultat de treballar amb nombres petits (arees
de menys de 50.000 habitants presenten problemes de significacié estadistica).
Aix0 comporta que per calcular alguns indicadors sigui precis agrupar informa-
ci6 de diversos anys. En general s’aconsella agrupar uns 5 anys consecutius. S’ha
de tenir en compte que, en fer-ho, es perd informacio sobre I’evolucié temporal;
per aixo recomanem també analitzar els nombres absoluts i la seva tendéncia en
el temps.

Finalment, cal ressaltar que la realitat és molt més rica i variada que la que
reflecteix el padr6 o el cens. Es freqilent que ens trobem amb situacions com:

Poblacié empadronada que no resideix a I’ABS o que s’hi esta temporalment.
Poblacié no empadronada estacional (p. ex., en algunes poblacions turistiques
0 persones grans que viuen amb la familia temporalment).
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Persones que hi viuen habitualment perd que estan empadronades en un altre
municipi 0 bé immigrants il-legals.

Col-lectivitats que realitzen alguna activitat en I'ambit de la zona de salut
(escoles, fabriques, etc.).

Tenir en compte totes aquestes possibilitats en la metodologia de I'examen
preliminar de salut seria molt complex i poc operatiu. La utilitzacio i validacié de
les targetes sanitaries o altres sistemes informatics propis del centre (p. ex., OMI-
AP) poden ser alternatives valides, passats uns quants anys de la seva instaura-
cio, ja que d’altra manera no es pot assegurar que tota la poblacié s’hagi regis-
trat (s’estima que en 5 anys el total de la poblaci6 ha consultat el metge de
familia almenys un cop). Fins aleshores es recomana utilitzar com a font d’infor-
macio el padr6é municipal actualitzat i, sens dubte, valorar les situacions esmen-
tades, per determinar si afecten a un nombre elevat de persones o si represen-
ten un volum important de les consultes.

Fonts: Cens i padro.
Registres del Centre d’Atenci6 Primaria: SIAP o programa informatic
especific (OMI-AP, SIAPwin, etc.).
Institut d’Estadistica de Catalunya (www.idescat.es/estbasiq/
municipi/municipi.stm).

6. INFORMACIO SOCIOECONOMICA

Les caracteristiques socials i economiques de I'individu i del seu entorn consti-
tueixen importants determinants de I'estat de salut i de I'Us de serveis, a més de
ser predictores de necessitats. Diversos estudis han mostrat un efecte indepen-
dent de les caracteristiques individuals i de I’entorn, de manera que, per exem-
ple, el fet d’estar sense feina és un factor determinant per a la salut, pero també
ho és viure en un entorn amb una elevada taxa d’atur. Aquest tipus de mesures
ecologiques son les que, en una analisi de la situacio de salut, és important
coneixer.

Les caracteristiques socioeconomiques més estudiades quant al seu impacte
sobre la salut son:

El grau d’instruccio: habitualment s'utilitza el percentatge de poblacié amb un
nivell d’estudis determinat com, per exemple, el percentatge de poblacié amb
instruccio insuficient (analfabets o amb estudis primaris incomplets).
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Les caracteristiques derivades de la situacio laboral de la poblacio, essent un
dels indicadors més utilitzats el percentatge de persones sense feina. El
calcul de la taxa d’atur registrat, segons I'OTG (Oficina de Treball de la
Generalitat), es fa a partir de I'atur registrat (INEM) i la poblacié activa de
I’enquesta de poblacio activa de I'Ultim trimestre de referéncia.

La classe social és un altre dels principals determinants de I'estat de salut de
les persones. En I'ambit sanitari la forma més habitual de determinar la clas-
se social és a través de la codificacio de I'ocupacio de I'individu o del cap de
familia. En I'article Una propuesta de medida de clase social del grup de tre-
ball de la Societat Espanyola d’Epidemiologia i de la Societat Espanyola de
Medicina Familiar i Comunitaria s’explica la metodologia necessaria per al seu
Us (Grupo trabajo semFYC, 2000)%°.

L'origen étnic: els grups que tenen un origen cultural diferent al de I'entorn
comporten habitualment caracteristiques diferents d’estils de vida, habits
dietétics, relacions socials, llenguatge, sistema de valors, conductes de risc,
i d’altres.

Coneixement del catala: aquest indicador creiem que te interes per valorar el
grau d’integracio a la comunitat on viuen.

Les condicions dels habitatges també poden influir en la salut dels individus.
Segons I'entorn és important recollir informacio sobre canalitzacions d’aigties
i excretes, amuntegament, disponibilitat d’ascensor, sistemes de proteccid i
superficie dels habitatges, entre altres.

Per Gltim, algunes condicions socioecondmiques de I'area deriven en bona
part de la propia estructura demografica, i aquest és el cas del nombre de per-
sones grans que viuen soles —generalment mesurat a partir dels 75 anys—,
ja que és un grup de poblacié que concentra una elevada necessitat de serveis
sociosanitaris.

Fonts: Cens.
Padro.
Associacions i persones representatives locals.
Registres del centre.
Dades de I'atur provincials (www.inem.es/cifras).
Dades de I'Oficina de Treball de la Generalitat (OTG) (www.idescat.es).
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7. US DELS SERVEIS

La utilitzacié dels serveis sanitaris es defineix com I'atenci6 proporcionada
pels serveis sanitaris en forma de contacte assistencial. El concepte és diferent
de I'accessibilitat, ja que aquesta €s I'oportunitat de rebre atencid sanitaria,
sigui utilitzada o no. La utilitzaci6 dels serveis sanitaris es relaciona amb fac-
tors individuals, familiars, professionals i amb I'organitzacio del servei, si bé
el principal determinant és la morbiditat sentida, especialment en el primer
contacte.

També pot resultar d’interés recollir informacié sobre la cobertura de la pobla-
cid, la freqlientacio, el grau de derivaci6 i els motius de consulta. Dispo-
sar d’una piramide de poblaci6 atesa, per grups d’edat i sexe, ens permet la com-
paraci6 amb la piramide poblacional i detectar aixi grups menys/més freqiien-
tadors.

B. ESTAT DE SALUT DE LA COMUNITAT

La informacic utilitzada per congixer I'estat de salut d’'una comunitat és els indi-
cadors negatius de salut (mortalitat, morbiditat, factors de risc, incapacitats,
etc.), els indicadors positius (activitat fisica, vacunacions, etc.) i es completa amb
informacid qualitativa proporcionada per la mateixa comunitat i pels professio-
nals que hi treballen.

1. MORTALITAT

Es la dada sanitaria més disponible i facil d’obtenir, donada la maxima trans-
cendéncia social per les conseqtiéncies que se’n deriven (economiques, familiars,
laborals, etc.). S’ha de demanar en primer lloc perqué és la informacié que habi-
tualment ens arriba amb més retard.

Generalment es mesura mitjangant taxes brutes, especifiques i estandardit-
zades. Si treballem amb poblacions petites, les taxes especifiques tindran una
fluctuacio que en dificultara la interpretacio. Per aixo treballarem habitualment
amb nombres absoluts i percentatges (mortalitat proporcional), que ens perme-
tran valorar la importancia relativa de cada causa de mort. Ara bé, en el cas de
voler comparar les dades de mortalitat de la nostra area amb les d’altres arees
haurem d'utilitzar obligatoriament taxes estandarditzades (index de mortalitat
estandarditzada) pel métode directe o indirecte. Malauradament les taxes espe-
cifiques de mortalitat no sempre estan disponibles o bé els nombres sén molt
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petits per establir taxes estables o fiables i, en aquests casos, sovint haurem d’u-
tilitzar el metode d’estandarditzacid indirecte (Pineault, 1989)*.

El més adient és que les dades de mortalitat estiguin desagregades per grups
d’edat i sexe, i agrupades per periodes. Considerant el nombre habitual d’habi-
tants d’una ABS (de 10.000 a 40.000) es recomana afegir-hi un minim de 5 anys.
Tampoc no és adequat agregar-hi un periode massa llarg, per evitar agrupar
situacions sanitaries molt diferents.

La mortalitat es pot aconseguir amb diferents graus d’especificitat, la distri-
buci6 per grans grups és molt general (malalties de I'aparell circulatori, respi-
ratories, tumors, etc.) i d’escassa utilitat, per aixo es proposa analitzar les dades
de mortalitat per causes més especifiques, anomenades causes D (cardiopatia
isquémica, neoplasies de pulmé, etc.). Es una classificacio elaborada per la
Generalitat de Catalunya seguint les recomanacions de I'OMS i proporciona una
informacié més especifica que la mortalitat per grans grups.

La informaci6 dels anys potencials de vida perduts (APVP) ens mostrara les
causes de mortalitat en la gent jove; per tant, si és possible, és util recollir-la.

També interessa recollir la mortalitat evitable, també anomenada morts
innecessariament prematures i sanitariament evitables (MIPSE), que posa de
manifest aquelles causes per a les quals existeixen mesures preventives o
curatives. Algunes de les causes de mortalitat evitable son més especifiques
que les causes D, i caldra tenir-ho en compte a I’hora de demanar informacid
(taula 1).

Com a informaci6 basica es recomana recollir:

Les 10 primeres causes de mort de la poblacid total i la distribucié per sexes.
Les 10 primeres causes de mort prematura, que és aquella que té lloc abans
dels 70 anys o abans de I'edat corresponent a I'esperanca de vida de la pobla-
ci6. Cal fer-ho per a la poblacid total i per sexes.

Llista de causes de mortalitat evitable (MIPSE).

Un aspecte important a tenir en compte és la validesa de la informacio. Les
dades de mortalitat absoluta son molt fiables, pero quant a les causes especifi-
ques de mortalitat, algunes poden tenir problemes de validesa per mala classifi-
caci6 (Garcia, 1991)%2.

Fonts: Estadistiques de mortalitat. Ajuntament i Departament de Sanitat
i Seguretat Social (DSISS).
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Taula 1. Causes de mortalitat evitable

Intervencio

Tuberculosi 5-64 RPT
Sida 0-64 PT
Tumor maligne de coll uteri 15-64 T
Tumor maligne de cos uteri 15-64 T
Malaltia de Hodking 5-64 T
Malaltia reumatica del cor 5-64 RPT
Malalties respiratories agudes 5-44 T
Asma 1-14 T
Apendicitis 5-44 T
Hernia abdominal 5-64 T
Colelitiasi i colecistitis 5-64 T
Hipertensié i malalties vasculars cerebrals 35-64 PT
Complicacions de I'embaras, part i puerperi Totes PT
Algunes afeccions perinatals Perinatal PT
Febre tifoidea 5-64 PT
Tos ferina 0-14 PT
Tetanus 0-64 PT
Xarampio 1-14 PT
Osteomielitis 1-64 PT
Tumor maligne de traquea, bronqui i pulmé 5-64 P
Cirrosi i altres malalties hepatiques croniques 15-74 P
Accidents per vehicles de motor Totes P

P: prevenible; T: tractable.
Modificada de Holland, 1988.

2. MORBIDITAT

Per diverses raons és la dada més dificil d’obtenir i amb més problemes de fia-
bilitat i validesa. En primer lloc, perqué la seva definicio és diferent segons el
punt de vista en que ens situem. Des del punt de vista del professional, la mor-
biditat es defineix amb criteris sanitaris encara que no sigui percebuda ni, per
tant, expressada al sistema sanitari. Des del punt de vista de I'usuari pot existir
una morbiditat sentida que correspongui 0 no a un criteri sanitari establert,
quan encara no ha generat una demanda, i una morbiditat expressada quan
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ja I'na generada. La morbiditat expressada i/o investigada pels professionals
sanitaris i catalogada és la que es considera com a morbiditat diagnostica-
da. A més, s’ha de tenir en compte que la definicié de malaltia varia en el temps,
i els aspectes de morbiditat sentida que en un moment no sdn considerats pels
sanitaris en un altre moment poden arribar a ser un diagnostic.

Per valorar els problemes i necessitats d’una poblacio cal buscar la morbidi-
tat real d’una comunitat que esta en funcié de la morbiditat sentida, diagnosti-
cada i diagnosticable; aixi, s’ha de buscar en diferents fonts d’informacio.

Per tant, I'estudi de la morbiditat esta condicionat per la font d’informacio
que utilitzem, ja que les dades variaran en funcié d’aquesta i, per aquest motiu,
no podem considerar només una font per acostar-nos a la morbiditat real d’una
comunitat.

Les fonts d’informacid de la morbiditat més disponibles al nostre medi son:

2.1. ALTES HOSPITALARIES

Proporcionen informacid sobre la morbiditat diagnosticada als ingressos hospita-
laris. Es registra un diagnastic principal i tres més, aixi com fins a quatre dels pro-
cediments utilitzats. Es proposa centrar-se en 13 diagnostics susceptibles de ser
abordats des de I'ambit de I’Atencié Primaria. Utilitzarem nombres absoluts per
grups d’edat i poblacid total i taxes per mil habitants. Alguns autors senyalen que
sera més interessant centrar-se en altres indicadors com els Ambulatory Care
Sensitive Conditions (ACSC), que inclouen 35 codis de diagnostic que son Utils per
mesurar la capacitat de resolucié de I’Atencié Primaria (Caminal, 2001)®3,

Actualment alguns hospitals han comengat a introduir la variable ABS a les
dades del pacient, la qual cosa facilitara I'obtenci6 d’aquesta informacio desa-
gregada.

Fonts: Conjunt Minim de Dades Basiques a I’Alta Hospitalaria (CMDBAH)
del Servei Catala de la Salut (CatSalut).

2.2. MALALTIES DE DECLARACIO OBLIGATORIA

Es proposa recollir aquelles malalties susceptibles de prevencio en I'ambit de
I’Atenci6 Primaria amb més fiabilitat (declaracid individualitzada). Malgrat la
validesa discutible d’aquestes dades, el fet de recollir el nombre de casos/any
durant diversos anys consecutius permetra una visié de I’evolucid i la tendéncia
d’aquestes malalties.
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Fonts: Malalties de Declaraci6 Obligatoria (MDO). DSiSS.
Institut Municipal de la Salut.

2.3. REGISTRES DEL CENTRE D’ATENCIO PRIMARIA

Si el centre disposa de registres sobre patologies 0 motius de consulta, poden
utilitzar-se com a informaci6 complementaria, malgrat ser discutible la seva vali-
desa i fiabilitat a causa del sotsregistre i dels diferents criteris diagnostics.
Cada vegada és més usual el registre dels factors de risc als centres d’Atencid
Primaria, i disposar d’aquesta informacid sera de gran utilitat per completar la
informacio sobre els determinants de I'estat de salut. Per obtenir dades sobre els
factors de risc psicosocials és possible que s’hagi de consultar també altres fonts
com l'assistent social del centre, els serveis especialitzats de salut mental, etc.

Fonts: Registre de motius de consulta.
Registres del treballador social.
Auditories d’histories cliniques.
Fitxer d’edat i sexe.

2.4. ALTRES REGISTRES DE MORBIDITAT

Si es disposa de registres especifics (registre de tumors, de discapacitats, etc.) o

d’altres estudis de morbiditat (qUiestionaris de salut per a la morbiditat percebu-

da) ens poden ser també d’utilitat, encara que normalment es refereixen a

poblacions més extenses que la de I’ABS. Tanmateix, poden ser susceptibles de

revisio per tal d’obtenir les dades de I'area geografica de la nostra comunitat.
També es poden trobar altres registres especifics com:

Registres de tumors de Tarragona, Girona, Institut Catala d’Oncologia, etc.

Enquestes de salut:

« A Catalunya es fan cada 4 anys; es pot demanar informacié desagregada
per regié sanitaria. Actualment, és disponible la de I'any 2001.

= A Barcelona també es fan amb una certa periodicitat i es poden obtenir per
districtes.

Sistemes d’informaci6 a Barcelona ciutat:

< Sistema d’informacié de drogodependéncies.

« Sistema d’informacio de salut maternoinfantil.

« Estadistiques vitals.
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< Sistema d’informaci6 d’accidents de transit.
« Sistema d’informacid per a arees petites: especialment interessant, per la
quantitat d’informacié donada i la periodicitat.

Fonts: Pla de Salut de Catalunya (www.gencat.es/sanitat/portal/cat/
toc_pla.htm).
Institut Municipal de Salut Pdblica de Barcelona (www.imsh.bcn.es).

3. ALTRES MESURES DE L’ESTAT DE SALUT
3.1. INDICADORS DE SALUT MATERNOINFANTIL
En aquest apartat es recomana recollir informacio, si esta disponible, sobre:

Els embarassos d’alt risc segons I'edat materna.

El pes dels nadons, com a indicador de I'atencié durant I'embaras.

Les interrupcions voluntaries de I'embaras (IVE), donada la seva transcendén-
cia sociosanitaria en determinats grups de poblacio, per exemple, en els joves.

Fonts: Institut d’Estadistica de Catalunya (IEC).
Institut Municipal d’Estadistica (IME).
Programa d’Atenci6 a la Dona de I'’ABS corresponent.

3.2. MESURES POSITIVES DE L’ESTAT DE SALUT

Interessa recollir informacio sobre factors positius de I'estat de salut, pero habi-
tualment estem limitats pels registres disponibles al centre. Es proposa recollir
dades disponibles sobre cobertura de la vacunacio, habits dietetics, estat nutri-
cional, salut bucodental, activitat fisica, desenvolupament dels nens, etc.
Referent a la cobertura de la vacunacio, cal dir que la informacié facilitada
per I'ajuntament és menys fiable que la que podem extreure del propi centre.

4. INFORMACIO QUALITATIVA

Per completar la informacié de qué disposem, proposem recollir les impressions
de I'equip, de la comunitat i d'altres professionals de I'ambit sociosanitari sobre
els problemes de salut més freqlients, recursos comunitaris, determinants i fac-
tors de risc, actituds i, en general, de tots els aspectes que poden afectar la salut
amb les tecniques d’informacié qualitativa que es descriuen a I'annex 5.



Informaci6 necessaria

C. RECURSOS COMUNITARIS DISPONIBLES

Per recursos comunitaris entenem el conjunt d’elements (humans i materials)
disponibles per resoldre una necessitat o dur a terme una tasca en una comuni-
tat determinada. Els recursos constitueixen un dels elements que defineixen i
caracteritzen la comunitat, per tant el seu coneixement es considera una infor-
macio basica per realitzar I'examen preliminar. Linventari dels recursos aporta
una visio global de la vida associativa de la poblaci6 i indica aspectes relacionats
amb una organitzacié comunitaria saludable.

De forma simplificada, podem classificar els recursos, segons la seva tipolo-
gia, en publics, privats no especulatius i organitzacions no governamentals
(ONG) o voluntariats i, segons el camp d’acci6, en socials, assistencials, culturals,
de lleure, esportius, ocupacionals, sanitaris i informatius.

Quan parlem de recursos disponibles per a la comunitat, ens referim tant als
que es troben «dins» de la comunitat com als externs (de referencia) i als poten-
cials, mohilitzables mitjancant programes especifics.

Fer un inventari complet dels recursos de la comunitat no sempre és senzill.
El més facil és limitar-se Gnicament als grups o associacions registrats en I'am-
bit municipal o de districte. Cal que I'EAP consideri que els recursos comunitaris
no sempre tenen una estructura formal, pero els grups o associacions promoguts
per iniciativa social, tot i no tenir personalitat juridica, son de gran interés pel
treball amb la comunitat. Per congixer la seva existéncia cal «endinsar-se» en la
comunitat a través de tecniques qualitatives basiques com «I’observacio» i les
entrevistes amb liders comunitaris. Aixo permet analitzar les xarxes de suport
social existents tant les formals (voluntaris organitzats, grups d’autoajuda) com
les informals (p. ex., grups familiars, grups d’amics o de veins).

A I'apendix del final del formulari, hi ha una proposta de fitxes per caracte-
ritzar els recursos, semblant a les que utilitzen els treballadors socials
d’Atenci6 Primaria. La caracteritzacid dels recursos ha d’estar integrada pels
parametres basics: identificacié de I’entitat (nom, adrega i telefon), tipologia
(public, privat, etc.), camp d’accié (objectius, activitats i serveis), organitzacid
(dependéncia d’altres institucions, area d’abast, forma d’accés) i forma de con-
tacte. Si bé aquest inventari s’utilitza inicialment com a informacio de I'exa-
men preliminar, cal que constitueixi una base de dades que sigui permanent-
ment actualitzada.

Fonts: Registre del treballador social de I'EAP.
Serveis socials municipals o de districte.
Liders comunitaris.
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3. FONTS D’INFORMACIO

La propia comunitat: informacié qualitativa

Interessa buscar la comprensio de la naturalesa de la realitat i dels processos
socials, a partir d’'una major sensibilitat envers la dimensié historica, cultural,
sociopolitica i contextual. Es necessari recollir les impressions, creences, expec-
tatives, experiéncies i expressions sobre la salut i els seus determinants, tant de
la propia comunitat com dels professionals que treballen en I'ambit de I'’ABS.
Ens referim a una recerca amb enfocament qualitatiu, amb conceptes de parti-
cipacio plurals, i obtencié de la informacié amb tecniques com el grup focal, el
grup nominal, entrevistes a informadors clau, observacié directa i analisi de
documents entre altres (Pineault, 1989). Els procediments d’assessoria rapida
participativa (rapid participatory appraisal) poden ser un metode util per a
aquesta finalitat. L'objectiu és confirmar i completar la informacié quantitativa,
obtenir valors subjectius sobre les necessitats i problemes de salut de la comu-
nitat i inserir-se en les formes d’accio col-lectives per involucrar les poblacions
implicades en cada procés. Veure I'annex 5 sobre métodes qualitatius.

Fonts: Treballadors de I'EAP, treballadors d’altres serveis sanitaris i sociosani-
taris, docents, informadors clau i associacions representatives de la
comunitat, etc.

Cens i padro

Institucio
Institut d’Estadistica de Catalunya (IEC) o bé I'ajuntament corresponent.

Periodicitat
El cens es fa cada 10 anys. L'Ultim és del 2001 i en el moment d’editar aques-
ta guia encara no es disposa de les dades.
El padro tenia periodicitat quinquennal. La informatitzaci6 del padré permet I'ac-
tualitzacié anual i no cal fer les renovacions cada 5 anys. L'GItim és de I'any 1996.
La llei de 10 de gener 4/1996 normalitza aquestes actualitzacions anuals.

Desagregacio
Municipi.
Sotsunitats censals.



Fonts d’informacié

Contingut del cens
Edat i sexe, estat civil, lloc de naixement, nacionalitat, any d’arribada al muni-
cipi, grau d'instruccid, professio, branques d’activitat, relacié amb I'activitat,
coneixement de la llengua autonomica, nombre de persones que viuen a la
mateixa llar i caracteristiques de I'habitatge, entre altres.

Contingut del padré
Edat, sexe, lloc de naixement, nacionalitat i grau d’instruccio.

Actualitzacions
Anualment es pot obtenir informacio de les altes, baixes, naixements i morts.

Com aconseguir les dades
En el cas de I'IEC, cal fer una sol-licitud per escrit al seu director si les dades
que es necessiten no estan publicades (hi ha una biblioteca al mateix edifici
amb totes les publicacions) o bé no ens hi podem desplagar.
En el cas de I'ajuntament, dependra de cada municipi; a Barcelona la sol-lici-
tud s’ha de fer a I'Institut Municipal d’Estadistica.
A través d’Internet podem trobar molta informacio a les pagines de I'Institut
Nacional d’Estadistica (INE) (www.ine.es), del servei d’'Informacié Demografica
de Catalunya (IDESCAT) (www.idescat.es) i, en el cas de Barcelona, al
Departament d’Estadistica (www.hcn.es/estadistica/catala/index.htm).

Problemes
Les dades declarades tenen una fiabilitat diferent segons el tema tractat; son
més fiables les que fan referencia a I'edat, sexe, lloc de naixement i estat civil
que les que fan referéncia al grau d’instruccio o la situacio laboral.
La informacié sempre es déna amb retard (un any com a minim) i triga molt a
renovar-se, excepte la composicié per edat i sexe que es pot obtenir per les
actualitzacions anuals.
L'any 2001 ja no es va fer el padr6 perque es considera que la renovacio és
continua. El problema que té aix0 és que per a alguns indicadors la validesa
ha disminuit, com és el cas del grau d’instruccio, i aixo s’explica perqué nor-
malment, més aviat 0 més tard, s'avisa a Estadistica d’un canvi de domicili, i
evidentment del naixement o la mort d’algu, perd no s’avisa quan varien els
estudis.
Poblacié no censada o no empadronada.
La territorialitzacié per ABS no s’empra fora de I'ambit sanitari i per tant
sovint cal sol-licitar informacié per unitats territorials més petites (p. ex., sec-
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ci6 censal) i utilitzar algun tipus de conversié que assigni I'’ABS a cada seccid
censal.

Comentaris
La informacid és puablica i gratuita sempre que no faci referéncia al nom de les
persones. Actualment la llei de proteccid de dades no permet I'obtencié per-
sonalitzada de la informacid del cens, pero el padr6 és una font municipal més
accessible.
Es facil obtenir les dades si es va a la font d’informaci6 disponible per al
pablic en general, perd és més costosa si es demana en suport informatic i/o
informacié que comprengui I'encreuament d’algunes de les variables (p. ex.,
nombre d’individus de més de 75 anys que viuen sols).
Pel que fa al grau d’instrucci6, les dades ens les donaran de la poblacié major
de 10 anys en el cas del cens i dels majors de 16 si és el padro.
La informacié que dona IDESCAT és en quatre categories (sense instruccio,
primer grau, segon grau i tercer grau).
Es pot obtenir I'edat de la mare, el pes del nado i les setmanes de gestacio de
les dades dels naixements. Aquestes variables sén facils d’aconseguir per
municipis i és més complexa la desagregacio inframunicipal (ABS).
A Barcelona ciutat, existeix un acord entre el Consorci Sanitari de Barcelona
(CSB) i I'Institut Municipal de la Salut Publica (IMSP), pel qual aquest Gltim
proporciona informacié nominal de naixements, morts i nens mal vacunats.
IDESCAT dona una informacié basica de cada municipi de Catalunya que inclou
un conjunt de dades (demografiques, grau d’instruccio, caracteristiques dels
habitatges, socioeconomiques, etc.) que permet la comparacié amb les comar-
cals i les de tota Catalunya. Aquesta informacié basica també és gratuita i dis-
ponible a través d'Internet. Les dades son municipals i els limits dels municipis no
son superposables a les demarcacions de les ABS. També proporciona informacio
grafica de la piramide poblacional, ocupacié per grans sectors economics, conei-
xement del catala i evolucié de la poblacio. Aquesta informaci6 actualment és
disponible la dels anys 1986, 1991 i 1996. Per trobar aquesta informacid grafica
(piramide poblacional desagregada en I'ambit municipal) és necessari buscar a
IDESCAT la pagina www.idescat.es/basdades/bemc/bemc.stm, a I'apartat «esta-
distica de poblacio», i en aquesta cal anar a «estructura de poblacié».
INE (Institut Nacional d’Estadistica). Actualment es pot accedir mitjancant
Internet (www.ine.es) a la base de dades INEBASE, que és un sistema d’em-
magatzemament d’informacio estadistica. Recull informacio tant de I'lNE com
d’altres instituts del sistema estadistic nacional. La INEBASE s’organitza en
tres sotssistemes:



Fonts d’informacié

= Resums de resultats (fulletons, xifres d’INE en Excel), notes de premsa:; és el
més Util per a la informacio actual.

= Base de dades Tempus.

e Taules INEBASE (més de 10.000).

Malalties de declaracio obligatoria (MDO)

Institucio
Servei de Vigilancia Epidemiologica. Departament de Sanitat i Seguretat Social
(DSiSS).
IMSP si es tracta de Barcelona ciutat.

Periodicitat
Setmanal, es poden sol-licitar les dades agregades en diferents periodes de
temps (mesos, anys, etc.).

Desagregacio
El DSiSS pot proporcionar la informacié desagregada per municipis. A
Barcelona, es poden obtenir per ABS les dades nominals pero no les numeriques.

Contingut
Les 10 MDO de declaracié numérica i les 38 de declaracié individualitzada.
L’any 2000 van canviar les MDO, i cal tenir-ho en compte si fem comparacions
amb anys anteriors.

Sol-licitud
Cap de Servei de Vigilancia Epidemiologica en el cas del DSISS.
Director de I'lMSP si es tracta de Barcelona.

Problemes
Es ben conegut el problema del sotsregistre, que afecta molt menys a les malal-
ties de declaracié nominal. En qualsevol cas, la informacid és valida per marcar
tendeéncies en el temps i, de vegades, com a episodis sentinella (p. ex., tetanus).
S’han de revisar les dades de les fonts del sistema de declaraci6 de les malal-
ties perque en els darrers anys algunes malalties han passat de declaracio
numerica a nominal i cal tenir-ho en compte a I'hora de valorar les tendéncies.

Comentaris
Proposem la recollida de 9 malalties segons criteris d’alta prevalenca, trans-
cendencia sociosanitaria i possibilitats de prevencié o intervencio des de I'AP.
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Estadistiques de mortalitat

Institucio
Registre de mortalitat de Catalunya. Servei d’Informacié i Estudis del Depar-
tament de Sanitat (DSIiSS).
Institut Municipal de Salut Pablica si les dades sén de Barcelona ciutat.

Periodicitat
Anual; es poden demanar dades agrupades per anys.

Desagregacio
Municipal si la informaci6 la dona el DSiSS.
En sotsunitats censals si la déna I'ajuntament.
Per ABS en el cas que alguna administracio sanitaria faci alguna analisi
especifica.

Contingut
Causa basica, edat, sexe i nacionalitat descrits en el certificat de defuncio.

Sol-licitud
Dirigida al cap de servei si es tracta del DSISS.
Dirigida al director de I'lMSP si es tracta de Barcelona ciutat.

Problemes
Els que comporten I'estudi de la mortalitat en arees petites; per aixo es reco-
mana sol-licitar les dades dels ultims 5 anys consecutius per tal de pal-liar
aquest problema.
Manca d’actualitat d’aquesta informacio (2 anys, aproximadament).
La resposta a les sol-licituds tarda depenent de la complexitat de la informa-
ci6 demanada.
L'any 1999 es va canviar la classificacid de codificacio de les causes de mort,
de CIE-9 a CIE-10. Cal comprovar la comparabilitat dels epigrafs o codis quan
fem avaluacions de tendéncies.
Problemes de biaix de classificacio.

Comentaris
Les dades que podem sol-licitar son el nombre total de morts per any, la mor-
talitat per causes (qualsevol grau d’especificacio), també la seva distribucio
per grups d’edat i sexe. El resultat ens el poden donar en nombres absoluts,
taxes i anys potencials de vida perduts (APDVP).



Fonts d’informacié

Es recomanable demanar-ho per escrit, i al més especificament possible
(causes D, quins grups d’edat, MIPSE, etc.) al registre de mortalitat de
Catalunya. Un cop el registre envia les dades cal signar un document assu-
mint la confidencialitat de la informacid.

Altes hospitalaries

Institucio
Registre del CMDB. Divisio d’Atenci6 Hospitalaria del CatSalut (Servei Catala
de la Salut).

Periodicitat
Anualment es publica un resum de I'activitat assistencial.

Desagregacio
Regi6 sanitaria i sector sanitari.

Contingut
Variables sociodemografiques: data de naixement, edat, sexe i municipi de
residéncia.
Variables cliniques: diagnostic principal (codificat amb la CIM-9-MC), diagnos-
tics secundaris, procediment principal i procediments secundaris (fins a 4 pro-
cediments). Codi E per a les causes externes.
Variables administratives: circumstancia d’admissio (urgent , programat, tras-
llat), circumstancia d’alta (domicili, trasllat, cronics, mort). Estada (dies).

Sol-licitud
Dirigida al cap de la Unitat de Gestié de Recursos de la Informacié (UGRI) del
Conjunt Minim Basic de Dades d’Alta Hospitalaria (CMBDAH) de I'Area
Sanitaria del CatSalut.
O també es pot trobar a: www10.gencat.net/catsalut/archivos/publicacions/
estad_sanitaries/cmbd_2000/cmbd_index.htm (el darrer és de I'any 2000).

Problemes
Derivats dels diferents criteris de codificacio dels hospitals.
El diagnostic principal registrat pot no ser el més important que presenta la
persona.
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Les dades s’obtenen per altes i no per malalts; aixo fa que es puguin sobreva-
lorar alguns diagnostics. De qualsevol manera, aquesta apreciacié no sera
molt elevada ja que la mitjana d’altes per pacient és d'1,2.

Comentaris
Tots els hospitals de la xarxa publica de Catalunya, i alguns de privats, parti-
cipen en aquests registres.
Les dades més fiables son a partir de I'any 1992. Es poden demanar d’un any
0 de diversos anys per veure I'evolucio temporal.
En alguns casos es poden demanar el total d’altes anuals de I'ABS (els resul-
tats els poden donar desagregats per municipi) per diagnostic principal. Es
proposa recollir només informaci6 Gtil per a I’Atencié Primaria (p. ex.,
Ambulatory Care Sensitive Conditions).

Interrupciod voluntaria de I'embaras (IVE)

Institucio
Departament o Conselleria de Sanitat.

Periodicitat
Anual.

Desagregacio
La maxima és el codi postal.

Contingut
Les IVE produides en el territori nacional. Principals variables: edat de la dona,
grau d’instruccio, estat civil, convivencia amb parella, lloc de residencia (muni-
cipi i provincia), situacié laboral de la dona i la parella, nombre de fills,
IVE anteriors, motiu legal de la interrupcié, métode d’intervencié i setmana de
gestacio.

Sol-licitud
Cap de servei del departament corresponent.
En I’ambit nacional les dades es poden demanar al Ministerio de Sanidad y
Consumo. Direccién General de Salud Pdblica y Consumo. S. G. de Promocién
de la Salud y Epidemiologia. Paseo del Prado, 18-20. 28071 Madrid.
Per correu electronic: sgepepsa@msc.es. Per fax: 91.596.41.95.
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Problemes
No permet la desagregaci6 per ABS i, en moltes ocasions, només és disponi-
ble informacié municipal, ja que sovint la codificacié postal no es correspon
amb cap codi dels assignats per altres administracions.
Per problemes de confidencialitat, no és disponible la informaci6 de municipis
de menys de 20.000 habitants.

Comentaris
Es Gtil per valorar alguns problemes de salut com, per exemple, els embaras-
sos en adolescents, que en el 75% dels casos poden finalitzar amb IVE.

45



46

APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

4. ELABORACIO | ANALISI
DE LA INFORMACIO

Al llarg del procés de recopilacié de les dades, és aconsellable que una o dues
persones en centralitzin la recepcio, revisant que es corresponguin amb les
sol-licitades, i que es compleixi el cronograma.

La informaci6 es pot obtenir en suport informatic o en paper; com a dades
crues o elaborades (p. ex., es poden donar llistes per edat, any a any, o bé la
suma per grups d’edat que s’hagi sol-licitat). A mesura que es recullen, s’haurien
d’organitzar segons I'esquema que proposem, treballant-les fins a obtenir els
indicadors que ens facilitin la comprensid i ens permetin valorar canvis en el
temps. Tot plegat suposara més o menys feina per a I'equip, depenent del nivell
d’elaboracio de les dades obtingudes inicialment.

Ens podem trobar el cas que les dades no ens arriben com les hem demana-
des, 0 que no podem construir els indicadors que voliem; no per aixo les hem de
menystenir, sind incloure-les de la forma més adequada possible.

També hem de valorar si la nostra ABS compren diversos municipis, la unifor-
mitat de les dades, per exemple els sectors d’ocupacid, i decidir elaborar-les glo-
balment per I’ABS o diferenciant-les per municipis.

La persona o grup de persones que elabora les dades també ha de procurar
que la informacié sigui entenedora per a tots aquells que la rebran. Cal tenir en
compte que el personal no sanitari pot no estar habituat a llegir segons quines
taules o llistats, i podria facilitar-los la comprensid la presentaci6 grafica en
algun cas. Aquest aspecte sera molt més important com més «interdisciplinari»
sigui el grup responsable d’aquesta etapa i com més gran sigui la participacio
comunitaria.

El tractament de la informacié qualitativa depéen dels procediments emprats
per obtenir-la:

L’observacio directa i les entrevistes individuals tenen un tractament especi-
fic que consisteix en sintetitzar i interpretar la informacié de forma neutra.

Les tecniques del grup nominal o Delphi aporten informacio ja consensuada
pel mateix grup.

La informaci6 obtinguda mitjancant els grups focals és la que requereix una
elaboracié més complexa, que resumim tal com segueix:



Elaboracio i analisi de la informacio

Procedir a la lectura «literal» de la informacié fragmentant i descomposant el
contingut en les parts elementals i irreductibles (reduccié semiologica).
Reorganitzar la informacié elaborant categories o temes comuns.

Definir els individus participants i distribuir-los en categories o patrons.
Construir les hipotesis creuant les diferents categories, relacionant-les i gene-
rant significats.

Les hipotesis generades es contrasten novament amb la informacio inicial
buscant inconsisténcies o biaixos introduits per I'investigador.

Contrastar els resultats obtinguts amb els participants, que hauran de reco-
neixer com a seves les descripcions i interpretacions.
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5. ELABORACIO DE LA LLISTA
DE PROBLEMES

La interpretacio del conjunt dels indicadors i de la sintesi de la informaci6 quali-
tativa completa el procés iniciat durant I'etapa anterior. Per arribar a la llista de
problemes/necessitats de salut a partir de la informaci6 recollida i dels indica-
dors elaborats es realitza una «analisi convergent» de la informacio. Aixo signi-
fica sintetitzar, integrar i contrastar la informacid (qualitativa i quantitativa) reco-
llida a partir de diferents metodes, de tal forma que s’arribi a una convergencia
dels resultats. Les dades quantitatives aportarien la mesura del problema i les
qualitatives n’incorporarien el valor.

En elaborar la llista de problemes, sovint s’observa que una part dels matei-
X0s no sén problemes de salut propiament, sind determinants i, freqiientment,
problemes d’organitzacid. Proposem que els determinants quedin inclosos en la
definicid de cada problema i els problemes organitzatius es relacionin en una
llista a part per la seva consideracio i abordatge posterior. A més dels determi-
nants, la definicié del problema també ha d’incloure la poblacid a la que afecta.

Es important no confondre els problemes amb la descripcio de la realitat. Per
exemple: I'envelliment de la poblacié no és en si mateix un problema de salut,
sind I'origen d’una serie de problemes, com les caigudes en els més grans de
70 anys que viuen sols.

Problema = Problema de salut + determinants + poblaci¢ afectada

Alguns criteris poden ajudar a establir una llista preliminar dels problemes
més importants per a una comunitat:

Magnitud del problema superior a la mitjana de les poblacions de I'entorn.
Tendencia a I'augment del problema o dels seus determinants.

Vivéncia d’una situacié com a problema important per part de la comunitat o
de I'EAP.

Problemes susceptibles de ser millorats tot i que la seva magnitud sigui infe-
rior a la mitjana o no tingui tendencia a augmentar, si la seva importancia
quant a mortalitat o invalidesa ho justifica.



Elaboracidé de la Ilista de problemes

Problemes sobre els que si no s’actués, tindrien tendéncia a augmentar.
Problemes que afectin a grups de poblacié jove.

Problemes més prevalents en aquella comunitat quan els criteris anteriors no
son aplicables.

Aquesta llista preliminar elaborada per I'equip ha de ser contrastada amb els
representants de la comunitat, amb els que s’ha iniciat el procés de participacid
comunitaria, si aquests no han participat ja préviament en la seva elaboracié.

Tot el procés de recollida de dades descrit té sentit amb I'objectiu final de
millorar la salut de la comunitat. En la metodologia de I’APOC, cada fase ha
de tenir en compte la seglient. La prioritzacio, que segueix a I'examen prelimi-
nar, es basa en la llista que hem elaborat i utilitza uns criteris (magnitud del pro-
blema, severitat, eficacia i factibilitat de la intervencid), que s’hauran de puntuar.
Per tant, és fonamental haver definit préviament els problemes de salut de
manera operativa, conéixer el percentatge de poblacié afectada, els factors
determinants i les possibles solucions per facilitar el procés de prioritzacio.
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A. CARACTERITZACIO DE LA COMUNITAT

1. DEFINICIO DE LA COMUNITAT

2. CARACTERISTIQUES GEOGRAFIQUES

2.1. Limits de I’ABS, barris, municipis o nuclis de poblaci6 que la formen:

Nota: es recomana disposar d’un mapa de la zona.
Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: Institut Cartografic de Catalunya (www.icc.es/mapsv/

home.html).

2.2. Condicionants geografics que poden afectar la salut de la comunitat o I's
de serveis (accidents geografics, vies d’accés, transports, comunitat urba-

na o rural, barri periferic, residencial o del centre de la ciutat, ciutat dor-
mitori, densitat poblacional, etc.):

3. HISTORIA DE LA FORMACIO DELS NUCLIS DE POBLACIO

Fonts utilitzades:



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacié

4. DADES MEDIAMBIENTALS

4.1. Informacio relacionada amb la qualitat de I'aire (contaminants atmosferics,
acustics, etc.) i climatics:

4.2. Aspectes de sanejament ambiental: aigies (aigua potable, no potable i
aiglies residuals), sol (tractament de residus solids, etc.), flora i fauna (con-
trol del bestiar, plaguicides, etc.), i relacionats amb els aliments (control de
manipuladors, comergos, etc.) que poden afectar la salut de la comunitat:

4.3. Informaci6 referent a elements mediambientals saludables (espais verds, etc.):

Fonts utilitzades:
Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: Departament de Medi Ambient. Generalitat de Catalunya.
(www.gencat.es/mediamb/cdades.htm).
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5. INFORMACIO DEMOGRAFICA

5.1. Distribucié per grans grups d’edat. Evoluci6 en els darrers anys (segons
dades disponibles més recents)

15 a 64 anys

No hi consta

Nota: identificar possibles diferencies d’aquesta distribucio entre els nuclis
poblacionals que composen I’ABS.

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: www.idescat.es/estbasig/municipi/municipi.stm

Any
Indicadors demografics

index d’envelliment
(Nombre poblaci6 = 65 anys/Nombre poblaci6 = 14 anys) x 100

index de sobreenvelliment
(Nombre poblacié = 85 anys/Nombre poblacid = 65 anys) x 10

index de dependéncia global
(Poblaci6 0-14 anys + poblacid = 65 anys/Poblacid 15-64 anys) x 100

index de dependencia juvenil
(Poblacié 0-14 anys/Poblaci6 15-64 anys) x 100

index de dependéncia senil
(Poblaci6 = 65 anys/Pablaci6 15-64 anys) x 100

Nota: dades disponibles dels Gltims anys.
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5.2. Piramide d’edat i sexe (segons les Ultimes dades disponibles)

Piramide edat/sexe

Poblaci6 general
Any:

Edat
-1

14

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85 i més
Total

Homes

Dones

Piramide edat/sexe
Poblaci6 atesa

Any:

Edat
-1

14

5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85 i més
Total

Homes

Dones

Fonts utilitzades:
Any:
Observacions:

Referéncia a Internet: www.idescat.es/basdades/bemc/bemc.stm
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

5.3. Nombre total d’habitants i la seva distribucié per nuclis o barris

Nucli o barri Nombre % Nombre %

Total

Dades disponibles sobre poblacié empadronada que no resideix habitualment
a I’ABS:

Dades disponibles sobre poblacié no empadronada que resideix habitualment
0 estacionalment a I’ABS:

Fonts utilitzades:
Any:
Observacions:



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

5.4. Altres indicadors demografics

S

Nombre total d’habitants

Nombre de dones de 15-49 anys

Nombre de naixements

Nombre de morts

Creixement vegetatiu

Nombre d'immigrants

Nombre d’emigrants

(Continua)

Nota: dades dels ultims 5 anys consecutius disponibles.

Fonts utilitzades:

Observacions:

Referencia a Internet: www.idescat.es/esthasig/decqv/decqv.stm

57



58

APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

5.4. Altres indicadors demografics (cont.)

Taxa bruta de natalitat
(Nombre naixements durant periode/Poblacié* x temps ) x 1.000

Taxa bruta de mortalitat
(Nombre morts durant periode/Poblacié* x temps) x 1.000

Taxa global de fecunditat
(Nombre naixements durant periode/Nombre total dones de 15-49 anys)
x 1.000

Taxa de creixement natural
(Nombre naixements — Nombre morts/Poblacié* x temps) x 1.000

Taxa de creixement migratori
(Nombre d’'immigrants — Nombre d’emigrants/Poblacié* x temps) x 1.000

Taxa de creixement demografic
(Taxa de creixement natural + Taxa de creixement migratori/Poblacié*
X temps) x 100

*Poblaci6 de referéncia a meitat d’any (Pinault, 1988).
Nota: especificar el periode valorat.

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: www.idescat.es




Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

6. INFORMACIO SOCIOECONOMICA

6.1. Estimacid dels tipus d’habitatges (unifamiliars, pisos/edificis, etc.) i les seves
condicions (sense ascensor, antiguitat dels edificis, etc.):

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: www.idescat.es

6.2. Estimacio de la composicié familiar dels habitatges (persones grans que
viuen soles, amuntegament):

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: www.idescat.es
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

6.3. Grau d’instruccio: indicar el nivell d’estudis acabats

Grau d’instruccio per sexes

Homes Dones Total
No sap llegir o escriure
Primaria incompleta
EGB la etapa
EGB 2a etapa
FP 1r grau
FP 2n grau
BUP i COU
Titol mitja

Titol superior

Total (poblacié = 10 anys)

Nota: és aconsellable revisar les definicions corresponents a les categories que
es proposen. Podeu trobar-les a la pagina web d’IDESCAT (www.idescat.es).



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

Grau d’instruccio per grups d’edat

No sap llegir o escriure

Primaria incompleta
EGB 1a etapa

EGB 2a etapa

FP 1r grau

FP 2n grau

BUP i COU

Titol mitja

Titol superior

Total (poblaci6 = 10 anys)

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: wwuw.idescat.es/publicacions/anuari/aec.stm
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

6.4. Poblacié segons I'activitat laboral i el sexe

Pablacio
Poblacié 16 anys Busquen 1a
total i més Ocupats | ocupacid Aturats

Homes
Dones
Total

No actius

Jubilats o | Incapacitats Feines Total
pensionistes| permanents | Estudiants | de lallar Altres no actius

Homes
Dones
Total

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: wwuw.idescat.es/publicacions/anuari/aec.stm

Nota: és aconsellable revisar les definicions corresponents a les categories que
es proposen. Podeu trobar-les a la mateixa pagina d’Internet.

6.5. Taxa d’atur enregistrat: indicar-ne, si fos possible, I'evolucid en els darrers anys:

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet:

Es poden obtenir dades de I'GItim mes en I'ambit provincial (www.inem.es/cifra).

Es poden obtenir dades de I'Oficina de Treball de la Generalitat (OTG)
(www.idescat.es).



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

6.6. Sectors d’activitat segons el cens

Sector primari

Sector secundari (indUstria)
Sector secundari (construccid)
Sector terciari (serveis)

No hi consta

Total (dels declarats ocupats) 100

Estimacio del percentatge de professionals técnics i directius:

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet: www.idescat.es i a I'anuari estadistic (www.idescat.es/
publicacions/anuari/aec.stm)

6.7. Origen de la poblacio

Nascuts al municipi

Nascuts a la comunitat autonoma
Nascuts fora de la comunitat autonoma
Estrangers

Total

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet; www.idescat.es/estbasig/decqv/decqv.stm
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

6.8. Grups racials, étnics, religiosos o culturals diferenciats:

Font:

6.9. Grau de coneixement de la llengua catalana

El sap parlar

El sap llegir

El sap escriure

No I'entén

No hi consta

Fonts utilitzades:

Any:

Observacions:

Referéncia a Internet; www.idescat.es/basdades/indsocials/indica.stm

6.10. Creences o costums que poden afectar la salut de la comunitat o I'Gis dels
Serveis:

Font:

6.11. Existéncia de bosses de pobresa 0 marginacio:

Font:

6.12. Dades de families amb problematica social (econdmica, desatencié dels
fills, vells, delingliéncia, toxicomanies, etc.):

Font:



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

B. ESTAT DE SALUT DE LA COMUNITAT

1. INFORMACIO SOBRE LA MORTALITAT

Font:

Poblacio:

(Dades de la propia comunitat o d’una poblacié més amplia que inclou I'estudiada)
Periode estudiat:

(minim 5 anys consecutius)
Observacions:

1.1. Deu primeres causes de mort a TOTA la poblacié
(segons la classificacio de les causes D)

Causa \ %*

1.

10.

"% sobre el total de morts en el periode estudiat.
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

1.2. Deu primeres causes de mort en menors de 70 anys
(segons la classificacio de les causes D)

Causa

10.

"% sobre el total de morts en menors de 70 anys en el periode estudiat.



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

1.3. Deu primeres causes de mort en homes
(segons la classificacio de les causes D)

Causa \ %*

10.

* % sobre el total de morts en homes.
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

1.4. Deu primeres causes de mort en homes menors de 70 anys
(segons la classificacio de les causes D)

Causa \ %*

10.

"% sobre el total de morts en homes menors de 70 anys.



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

1.5. Deu primeres causes de mort en dones
(segons la classificacio de les causes D)

Causa \ %*

10.

"% sobre el total de morts en dones.
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

1.6. Deu primeres causes de mort en dones menors de 70 anys
(segons la classificacio de les causes D)

Causa \ %*

10.

"% sobre el total de morts en dones menors de 70 anys.



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

1.7. Causes de mortalitat evitable*

Grups d'edat

Nombre
total 0-5 6-14 15-24 | 25-44 | 45-64

1. Tuberculosi
(qualsevol localitzacio)

2. Sida

3. Tumor maligne de coll uteri

4, Tumor maligne de cos uterf

5. Malaltia de Hodking

6. Malaltia reumatica del cor

7. Malalties respiratories agudes

8.Asma

9. Apendicitis

10. Hérnia abdominal

11. Colelitiasi i colecistitis

12. HTA i malalties cardiovasculars
cerebrals

13. Complicacions de I'embaras,
part i puerperi

14. Algunes afeccions perinatals

15. Febre tifoidea

16. Tos ferina

17. Tetanus

18. Xarampio (1-14)

19. Osteomielitis

20. Tumor maligne de traquea,
bronqui i pulmo

21. Cirrosi i malaltia hepatica cronica

22. Accidents de vehicles de motor

*Grupo de trabajo para el disefio de un sistema de informacion para la AP. Disefio de un
sistema de informacion para la atencion primaria. Aten Primaria 1996; 17(7): 449-456.
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

2. INFORMACIO SOBRE LA MORBIDITAT

2.1. Informaci6 d’altes hospitalaries

Grups d'edat

Nombre | Taxa/
total | 10.000| 0-14 | 1524 | 2544 | 45-64 | 65-74

1. Malaltia infecciosa
intestinal

2. Sida-VIH

3. Tumor maligne
de colon

4. Tumor maligne
de mama

5. Tumor maligne
de bufeta

6. Tumor maligne
de pulmd

7. Diabetis mellitus

8. Infart agut
de miocardi

9. Insuficiencia
cardiaca

10. AVC

11. Bronquitis cronica
i MPOC

12. Asma
13. Malaltia hepatica

cronica i cirrosi

*Taxa d’hospitalitzacié per 10.000 habitants i any.

Font:

Poblacio:

(Dades de la propia comunitat o d’una poblacié mas amplia que inclou I'estudiada)
Periode estudiat:

Observacions:



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

2.2. Malalties de declaracid obligatoria (MDO)

1. Tétanus

2. Tuberculosi
3. Hepatitis A
4. Hepatitis B

5. Altres hepatitis

7. Brucel-losi
8. Febre tifoidea i paratifoidea

9. Malalties de transmissio sexual
(gonocacia, sffilis i altres)

(Doneu el nombre de nous casos per any)
Font:

Periode estudiat:

Observacions:

2.3. Registres del Centre d’Atenci6 Primaria

2.3.1. Informacié de morbiditat recollida a la vostra activitat assistencial
(motius de consulta, patologies croniques, etc.):

Font:
Periode estudiat:
Observacions:
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

2.3.2. Factors de risc (tabaquisme, HTA, bevedors de risc, dislipémies, etc.)
en poblaci6 de 15 anys 0 més

Factor de risc Si (N) No (N) No consta (N)
Font:
Any:
Observacions:



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

2.3.3. Factors de risc en poblacid de 0 a 14 anys

Factor de risc Si (N) No (N) No consta (N)
Font:
Any:
Observacions:
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

2.3.4. Informaci6 sobre factors de risc psicosocial (families monoparentals,
absentisme escolar, etc.):

Font:
Any:
Observacions:

2.4. Altres registres de morbiditat disponibles:

Font:

Any:

Observacions:

3. ALTRES MESURES DE ’ESTAT DE SALUT

3.1. Indicadors de salut maternoinfantil

3.1.1. Edat de la maternitat (doneu les dades en nombre de mares segons I'edat
de la maternitat i I'evolucid en diversos anys, si és possible)

Any
Edat de la mare

20-34 anys

(Doneu les dades en valors absoluts)
Font:

Any:

Observacions:



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

3.1.2. Interrupcio voluntaria de I'embaras (IVE)

Any

Edat de la mare

20-34 anys

(Doneu les dades en valors absoluts)
Font:

Any:

Observacions:

3.1.3. Pes en néixer (doneu les dades en nombre de nens segons el pes en néixer,
i si és possible diversos anys per valorar I'evolucio)

Any
Pes en néixer

(Doneu les dades en valors absoluts)
Font:

Any:

Observacions:
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

3.2. Mesures positives de I'estat de salut

3.2.1. Cobertura de la vacunacio

Edat Correctament |Incorrectament| Sense dades
Nens de 2 anys
Nens de 6 anys
Nens de 14 anys
Adults (tetanus)

Adults (altres vacunes)

Nota: dades en percentatge sobre poblacié empadronada.

Font:
Any:
Observacions:

3.2.2. Altres (activitat fisica, habits dietétics, estat nutricional, creixement
i desenvolupament dels nens, salut bucodental, etc.):

Font:
Any:
Observacions:



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

4. INFORMACIO QUALITATIVA

4.1. Impressions de I’equip sobre els problemes de salut més freqlientes i/o més
greus (de tota la comunitat en conjunt i dels diferents grups d’edat i sexe):

Metode de recollida;
Any:
Observacions:
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

4.2. Impressions de la comunitat sobre els problemes de salut més freqiientes
i/lo més greus (de tota la comunitat en conjunt i dels diferents grups d’edat
i sexe):

Metode de recollida;
Any:
Observacions:



Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

4.3. Impressions d’altres professionals sobre els problemes de salut més fre-
qlientes i/o més greus (de tota la comunitat en conjunt i dels diferents grups
d’edat i sexe):

Metode de recollida;
Any:
Observacions:
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

C. RECURSOS COMUNITARIS DISPONIBLES

1. DESCRIPCIO GENERAL DEL CENTRE D’ATENCIO PRIMARIA

Composici6 de I'Equip d’Atencio Primaria
Nombre de metges:

Nombre d’infermers/res:

Nombre de treballadors socials:

Altre personal:

Recursos fisics disponibles:

Dades rellevants de I'equipament disponible:

Oferta de serveis:




Annex 1. Formulari per a la recollida d’informacio

2. ALTRES SERVEIS SANITARIS D’ATENCIO PRIMARIA
(descripci6 d’altres recursos d’Atencid Primaria presents en I'ambit territorial
de I'ABS):

3. SERVEIS SANITARIS ESPECIALITZATS, SOCIOSANITARIS | HOSPITALARIS
(inventari de serveis presents i dirigits a I’ABS o que sense tenir una ubicacid
fisica en I’ABS serveixen a la poblacio):

4. CENTRES D’ENSENYAMENT
(relacid de centres amb els quals es té una responsabilitat derivada del treball
en Atencid Primaria [examens de salut, vacunes, etc.] o que estan ubicats en
el territori de I’ABS i que serveixen a la seva poblaci6 escolar):
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

5. SERVEIS SOCIALS
(inventari de serveis presents i dirigits a I'’ABS o que, sense tenir una ubicacid
fisica en I’ABS, serveixen a la poblacio):

6. ENTITATS CiVIQUES, CULTURALS, RECREATIVES | ESPORTIVES
(relacié d’entitats que formen la vida associativa de la poblacié. Poden ser
d’interes tant elements de participacié com potencials recursos comunitaris
en programes d’intervencio):

7. EQUIPAMENTS CULTURALS, RECREATIUS | ESPORTIUS
(relacié dels equipaments disponibles com eventuals recursos logistics per
a programes d’intervencio):

8. ALTRES:



Annex 2

Fitxes de recursos
comunitaris
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

MODEL DE FITXA PER A LA CARACTERITZACIO DE RECURSOS
EN ELS AMBITS SANITARI, SOCIOSANITARI, SOCIAL | CULTURAL

Identificacio:
Objectius:
Activitats i serveis:

Organitzacio:

Forma de contacte (adrega, teléfon, etc.) i com accedir-hi:




Annex 2. Fitxes de recursos comunitaris

MODEL DE FITXA PER A LA CARACTERITZACIO
DE CENTRES D’ENSENYAMENT

Centre d’ensenyament:

Nom:

Oferta d’ensenyament:

Nombre de cursos:

Nombre d’alumnes:

Coordinacié amb serveis de salut:

Forma de contacte (adrega, telefon, etc.) i com accedir-hi:
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

MODEL DE FITXA PER A LA CARACTERITZACIO DELS EQUIPAMENTS
CULTURALS, ESPORTIUS | RECREATIUS

Identificacio:

Serveis disponibles:

Forma de contacte (adrega, telefon, etc.) i com accedir-hi:




Annex 3

Dades referides
a la poblacio
de Catalunya



APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

DADES DEMOGRAFIQUES

Estructura de la poblaci6 per sexes i grups d’edat en percentatge
del total de la poblaci6 (1999)

Homes Dones %
<14 anys 7,5 7,2 14,7
De 15 a 64 anys 34,5 34,5 69
> 65 anys 6,8 9,5 16,3
Total 48,8 50,2 100

Piramide de poblacié de Catalunya (1999)

95 i més
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44 i
35-39 i
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9
0-4

Edat

A
300 250 200 150 100 50 0 50 100 150 200 250 300

Homes (milers) Dones (milers)

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.



Annex 3. Dades referides a la poblacié de Catalunya

Indicadors d’estructura d’edats

%
index d’envelliment 126,2
index de sobreenvelliment 10,2
index de dependéncia global 45,6
index de dependéncia juvenil 20,2
index de dependéncia senil 25,4

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.

Indicadors demografics (taxes per 1.000 habitants)

1999

Taxa bruta de natalitat 9,7 10,3
Taxa bruta de mortalitat 9,4 9

Taxa global de fecunditat 37,6 No disponible
Taxa de creixement natural 0,3 13
Taxa de creixement migratori -0,3 0,1
Taxa de creixement demografic 2,7 7,0

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

Origen de la poblacié (1996)

Nascuts a la mateixa comarca 50,31
Nascuts a altres comarques de la comunitat autonoma 18,09
Nascuts fora de la comunitat autonoma 28,78
Estrangers 2,82
Total 100

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.

|:| Nascuts a la mateixa comarca

. Nascuts a altres comarques
de la comunitat autonoma

. Nascuts fora
de la comunitat autonoma

[ ] Estrangers

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.




Annex 3. Dades referides a la poblacié de Catalunya

Poblacié segons el grau d’instruccio (1996)

Grau d’instrucci6 % sobre la poblacié > 10 anys

No sap llegir o escriure 1,7
Primaria incompleta 15,9
EGB 1a etapa 35,7
EGB 2a etapa 15,9
FP 1r grau 6,3
FP 2n grau 4.4
BUP i COU 10

Titol mitja 5,2
Titol superior 48

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

Nivell de coneixement de la llengua catalana (1996)

Nivell
Lentén
El sap parlar
El sap llegir
El sap escriure
No I'entén

No hi consta

%

94,97

75,31

72,36

45,84

5,03

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.




Annex 3. Dades referides a la poblacié de Catalunya

Percentatge de poblacié segons activitat economica (1996)

Poblaci6
Pablacié 16 anys Busquen 1a Total
total S Ocupats ocupacio Aturats actius

48,80 48,37 47,82 47,14 47,14 60,16
51,20 51,63 52,18 52,86 52,86 39,84

Homes

Dones

No actius
Jubilats o | Incapacitats Feines Total
pensionistes| permanents | Estudiants | de la llar Altres no actius
Homes 47,66 58,90 49,38 1,11 51,52 39,11
Dones 52,34 41,10 50,62 98,89 48,48 60,89

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

Percentatge de poblaci6 activa segons el sector d’activitat (1996)

Sectors d’activitat %
Sector primari 3,2
Sector secundari: industria 32,1
Sector secundari: construccié 7
Sector terciari 57,7
No classificats -

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.



Annex 3. Dades referides a la poblacié de Catalunya

DADES SOBRE MORTALITAT

Primeres causes de mort en tota la poblacio I'any 2000 (73 causes D)

Malalties isquemiques del cor

Malalties cerebrovasculars

Tumor maligne de traquea, bronqui i pulmé
Bronquitis, enfisema, asma i MPOC
Insuficiéncia cardiaca

Demencies senil, vascular i no especificada
Altres malalties del cor

Altres malalties respiratories

Altres malalties de I'aparell digestiu

Tumor maligne de budell gros

Diabetis

Font: Analisi de la Mortalitat a Catalunya 2000. Servei d’Informacio i Estudis.
Direcci6 General de Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat
Social.
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APROXIMACIO AL CONEIXEMENT DE LA COMUNITAT EN ATENCIO PRIMARIA

Primeres causes de mort en tota la poblacié d’homes I’'any 2000

Malalties isquemiques del cor

Tumor maligne de traquea, bronqui i pulmé
Malalties cerebrovasculars

Bronquitis, enfisema, asma i MPOC

Resta de malalties respiratories

Resta de malalties del cor

Insuficiencia cardiaca

Tumor maligne de budell gros

Tumor maligne de prostata

Demencies senil, vascular i no especificada
Resta de malalties de I'aparell digestiu

Cirrosi i altres malalties del fetge

Font: Analisi de la Mortalitat a Catalunya 2000. Servei d’Informaci6 i Estudis.
Direccio General de Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat
Social.



Annex 3. Dades referides a la poblacié de Catalunya

Primeres causes de mort en la poblacio de dones I'any 2000

Malalties cerebrovasculars

Malalties isquemiques del cor
Insuficiéncia cardiaca

Demencia senil, vascular i no especificada
Resta de malalties del cor

Resta de malalties respiratories

Tumor maligne de mama

Resta de malalties de I'aparell digestiu
Bronquitis, enfisema, asma i MPOC
Diabetis

Malaltia d’Alzheimer

Font: Analisi de la Mortalitat a Catalunya 2000. Servei d’Informacid i Estudis.
Direcci6 General de Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat
Social.
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Mortalitat evitable. Catalunya, 1999. Taxes per 100.000 habitants

Causa Homes Dones Total
Tuberculosi 0,58 0,04 0,31
Tumor maligne de coll uteri NA 2,23 2,23
Tumor maligne de coll o cos uteri NA 2,99 2,99
Malaltia de Hodking 0,62 0,38 0,50
Malaltia reumatica cardiaca 0,06 0,06 0,06
Malalties de I'aparell respiratori 0,49 0,77 0,63
Asma 0,24 0,36 0,30
Apendicitis aguda 0,00 0,00 0,00
Hernia abdominal 0,25 0,04 0,15
Colelitiasi i colecistitis 0,25 0,13 0,19
Malalties hipertensives i cerebrovasculars 24,08 10,98 17,46
Complicacions de I'embaras, part i puerperi NA 0,0 0,0
Malalties infeccioses (inclou colera, tos ferina, 0,00 0,0 0,0
tetanus, xarampio i osteomielitis)

Tumor maligne de traquea, bronqui i pulmd 39,68 4,23 22,03
Cirrosi i altres malalties croniques del fetge 22,7 10,08 16,33
Accidents de transit de vehicles de motor 19,91 6,43 13,01
Sida 12,21 3,23 7,75

Font: Analisi de la Mortalitat a Catalunya 1999. Servei d’Informacio i Estudis.
Direccio General de Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat
Social.
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DADES SOBRE MORBIDITAT

Taxa d’altes hospitalaries per diagnostic principal seleccionat

per 10.000 habitants. Any 2000

Diagnostic principal Altes hospitalaries

Malaltia infecciosa intestinal

Infeccio per VIH

Neoplasia maligna de traquea, bronqui i pulmé
Neoplasia maligna de colon

Neoplasia maligna de mama

Neoplasia maligna de bufeta urinaria

Diabetis mellitus

Infart agut de miocardi

Insuficiéncia cardiaca

Malaltia cerebrovascular aguda

Bronquitis aguda

Asma

Malaltia pulmonar obstructiva cronica i bronquiectasies

Malalties del fetge relacionades amb I'alcohol

6,11

3,41

8,61

5,19

7,65

9,11

10,13

11,10

22,01

18,49

16,16

9,49

36,15

2,92

Font: Servei Catala de la Salut. Altes dels hospitals de Catalunya, 2000. Registre

del CMBDAH.
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Malalties de declaracié obligatoria (MDO). Taxes per 100.000 habitants.

Any 2000
MDO Taxes
Tetanus 0,08
Tuberculosi* 30,0
Hepatitis A 2,8
Hepatitis B 1,2
Altres hepatitis 15
Sida 8,0
Brucel-losi 19
Febre tifoidea i paratifoidea 0,5
Infeccid gonococcica 3,61
Altres malalties de transmissié sexual 62,1

*1999.

Font: Analisi de les malalties de declaracié obligatoria a Catalunya.
Butlleti Epidemiologic de Catalunya. Generalitat de Catalunya.
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Direccié General de Salut Publica.
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Interrupcié voluntaria de I'embaras (1999)

Edat de la mare \ %
<19 anys 2.084 16,40
20-34 anys 8.468 66,64
= 35 anys 2.118 16,66

Font: Institut d’Estadistica de Catalunya.

Avortaments legals, per grups d’edat i estat civil
Catalunya, 1999

Divorciada/
separada

Casada

Soltera

500 1.000 1500 2.000 2500  3.000

o

3.500

[] <15anys [J15a19anys [ 20a24anys M 25229 anys
[0 30a34anys []35a39anys [ 40a44anys [ =45anys
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DADES SOBRE ESTILS DE VIDA

Activitat fisica en el temps de lleure

Homes

12%

[[] Sedentaria
[] Lleugera
[] Moderada
B vigorosa

39%

Dones
7%

[[] Sedentaria
(] Lleugera
[] Moderada
B vigorosa

Font: Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccién General de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Salud 1997. Dades referides a Catalunya.
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Evolucio de la prevalenca de I’habit tabaquic,
poblacié 15-64 anys. Catalunya, 1982-1998

1982 1986 1990 1994 1988

] Homes
] Dones

Font: Servei d’Informacio i Estudis. Direcciéo General de Recursos Sanitaris.
Departament de Sanitat i Seguretat Social.
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Evolucié de I’'habit tabaquic en la poblacié de 15 anys i més.
Percentatges estandarditzats per edat. Barcelona, 1983-2000

Homes
80%
60% - 544
475 43 .
40% - T 36,0
— 3 36,0
I
24,7 35,9 d
/31,4 34,5 A
20% - — 27,3
20,8 20,7 21,1 244
0% T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1983 1986 1992 1994 2000
Dones
80%
_— \70,4 69,9
71,7 s T 626
60% —
40% -
24,1
21,4 19 3/2_3’5\21,2
20% - T 13,3
6,0 8,8/
6’1 4’8 —
0% T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1983 1986 1992 1994 2000
—&— Fumador/a —u— No fumador/a —~&— Exfumador/a

L"any 1986 fa referéncia a la poblacié de més de 15 anys.
Pablacio de referéncia: Barcelona, 1988.
Font: ESB 1983, 1986, 1992 0 2000, i ESCA 1994.

Font: Servei d’'Informacio i Estudis. Direccid General de Recursos Sanitaris.
Departament de Sanitat i Seguretat Social.
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Consum d’alcohol actual segons edat i sexe. Persones de 15 anys

i més. Barcelona, 2000

100%

80% -

60%

40%

20%

0% -

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 =65

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 =65

[] =20/40g
M =20/40¢g

[ Tres o menys cops al mes
B Abstemis

Font: ESB 2000.

Font: El cancer a Barcelona, 2001. Institut Municipal de Salut Pablica. Ajun-

tament de Barcelona.
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Area Sanitaria. Servei Catala de la Salut
Travessera de les Corts, 131-159. Edifici Olimpia. 08028 Barcelona
http://www10.gencat.net/catsalut/cat

Departament de Benestar Social
Placa Pau Vila, 1 (Palau de Mar). 08003 Barcelona
http://gencat.es/benestar

Departament d’Estadistica de I’Ajuntament de Barcelona
Placa Carles Pi i Sunyer, 8-10. 08002 Barcelona
http://www.bcn.es/estadistica/catala/index.htm

Departament de Medi Ambient
Av. Diagonal, 523-525. 08029 Barcelona
http://www.gencat.es/mediamb/cdades.htm

Departament de Sanitat i Seguretat Social
Travessera de les Corts, 131-159. Edifici Ave Maria. 08028 Barcelona
http://www.gencat.net/sanitat

Institut Cartografic de Catalunya
Balmes, 209-211. 08006 Barcelona
http://www.icc.es/mapsv/home.html

Institut d’Estadistica de Catalunya
Via Laietana, 58. 08003 Barcelona
http://www.idescat.es/estbasig/municipi/municipi.stm

Institut Municipal de Salut Publica de Barcelona
Placa Lesseps, 1. 08023 Barcelona
http://www.imsh.bcn.es

Institut Nacional d’Estadistica (INE)

Paseo de la Castellana, 183. 28071 Madrid
http://www.ine.es
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Diferents métodes de recollida d’informacio qualitativa

Els procediments qualitatius de recollida de la informaci6 tenen unes tecniques
especifiques de realitzacid. En general com avantatges tenen un cost baix i afa-
voreixen la participacié comunitaria (encara que alguns d’ells, com el forum
comunitari, pot inhibir la participacié de determinades persones).

Son (tils per recollir informacio, de vegades també per iniciar la participacio
comunitaria i per a la deteccié de necessitats percebudes per la comunitat. La
utilitzacio de diversos metodes qualitatius afavoreix la validesa de les dades i
la seva representativitat.

Els professionals, en general, consideren aquest tipus d’informacid poc
«cientifica», pero hi ha diversos metodes de recollida descrits detalladament
per alguns autors (Pineault, 1987) que, correctament desenvolupats, propor-
cionen informacid valida i es fan amb poca despesa de temps i de recursos.

A la taula adjunta es fa referéncia als principals metodes de recollida
d’informacié qualitativa, assenyalant la utilitat, els avantatges i els inconve-
nients de cadascun d’ells.



Annex 5. Informaci6 qualitativa

Diferents metodes de recollida d’informacié qualitativa

Metode

Informadors
clau

Grups focals

Enquestes
comunitaries

Observacio
directa

Forum

comunitari

Tecnica Delphi

Grup nominal

Utilitat

Identifica problemes
i necessitats

Informacid per interpretar
dades quantitatives. Implica
els participants a la planificacio
posterior

Punt de vista del consumidor

Informacid sobre problemes
en tractament

Suggeriments i recomanacions

Dades de comunitat
Informaci de necessitats,
activitats i suggeriments

Dades d'infraestructures
Informaci6 sobre sistemes
d'atencid i serveis

|dentifica problemes

i necessitats
Punt de vista del consumidor
No hi ha limit de participacio

Genera idees de necessitats
i solucions
Punt de vista del consumidor

Identifica i classifica necessitats
i problemes per ordre
d'importancia i determina
prioritats

Avantatges

Informacid en profunditat
Flexibilitat, facil d'usar
Barat i curta durada

(6-8 setmanes)

Rapid (5 setmanes)
Molt barat
El grup redueix inhibicions

Interaccid entre avaluador
i moltes persones
Pot generar dades quantitatives

Fenomens observats al natural

Pot revelar problemes
desconeguts

Barat i curta durada

Barat i curta durada (3-5 hores)

Afavoreix el maxim d’opinions
diferents

Confirma la informaci6 de
les necessitats percebudes

Anonimat, no hi ha influencies
entre els participants

Deixa temps per a la reflexio

Identifica problemes i dona
solucions

Ddna oportunitat
dexpressar-se a tots
els participants

Genera moltes idees

Inconvenients

No hi ha dades quantitatives
Biaixos bilaterals

No hi ha dades quantitatives
Discussi6 dominada
per alguns components
Biaixos del moderador
Dificultat d'analisi
Manipulacio per elits o
monopolitzat per individus
Els tahds culturals inhibeixen
les discussions
Biaixos de I'ohservador
Dades particulars
no representatives

Diffcil control de I'assemblea
per facilitar I'expressio
amolta gent

Inhibicid a participar per ser
un grup molt gran

Pot deixar de banda idees
interessants pero molt
extremes per no arribar
al consens

Llarga durada (6-12 setmanes)

Risc d’abandonament

Falta de precisio

Pot deixar de banda idees
innovadores pero molt
extremes per no arribar
al consens

Tecnica molt estructurada que
pot crear conflictes en els grups
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