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1. Introduccioé

Aquest document es divideix en dos apartats. El primer presenta el marc analitic que
sustenta la fase d’estudis en profunditat de I'accié comunitaria en salut. Aquesta fase
ha permés analitzar el desenvolupament de l'accié comunitaria en quatre barris de
Barcelona: Roquetes, Zona Nord, Carmel i Poble Sec. Els resultats d’aquests estudis
es poden consultar en els documents especifics generats per a cada barri.

El segon apartat d’aquest document explica, en termes generals, la metodologia dels
estudis en profunditat. Aquesta metodologia general s’ha construit en coheréncia amb
I'apartat de marc analitic i en col-laboraciéo amb els membres del grup de recerca. Els
detalls especifics sobre la metodologia desenvolupada a cada barri es poden consultar
en els mateixos informes generats per a cada barri.

2. Marc analitic

2.1 Definicions

Comunitat, accié comunitaria, salut comunitaria... des de fa un cert temps escoltem i
llegim cada vegada més sovint paraules com aquestes. So6n conceptes que fan
referéncia a la importancia de la dimensié comunitaria i el territori per a la salut. Perd
de qué parlem quan fem servir aquestes paraules?

Les apel-lacions a l'accié comunitaria com a practica socialment rellevant requereix un
esfor¢ de definicio i rigor conceptual. En cas contrari, correm el risc de buidar de
contingut alguns conceptes clau en aquest tipus de processos. Un d’aquests principals
conceptes és el de comunitat. En el nostre cas partim de la definicié de la Organitzacio
Mundial de la Salut (WHO 1998) pero I'ajustem al context de la nostra recerca. Aixi,
entenem comunitat com el conjunt d'agents que comparteixen un espai territorial de
referéncia, sigui perqué resideixen o desenvolupen la seva activitat social o
professional, i que estableixen relacions d'interdependéncia. Aquests actors es poden
agrupar en: veins i veines organitzats o no en entitats, professionals dels serveis
publics i les organitzacions socials, i d’altres agents que poden desenvolupar la seva
activitat econdmica al territori.
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Per la seva banda, I'accié comunitaria s'ha definit com un procés de dinamitzacié de
les relacions socials de cooperacid entre membres d'una comunitat (barri, centre,
edifici, etc.), un col-lectiu huma que comparteix un espai i una consciéncia de
pertinenca que genera processos de vinculacié i suport mutu, i que activa voluntats de
protagonisme en la millora de la seva propia realitat (Ajuntament de Barcelona, 2005).
L'accid6 comunitaria pot estar impulsada per administracions publiques i els seus
serveis concrets (serveis socials, educacid, sanitat, etc.) aixi com per la ciutadania
amb activitat en el territori, sigui en forma d'associaci6 o no. En qualsevol cas,
I'objectiu és la millora del benestar social de les persones, afavorint que participin
activament en les accions necessaries per aconseguir-ho. Implica la presa de
consciéncia, participacié i organitzacid, en definitiva, I'apoderament de la ciutadania,
impulsant accions més enlla del propi col-lectiu.

En concret, I'accié comunitaria amb objectius de salut és promotora d'un canvi positiu
per a la salut de la comunitat, basant-se en la necessaria actuacié de diferents agents i
amb la participacié de la mateixa comunitat (Fuertes et al., 2012). L'accié comunitaria
en l'ambit de la salut té particularment en compte l'impacte de factors econdomics,
socials, ambientals i laborals en les condicions de vida de les persones, i aixi en la
seva salut. Implica una aproximacié que va més enlla de la dimensié assistencial
sanitaria, emfatitzant la dimensié relacional de la salut i optimitzant les oportunitats.
Aquesta perspectiva es basa en el concepte de salut comunitaria, és a dir, la salut
individual i de grups en una comunitat definida, determinada per la interaccié de
factors personals, familiars i de I'ambient socioecondmic, cultural i fisic (Gofin i Gofin,
2010). La salut comunitaria contempla la concepcié social de la salut i aplica un
abordatge integral dels processos salut-malaltia, tenint en compte els nivells macro i
microsocial i la participacié de les comunitats, institucions i la resta de sectors en la
presa de decisions (Restrepo, 2003)".

Ara bé, podem parlar de diferents maneres de fer accié comunitaria en salut? Podem
determinar dimensions que alhora ens permetin identificar i analitzar models d’accio
comunitaria en salut?

' Per a una discussio i definicié dels conceptes claus de la nostra recerca veure el primer dels
resultat del projecte (Glossari Salut Comunitaria Barcelona).
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2.2 Dimensions per a I’analisi de I’accié comunitaria en salut

Com hem afirmat préviament, I'accié comunitaria en salut pot estar impulsada per
administracions publiques aixi com per la ciutadania amb activitat en el territori, sigui
en forma d’associacioé o no. En I'estudi de I'accié comunitaria en salut podem aplicar el
model d’analisi de les diferents dimensions d’'una intervencié publica (Goma i Subirats
1998). En primer lloc ens referim al per qué de 'accié comunitaria en salut (dimensié
simbodlica), el problema public i els valors i idees que estarien motivant la intervencio.
En segon lloc, parlem del qué, del contingut concret de I'accié comunitaria en salut
(dimensié substantiva). | finalment analitzem el com, la manera de gestionar i
interactuar (dimensié de procés) entre els diferents agents quan es fa accio
comunitaria en salut. Com podrem veure, I'analisi d’aquestes dimensions ens portara a
construir diferents models d’accié comunitaria en salut. Perd abans definim en detall
els aspectes que, segons el nostre parer, cal tenir en compte quan analitzem les tres
dimensions de 'accié comunitaria en salut.

a) Dimensioé simbdlica

Es refereix a la concepcido de la salut i el paper (legitimitat) que s’atribueix als
diferents agents en la seva promocié. Un aspecte central en aquest sentit és el grau de
reconeixement dels actius per a la salut dins de la comunitat.

b) Dimensid substantiva

D’una banda, aquesta dimensié fa referéncia a 'agenda de I'accié comunitaria en
salut, és a dir, la tematica de les accions desenvolupades. Aquest aspecte esta
vinculat amb el tipus d’accions que duen a terme, que en termes generals poden ser
de tres tipus:

-Accions informatives i de sensibilitzacid general, a través de material de difusio i
xerrades com a activitats puntuals.

-Activitats de caracter preventiu, com per exemple gimnastica per a gent gran en
coordinacié amb els centres de salut i les entitats, tallers de cuina saludable, etc.

-Prescripcid social i generacié de nous recursos comunitaris per a la salut.
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D’altra banda, la dimensié substantiva també esta relacionada amb els recursos que
es dediquen a 'accié comunitaria en salut. Identifiquem tres questions clau en aquests
sentit:

-Tipus de recursos: monetaris, en espécies, en hores de personal sanitari o en hores
de personal de dinamitzaci6 comunitaria. Exemples: recursos monetaris per al
desenvolupament d’un taller o un diagndstic en salut, hores de personal sanitari
dedicat al desenvolupament d’accions preventives o hores de técnics/ques de
dinamitzacié en el marc d’'un pla de desenvolupament comunitari.

-Grau d’estabilitat i continuitat d’aquests recursos al llarg del temps

-Especificitat i reconeixement de la dedicacié professional a I'accié comunitaria en
salut.

c) Dimensié de procés

Podem operacionalitzar aquesta dimensid, que ens permet analitzar el com de I'accié
comunitaria, a través de set elements claus:

-Origen i lideratge de I'acci6 comunitaria en salut. D’'una banda, la intervencié pot
estar impulsada per una administracié o servei de I'ambit sanitari, com per exemple en
el marc dels Comité Operatiu de Prevencié i Salut Comunitaria (COPISC) o el
programa Salut als barris®>. D’altra banda, I'accié comunitaria en salut pot estar
impulsada per un projecte comunitari, com ara els Plans de Desenvolupament
Comunitari (PDC). Finalment, aquest tipus d’accié pot estar impulsada de manera
compartida, o com a resultat de la sinérgia de processos on trobem administracio
publica i organitzacions comunitaries.

-Responsabilitats en la dinamitzacid/aplicacié de la metodologia comunitaria. D’'una
banda, ens podem trobar amb I'existéncia d’'un equip comunitari amb un encarrec de
dinamitzacié de manera estable, que genera sinérgies i treballa conjuntament amb
d’altres professionals per a assumir aquesta tasca. D’altra banda, la responsabilitat pot
recaure en els serveis de salut, que alliberen determinades hores per assumir
I'encarrec de dinamitzacié comunitaria mentre dura el programa. Finalment, pot passar

2 Per als detalls sobre aquests programes veure Glossari Salut Comunitaria Barcelona

3 idem.
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que cap agent tingui un encarrec especific, de manera que la dinamitzacié recau en
els agents implicats en les activitats.

-Estructura organitzativa per a la participacié comunitaria en salut. Identifiquem tres
possibilitats. La primera, I'existéncia d’'una estructura “ad hoc” creada per a l'impuls de
'acci6 comunitaria en salut i que aporta figures dinamitzadores clau per al seu
desenvolupament, com per exemple les taules existents en el marc del Programa Salut
als barris. Una segona possibilitat és I'existéncia d’una estructura territorial amplia, que
combina la participacié de serveis publics amb la participacioé veinal i que disposa de
figures dinamitzadores que fan possible el funcionament, com per les estructures dels
PDC amb espais per treballar temes relacionats amb salut. Finalment, una tercera
possibilitat és la inexisténcia d’'una estructura organitzativa definida, de manera que les
accions les desenvolupen directament els agents (per exemple, un EAP que treballa
amb una escola o una entitat) amb una coordinacié puntual.

-Diagnosi inicial sobre la salut en el territori. Entenem que aquest tipus de procés, clau
en el com es desplega l'accié comunitaria en salut, es pot desenvolupar de tres
maneres. En primer lloc, a través d’'una diagnosi participativa de salut, amb recursos
especifics i vinculada a [lestructura organitzativa per tal de generar accions
posteriorment. La mateixa realitzacié d’aquest tipus diagnosi genera relacions entre
veinat i serveis que ajudaran a generar col-laboracié futura en el marc de I'accio
comunitaria. Per la seva banda, una segona possibilitat és la realitzacié d’'una diagnosi
externa en salut, sense la participacié en el seu impuls per part dels agents del territori,
perd fonamentada en el treball de camp qualitatiu i les dades quantitatives. Finalment,
una tercera possibilitat es la inexisténcia d’'una diagnosi sistematitzada, encara que es
podria donar el fet de I'existéncia d’'un espais de debat de prioritats, fonamentat en les
percepcions o0 en les dades disponibles. En aquest cas no podem parlar de diagnosi
pero si de reflexié que busca justificar 'accié a desenvolupar.

-El nivell de participacié i implicacié dels agents de la comunitat en l'accio
comunitaria en salut. Identifiquem tres possibles escenaris, sempre en relacié als
agents que existeixen en el territori. El primer, la participacio de nhombrosos agents en
els grups d’'impuls i organitzacié de I'accid, més enlla del nucli central impulsor. El
segon, un nombre mitja d’agents implicats, principalment aquells que impulsen les
accions més un nombre significatiu d’altres agents. Finalment, una participaci6 més
aviat baixa, concentrada en pocs agents del territori, gairebé tots impulsors.
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-Diversitat en relaciéo a la participacié dels agents de la comunitat en els grups
d'impuls i organitzacié de l'acci6 comunitaria en salut. Novament plantegem tres
possibilitats. La primera, amb la preséncia dels tres tipus d’agents serveis publics,
entitats i usuaris o veinat no associat. La segona, amb la preséncia de dos dels actors
(serveis publics i entitats) en similar nimero. | la tercera, amb la preséncia exclusiva o
gairebé majoritaria d’una tipologia d’agents.

-Paper de la comunitat o nivell de co-produccié en l'acci6 comunitaria en salut. Si
tenim en compte el rol desenvolupat per la xarxa d’entitats, pel veinat i pels serveis
publics, ens podem trobar fins a tres possibles escenaris. En primer lloc, un escenari
de co-produccio alta, és a dir, serveis publics, entitats i veins/es treballen conjuntament
per definir estratégies i actuacions de manera compartida i els diferents agents
assumeixen tasques per al seu desplegament. Un segon escenari és el de la co-
produccio mitja/baixa, on es defineixen estratégies i actuacions de manera compartida,
perd només un tipus d’agent assumeix la responsabilitat del desplegament. Finalment,
un tercer escenari, que anomenem de col-laboracid, en el qual I'agent sanitari defineix,
dissenya i executa, mentre que les entitats faciliten els espais o 'accés a la poblacio.

2.3 Una proposta de tres models d’accié comunitaria en salut

A partir de la presentacid de les caracteristiques de les dimensions simbolica,
substantiva i de procés de I'accid comunitaria en salut, ens proposem construir tres
models d’aquest tipus d’intervencio. Com a categories ideals, aquests models no
pretenen ni jutjar ni reduir la complexitat d’aquestes accions, sind oferir orientacions
per identificar-les, analitzar-les i caracteritzar-les. Presentem a continuacié una taula
amb la descripcié dels tres models que proposem, de les tres maneres (totes valides)
de fer accié comunitaria en salut.
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Taula 1. Models d’accié comunitaria en salut

Variables MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3
Concepcio de la salut | Concepcid holistica: tothom es un actiu Concepcio holistica, Concepcid holistica, amb lideratge i accié
Dimensié protector de la salut dels serveis de salut ens podem apropar
simbolica Existeixen alguns actors de la a la comunitat (individus i families)
comunitat que poden ser actius o
protectors de la salut
Agenda i tematiques Adrecades a potenciar activitats Adrecades a potenciar activitats Adrecades a I'eradicacio d’habits no
abordades saludables, eradicar no saludables, i saludables, a més d’eradicar les no saludables (alcohol, tabac, etc.)
enfortir les relacions de la comunitats saludables
com a factor protector
Tipus d’accions que Activitats de sensibilitzacio, prevencio, Activitats preventives Activitats informatives i de sensibilitzacio
es desenvolupen tractament i reinsercid/rehabilitacié en general
Tipus, origen i volum Recursos de tot tipus: econdmics, en Recursos en especies de 'EAP més Recursos supeditats a la feina que
i L de recursos espécies, personal sanitari i recursos de I'equip dinamitzador puguin desenvolupar o bé 'EAP o bé
DlmenSIo' dinamitzadors/es comunitaris comunitari equip comunitari
substantiva
Sostenibilitat dels Sostinguts en el temps, més enlla del Estables mentre es desenvolupa el Intermitents, sense continuitat
recursos en el temps desenvolupament del programa de salut programa
Especificitat i Els serveis socials, sanitaris, educatius, Els serveis socials, sanitaris, O bé els els serveis socials, sanitaris,
reconeixement de la etc. “alliberen” un volum significatiu educatius, etc. “alliberen” educatius, etc. “alliberen” poques hores
dedicacié professional | d’hores per dedicar a I'accié comunitaria determinades hores per dedicar a per dedicar a I'accié comunitaria en salut,
en salut I'accié comunitaria en salut 0 bé aquesta dedicacié és voluntaria i
agregada a la carrega regular
Dimensié Impuls/Lideratge de la | Compartit Recurs/servei sanitari/social o entitat | Recurs/servei sanitari/social o entitat
processual -
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Variables

MODEL 1

MODEL 2

MODEL 3

operativa

Iniciativa

comunitaria

comunitaria

Dinamitzacio/
aplicacio de la
metodologia

Existeix un equip comunitari amb aquest
encarrec de dinamitzacié de manera
estable, que genera sinérgies i treball

Els serveis de salut alliberen algunes

hores per dinamitzar aquest encarrec.

Dura el que dura el programa

Ningu té I'encarrec especific. Recau en
els agents implicats

comunitaria conjunt amb d’altres professionals per a
assumir aquesta tasca
Estructura Territorial amplia que supera I'ambit de la | “Ad hoc” per a I'A.C. en Salut Inexistent (coordinacié puntual)

organitzativa

salut

Diagnosi

Participativa

Externa

Percepcions no sistematitzades

Nivells de participacié
i implicacio

Alta (molts agents)

Mitja (participen els impulsor més un
numero acceptable d’altres agents)

Baixa (pocs agents del territori participen
més enlla dels impulsors)

Diversitat de la
participacio i
implicacié

Preséncia dels tres tipus d’agents
(serveis publics, entitats, usuaris o veins
no associats)

Preséncia de dos dels tipus d’ agents
(serveis publics i entitats) en similar
namero

Preséncia exclusiva o gairebé majoritaria
d’'un tipus d’agents

Paper de la comunitat
o nivell de co-
produccioé en I’accio
comunitaria en salut

Co-produccié alta: Es defineix
conjuntament 'accioé i s'assumeixen
tasques per al seu desplegament per part
de la diversitat d’actors.

Co-produccié mitja/baixa més
col-laboracié mitja o baixa

Col-laboraci6: només I'agent sanitari
defineix, dissenya i executa, i les entitats
li faciliten els espais o I'accés a la
poblacio

11
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2.4 Hipotesis sobre I'impacte de I’accié comunitaria en salut

Si en els apartats anteriors hem definit i operacionalitzat diferents models d’acci6
comunitaria en salut, en aquest cas volem donar un pas més en el marc analitic. A
partir de les mateixes dimensions i elements descrits préviament, ens proposem
formular hipotesis inicials sobre I'impacte que pot generar I'accié comunitaria en salut.
Ens referim a I'impacte en dos sentits. D’una banda, en I'autonomia i empoderament
de les comunitats i, d’altra banda, en els canvis en les estructures institucionals i
organitzacions dels serveis sanitaris, socials, educatius, etc. Aixi doncs, identifiquem
quatre hipotesis, escenaris en qué s’acaba potenciant més o menys els dos aspectes
assenyalats previament:

e H1. Es potencien de forma significativa tant 'autonomia i empoderament de la
comunitat com els canvis en les estructures institucionals i organitzacions dels
serveis sanitaris, socials, educatius, etc.

e H2. Es potencien principalment els canvis en les estructures institucionals i
organitzacions dels serveis sanitaris, socials, educatius, etc., i en menor grau
I'autonomia i empoderament de la comunitat.

e H3. Es potencien principalment 'autonomia i empoderament de la comunitat i
en menor grau els canvis en les estructures institucionals i organitzacions dels
serveis sanitaris, socials, educatius, etc.

e H4. Es potencien de forma incipient I'autonomia i empoderament de la
comunitat i els canvis en les estructures institucionals i organitzacions dels
serveis sanitaris, socials, educatius, etc.

Aixi doncs, la taula 2 presenta aquestes hipotesis i explica els escenaris que entenem
que podem trobar en funcié de les dimensions i elements claus de I'accié comunitaria
en salut.

12
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Taula 2. Hipotesis de I'impacte de I'accié comunitaria en salut

Autonomia / empoderament de les comunitats

+

Canvi
institucional/
organitzatiu

H1
Dimensio simbolica (Per que?)

Concepcio6 de la comunitat amplia: serveis publics,
poders publics i veins/es s6n comunitat, es
reconeixen i tenen la necessitat i voluntat de treballar
plegats

Dimensio substantiva (Quée)

-Agenda principal: prescripcié sociosanitaria de
recursos comunitaris

-Recursos diversos / sostinguts / reconeguts

Dimensio operativa (Com):
Qualitat de la participaci6 alta:

- Lideratge facilitador: compartit en I'accié i presa de
decisions

- Reconeixement i treball des del conflicte com a
oportunitat

- Quotidianitat i rutines de treball: reconeixement
mutu, seguiment de tasques i objectius, operativa i
acollidora relacionalment

-Impuls compartit, actors nombrosos i diversos (en
tematica i tipologia)

-Coproducci6: diagnosi participativa, programacio,
implementacié i avaluacio conjunta

H3
Dimensio simbolica (Per que?)
Concepcié en que la comunitat sén els veins/es, que

han de liderar mentre les administracions i serveis qui
donen suport

Dimensio substantiva (Que)
-Agenda principal: activitats diverses i combinades

-Recursos supeditats a la tasca de I'equip comunitari i
no reconeguts pel sistema sanitari

Dimensio operativa (Com):
Qualitat de la participacié mitja:
- Lideratge facilitador perd que supedita la participacio

dels serveis publics a les accions organitzades per les
entitats

-Treball des del consens (deixant al marge el
conflicte)

- Quotidianitat i rutines de treball: poca operativitat,
desenvolupament d’accés sense visio estrategica

-Impuls entitat comunitaria (estructura ad hoc),
participacio directa ciutadania i amb suport de
I'administracié

-Produccié ciutadana: diagnosi, programacio,
implementacio i avaluacio a carrec d’entitats, suport
de I'administracio

H2
Dimensio6 simbolica (Per que?)

Concepcio de la comunitat on la responsabilitat i
I'expertesa recau en els serveis publics, que poden
millorar la seva intervencié amb el suport del teixit del
territori

Dimensioé substantiva (Que)
-Agenda principal: activitats preventives/formatives

-Recursos supeditats a la feina de les institucions
sanitaries i reconeguts

Dimensioé operativa (Com):
Qualitat de la participacié mitja:

-Lideratge tecnocratic: busca resultats, obertura
puntual a propostes ciutadanes

- Treball des del consens (deixant al marge el
conflicte)

-Quotidianitat i rutines de treball: orientades a la tasca,
cura puntual de la dimensio relacional

-Impuls des del servei sanitari (estructura ad hoc),
amb participacié entitats/ciutadania (beneficiaris
directes/indirectes)

-Producci6 institucional: diagnosi externa,
programacid, implementacio i avaluacié
majoritariament técnica

H4

Dimensio simbolica (Per que?)

Concepcio difusa de comunitat i de I'A.C. Es treballa
comunitariament a proposta de la institucié o

I'administracid, sense una reflexié precisa respecte a
aquesta necessitat

Dimensi6 substantiva (Que)
-Agenda: activitats informatives i de sensibilitzacio

-Recursos puntuals, supeditats al programa i no
reconeguts pel sistema sanitari

Dimensio operativa (Com):
Qualitat de la participacié baixa:

- Lideratge sense identificacié o poc estable, orientat
més cap al control que a la col-laboracié

-Negacio del conflicte, es busca que participin els
iguals a nosaltres per evitar-ho

- Quotidianitat i rutines de treball: poca operativitat,
desenvolupament d’accés sense visio estrategica,
poca capacitat d’escolta, dificultats en definir objectius
compartits

-Projecte impulsat per un actor, viscut com a demanda
des de dalt

-Produccio no sistematitzada
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Aquestes quatre hipotesis, aquests quatre escenaris que plantegen 'impacte de 'accid
comunitaria en salut per a les comunitats i les estructures sanitaries es desenvolupen
en contextos reals. Per tant, un element clau a tenir en compte és el punt de partida
dels territoris on es desenvolupa accié comunitaria en salut. Aquests territoris tenen
unes caracteristiques concretes que condicionen la possibilitat de desenvolupar accio
comunitaria en salut. Si ens centrem en l'objecte de la nostra recerca, aquestes
caracteristiques de partida les podem resumir en dos grans conceptes: les
caracteristiques del teixit social/comunitari i el grau de consolidacié de les institucions
publiques en cada territori. Com es pot observar en els estudis de cada barri, aquests
han estat elements claus per entendre el desenvolupament de I'accié comunitaria en
salut.
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3. Metodologia general

Presentat el marc analitic general que hem fet servir per als estudis en profunditat dels
barris, aquest apartat presenta la metodologia general d’aquesta tercera fase del
projecte de recerca. Volem recordar que els detalls sobre la metodologia
desenvolupada en l'estudi de cada barri (nombre d’entrevistes, documentacio
analitzada, etc.) es poden consultar en els mateixos informes especifics.

3.1 Antecedents i seleccio de barris d’estudi

La tercera fase del projecte de recerca que aqui presentem té com a antecedents dues
fases prévies. En la primera fase vam elaborar el Glossari Salut Comunitaria

Barcelona on vam identificar i definir els conceptes claus per a la nostra recerca. Per la
seva banda, també en la primera etapa de la nostra recerca, vam construir un index i
un_mapa del desenvolupament de l'accié comunitaria en salut en els barris de
Barcelona. Aquest treball va permetre conceptualitzar i definir de indicadors de I'accié
comunitaria en salut, en definitiva, operacionalitzar i mesurar el grau de
desenvolupament d’aquest tipus d’intervencio en els barris de Barcelona amb un nivell
de renda inferior a la mitjana. L’aplicacié de I'index ens va permetre identificar 4
categories de desenvolupament de l'accid comunitaria en salut en els barris de
Barcelona: intensa, mitja, emergent i sense accié comunitaria especifica en salut.

A continuacié, la segona etapa del projecte ens va portar a analitzar I'evolucié de
diferents indicadors de salut en els barris de Barcelona objecte de la nostra recerca.
Aixi doncs, es van comparar I'evolucié de determinats indicadors dels barris amb
intensa/mitja accié comunitaria en salut amb els dels barris sense accié comunitaria
especifica en aquest ambit. Aquesta analisi ens va permetre avancgar en la mesura de
I'impacte de I'accié comunitaria en la salut de la poblacié.

Arribats doncs a la tercera fase del projecte de recerca (estudis de profunditat de 4
barris) la metodologia va experimentar determinades modificacions en relacié al
projecte inicial. Els criteris per a la seleccio dels 4 barris a estudiar en profunditat eren
originalment de dos tipus:

a) Barris amb alt desenvolupament d'accié comunitaria en salut.

15


http://salutcomunitaria.com/wp-content/uploads/2015/09/Glossari-Salut-Comunitaria-Barcelona-2015.pdf
http://salutcomunitaria.com/wp-content/uploads/2015/09/Glossari-Salut-Comunitaria-Barcelona-2015.pdf
http://salutcomunitaria.com/wp-content/uploads/2016/05/Glossari-maig-2016-REV-RG.pdf
http://salutcomunitaria.com/wp-content/uploads/2016/05/Glossari-maig-2016-REV-RG.pdf
http://salutcomunitaria.com/wp-content/uploads/2016/03/Informe-aven%C3%A7-resultats-fase-2.pdf

IGOP

b) Barris amb millor i pitjor evolucié dels indicadors de salut.

Taula 3. Criteris originals per a la seleccio de barris

Bona evolucié dels indicadors Pitjor evolucio dels indicadors
de salut (a concretar segons de salut (a concretar segons
resultats fase 2) resultats fase 2)

Barris amb forta accio
comunitaria en salut i 1-2 barris 1-2 barris
similar nivell de renda

Finalment, el criteri A ens va permetre permet acotar la seleccié a 10 possibles casos:
barris que en l'index d’accié comunitaria estan inclosos en les categories accio

comunitaria en salut intensa o mitja.

El criteri B depenia de la informacié disponible en 'Enquesta de Salut Publica de
Barcelona. Com que es va considerar que la representativitat de les dades a escala
barri era insuficient, es va decidir no utilitzar-la com a criteri de seleccid dels barris. Per
tant, es va considerar que calia tenir en compte altres criteris complementaris per a la
seleccio definitiva dels barris. Es per aixd que vam construir una taula on es presenten
els 10 barris amb accié comunitaria en salut intensa (A) o mitja (B) i determinats
criteris a tenir en compte.

Taula 4. Criteris complementaris per a la seleccié de barris (dades primer semestre 2014)

. RFD . Salutals Categoria
Barri (BCN=100) EAP Proveidor barris index
Barceloneta 82,1 Barceloneta NO ICS Sl B
Raval Nord
Raval 60,3 ICS Sl B
Raval Sud
Hortes NO ICS
Poble Sec 71,0 Sl B
Manso ICS
NO
Carmel 54,4 Carmel ICS (2013) B
Roquetes 50,4 Roquetes ICS Sl A
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Barri (B CT\E?OO) EAP Proveidor Sgl;trizls Cai:legec;ria
Vallbona 41,7
Ciutat Meridiana 43,2 Zona Nord ICS SI B
Torre Baré 447
Trinitat Nova 38,5 Xafarines ICS SI B
Besos-Maresme 53,0 Besos ICS SI B

Aixi doncs, a partir del debat i analisi en diverses reunions del grup de recerca es van i

prioritzar 4 criteris:

1) Categoria A en I'index: aquest criteri determina que Roquetes sigui un barri a
analitzar en profunditat.

2) Diversitat de proveidor sanitari: aquest criteri determina que Poble Sec (dos
proveidors, un dels quals no és ICS) sigui un barri a analitzar en profunditat.

3) Diversitat del programa Salut als Barris: aquest criteri determina que Carmel
(Salut als Barris només a partir de 2014) sigui un barri a analitzar en profunditat.

4) Barris amb renda particularment baixa i teixit social debilitat: aquest criteri
determina que Zona Nord (Vallbona-Ciutat Meridiana-Torre Bard) sigui una unitat
de barri a analitzar en profunditat.

En definitiva, els quatre barris seleccionats per a I'estudi en profunditat van ser:
Roquetes, Poble Sec, Carmel i Zona Nord.

3.2 Métode i instruments de recollida d’informacio

Tal i com hem avancat, el métode utilitzat en aquesta tercera fase del projecte ha estat
el d’estudi de cas, aplicant-ho en els quatre barris especificats.

El disseny del treball de camp i dels instruments de recollida d’informacié s’ha fet en
coheréncia amb I'apartat de marc analitic, molt especialment per facilitar la relacié amb
les tres dimensions d’accié comunitaria en salut definides préviament (simbdlica,
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substantiva i de procés). A més, aquest disseny metodoldgic s’ha fet conjuntament
amb els membres del grup de recerca, i molt particularment amb aquelles persones
implicades en el desplegament quotidia de 'accié comunitaria en salut. Aquest procés
de contrast, modificacié i validacié de les eines ha resultat molt util per garantir no
només el rigor metodologic siné també I'adequacié de la metodologia a la practica
comunitaria.

En definitiva, la informacié recollida i analitzada inclou fonts primaries i secundaries
com:

e Publicacions i informes sobre el context economic i social dels diferents barris.

o Documentacié i informacié generada pels programes d’accié comunitaria en
salut (memories, actes, avaluacions propies, etc.).

e Observacions directes de reunions d’estructures comunitaries (taula de salut,
etc.) i d’activitats en el territori.

o Entrevistes semiestructurades a informants clau, especialment als agents
implicats en lacci6 comunitaria en salut (personal técnic comunitari,
professionals de la salut i els serveis socials, membres d’entitats, veinat i
persones usuaries dels programes).

3.3 Protocol d’entrevistes

A continuacio presentem el protocol utilitzat per al desenvolupament de les entrevistes
semiestructurades. Com es pot observar, el protocol compta amb:

a) Bloc de preguntes comunes per a tots els agents implicats en I'accid
comunitaria en salut.

b) Preguntes especifiques per a professionals de I'ambit sanitari i social.

c) Preguntes especifiques per a membres d’entitats.
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BLOC DE PREGUNTES COMUNES

0)

Detalls de la persona entrevistada: rol en el projecte, temps de participacio, etc.

APROXIMACIO CONCEPTUAL

1)

Com definiries en les teves paraules 'accié comunitaria en salut? Quin paper creus que té
la poblacié en aquestes accions?

APROXIMACIO A L’ORIGEN DE L’EXPERIENCIA | OBJECTIUS | RECURSOS ACTUALS

2)

Quin és l'origen de les accions comunitaries en salut: Quan? Per qué (problemes que
s’intenta abordar)? Amb quins objectius? Quins agents impulsen les accions en un primer
moment?

Com va evolucionant tot aixd amb el pas del temps? Canvis?

Pregunta per a persones amb un coneixement significatiu del cas: Amb quins recursos
compta I'accié comunitaria en salut? Tipus (monetaris, espécies, personal contractat)? Qui
aporta aquests recursos? Quin origen tenen aquests recursos? Estan vinculats
especificament a les accions desenvolupades en salut o van més enlla?

EL VOSTRE PAPER DINS DE L’EXPERIENCIA, COM US ORGANITZEU, QUE FEU

5)

Podries llistar el conjunt d’accions generals (no només en el vostre cas) que s’estan
desenvolupant en el marc d’aquesta accié comunitaria en salut? Tipus d’intervencié
(sensibilitzacio, prevencio, prescripcioé de nous recursos...)?

Especificament, vosaltres en quin tipus d’intervencions participeu? Per qué aquestes?

Quin és el vostre paper en els projectes/accions comunitaries en salut? Quins tipus de
recursos aporteu?

Existeix un encarrec especific assumit per un equip/estructura de persones? Dins de
I'equip comunitari, com us organitzeu? Es un equip que es dedica especificament a la

salut comunitaria o també a altres coses?

Heu desenvolupat totes les seglients fases (llegir taula)? Quins agents participen i quins
lideren cada etapa?
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ETAPES | ACTORS CLAUS

Diagnosi Planificacio i Execuci6 d’accions Avaluacio i
prioritzacié d’accions seguiment

10) Com es prenen les decisions generals del projecte/accions comunitaries? Com es
distribueixen les responsabilitats? Posar un exemple...

GESTIO DE LA PARTICIPACIO

11) Teniu mecanismes per gestionar/treballar la participacié/relacio entre els diferents
agents?

12) Com es gestiona la informacié (documents de referéncia, actes...) a nivell intern entre
els diferents agents del projecte? | cap a fora, amb altres agents?

13) Compteu amb mecanismes de seguiment i d’avaluacié (explicar)? Amb quines
dificultats us heu trobat al llarg del temps (conflictes interns, externs...)? Quines
solucions heu desenvolupat?

IMPACTE

14) Quines soén les fortaleses del projectes/accions que desenvolupeu?

15) Quin impacte ha tingut el vostre projecte en la qualitat de vida de les persones (sentit
de pertanyer al territori, benestar i felicitat personal, etc.)? | en la relaci6 entre agents
del territori? Com mesureu tot aixd?

16) Consideres que els projecte d’accié comunitaria en salut impliquen un canvi en la
manera d’entendre la salut?

PREGUNTES ESPECIFIQUES PER A ENTREVISTES A PROFESSIONALS DE L’AMB]T
SANITARI | SOCIAL (MEDICINA, TREBALL SOCIAL, INFERMERIA | ADMINISTRACIO)

1) En el vostre centre, com esta organitzada la dedicacié professional a I'accié comunitaria
en salut (agendes reservades, hores alliberades, dedicacié voluntaria)? Quin pes real té la
salut comunitaria dins de la vostra feina? Qui determina aquest pes de dedicacio?
Consideres molt, poc, suficient, insuficient? Per qué creus que es dona aquesta
organitzaci6 en el centre? Tens marge per decidir 'organitzacié de la teva feina en salut
comunitaria?
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2)

3)

Posa’'m si us plau un exemple rellevant d’alguna accié/projecte en qué participeu. Quins
sén els agents clau? Quines tasques assumeix cada agent? Com es distribueixen les
responsabilitats? Qui lidera? Paper de la ciutadania?

Quines han estat les repercussions per al centre de salut? Canvis en 'organitzacio i gestio
interna del centre? Canvis en la relacié amb altres agents de 'administracio? Canvis en la
relacié entre professionals (metges, infermeria, treballadors socials...) i pacients? Canvis
en la relacié amb altres agents socials del territori?

PREGUNTES ESPECIFIQUES PER A ENTREVISTES A MEMBRES D’ENTITATS

1)

2)

3)

Posa’'m si us plau un exemple rellevant d’alguna accié/projecte en qué participeu. Quins
son els agents clau? Quines tasques assumeix cada agent? Com es distribueixen les
responsabilitats? Qui lidera?

Quines han estat les repercussions per a la vostra entitat? Canvis interns? Canvis en la
relacio amb agents de I'administracié? Canvis en la relacié amb altres agents socials del

territori? Canvis amb les persones del barri?

Us considereu com a agents importants per a la salut de les persones?
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