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1. Introduccio

Lentorn, els estils de vida, la biologia i les intervencions dels
serveis sanitaris son alguns dels factors o determinants rela-
cionats amb la salut que expliquen per que algunes poblacions
estan més sanes que unes altres. El coneixement més i més
exhaustiu d’aquests determinants i la complexitat de les seves
interaccions conformen un poliedre de relacions en un espai
on conflueixen la responsabilitat de I’individu ila de la societat.
Els estudis que tracten d’integrar tots aquests elements per
explicar la seva relacié amb el desitjable ideal de salut i benes-
tar han generat diversos marcs conceptuals. Aquests marcs
teorics de referéncia, també anomenats models de salut, corres-
ponen a 'actual model de salut bio-psico-social contraposat al
model biomedic. Es pot dir que de models teorics de referéncia
n’existeixen tants com autors els han estudiat, i han sigut dis-
senyats basicament per fixar les politiques socials i sanitaries.

Tot i que en les darreres decades hi ha hagut un gran desen-
volupament d’aquests marcs teorics, les constants aportacions
al llarg de la historia fan pensar que el conflicte entre salut i
malaltia i la relacié amb els seus determinants s6n inherents al
concepte de societat que determina un model de salut domi-
nant. Per exemple, ja I'any 1790 Johann Peter Frank, en el seu
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discurs titulat La miséria del mén, mare de les malalties, feia
una crida sobre aquestes circumstancies:

Com que cada classe social sofreix unes malalties determina-
des per la seva diferent manera de viure, el ric i el pobre tenen
patiments peculiars sota qualsevol forma de govern. No dedica-
ré, malgrat tot, el meu discurs a les malalties originades per la
inevitable disparitat social, sin¢ a la consideraci6 de les tremen-
des conseqiiéncies que per a la salut ptblica té la pobresa extrema
que oprimeix la part més nombrosa i util de la poblacio.

En aquest treball es revisen els principals models de salut
de referencia internacional, se n’identifiquen els trets comuns i
les discrepancies i, finalment, es revisa el paper dels serveis
sanitaris des la perspectiva que ofereixen aquells models.

2. Marcs teorics sobre els determinants de salut

Les primeres conceptualitzacions de salut determinada per
la biologia, I'entorn, els estils de vida i el sistema sanitari van
ser popularitzades I'any 1974 per Lalonde, primer ministre del
govern canadenc. El model de salut proposat en I'informe
«Noves perspectives en la salut dels canadencs», també cone-
gut com «Informe Lalonde», era part del Programa de Salut
Poblacional (Program in Population Health) del Canadian Ins-
titute for Advanced Research (CIAR), que treballava per com-
prendre els determinants de salut i poder-hi actuar. Aquest
model és encara citat i utilitzat com a prototipus, malgrat que
actualment es faci necessaria una major precisio en la relacié
de causalitat per a la presa de decisions politiques.

El coneixement dels determinants de salut ha anat canviant
en les darreres decades; les perspectives previes han estat qies-
tionades, amb arguments diversos, per disciplines diverses i
plantejades en ambits diversos a audiéncies diverses. No és fins
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I'any 1994, amb la publicacié del llibre titulat Per qué una gent
esta sana i una altra no?, coordinat per Evans, Barer i Marmor,
que no es materialitza 'intent de reunir amb rigor tota la lite-
ratura sobre la salut i els seus determinants amb el proposit
de donar-hi sentit dintre d'un marc conceptual. La tasca de
compilacié d’aquesta informacid va ser estimulada també pel
CIAR, en el marc del seu Programa de Salut Poblacional. La
seva idea fonamental era que la manera més efectiva de tractar
problemes cientifics i socials complexos, subsidiaris d’instru-
ments i maneres de pensar interdisciplinaries, era mitjangant
xarxes d’individus no restringits per limits institucionals o
disciplinaris, reunits en un «institut sense parets». E1 CIAR va
donar suport a investigadors de camps diversos, des de la cos-
mologia i la biologia evolucionista, al creixement economic i la
legislacié. Una aportacid rellevant d’aquest treball és I'esta-
bliment del criteri segons el qual «els determinants de salut
poblacionals han de mostrar els seus efectes sobre individus
concrets», tot i que els origens d’aquells poden molt bé residir
«per sobre» o «per sota» del nivell individual; per posar-ne un
exemple, 'atur multitudinari o la predisposicio genetica.

La majoria de les iniciatives per entendre millor els deter-
minants de salut i les seves interaccions han estat dirigides a
poder prendre decisions més ben fonamentades i elaborar po-
litiques sanitaries més eficaces. D’'una banda, aquestes iniciati-
ves son degudes a les preocupacions politiques o morals sobre
les desigualtats intra o inter-poblacionals. D’aquestes preocu-
pacions sorgeixen dos grans interessos: el primer és mesurar la
salut a nivell poblacional, desenvolupant sistemes de dades
més amplis i de millor qualitat que permetin saber amb més
precisié com evoluciona la salut i quins factors I'afecten; el se-
gon és millorar la comprensié del paper del sistema d’assistén-
cia sanitaria, dels seus punts forts i de les seves limitacions, en
tant que vehicle per mobilitzar els recursos disponibles per
millorar la salut. D’altra banda, cal també fer palés I'interes
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economic que hi ha darrere de totes aquestes iniciatives. Les
societats modernes dediquen una part important dels seus re-
cursos economics a la producci6 i distribucié de ’atencié sani-
taria. La «industria de I'atencié sanitaria» uneix els recursos
per convertir-los en productes relacionats amb la salut, de ma-
nera que s ha convertit en un dels sectors de més activitat eco-
nomica dels paisos rics.

En els darrers anys es genera una extensa producci6 cienti-
fica que ha contribuit a afegir coneixement al que Evans, Barer
i Marmor van resumir de manera molt adequada 'any 1994.
Szreter rastreja l'origen de les discussions actuals sobre els mo-
dels de salut poblacional i destaca la relacié entre prosperitat
material i salut de la poblacié. Uany 2003 Evans i Stoddart re-
consideren el seu article de 1990 a la llum dels factors infrava-
lorats en aquell primer treball: I'heréncia genetica i la seva
manifestacio al llarg del cicle vital, la complexitat de les inte-
raccions entre factors i la dependéncia de la relaci6 ingressos
economics-salut de l'entorn social i cultural. Kindig i Stoddart
proposen la definici6 de salut de la poblacié com «els resultats
de salut d’'un grup de persones, inclosa la distribucié dels re-
sultats dintre del grup», i urgeixen la diferenciaci6 entre salut
poblacional i els seus determinants. Kickbusch contextualitza
els models de salut de poblacid en el marc de les politiques de
les dues darreres décades i explica com s’ha evolucionat des de
fer especial esment als factors de risc individual fins a abordar
els determinants de salut de la poblacio; alhora, proposa fo-
mentar la participaci6 de la comunitat en la millora de la salut.
Glouberman i Millar revisen els determinants de salut al Ca-
nada des de la publicaci6 de I'Informe Lalonde, aixi com el seu
impacte en la politica sanitaria. Coburn i colaboradors revi-
sen els suposits subjacents en la conceptualitzacié del Canadi-
an Institute for Advanced Research i presenten perspectives
alternatives als paradigmes actuals de salut de la poblacio. Fri-
edman i Starfield proposen la utilitzacié dels models de salut

58



als Estats Units per comprendre les desigualtats en salut en-
tre poblacions, i en destaquen la importancia en la recerca
medica.

La contribucié d’aquests treballs ha fomentat el debat i la
recerca sobre la relacio entre diversos determinants i la salut,
especialment al Canada, a Anglaterra i als Estats Units. Alguns
autors han proposat representacions grafiques de les interac-
cions entre tots els possibles determinants per explicar-los
d’una manera més comprensible (figures 1, 2 i 3, pp. 60, 61 i
62). Els determinants es recullen en diferents grups etiquetats
com «Factors de I’entorn» (“entorn natural”, “entorn construit,
que també inclou el transport”, “entorn laboral”), «Factors bio-
logics» (“genética”, “biologia i desenvolupament infantil”),
«Factors socials/comunitat» (“desigualtats”, “xarxa de suport”,
“cohesio”, “estructura”, “estrés cronic”), «Factors socioecono-
mics» (“recursos materials a nivell individual”, “desigualtat
d’ingressos a nivell de grup”), «Factors culturals» (“estils de
vida”, “educacio i accés al coneixement”) i «Context politic»
(taula 1, p. 63). En general, els marcs conceptuals proposats en
els darrers vint anys tenen trets en comu i alhora presenten
divergéncies importants. D’'una banda coincideixen a reconei-
xer la importancia del context i la capacitat dels entorns (so-
cial, economic, cultural i fisic) per modificar la relacié entre la
salut i les caracteristiques individuals, com també la complexi-
tat de les interaccions entre molts dels determinants de la salut,
encara que no tots siguin coneguts; coincideixen també a des-
plagar l'atencid sanitaria del centre d’interés, i a parar més
atencié no a com curar sind a saber per qué s'emmalalteix.
D’altra banda, discrepen pel que fa al concepte de salut, al llis-
tat de factors que actuen com a determinants de la salut de les
poblacions i al diferent émfasi posat sobre els mateixos factors;
també discrepen pel que fa a les relacions de causalitat entre
factors i entre aquests i la salut, com també a les diferents inter-

accions entre ells. En tot cas, ens trobem davant d'un complex
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Influéncies en la salut
a nivell individual

— i comunitari
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™ DESAVANTATIOS

CARACTERISTIQUES
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* «Salut» té dos aspectes: ocurréncia
(incidéncia) i intensitat (gravetat).
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CARACTERISTIQUES
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La part més fosca representa el grau en el qual les caracteristiques es mesuren a
nivell ecologic (color més clar) o a nivell individual en conjunt amb la comunitat.

1. Font: Friedman, D. ]., Starfield, B. (2003): «Models of Population
Health: Their Value for US Public Health Practice, Policy and Research»,
American Journal of Public Health, 93 (3), pp. 366-369.

60



Factors clau i condicions que determinen I'estat de salut
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2. Font: Hamilton, N., Bhatti, T. (1996), Population Health Promotion:
an Integrated Model of Population Health and Health Promotion,
Otawa, Health Promotion Development Division.
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Combinacio dels diferents determinants

per a treballar la promocié de la salut de la poblacio
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3. Font: Evans, Stoddart (1990).
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Coincidéncies

Divergéncies

= Reconeixen la importancia
del context i la capacitat dels
entorns social, economic,
cultural i fisic per modificar la
relacié entre la salut i les
caracteristiques individuals.

= Reconeixen la complexitat de
les interaccions entre molts dels
determinants de la salut, encara
que no tots siguin coneguts.

= Desplacen l'atencié sanitaria
del centre d’interes.

= Fan més atenci6é no a com
curar sind a per qué s'emmalal-
teix.

= Inexisténcia d’una sola
definici6 de salut comunament
acceptada.

= Elllistat de diferents factors
que actuen com a determinants
de la salut de les poblacions.

= Emfasi diferent sobre uns
mateixos factors que afecten la
salut de les poblacions.

= Diferents relacions causals
entre factors, i entre aquestsila
salut de les poblacions.

= Diferents interaccions entre
factors.

TavuLra 1. Coincidéncies i divergéncies entre marcs conceptuals.

63




mapa de factors interrelacionats, encara inacabat, que ens
apropa d’'una manera holistica al coneixement d’allo que pot
contribuir a la salut i al benestar socials (taula 2).

3. La posada en practica dels models de salut

Actualment, encara existeix un buit entre la comprensio6
teorica dels determinants de salut reflectits en els models des-
crits i la seva aplicaci6 practica com a objectiu principal de la
politica sanitaria per proveir una atenci6 sanitaria equitativa,
efectiva i eficient. Aixo és degut en gran part a la persistencia
de models politics obsolets o marcs de referéncia intellectuals
incomplets en qué determinades dades es tenen en compte i en
canvi unes altres perfectament utils son descartades. Per exem-
ple, existeixen proves suficients del vincle entre mortalitat i la
no disponibilitat de mecanismes de suport social, com també
entre mortalitat i classe social, nivell d’ingressos o educacié i
posici6 en la jerarquia social. Malgrat tot, cap d’aquests factors
no apareix en la formulaci6 de la politica d’atencid sanitaria.
En canvi, el que si que esdevé sempre és I'aparici6 de nous far-
macs o l'aplicaci6 d’alta tecnologia. Aixo podria ser explicat
per la persistencia del model biomedic, on les relacions causals
sestableixen entre malaltia, atencio i curacid, mentre que les
altres connexions causals amb la salut, per no semblar tan evi-
dents, son ignorades.

La incorporacio6 dels models de salut proposats pot enriquir
els programes de salut publica, la vigilancia i estadistiques sa-
nitaries i la recerca. Els sistemes de vigilancia actuals que no
presten atenci6 a les influéncies del context ja no seran utils per
comprendre les raons de les desigualtats sanitaries entre grups
de poblacions. La recerca cientifica caldra que se centri en la
salut de la poblaci6 i no tan sols en I'individu; haura de plante-
jar-se de manera que comprengui tot el cicle vital i no situa-
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Determinants de salut

Factors de l'entorn

Entorn natural
Entorn construit, també inclou el transport
Entorn laboral

Factors biologics

Genetica
Biologia i desenvolupament infantil

Factors socials /
comunitat

Desigualtats
Xarxa de suport
Cohesid
Estructura
Estres cronic

Factors socio-
economics

Recursos materials a nivell individual
Desigualtats d’ingressos a nivell de grup

Factors culturals

Estils de vida
Educacid i accés al coneixement

Context politic

Geo-politica

TAULA 2. Sintesi dels determinants de salut identificats pels diferents

autors.
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cions puntuals en el temps; i haura d’aportar una definici6 de
resultats de la salut de la poblacié que inclogui I'estat funcional
i el benestar fisic i mental. La utilitzaci6 dels models de salut en
recerca pot ajudar a centrar-se en tots aquells factors que in-
fluencien la salut de la poblacid, incloent-hi el context politic
en que cada societat es desenvolupa. Aixi, la recerca basada en
els models proposats exploraria la interaccié de factors que
influencien la salut de la poblaci6 des la perspectiva que uns
mateixos factors poden influenciar de manera diversa al llarg
del temps i a diferents nivells geopolitics.

4. Les limitacions dels marcs teorics
sobre els determinants de salut i els reptes
per als sistemes sanitaris en el segle xxI1

Els models explicatius de la relaci6 entre els diferents deter-
minants de salut presenten algunes limitacions o mancances,
tant de conceptualitzacié com d’aplicacio, alguns dels quals es
podrien assumir com a reptes que els sistemes sanitaris i la
societat en general tenen plantejats per al segle que comenga.
Entre les limitacions, hi hauria la inexisténcia d’una sola defi-
nicié de salut comunament acceptada, l'efecte de determinats
factors en la salut (I’herencia genetica i 'entorn) i el valor del
factor temps; entre els reptes, el dilema en la consideracio del
sistema sanitari com un determinant de salut i les limitacions
per la presa de decisions politiques.

4.1. La definicié de salut
Tot i la inexisténcia d’una sola definicié de salut comuna-

ment acceptada, la implicita en la majoria dels models és I’ab-
sencia de malaltia o de lesions. COMS va rebutjar aquesta defi-
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nicid i en va donar una de més amplia, pero encara poc precisa:
«La salut és un estat de complet benestar fisic, mental i social,
i no solament ’abséncia d’afeccions o malalties». Laproxima-
ci6 antropologica és més precisa i sadequaria millor als mo-
dels proposats: «La salut és el procés d’adaptacié d’un grup
huma o d’un individu al seu medi ambient fisic i social i, a més
amés, és un acte vinculat amb la cultura, la religi6 i els mitjans
de produccio».

Des del punt de vista operatiu, els models teorics proposats
utilitzen una definicié de salut que sigui facilment mesurable.
Hem d’entendre que per comprendre millor la complexitat de
les interaccions entre els diferents determinants de la salut (els
serveis d’atencid sanitaria, ’herencia geneética dels individus,
la higiene de I'entorn, la nutricié i ’habitatge adequats i de
qualitat, l'estres i el suport social, I'autoestima, el sentit d’ac-
ceptabilitat personal o control, entre altres), sutilitzi la defini-
ci6 més curta de salut. Aquesta té 'avantatge que es pot repre-
sentar mitjancant fenomens qualificables com ara la mort, la
superviveéncia o la incidencia de certes malalties. Malgrat tot,
aquesta simplificaci6 té un cost elevat i representa un limit
explicatiu per als propis models. La salut no consisteix en un
sistema linial de relacions, sind que depén de tots els factors
alhora. Les caselles dels diagrames no representen entitats sind
portes que sobren a mons complexos (reveure les figures 1, 2 i
3, pp- 60, 61 i 62).

Altrament, el plantejament de la salut i la malaltia com a
expressions complementaries i no contraposades que formen
part intrinseca de I'individu com a ésser unic i indivisible pot
oferir unes noves perspectives al procés de la cura i l'organitza-
cio6 dels serveis de salut. Perspectives que si bé encara sén im-
pensables en la cultura occidental, si que formen part de la
cultura oriental i adhuc se les troba en cultures ancestrals.
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4.2. Lefecte controvertit de determinats factors en la salut

Les malformacions in utero poden afectar la salut futura,
pero la majoria dels models consideraven el genoma huma com
a element fix i clar en les seves implicacions per a la salut,
I'anomenat «desti genetic». Actualment ja se sap que l'expres-
si6 «herencia genetica» esta condicionada per 'entorn fisic i, en
concret, social.

Lentorn pot provocar certes respostes de comportament,
com també biologiques. Aquests factors han estat tractats de
maneres molt diverses: alguns autors, amb encert, proposen la
combinaci6 del comportament amb la biologia; mentre uns
altres pensen que mantenir-los com a dos factors independents
reforca la dicotomia del tipus «llibertat contra determinismen».
Els entorns socials haurien de quedar incorporats en la biolo-
gia individual com també en els patrons de comportament.

4.3. El factor temps com a limitacio

Un factor que no apareix en cap dels models proposats és el
paper que juga el temps. Aquesta mancanca revela la formacié
economica estatica de la majoria dels autors. Els diversos de-
terminants de salut tenen el seu efecte en temps real i se sap
que els efectes de I'entorn social operen al llarg del curs de la
vida. Les noves linies de recerca en epidemiologia, anomena-
des early life course, integren caracteristiques socials i biologi-
ques de la vida passada de les persones. Malgrat les dificultats
en la representaci6 i la consideracié del factor temps, no hi ha
cap dubte que la interaccié entre determinants al llarg del cicle
vital és essencial per comprendre els efectes dels diferents fac-
tors. A efectes de la recerca, el disseny de les investigacions
hauria de tendir a ser longitudinal per poder oferir una imatge
global de la trajectoria vital.
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4.4. El sistema sanitari com a determinant
de salut: un dilema

Un altre punt clau és el paper dels serveis sanitaris com a
determinant de salut. Latencié dels determinants de salut no
medics ha estat qualificada per alguns com a «nihilisme me-
dic» i com a justificacié de la contenci6 i la reduccid de la des-
pesa en atenci6 sanitaria. Atés que moltes activitats meédiques
sOn innecessaries o innecessariament cares i que la salut s’as-
socia al benestar economic, una practica medica malgastadora
pot representar una amenaga per a la salut. Malgrat tot, la me-
dicina clinica té una importancia central com a resposta a tots
aquells que estan malalts o ferits. També hi ha proves que una
adequada atencid primaria pot repercutir positivament en la
salut de la poblacié. Tot i que cal recordar que una defensa
exaltada de la medicina pot comportar la negacié d’aquells
factors que influencien de manera determinant en la incidén-
cia de les malalties o lesions. Largument que el nivell de sofis-
ticacio de les intervencions mediques, sovint decisives per a la
vida d’un individu, i les diferéncies en la despesa total d’aten-
cid sanitaria poden constituir I'explicaci6 de per que unes po-
blacions estan més sanes que unes altres, és quedar-se a la su-
perficie del problema.

4.5. La presa de decisions politiques i els models de salut

Els models de salut han estat ben rebuts sobretot per la ma-
joria d’académics perque ofereixen una imatge global de la si-
tuacid i estan connectats a diverses disciplines. No obstant
aixo, han tingut poc impacte entre els economistes, ja que en la
teoria economica els entorns, els contextos socials i adhuc con-
tinguts biologics tenen escassa importancia. Els responsables
d’economia i hisenda de molts dels paisos que han treballat
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sobre els marcs teorics discutits, mostren escas suport a ’hora
de considerar els determinants de salut com a element fona-
mental a tenir en compte en les iniciatives politiques, i poca
preocupacio per investigar els elements concrets no medics de
la salut i, en conseqiiéncia, inverteixen poc en accions politi-
ques o investigacions relacionades amb aquells factors.

Aquest impacte limitat sobre els economistes, un grup amb
una gran influéncia en la presa de decisions politiques, pot ser
degut a dos factors:

1. Si els ministeris encarregats de 'economia no assumei-
xen la proposta de la diversitat de factors no biomedics rela-
cionats amb la salut, no es mostraran sensibles al poderds im-
pacte que les politiques macro-econdomiques tenen de cara a
I’establiment de I’entorn social i no finan¢aran les iniciatives
que altres ministeris puguin tenir. En la majoria de paisos, hi-
senda afavoreix aquells que guanyen més diners, i aixo fa aug-
mentar les desigualtats economiques.

2. El redireccionament del suport public a 'accié sobre els
determinants no medics podria comportar «millor salut a
menys cost», pero representaria el redireccionament dels in-
gressos d’algi. A més a més, no existeix una idea concreta so-
bre cap a on s’haurien de dirigir aquests recursos.

5. El paper dels serveis sanitaris des de la perspectiva
dels models de salut. Lexemple practic sobre
«els habits alimentaris» i «I’entorn de treball»

La practica clinica actual encara es restringeix en molts
casos a l'aplicacid del coneixement biomedic sense contemplar
factors causals que fan referéncia a les condicions laborals,
psicosocials o culturals entre d’altres, fet que limita poder do-
nar una resposta adequada a les necessitats (expressades o no)
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de I'individu. D’una banda, la complexitat de les interaccions
entre els diferents determinants de salut; de ’altra, la manca de
formacio especifica sobre el maneig d’aquests determinants; i,
finalment, la inexistencia del treball en equip interdisciplinari
en salut, son alguns dels factors que expliquen la situacié de
practica clinica actual. Situacié que sovint deriva en una crei-
xent medicalitzacid de la nostra societat per problemes o tras-
torns que tenen les seves causes en factors aliens al control
biomeédic. Per illustrar la necessitat de reconduir aquesta situa-
ci6 incorporant-hi I'enfocament dels models de salut s’han se-
leccionat no patologies concretes sin6 activitats humanes, els
habits alimentaris i l'entorn de treball, I’alteracié dels quals pot
derivar en una gran diversitat de problemes de salut molt con-
crets. Prenent com a referéncia els models de salut proposats,
es descriuen els habits alimentaris actuals i I'entorn de treball,
se n’identifiquen algunes de les malalties associades i es plan-
teja el repte que representen els actuals problemes de salut per
als professionals sanitaris.

5.1. Els habits alimentaris*

Una alimentacié saludable —dintre dels parametres esta-
blerts pels coneixements cientifics actuals— no tan sols és fo-
namental per permetre el bon funcionament de 'organisme
sind que a més a més pot prevenir hipotétiques malalties futu-
res. Els habits alimentaris estan determinats pel plaer, la con-

1. Articles titulats «La familia no come junta» (La Vanguardia, 23-1-
2004) i «El1 60% de los catalanes duda de la seguridad de los platos prepara-
dos» (La Vanguardia, 28-1-2004). Informes referenciats: «La alimentacion
y sus circunstancias» (Jests Contreras, antropoleg de la Universitat de Bar-
celona), informe encarregat pel Forum Internacional de ’Alimentacié (Fira
Alimentaria, mar¢ 2004 a Barcelona); «Encuesta Nacional de Salud» (MSC,
2002) i «<Enquesta de Nutrici6 de Catalunya 2002-2003».
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veniéncia o la disponibilitat economica; la salut n’és un més,
pero no el més important. Lalimentacid respon a la satisfaccié
d’una necessitat vital i depén de factors materials, com les fonts
d’alimentacid, i no materials, com l'organitzacié domestica i/o
les creences filosofico-religioses, sovint englobades sota el ter-
me d’habits alimentaris d’un grup huma determinat. Lalimen-
tacio respon a una necessitat basica dels éssers vius que té a
més a més una dimensio relacional que la complementa. En els
seus perfils fonamentals, els requeriments nutritius dels hu-
mans son els mateixos a tot el moén i probablement no han
canviat al llarg de la historia. Pero les necessitats nutritives dels
humans no poden ser definides simplement en termes de calo-
ries, proteines, greixos, sucres i vitamines. Els habits ancestrals
i les influéncies culturals limiten enormement el tipus d’ali-
ments acceptables, i sovint imposen 1'ts d’uns altres que fins
ara havien sigut considerats perjudicials. D’altra banda, la mal-
nutricio és gairebé tan comuna en epoques d’abundancia com
la desnutricié ho és en temps d’escassesa: «Estan tan malalts
aquells que s’afarten en 'abundancia, com aquells que passen
gana».

Lespai i el temps destinats a la nutricié tenen uns altres
components importants més enlla de 'acte estrictament nutri-
tiu, com ara l'aspecte relacional. Al voltant d’una taula amb
menjar, s'estableixen vincles essencials entre aquells que el
comparteixen. La importancia del lloc i el temps de trobada,
per als quals la informalitat també és un element important,
constitueixen un espai magic que sacia la gana de cada dia i
alhora ens fa sentir acollits.

Informes recentment publicats identifiquen que els habits
alimentaris familiars han canviat tant pel que fa a horaris com
pel que fa a allo que es menja i on es menja. Menjar en familia
esta en desus a causa de la disparitat horaria (horaris laborals i
educatius i activitats de lleure durant els dies festius). Cada
vegada més les persones mengen en solitari, menus no habi-
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tuals, en hores diverses i no sempre asseguts a taula. Aquests
habits repercuteixen en els infants de manera que 'enquesta
observa que els escolars deixen una quantitat considerable de
menjar al plat i que el nivell de tolerancia dels pares sobre allo
que mengen els seus fills ha augmentat (ja no s'obliga a menjar
el que no els agrada), i es permet menjar de forma capriciosa
(forma de menjar que també s'observa en els adults).

Una observacio rellevant és la discrepancia entre el que es
diu i el que es fa. La majoria dels entrevistats coneix bé quina
és la «dieta sana», pero no la segueix. En I'alimentacié interve-
nen diversos factors com el plaer, la conveniéncia o la disponi-
bilitat economica. La salut n’és un més, pero no el més impor-
tant. Dentre tots ells el que explica més aquest canvi d’habits
és la conveniéncia: el que és més comode pels horaris, I'activi-
tat o la forma de vida de cadascu. Aixi, el temps és el major
condicionant i afecta també l’activitat de cuinar, que «s’exter-
nalitza» fora de la llar. En aquest estil de vida hi encaixen els
aliments preparats, els enriquits o els funcionals.

Segons I’Enquesta de Nutricié de Catalunya, els consumi-
dors desconfien dels aliments comprats. El 60% dels catalans
no considera segurs els plats que prenen i gairebé la meitat de
la poblacié no es refia del marisc ni dels embotits, ni dels ge-
lats. Els preocupa més el contingut en greixos que el problema
de les «vaques boges» o el de les dioxines. Els dubtes augmen-
ten quan es tracta de plats elaborats, tot i que aixo no n’in-
fluencia el consum, ja que son plats molt habituals. Es perceben
com a amenaces l'excés de greixos (68%) i la manca de calci
(56%), per la seva relacié amb el colesterol i 'osteoporosi.

Lobra Somos lo que comemos. Estudios de alimentacion y
cultura en Espafia, coordinada per Mabel Garcia, de la Univer-
sitat Rovira i Virgili, defineix 'alimentacié com una de les ac-
tivitats humanes més polivalents i expressives, que permet la
reciprocitat i 'intercanvi, com també el manteniment de la
sociabilitat, i que classifica els individus i grups socials, genera
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conflictes, manifesta les formes d’entendre el moén i incorpora
un gran poder d’evocacié simbolica. D’altra banda, els habits
alimentaris incorporen aspectes relacionals necessaris, 1’ab-
sencia dels quals repercutira en particular en els infants i els
ancians.

Actualment, el paper dels professionals de la salut en els
trastorns alimentaris consisteix en intervencions dietétiques
relacionades amb problemes de salut reals o potencials. Exem-
ples poden ser-ho els casos de pacients amb insuficiéncia car-
diaca que necessiten un control de la ingesta hidro-salina, els
de pacients amb gota que han de reduir el consum d’acid uric,
els de pacients amb diabetis que han de controlar la ingesta
d’hidrats de carboni, o els de pacients amb una historia car-
diovascular preévia, per als quals és recomanable mantenir els
nivells de colesterol com més baixos millor. Massa sovint les
indicacions dietetiques prenen un aire prescriptiu i en pocs
casos s'adeqiien als habits alimentaris de I'interessat; d’aqui
que el nivell de compliment sigui més aviat baix.

Si els exemples citats fan referéncia a casos clinics, s"ha de
pensar en la resisténcia a adoptar canvis d’habits alimentaris
no relacionats amb cap malestar. Els esfor¢os per ajudar les
persones a modificar els seus habits alimentaris han estat his-
toricament eclectics, dibuixant una conjunt de teories a partir
de les ciéncies de la comunicacid, I'antropologia, I'educacio, la
sociologia i la psicologia.

Els limits entre la informaci6 i la persuassio han estat sem-
pre dificils d’establir i sovint cal considerar-los una qiiestio
d’etica. Es més senzill incorporar un habit nou que modificar-
ne un d’adquirit, i cal negociar amb el malalt quin esfor¢ esta
disposat a realitzar. Si hom vol beneficiar-se dels efectes a llarg
termini dels canvis en els habits alimentaris, caldra incorporar
mecanismes per reforcar aquest canvi en el temps, com també
incorporar-los al seguiment i a la monitoritzacié del consell
dietetic. En els casos en queé els metges estiguin mancats de
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temps i de técniques per desenvolupar un diagnostic nutricio-
nal adequat per superar els obstacles que sovint el pacient
mostra a ’hora de canviar els seus habits, o per oferir un con-
sell especific per a la seleccio i preparacio dels aliments, caldra
que els pacients requereixin metges especialitzats, nutricionis-
tes o dietistes (amb tots els obstacles que comporta 'escassetat
d’aquests professionals en el nostre pais). Aixi doncs, queda
clar que les intervencions dirigides a modificar la complexitat
dels habits alimentaris actuals requereixen estratégies inter-
sectorials on els serveis sanitaris tinguin un paper important,
pero no exclusiu, i siguin reforgats mitjancant estrategies poli-
tiques generals.

5.2. Lentorn de treball®

Els experts adverteixen que les condicions laborals i psi-
cosocials es relacionen amb sindromes que afecten la salut
mental de la poblaci6 treballadora i s'associen amb ’'increment
de problemes de salut i d’absentisme laboral. Entre els factors
que afavoreixen el desgast psicologic s'apunten la major exi-
gencia, els canvis indiscriminats de torn i de lloc de treball,
l'atencio a persones o els treballs amb coneixements que exi-
geixen implicacié emocional, el maneig de gran volum de da-
des, les empreses complexes, les repercussions greus que pot
tenir un error, la burocratitzacié i la deshumanitzacid, els con-
flictes personals, I'excessiu aillament del treballador afavorit
per les noves tecnologies, els horaris perllongats, la distribucié
irregular de les carregues del treball i la manca d’implicacié
laboral, de formacio o de planificaci6 preévia.

2. Article titulat «Cuando el trabajo lleva a la enfermedad» (La Van-
guardia, 20-1-2004). Informes als quals fa referéncia: Estudi del Servei Na-
cional de Salut Belga i Informe sobre l'estrés (Steven Poelmans, IESE).
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Les sindromes a que fan referéncia les patologies relaciona-
des amb l'entorn de treball son l'estres, el mobbing, el burn out
i la fatiga mental. Les malalties o expressions simptomatiques
que s’hi relacionen son la irritabilitat, els trastorns de la son, els
trastorns psicosomatics, les conductes addictives, la depressio,
la hipertensi6 arterial, els intents de suicidi, la impotencia, els
canvis d’humor, les molésties visuals i les migranyes. El males-
tar psiquic del treballador va lligat a les condicions de treball,
com el cas de les malalties musculo-esqueletiques, que es rela-
cionen amb el treball fisic i mecanic agricola i industrial, fet
llargament conegut i acceptat. La practica clinica que es res-
tringeix a l'aplicaci6 dels coneixements biomedics, sense con-
templar els factors causals que fan referéncia a les condicions
laborals i psicosocials en qué es duu a terme la feina, dificil-
ment podra donar una resposta adequada a les necessitats reals
dels pacients.

D’altra banda, poques empreses assumeixen el problema de
lestres i en dicten plans de prevencié. A Espanya, existeix la
Llei de Riscos Laborals de 1995, que incorpora l'obligacié de
vetllar pel benestar dels treballadors, pero no totes les empre-
ses posen en marxa accions dirigides al benestar, més enlla de
les intervencions puntuals (proteccié amb mascares, s de casc
a les obres, etc.). La millor eina és la prevencié. Els experts
opinen que caldria ensenyar ja des de la infancia o I'adolescen-
cia a controlar el desgast emocional i a saber relaxar-se; tasca
que hauria de ser promoguda a les escoles i als centres d’educa-
ci6 en el lleure. En aquest marec, els serveis sanitaris i les unitats
de salut laboral tindrien un paper primordial en la deteccié
precog i en el tractament de les sindromes descrites, com tam-
bé la declaracié de malaltia laboral, susceptible d’estrategies de
prevenci6 en el propi lloc de treball. Un altre cop es reforca la
importancia de les intervencions intersectorials en materia de
salut i benestar social.
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