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RESUM

Introduccié: L’Educacié Maternal/ Preparacio al Naixement (EM/PN) és una de les activitats
educatives grupals que les llevadores realitzen dins de la cartera de serveis tant publica com
privada i son variats els programes emergents que plantegen una educacié que millori la
vivéncia, per part de la dona i la seva parella, de la maternitat—paternitat, el part i la crianca. A
Catalunya, el 2009, el Departament de Salut va elaborar un programa estructurat d’EM/PN per
homogeneitzar la intervencié grupal en els serveis d’Atencié a la Salut Sexual i Reproductiva
(ASSIR). El programa es va posar en marxa a finals del 2011 i 2012 i no va incloure I’avaluacié
de la implementacid en la practica clinica. Un dels problemes dels programes d’EM/PN rau en
com conceptualitzar i avaluar la seva implementacid. Es important per poder distingir I'eficacia
de I'aplicacid, de I'efectivitat d’'un determinat programa, i és fonamental per la replicacié de las
intervencions. Aquests aspectes han motivat una avaluacié de la implementacié del programa
d’EM/PN a Catalunya. Objectiu: Avaluar la implementacié i desenvolupament del programa
d’EM/PN en la practica assistencial dels ASSIR de Catalunya des de la perspectiva de les
llevadores. Métode: Metodologia mixta en dues fases: Fase | —quantitativa- que inclou I'estudi
observacional descriptiu i transversal, amb la participacid de 334 llevadores pertanyents a 38
unitats ASSIR de Catalunya que van respondre un qliestionari ad-hoci Fase Il —qualitativa-
gue inclou I'estudi qualitatiu interpretatiu, amb la participacié en grups focals de 65 llevadores
de diferents ASSIR. Resultats: El qlestionari va ser enviat a 451 llevadores, 334 de les quals el
van respondre, la qual cosa significa un 74,1% de resposta. El programa el coneixien el 97,6%
de les llevadores i el 81,4% d’aquestes I'estan utilitzant. El 49,4% de les llevadores realitza les
sessions recomanades en el programa i el 85,3% procura per la participacié activa de las
gestants, tot i que el 51,5% continua utilitzant sessions expositives i mostra resistencies pel
canvi. El 64,1% de les llevadores no pot ajustar-se al temps establert en el programa per cada
sessid i tan sols un 11,4% avalua el programa. El 70,1% de les llevadores considera que el
programa satisfa les expectatives de les participants i el 66,5% opina que la metodologia del
programa és acceptada per les persones assistents. Tan sols un 13,2% de les llevadores porten
a terme reunions de seguiment del programa amb d’altres companyes. Les llevadores aporten
propostes de millora al programa pel que fa la captacioé de les dones, I'actualitzacié de material
audiovisual, la manera d’augmentar les sessions i tenir en compte les minories socials i la seva
millor adaptacié als grups oberts. Conclusions: Les llevadores que utilitzen el programa i tenen
més anys d’experiéncia mantenen una millor fidelitat als continguts i metodologia. Quasi la
meitat de les llevadores han incorporat al programa noves activitats i sessions o materials
audiovisuals, fent-ne una re-adaptacié a les necessitats detectades a I’entorn assistencial. La
metodologia participativa és un element que les llevadores identifiquen com molt positiu. La
formacié previa a la implantacié del programa és clau pel coneixement i utilitzacié, pero
requereix ser mantinguda al llarg del temps. Existeixen diferéncies entre els ASSIR pel que fa la
fidelitat al programa, i la participacié dels homes en els grups és heterogénia. La majoria de
llevadores destaquen la inexisténcia de grups de discussio que permetin compartir les
estratégies de dinamitzacié dels grups d’EM/PN. Les llevadores no I'avaluen sistematicament,
per la qual cosa cal que hi hagi una implicacié institucional per la seva execucio.
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SUMARY

Introduction: Group Prenatal Care (GPC) is one of the group's educational activities carried out
by midwives in the public and private services. A variety of emerging programs offer an
education that improves the experience of woman and their partners for maternity-paternity,
birth and parenting. In Catalonia in 2009, a Department of Health program was developed by
the GPC to standardize the group’s intervention in the services of Attention to Sexual and
Reproductive Health (ASRH). The program was launched at the end of 2011 and 2012 and did
not include any evaluation of the implementation in clinical practice. One of the problems of
GPC programs is how to conceptualize and evaluate its implementation, since it is important to
distinguish between the effectiveness of the application and the effectiveness of a specific
program, and is essential for the replication of the interventions. These aspects have led to the
evaluation of the implementation of the GPC program in Catalonia. Objective: To evaluate the
implementation and development of the GPC program in the assistance practice of the ASRH
in Catalonia from the midwives perspective. Method: Mixed methodology with two phases:
Quantitative Phase | with a descriptive and cross-sectional observational study in which 334
midwives participated belonging to 38 ASRH units in Catalonia and who responded to an ad-
hoc questionnaire, and Phase Il, a qualitative interpretative study, with the participation of 65
midwives in focal groups. Results: The questionnaire was sent to 451 midwives and 334 of
them answered, which meant a 74,1% of participation. The program is known to 97.6% of
midwives and 81.4% are using it. About the fidelity to the program, 49.4% of midwives
performed the recommended number of sessions, and 85.3% managed the active
participation of the pregnant women, although 51.5% continue to use exhibition sessions
existing resistance to change. The 64.1% couldn’t adjust to the timeline established for each
session and only 11.4% evaluate the program. 70.1% of midwives believe that the program
fulfills the expectations of the participants and 66.5% believe that the methodology of the
program is accepted by the people in attendance. Only 13.2% of the midwives carry out follow-
up meetings of the program with other colleages. Midwives provide proposals to improve the
program regarding women's uptake to update audiovisual material, to increase sessions, to
take into account social minorities and better adapt the program to open groups. Conclusions:
The midwives who use the program and have more years of experience, maintain the fidelity
to content and methodology better. Almost half of the midwives have incorporated into the
program new activities, sessions or audiovisual materials by re-adapting the program to the
needs detected in the healthcare environment. Participatory methodology is an element that
midwives identify as very positive. Pre-program training is key to knowledge and use, but it
requires to be mantained over time. There are differences between ASRH as regards of fidelity
to the program, and the participation of men in the groups is heterogeneous. The majority of
midwives emphasize the non-existece of discussion groups that would allow sharing the
strategies of dynamization of GPC. The midwives do not systematically evaluate it so there
must be an institutional involvement for its execution.
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PREAMBUL

La maternitat i la paternitat constitueixen un periode de transicié extremadament
significatiu en la vida de la dona i la seva parella. Aquesta experiéncia causa profunds
canvis que requereixen de nombroses adaptacions, reestructuracions i reajustaments
tant fisics com psico-emocionals, socials i economics. Aquests canvis justifiquen la
preséncia d'un cert nivell d'estrés, davant els reptes, amenaces i oportunitats que

comportal.

Per tot aixo0, al llarg de la historia s'han generat multiples estrategies educatives per tal
que les dones i les seves parelles puguin afrontar la maternitat/paternitat amb

capacitat de gestio i adaptacio als canvis que es produeixen durant aquest periode.

L'apoderament de les dones i els homes per aconseguir un desenvolupament del rol de
mare i pare amb el major éxit possible en I'afrontament de moments vitals importants
com és el naixement de la seva criatura i també la propia maternitat i paternitat i
crianga, son alguns dels objectius d’aquestes accions educatives fortament arrelades

en I’entorn social?.

Malgrat aix0, les necessitats per assolir una maternitat i paternitat conscient,
responsable i amb autonomia en la presa de decisions per part de les dones i les seves
parelles s’ha anat modificant al llarg del temps, i les demandes cap als professionals
també han variat, especialment pel que fa referéncia a una desmedicalitzacié del
procés de I'embaras, part i postpart. En aquest sentit, 'embaras i el part tornen a
considerar-se com un procés fisiologic amb molt de significat per les persones, el que

requereix d'un abordatge des de la intervencié educativa també molt diferent.

L'educacio prenatal esta ben establerta en els paisos del mén Occidental pero el tipus i
la manera d’abordar aquesta educacido és motiu de debat entre el col-lectiu de
llevadores, organitzacions i institucions. Les llevadores han estat les professionals que

han liderat aquest tipus d’intervencions.

Les intervencions educatives durant I'embaras han estat sensibles a les opinions i les
tendéncies, i la forma i el contingut han estat objecte de canvis marcats en el temps.
Els continguts també s’ha anat modificant fruit del canvis de les necessitats de les
persones i, aixi, ens trobem que I'educacié prenatal grupal ha anat variant i temes
com, per exemple, la respiracid i la relaxacio s’han inclos i exclos de I’educacioé prenatal

de manera intermitent.
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Les crisis economiques, a les quals normalment estem sotmesos, han modificat també
les estructures en el sistema de salut i han posat de manifest una major necessitat de
mesurar els resultats pel que fa a I'eficiencia i eficacia de les intervencions que es
porten a terme. Malgrat aix0, encara no tenim proves del tot concloents sobre I'efecte

de I'educacié prenatal en els resultats que s’esperen en les dones i les seves parelles.

L’evidéncia actual apunta a la importancia de la interaccié entre les persones que
comparteixen el mateix moment vital com és I’embaras, en ambients d’aprenentatge
gue permetin adquirir noves competencies, a partir de grups més reduits i que
fomenten entorns que ajudin a la reflexid i la discussié a partir dels sentiments i
preocupacions. Aquesta situacié educativa contribueix a que les persones participants
siguin més conscients dels propis recursos i permet millorar les seves competéncies a
partir d’estrategies per resoldre els problemes quotidians i que sén importants per fer

front al naixement, la maternitat i paternitat*.

Aquest plantejament va ser el que va portar, I'any 2010, al Departament de Salut de
Catalunya a plantejar-se un nou programa d’Educacié Maternal / Preparacié al
Naixement (EM/PN) i implementar-I'ho en el 2011 en les unitats d’Atencid a la Salut

Sexual i Reproductiva (ASSIR) de Catalunya.

La posta en marxa d’aquest programa requereix d’una avaluacié de la seva eficiéncia
previa a la valoracié de la seva eficacia. En aquest sentit la recerca que es presenta en
aquesta tesi és precisament I'avaluacié de la implementacié i desenvolupament del

programa d’Educacié Maternal / Preparacié al Naixement a Catalunya.

La recerca, en general, és una eina util per identificar necessitats, oportunitats i
provocar canvis en cas que siguin necessaris, mitjancant propostes. La investigacié en
I'avaluacié de la implementacié d’una intervencid és una accid cada cop més
necessaria per identificar i diagnosticar els problemes i les dificultats que es troba un
programa quan aquest es porta a terme, especialment pel que fa a la fidelitat dels
professionals en el desenvolupament del mateix, la qualitat que aporten a la
intervencié, la penetracid6 en I'entorn assistencial i la sostenibilitat dins de

I'organitzacié proveidora de serveis>.
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Per tot aix0, actualment el fet de posar en marxa un programa d’EM/PN a Catalunya
requereix d’una avaluacié de la seva implementacié. | requereix, igualment, del nivell
de seguiment de la metodologia plantejada en el programa, de la utilitzacié dels
continguts proposats, aixi com del material audiovisual proporcionat, a més de
I'acompliment d’expectatives dels professionals i de la motivacid i formacié en I'Us del

programa.

En aquest cas no es coneixia a nivell de Catalunya el grau d’aplicacié del programa i
I'efectivitat del mateix, tot entenent que aquesta efectivitat esta determinada pels

seglients elements:

e Condicions d’'implementacié optimes

e Perfil dels professionals que el porten a terme

e Percepcions dels professionals en el desenvolupament del programa

e Utilitzacié de la metodologia, continguts i material audiovisual proposat
e Motivacid i formacio dels professionals que porten a terme el programa
e Valoracié de I'avaluacié que es realitza

e Canvis esperables produits en el programa

Aguesta necessitat de coneixement és la que em va impulsar a explorar i emprendre el
cami d’aquesta recerca que es presenta en aquesta tesi, perd aquest no va ser |"Unic
aspecte, sind que la meva participacié en el disseny del programa d’EM/PN també em
motivava a coneixer realment el que estava succeint en la seva implementacio,
determinar aquelles dificultats o barreres que s’havien identificat i quines serien les
propostes de millora del programa que ajudarien en el seu manteniment i

actualitzacio.

Per assegurar que aquesta recerca pogués tenir certa transcendencia vaig explicar el
projecte al Servei de Salut Materno-infantil de la Subdireccié General de Promocié de
la Salut de I’Agéncia de Salut Publica de Catalunya, que em va donar el seu
recolzament i amb el qual vaig adquirir el compromis de lliurar un informe final per tal
d’estendre el coneixement d’aquesta recerca i impulsar els canvis que d’aquesta es

derivessin en el programa.
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L’avaluacié és una tasca complexe pero al mateix temps molt necessaria tant pel que
fa a I'avaluacié formativa com sumativa. En el cas que ens ocupa, I'avaluacié formativa
i, per tant, del procés d’avaluacié al servei d’'un programa en desenvolupament per
millorar-lo, ajuda a conéixer molt més com s’ha implementat i s’esta desenvolupant el

programa.

El treball que es presenta a continuacio és el resultat d’'un temps de dedicacio, esforg i
molt aprenentatge, tant pel que fa a I’evolucié dels conceptes de salut reproductiva en
sentit ampli, educacio per la salut, analisi de les intervencions d’EM/PN, aixi com del
procés i eines per |'avaluacié de les intervencions. A més aquests aprenentatges m’han
permés construir un marc teoric que ha ajudat a la millora del disseny, tant de la
recerca com de la interpretacid dels resultats. Al mateix temps ha implicat una reflexié
profunda sobre allo que fem en la nostra tasca professional com a llevadores quan
s'implementa un programa d’educacié per a la salut i el significat professional de

I’educacié en moments vitals com aquests.

La revisié de la literatura cientifica m’ha permés també la immersié en el tema de la
implementacié de l'avaluacié del programa i m’ha obert nous horitzons i noves

motivacions per seguir treballant en el tema.

La recerca que es presenta s’ha desenvolupat en els ASSIR de Catalunya i amb la
participacié d’un gran nombre de llevadores implicades amb la seva feina i en la tasca

d’educacio de les dones i les seves parelles.

Per poder assolir la finalitat proposada s’ha dividit la recerca en dues fases responent a
un disseny d’investigacié mixta, una primera fase quantitativa i una segona qualitativa,
amb els avantatges i les dificultats que pot comportar unir ambdues metodologies,
pero al mateix temps ha estat una experiéncia encoratjadora i altament formativa per

la investigadora.

Per fer I'abordatge de tots aquests aspectes, la recerca que es presenta esta
organitzada en diferents parts i capitols que contribueixen al coneixement en
profunditat del tema, els resultats obtinguts en aquesta recerca, aixi com les seves

implicacions en la practica assistencial.

S’ha dividit la recerca en quatre parts diferenciades cada una de les quals inclou

diferents capitols.
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Primera part- Fonamentacio teorica

Permet conceptualitzar i fonamentar diferents aspectes, alguns ampliament coneguts i
analitzats per la literatura al llarg de molt anys, els quals ajuden a comprendre millor

d’on venim, on som i on ens agradaria arribar.

La revisié de I'evolucid dels programes d’educacié per a la salut i d’EM/PN, a més de
les multiples experiencies i estudis de que disposem, contribueixen a entendre millor
en quin terreny del coneixement ens movem. | també a adonar-nos que sempre hi ha
espais en els quals hom pot aprofundir o, en el millor dels casos, generar nou
coneixement, si més no des de la proximitat de la nostra realitat. L’avaluacié dels
programes educatius i les bases de |'avaluacid de la implementacid sén també

elements fonamentals en aquesta fonamentacié teorica.

Segona part- Objectius i metodologia de la investigacio

Després de delimitar els aspectes teorics de la recerca i davant les seves evidencies
practiques, es planteja aquesta segona part de la investigacié amb la intencié d’establir
els objectius, el que es vol saber, a la vegada que abordar les gliestions basiques de
I’estudi empiric. Es tracta de coneéixer el context en el qual es desenvolupa la recerca,
des de quina perspectiva s’aborda, qui sén els participants, els instruments utilitzats i,

finalment, quins sén els criteris cientifics i étics que guien la recerca.

Tercera part- Resultats

En aquesta part es mostren els resultats de la investigacid i es fa la descripcié de tot
I’analisi de les dades obtingudes. Es presenta en dos parts separades, primer ['analisi
quantitatiu i després el qualitatiu i tots dos s’uniran posteriorment per donar una
aproximacié més complerta a la realitat de I"avaluacié del programa d’EM/PN a nivell

de tota Catalunya.

Quarta part- Discussio i conclusions

Aguest apartat és una recapitulacid i connexié de tots els apartats anteriors per donar
un sentit global. En definitiva, la intencié d’aquesta part de la investigacid rau en poder
oferir les interpretacions, les reflexions i les conclusions derivades de tot el procés

d’investigacio.
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PRIMERA PART:

FONAMENTACIO TEORICA
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Capitol 1. Marc d’atencid a la salut reproductiva i Materno-infantil

1.1. La Salut: concepte dinamic

El context d’aquesta recerca es mou dins el marc de I'avaluacié de la implantacié d’un
programa de promocié i educacié per a la salut durant 'embaras i s’ubica, per tant,

dins la salut materno-infantil.

No es pot abordar aquest tema sense tenir en compte el concepte de salut, el qual no
és absolut, sind que esta marcat per un cert relativisme i s’ha ha anat modificant al
llarg de la historia i esta clarament influenciat per variables socials, culturals,

economiques, geografiques, religioses i politiques del moment.

La salut té la seva expressid a nivell individual i depén de cada persona, del seu nivell
de desenvolupament, les seves influéncies socioculturals, les seves experiencies

previes, les seves expectatives i la percepcié de si mateix.

El desenvolupament economic explica la millora en la salut de les poblacions, tot
convertint-se en el millor indicador de benestar huma i esdevenint, fet i fet, molt més

complet que les xifres de produccié.

L’Organitzacié Mundial de la Salut® al 1948 va proposar una definicié de la salut que va
trencar amb els conceptes de salut de caire negatiu -abséncia de malaltia- dominants
fins als anys 40 i defineix la salut com “un estat de complert benestar fisic, mental i
social”, tot incorporant un sentit holistic, positiu i subjectiu de la salut. Aquesta
definicid va marcar un punt fonamental en la concepcié de la salut i presenta aspectes

positius i innovadors, pero també alguns de negatius o criticables.

Entre els aspectes innovadors es troba el fet que per primera vegada es defineix la
salut en termes positius i s'incorporen les arees mental i social en la definicié de salut.
Entre els aspectes criticables s’equiparava el benestar a la salut, cosa que no sempre és
aixi, i la definicié és més un desig que una realitat, ja que fa una declaracié de principis
i objectius dificilment assolibles per la major part de la poblacié mundial. D'altra
banda, es tracta d'una definicid estatica, en considerar que sén persones amb salut

aquelles que gaudeixen d'un complert benestar fisic, mental i social.

El X Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana’, reunits al 1976, va acordar que
qualsevol definicid de salut havia de ser necessariament oberta, en permanent
discussid i, en darrer terme, fruit d'un debat col-lectiu i van proposar una nova

definicié de salut:
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"Salut és aquella manera de viure que és autonoma, solidaria i joiosa".

Aquesta definicié entén la salut, no com un estat, sind com un equilibri en el qual
I'alegria, I'autonomia i la solidaritat sén els determinants que poden aconseguir que les
persones, independentment de si pateixen o no una malaltia, gaudeixin d'una bona

salut.

Més endavant es van afegir perspectives més dinamiques respecte a la de la OMS i
Terris®, al 1980, planteja la salut com a un continuum i modifica la definicid suprimint

el terme complert i afegint la capacitat de funcionament i adaptacié al medi.

Sota aquest nou enfocament de salut s'orienten les directrius i orientacions dels
organismes internacionals. L'OMS fa de la promocié de la salut un dels eixos centrals
de la nova perspectiva politica, la millora del medi ambient, I'atencié als estils de vida i

la recerca d'estratégies per aconseguir canvis positius.

La salut s’emmarca dins el concepte de Promocié de la Salut i aquest es converteix en
un baluard d'un moviment que traspassa al sector sanitari per convertir-se en part
integrant de tot un moviment social. La promocié apunta a una visié holistica de la
salut, la malaltia i la manera d'intervenir-hi. Abasta, igualment, altres tendéncies del
pensament i l'accid6 del mén actual, de la mateixa manera que succeeix amb el
concepte d'Atencié Primaria, el qual sobrepassa el seu nivell d'atencié per esdevenir

una filosofia.

Tres fites fonamentals van provocar, en les ultimes décades del segle XX, un canvi
profund tant en la mentalitat, com en I'abordatge de la salut: la Declaracié d'Alma-Ata’®
al 1978, la formulacié de I'Estratégia Salut'® per a tothom I'any 2000, explicitada I'any

1979, i finalment la carta d'Ottawa’! el 1986.

La Conferéncia Internacional sobre Atencid Primaria celebrada a Alma-Ata al 1978,
recull la proposta de I'Assemblea Mundial de la Salut com a punt de referéncia
indiscutible per a les diferents reformes empreses en molts dels paisos membres al
llarg de les ultimes décades. En aquesta conferéncia es proposa |'educacié per a la
salut com una de les activitats essencials de |'atencié primaria de salut. En aquesta

declaracio es defineix I'atencié primaria com:

"L'atencié primaria de salut és fonamentalment assisténcia sanitaria
posada a l'abast de tots els individus i families de la comunitat, per mitjans
que els siguin acceptables, amb la seva plena participacié i a un cost que la

comunitat i el pais puguin suportar...
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L'atencié primaria de salut és molt més que una simple extensié dels
serveis basics de salut; abasta factors socials i de desenvolupament i si
s'aplica de manera apropiada influira en el funcionament de la resta del

sistema de salut."

La formulacié de I'Estratégia de Salut per a Tothom I'any 2000 es realitza en termes de
contracte entre els governs, la poblacid i I'Organitzacié Mundial de la Salut. S'hi realitza
el reconeixement de la salut com a dret huma fonamental i el compromis conseglient

per reduir les desigualtats de salut.

A més s'insta a tots els estats membres a posar en marxa estratégies concretes i

sistemes d'avaluacié que permetin valorar peridodicament els progressos realitzats.

Finalment la Conferéncia Internacional de Promocié de la Salut de 1986, recollida a la
Carta d'Ottawa, representa un procés de conformacid del que avui anomenem
promocié de la salut. A la Carta d'Ottawa es van establir les bases, que han estat

desenvolupades en les ultimes conferéncies internacionals, de promocid de la salut.

En aquesta conferéncia es proposen cinc estrategies fonamentals que actualment

continuen sent cabdals per les intervencions en salut:

a.- Desenvolupament de politiques saludables. La promocid de la salut necessita de
reorientacions en politica social i economica i no només sanitaries, orientades a

millorar les condicions de vida de la poblacio, reduir les desigualtats.

b.- Crear entorns favorables a la salut. El reconeixement del medi social com a
determinant de la salut. Suposa una proteccié del medi a través de mesures

legislatives unit a una major consciéncia ciutadana.

c.- Reforcar I'accié comunitaria. La participacid ciutadana és essencial en qualsevol

programa o accié de promocié de la salut.

d.- Desenvolupar habilitats personals. Les persones poden i han d'incidir en la seva
propia salut. Per a aix0 és necessaria la presa de consciencia dels factors que la
condicionen i de com enfrontar-se a les diferents situacions de salut per adquirir

els coneixements i destreses que li permeten intervenir-hi.

e.- Reorientar els serveis de salut. Les institucions sanitaries tenen la responsabilitat
en assumpcio de la promocid de la salut. Aquest fet suposa un canvi estructural,

funcional i filosofic dels serveis.
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Al 1997, va tenir lloc a Yakarta'? la IV Conferéncia Internacional sobre Promocié de
Salut amb el titol "Nous actors per a una nova era. Conduint la promocié de la salut al
segle XXI". A les estrategies plantejades a la Carta d'Ottawa s'afegeixen unes altres

guatre que es consideren claus per a la promocio de la salut.

a.- Utilitzar enfocaments integrals en el desenvolupament, combinant estratégies

proposades a Ottawa.

b.- Recdrrer a diferents ambits: ciutats, escoles, llocs de treball, juntament amb

propostes integrals.

c.- Aconseguir la participacio de la poblacié en els processos de planificacid i de presa

de decisions.

d.- Informar, educar les persones i comunitats com a element essencial per a la

participacié efectiva.

La Cinquena Conferéncia Mundial de Promocié de la Salut, realitzada el juny de I'any
2000 a Ciutat de Meéxic'?, va tenir en general com a meta examinar l'aportacié
realitzada per les estratégies de promocié de la salut per millorar la salut i la qualitat
de vida de les persones que viuen en circumstancies adverses. Durant la trobada es va
discutir I'impacte de la promocid de la salut i la qualitat de vida, com aconseguir que la
salut ocupi un lloc destacat en el programa de desenvolupament dels organismes
internacionals, nacionals i locals, aixi com la necessitat d'estimular la formacio
d'aliances en pro de la salut entre els diferents sectors i en tots els nivells de la

societat.

Entre les conclusions proposades cal destacar la necessitat de desenvolupar indicadors
que siguin sensibles i pertinents a la salut (en contraposicié amb la malaltia), els factors
determinants de la salut, I'equitat en materia de salut i I'impacte a curt termini

d'estrategies especifiques de promocid de la salut, aixi com els processos de canvi.

Finalment, la 8a Conferencia Mundial de Promocid de la Salut a Helsinki* al 2013 s'ha
centrat en la Salut a Totes les Politiques (STP). Tenint en compte que la salut ve
determinada en gran mesura per factors externs a l'ambit sanitari, una politica
sanitaria eficac ha d'atendre a tots els ambits politics, especialment les politiques
socials, les fiscals, aquelles relacionades amb el medi ambient, amb I'educacié i la

investigacio.
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La conferéncia plantejava, entre els seus objectius, impulsar nous enfocaments i
capacitats de suport a l'estratégia STP i avangar en la implementacié de les
recomanacions de la Comissié dels Determinants Socials de la Salut de I'OMS?®°. La
Declaracié d'Helsinki sobre STP fa una crida als governs perqueé incorporin la salut i
I'equitat en salut a les seves agendes i avancin estructures, recursos i capacitat

institucional de suport a |'estrategia.

Aixi doncs, se'ns planteja la Salut com un concepte evolutiu i dinamic que s'ha de
desenvolupar d'acord amb els canvis socials, en un mén cada vegada més globalitzat.
El concepte de salut, per tant, s'ha convertit en un concepte més complex, essent
molts i molt variats els factors a tenir en compte, per part de tots aquells actors socials
compromesos en la consecucié d'un bon estat de salut per a la ciutadania. Els
professionals sanitaris, en general, han d'assumir la part de responsabilitat i adquirir

una visio amplia d'aquest complex concepte de salut.

Malgrat aix0, la poblacié no té pas accés a la salut d’igual manera, per aixo les
desigualtats en salut és una nocid que fa referéncia a la relacié directa entre el nivell
socioeconomic i la salut. Aixi doncs, i en termes generals, els grups de classes socials

més altes disposen de major nivell de salut que els grups desfavorits.

Les politiques per disminuir les desigualtats en salut sén una prioritat per a molts
paisos i responen a l'objectiu nimero 2 de I'estrategia de «Salut per al segle XXI» de la
OMS?™: «Per a l'any 2020, les diferéncies en salut entre els grups socioecondomics de
cada pais s’hauran de reduir en almenys una quarta part en tots els Estats membres,
mitjangant la millora substancial del nivell de salut dels grups més desafavorits».
Aguest tipus de politiques col-loca la salut publica davant un gran repte, ja que la
reduccio de les desigualtats en la salut requereix passar del paradigma biomédic,
centrat en els problemes de salut que col-loca la responsabilitat principal en I'ambit
sanitari, a un altre basat en els determinants socials de la salut, que requereix un alt
compromis politic que implica a totes les arees del govern i a la participacié de la
ciutadania en la prioritzacié dels problemes, el seu diagnostic, disseny de programes,

implementacié i avaluacié'’.

Espanya és un dels estats en qué son evidents les desigualtats socioeconomiques en
salut!®, pero les politiques per disminuir-les comencen a entrar lentament en I'agenda
politica. Tot i aix0, varien segons les diferents CCAA. En canvi, les politiques per

disminuir les desigualtats de génere en la salut han estat una mica més prioritzades'®.
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1.2. Estenent el concepte de salut: Salut Reproductiva i Materno-infantil

El concepte de salut és indispensable per centrar-nos en la salut reproductiva ja que
aquesta és part fonamental de la salut en general i és un reflex de I'estat de salut
durant 'adolescéncia i I'edat adulta. Al mateix temps determina la salut de les dones i

els homes més enlla de la seva capacitat reproductiva.

Els canvis socials, econdmics i culturals també afecten directament la salut de les
dones. Aquests canvis influeixen en els paisos desenvolupats, en el rol de les dones, les

families i la societat.

L'envelliment de la poblacié i la incorporacié de les dones al mdén laboral han tingut un
gran impacte en el paper que les dones han desenvolupat fins ara, tot repercutint en
els seus habits i estils de vida, en definitiva, en la seva salut. Aixi s’han generat noves

necessitats i ha calgut, alhora, una adaptacié dels serveis sanitaris.

Historicament, tal i com es comenta en l'apartat anterior, és coneguda la relacid
existent entre desigualtat social i salut i I'existencia de formes diferenciades de
mantenir la salut, emmalaltir i de morir. En canvi fins fa poc temps, la relacid entre la

salut, la desigualtat social i el genere no ha estat contemplada.

En I'observacié del binomi salut-malaltia, cal considerar les diferéncies derivades del
génere i les relacionades amb la desigualtat social de les dones. A més, la dona per les
seves caracteristiques biologiques que la impliquen en el procés de reproduccio, s'ha
vist afectada per diferents problemes de salut durant aquest procés, per aixo, la salut
materno-infantil ha estat tradicionalment una de les principals preocupacions

sanitaries.

Malgrat aix0, la visualitzacié de la importancia de la salut de la dona no sempre ha
estat tan patent com en [l'actualitat; aixi el 1980 va tenir lloc a Copenhaguen la
Conferéncia Mundial del Decenni de les Nacions Unides per a la Dona?°. Sota el lema
d'aquesta Conferéncia: "lgualtat, Desenvolupament i Pau" es van considerar com
subtemes la salut, I'educacio i 'ocupacié. Una vegada més es va remarcar que la
situacio de les dones, en virtut de determinades decisions politiques, pot assolir més o
menys actualitat i relleu, pero que massa sovint no es té en compte la base estructural
gue propicia la desigualtat, la qual es fonamenta en una discriminacid que té el seu
reflex (sota el pretext de la biologia i les capacitats reproductores), en factors

economics, socioculturals, filosofics, religiosos, cientifics i politics.
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La Quarta Conferéncia Mundial sobre la Dona, celebrada a Beijing el 19952, va marcar
un important punt d'inflexié per a I'agenda mundial d'igualtat de génere. La Declaracid
i Plataforma d'Acci6 de Beijing, adoptada de forma unanime per 189 paisos,
constitueix un programa en favor de l'apoderament de la dona. La Declaracio i
Plataforma d'Accié de Beijing estableix una série d'objectius estrategics i mesures per
al progrés de les dones, pel que fa referéncia als aspectes de salut i I'assoliment de la
igualtat de genere. Alhora, es consoliden els Drets Sexuals i Reproductius, com a marc
conceptual profundament vinculat als Drets Humans. En aquesta conferéncia es

reconeix:

"El dret de les dones a gaudir del nivell més alt de salut al llarg de tot el
cicle vital, sense discriminacions per raé de sexe, raca o altres formes de
discriminacid, tenint en compte la seva especificitat. Aixi mateix, es
reconeix el dret de les dones a estar informades, controlar i prendre
decisions sobre qliestions relacionades amb la seva sexualitat, incloent la
salut reproductiva i sexual, i I'accés a uns metodes de planificacid familiar

segurs, eficacos, acceptables i de preu assequible, de la seva eleccidé ".

A més, es va establir la importancia de proporcionar Serveis d'Atencié Primaria de
Salut més accessibles, de qualitat i amb atencié especifica a la salut sexual i
reproductiva, que inclogués informacio i serveis de planificacié familiar i atorgués una

especial atencié a la salut durant 'embaras, part i postpart.

Posteriorment, es van anar fent revisions de I'evolucié dels acords de manera
quinquennal. Aixi, a mitjans del 2013, el Consell Economic i Social de les Nacions
Unides va demanar examinar i avaluar I'aplicacio de I’Accié en el 2015, en una sessid
coneguda com a Beijing +20, on es demanava als Estats Membres de les Nacions
Unides que portéssim a terme avaluacions a nivell nacional i regional de les politiques,

accions i serveis relacionats amb la salut de les dones?2.

Durant les ultimes décades s’han produit tot un seguit de canvis en la societat que
també han influit en I'abordatge de la salut reproductiva. L'avanc cientific i tecnologic,
el desenvolupament professional de les dones i el valor que es ddna als fills/es, entre
d’altres, han fet modificar les expectatives sobre allo que s’espera del sistema sanitari i
en concret de I'assisténcia en mateéria de salut reproductiva, sobretot pel que fa al

respecte a 'embaras, part i postpart.
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L'actual situacié de salut reproductiva en el nostre pais es caracteritza per canvis
profunds i rapids especialment sociodemografics, pel que fa a reduccié de la natalitat,
endarreriment del primer fill, reduccié de la mida familiar, diferents models de familia,
canvis de rol associats al génere, major participacid dels homes en el procés de
I'embaras, part i postpart, major apoderament de les dones, autonomia de les

decisions i migracions.

Respecte al major apoderament de les dones i autonomia en la presa de decisions que
tenen a veure en el procés de I'embaras, part i postpart, existeix en I'actualitat una
tendeéencia cap a un canvi. D’aquesta manera s’ha establert un nou marc conceptual en
I'assisténcia sanitaria perinatal, en la qual es pretén donar una atencié més humana i
proxima, on la dona i la seva parella sén les protagonistes del seu propi embaras i part,
tot deixant enrere un model medicalitzat i establint un model centrat en les dones i les

seves parelles.

La publicacié al 1993 de la iniciativa "Changing Childbirth", del Comité d'Experts del
Sistema Nacional de Salut del Regne Unit, va marcar un canvi en les tendéncies en la
prestacio de les cures de maternitat a nivell mundial. En el document es reconeix que
les dones tenen dret a participar en les decisions sobre els aspectes de la seva cura en
el procés de maternitat, que elles han de ser el centre de |'atencid i estar capacitades

per prendre decisions sobre la seva cura®.

La cura centrada en la dona és el terme utilitzat per descriure una filosofia de I'atencio
de maternitat en la qual es déna prioritat als desitjos i necessitats de les persones
implicades en el procés i que posa l'accent en la importancia que té per a les dones i
les seves parelles: I'eleccié informada, |'accés a I'atencid, rebre una atencid propera i

continua i, al mateix, temps eficag clinicament??.
Aix0 implica:
- Tenir en compte els significats i valors que cada dona té respecte I'experiéncia de
la maternitat.
- Considerar les dones com a socis igualitaris en la planificacié i prestacid de
serveis de maternitat.
- Proporcionar a les dones informacid perqué prenguin decisions informades pel
que fa a les opcions disponibles en I'embaras, el part i el puerperi, aixi com sobre

el lloc del naixement, el tipus d'atencidé que es proporciona i qui proporciona la

informacio.
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- Les dones posseeixen el control sobre les decisions clau que afecten el contingut
i el progrés de la seva cura.
- Les dones reben suport dels professionals per tenir una experiéncia de

I’embaras i part normal quan és possible.

En aquesta linia, a Espanya i Catalunya, s’ha avancat en els ultims anys en I'atencié que
es presta a les dones durant el procés d'embaras, part i puerperi. Aixi I'any 2007 el
Ministeri de Sanitat i Consum (MSC) va posar en marxa I'"Estratégia d’atencié al part
normal en el Sistema Nacional de Salut"?>, que va suposar un impuls per a la
normalitzacié dels processos en l'atencié al part i també va suposar una ajuda
economica per a les Conselleries de Salut de les CCAA perqueé s'adeqtiessin les sales de
parts dels hospitals segons les recomanacions de I|'Estratégia i realitzessin formacid

continuada als professionals sobre I’atencié al part normal.

La Federacio d'Associacions de Llevadores d'Espanya (FAME) també va posar en marxa
una iniciativa per afavorir que les llevadores oferissin una assisténcia al part amb

menys intervencions i que afavoris una atencio fisiologica i normal al part?®.

Posteriorment, en el 2010 el Ministerio de Sanidad y Politica Social, dins del Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud, publica la “Guia de Practica Clinica sobre la
Atencidn al Parto Normal”?’. Aquesta guia és I'eina d'acompanyament de I'Estratégia
d'Atencié al Part Normal per facilitar la seva implementacid per llevadores, obstetres,
pediatres, infermeria i altres professionals implicats en I'atencié a les dones en el part i
és el resultat del treball d'un ampli grup de professionals. A més van participar en la
seva elaboracié, com a membres del grup de treball, dones pertanyents a associacions

involucrades en el foment de cures adequades abans, durant i després del part.

Aquest fet implica un canvi real en les politiques de salut materno-infantil a nivell
estatal, per primer cop sén les persones implicades en aquest procés les que participen
al mateix nivell que els professionals dins la nova filosofia d’apoderament de les dones

en la presa de decisions i participacio.

La guia es va actualitzar i adaptar a Catalunya I'any 2013. En aquest sentit a Catalunya
s’han dut a terme esforcos amb la intencié de protocol-litzar els procediments
relacionats amb I'atencid a la dona, 'embaras i el part i s’hi ha participat activament
amb la intencié de consensuar els processos assistencials relacionats amb I’embaras, el
part i la planificacié del naixement mitjangant el pla de naixement, aixi com I'atencié al
puerperi. Perd, malgrat tots aquests esforcos, persisteix una important variabilitat en

la practica clinica referent a I’atencio al procés de la maternitat a Catalunya?®,
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Els programes d'Atencié Maternoinfantil com aquest a nivell espanyol es basen en el
programa "Maternitat segura”, creat per I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), que
té per missié "Garantir que el procés de maternitat sigui segur per a totes les dones i
els seus nadons, mitjangant l'accés, la disponibilitat i la utilitzacié d’atencié qualificada
i la provisiéd de cures d'alta qualitat, I'atencié maternoinfantil ha d'estar basada en
I'evidéncia, en la utilitzacié adequada de la tecnologia, en assegurar un bon sistema de
derivacié, en la multidisciplinarietat, en l'orientacio de la cura, en I'adequacié cultural i
en la participacio de les dones en la presa de decisions, tot respectant la seva dignitat,

privacitat i confidencialitat®°.

Les publicacions en The Lancet 2014 i I'actualitzacié de 2015 de la revisié Cochrane3!
sobre els models d’atencié continuada dirigits per llevadores, fan també especial
emfasi en la necessitat d’una atencid que adopti un enfocament integral i humanitzat
gue fomenti la confianca, la competéencia i autoeficacia de les dones i parelles pel que

fa al procés de maternitat i paternitat.

Aquestes estratégies, programes i documents s’elaboren tenint en compte que
actualment la maternitat i paternitat constitueixen un periode de transicio
extremadament significatiu en la vida de la dona i la seva parella. Aquesta experiéencia
causa profunds canvis que requereixen nombroses adaptacions, reestructuracions i
reajustaments tant fisics, com psico-emocionals, socials i economics, aquests canvis
justifiquen la presencia d'un cert nivell d'estres, davant els reptes, amenaces i

oportunitats que comporta per a la propia dona i la seva parella.

Aquests canvis s’expressen com a temors, sentiments i fantasies que es repeteixen en
moltes dones i homes i desperten certes ansietats en les diferents etapes3?, per aixd
els serveis d’atencié a la salut reproductiva han de disposar d’una atencié eficient i

apoderament de les persones a I’hora de prendre decisions.

En aquesta situacio, i amb els canvis socials respecte la cura dels fills, una part dels
homes comencen a plantejar-se la situacié i reivindiquen la revaloracié del seu paper
en la crianga compartida. Aixi doncs, socialment s'esta construint un nou discurs sobre
la paternitat, en el qual tenir fills es converteix també en un important element de

realitzacié masculina, la qual cosa comporta un canvi transcultural transcendental33.
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Diferents investigacions en |I'ambit de les masculinitats han mostrat la importancia de
la implicacié dels homes en la cura dels fills i filles, tant pels efectes positius en les
mateixes criatures com en el funcionament de la familia3* ' 3>, A més s'ha evidenciat
gue la paternitat responsable és un factor de proteccié de conductes de risc i trastorns
afectius en els nens i les nenes, la qual cosa també permet prevenir les conductes
violentes i I'abus en la familia. S'ha descrit el moment del naixement dels fills com un
moment idoni per al canvi de conductes i rols dels homes cap a posicions més

igualitaries respecte les seves families.

Actualment, aquest aspecte s'ha reflectit, per exemple, en I'acompanyament de
I'home a la seva parella durant I'embaras i especialment el part. Al nostre pais, entre
un 87% i un 96% de les dones estan acompanyades per la seva parella en el moment
del naixement del seu fill/a i la majoria de les dones refereixen aquesta vivéncia com
agradable, estan contentes amb el suport rebut i se senten satisfetes d'aquest suport2®
Certament, aquest és un petit canvi que s'ha de veure reflectit també en la implicacid i

corresponsabilitzacid dels homes en la crianca de les seves criatures i de la llar36 137,

Aquests aspectes fan que es requereixi d’una informacio i educacié que permeti a les
dones i les seves parelles poder tenir els coneixements, actituds, habilitats, tot

treballant des de la vessant cognitiva, comportamental i emocional.

1.3. Atencio Materno-Infantil a Catalunya

1.3.1. Indicadors demografics en salut materno-infantil

Els indicadors de la salut perinatal permeten tenir una visid de conjunt de les dones
embarassades i dels nadons que neixen a Catalunya. El monitoratge dels principals
indicadors de salut perinatal ens permet disposar de dades per a una correcta
planificacio del serveis que s’han de prestar per mantenir una adequada salut
materno-infantil tant a nivell d’atencié primaria com a nivell hospitalari, aixi com

determinar els aspectes sociodemografics de la poblacidé que s’atén.

La investigacio sobre els origens incipients de les malalties croniques dels adults posa
de manifest la importancia de fer el seguiment del periode perinatal per garantir una
millor salut futura. Hi ha complicacions perinatals que causen morbiditat a curt
termini, com ara els naixements prematurs i els retards de creixement fetal, que
s’associen amb el desenvolupament de malalties croniques com hipertensio i malalties

metaboliques al llarg de la vida.
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A més, alguns factors de risc, com el tabaquisme, I'obesitat i el consum d’alcohol
durant I’embaras associats a determinats comportaments requereixen d’accions

educatives basades en les necessitats de les dones gestants tenen.

Segons l'informe del 2016 de Salut Perinatal de Catalunya del Departament de Salut38,
durant I’'any 2016 van néixer 68.902 nadons de families residents a Catalunya mentre
que al 2015 el nombre de naixements va ser de 70.461, el que ha significat una
reduccio del 2,2%. El nombre de naixements continua decreixent des del 2009, any en
que es va iniciar la reduccié anual de naixements després de 14 anys d’increments.
Aquesta reduccié en I'evolucié dels naixements es contempla, especialmente, en la
poblacié autoctona (reduccié del 3,9% respecte I'lany 2015), mentre que la poblacié
estrangera continua amb una reduccié molt més moderada (reduccié 1,9% respecte
I'any 2015).

A nivell de I'Estat Espanyol®® I'any 2016 també s’ha observat una reduccié de la

natalitat d’un 2,8% respecte I'any anterior.

Taula 1: Evolucié dels naixements a Catalunya

Any Naixements Any Naixements
2009 82.620 2013 71.771
2010 81.662 2014 71.750
2011 78.722 2015 70.461
2012 73.752 2016 68.902

Font: CMBD, Programa salut materno-infantil ASPC

A Catalunya el 69% dels naixements han tingut lloc a hospitals del Sistema Sanitari
Integral d’Utilitzacié Publica de Catalunya (SISCAT). Aquesta dada es manté estable al
llarg dels anys. Les dones procedents de paisos comunitaris desenvolupats, seguides
de les dones espanyoles, sén les que presenten una taxa més alta de naixements en

centres privats, amb un 43,4% i un 39%, respectivament32,

El percentatge de naixements entre dones d’edats superiors a 34 anys continua
incrementant-se i se situa en un 38,5 %. En la darrera década, aquest percentatge s’ha
incrementat en un 60,4 %. Segons la procedéencia de la mare, les dones autoctones i de
paisos comunitaris que tenen fills amb més de 34 anys presenten una taxa més alta (un
43,1% i un 46,1%, respectivament). Per contra, les dones de la resta d’Europa i Asia
que tenen fills per sobre d’aquesta edat presenten unes taxes més baixes (un 22,7% i
un 16,8%, respectivament)3®. La mitjana d’edat del primer fill a nivell de I’Estat

Espanyol es situa en 32 anys davant del 31,9 de I'any anterior3*
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Seguint el mateix infome del Departament de Salut a I’any 2016 el 70% dels nadons
tenien una mare autoctona i el 30% la tenien estrangera; i el 28,9% tenien també el
pare estranger. Aquests percentatges es mantenen estables respecte anys anteriors.
Entre les mares estrangeres destaquen les procedents del Magrib i la Vall del Nil i
d’Ameérica Central i del Sud, amb un 9,1% i un 9%, respectivament. El 44,5% dels
naixements en joves d’entre 14 i 17 anys correspon a dones estrangeres. A Espanya la
taxa de naixements en dones estrangeres és inferior al de Catalunya, tot situant-se en
un 18,4%.

La taxa de prematuritat a Catalunya es va situar en el 7%, amb un lleuger increment
respecte 'any anterior (6,9%). Les dones espanyoles i les de la resta d’Africa presenten
una taxa superior, amb un 7,2%. Les dones del Magrib i Vall del Nil sén les que

presenten una taxa inferior amb un 5,1%.

Respecte altres indicadors de morbiditat, el baix pes en néixer se situa en el 7,6%. En
els darrers anys aquesta dada s’ha mantingut estable. Les dones de la resta d’Africa i
les dones autoctones son les que presenten una taxa més alta de pes baix, amb un
10,9% i un 8,1%, respectivament. Les dones del Magrib i la Vall del Nil sén les que

presenten una taxa més baixa, amb un 4,6%.

El percentatge de nascuts vius per cesaria s’ha reduit en un 7,4% respecte I'any
anterior, tot situant-se en un 27,4% i mantenint-se molt per sobre de la recomanacio
de I'OMS, que el situa entre un 10-15%. Les dones autoctones son les que presenten
una taxa més gran de cesaries, amb un 29,3%. Les dones amb procedéencia del Magrib i

la Vall del Nil sén les que presenten una taxa més baixa, amb un 16,8%3%.

1.3.2. Atencid a la Salut Sexual i Reproductiva a Catalunya

El sistema de salut és un element dins del model de determinants de salut i consisteix
en la disponibilitat, qualitat i quantitat de recursos per proporcionar I'atencié sanitaria.
La cobertura publica de I'atencid, la potenciacié de I'atencid primaria de salut,
I'atencio especialitzada i l'atencio a la salut materno-infantil, entre d’altres,

constitueixen els elements a considerar per la millora de I'atencié*°.

Els serveis destinats a proporcionar atencié en salut reproductiva, han de comprendre
programes que, en termes generals, tinguin els segilients objectius, tal com recomana
la OMS*L:
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e Promoure la salut reproductiva: cal una intervencid integral sobre les persones
per tal de fomentar, en general, la salut al llarg de la seva vida, estimulant els
estils de vida sans i relacions basades en el respecte mutu i d'equitat entre els
sexes.

e Prevenir problemes especifics de salut reproductiva: es requereixen serveis
accessibles d'informacio, educacid, orientacid, assessorament i salut que ajudin
les persones a ajornar la iniciacié de les relacions sexuals fins que arribin a la
maduresa fisica i psicologica. | que contribueixin, igualment, a entaular relacions
mutuament responsables i satisfactories; a prevenir els embarassos no desitjats i
triar els anticonceptius adequats; a reduir el nombre d'avortaments i promoure
els embarassos i parts sense riscos; i a prevenir, tractar i controlar les Infeccions
de Transmissio Sexual (ITS) i la SIDA.

e Dispensar atencid, tractament i rehabilitacid: és necessaria una atencio
apropiada per tractar els aspectes psicologics de I'embaras, part i situacions de
violéncia sexual. Alhora cal utilitzar estrategies educatives de prevencié i
promocio de la salut per evitar problemes en salut reproductiva. La rehabilitacio
sera necessaria per a les persones que pateixen una malaltia i per tant la seva
salut reproductiva es veura afectada.

e Atendre les necessitats de grups destinataris especifics: implica tenir present a
aquells grups amb especial vulnerabilitat a patir una disminucid en la seva salut,
ja sigui per tenir comportaments de risc, com per dificultats en I'accés a serveis
especifics.

¢ Tenen especial importancia les estrategies dirigides a les necessitats sexuals i de

salut reproductiva dels joves.

Al nostre pais, en l'actualitat, per aconseguir aquests objectius hi ha dos nivells
assistencials on es presten els esmentats serveis: nivell d'Atencidé Primaria, a través

dels serveis d'Atencio a la Salut Sexual i Reproductiva, i nivell d'Atencié Hospitalaria.

En aquest marc, el Programa Sanitari d'Atencié a la Dona va ser creat pel Decret
283/1990 (DOGC 1374)*. L'objectiu d'aquest programa era promoure, impulsar,
coordinar i dur a terme les activitats d'atencié integral a la dona en els aspectes
relatius a I'orientacié i la planificacio familiar, I'educacié maternal, I'embaras, el part, el
postpart i la resta d'estats fisiologics i malalties directament relacionats amb el seu

sexe des de la infancia a la vellesa.
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Posteriorment, la seva denominacié va canviar a "Atencié a la Salut Sexual i
Reproductiva" (ASSIR)*. Amb aquest programa es va dotar als equips d'atencid
primaria d'una estructura de suport a la seva tasca assistencial cap a la salut sexual i

reproductiva, que va consistir en les unitats ASSIR.

Actualment a Catalunya hi ha 38 unitats ASSIR, de les quals 27 sén unitats gestionades
per I'Institut Catala de la Salut (ICS) i 12 sén gestionades per altres proveidors de salut.
Les 27 unitats ASSIR de I'ICS atenen al 77% de les dones de 15 a 69 anys de Catalunya,
per tant sén el proveidor que presta atencidé a la major part de la poblacié i disposa

d’unitats ASSIR amb major ambit territorial i poblacié adscrita. (Taula2)

Aquestes unitats de suport a I'atencidé primaria de salut estan ubicades en un nivell
entre |'atencié primaria i l'atencié especialitzada®*. L’ASSIR es configura com un
conjunt d'activitats de tipus assistencial, preventiu, educatiu i de promocié de la salut,
de suport directe a I'atencié primaria de salut i amb un fort component de coordinacié
amb els dispositius i els professionals d'atencié primaria, especialitzada, atencié

hospitalaria i amb altres recursos de caracter comunitari.

El programa ASSIR s'adapta a les necessitats i caracteristiques de la poblacié a la qual
va dirigit. La poblacid rep, a través de les activitats del programa, els elements que li
permeten preservar la seva salut, fomentar l'autonomia i la coresponsabilitat, de
manera que s'obtinguin els maxims beneficis en termes de salut i d'eficacia en

I'aprofitament dels recursos.

Taula 2: Relacié de serveis ASSIR i centres d’Atencié Primaria, gestionats per I'ICS

Barcelona ciutat ASSIR Dreta, ASSIR Muntanya, 18
ASSIR Esquerra i ASSIR La Mina
Metropolitana Nord ASSIR Sabadell, ASSIR Cerdanyola-Ripollet 64

ASSIR Granollers, ASSIR Mollet, ASSIR Mataré
ASSIR Badalona, ASSIR Santa Coloma

Metropolitana Sud ASSIR Baix Llobregat Centre, ASSIR Alt Penedes 42
ASSIR Garraf, ASSIR Martorell, ASSIR Delta LLobregat

Catalufia Central ASSIR Bages-Solsonés, ASSIR Bergueda 68
ASSIR Anoia, ASSIR Osona

Girona ASSIR Girones Pla de I'Estany 4

Lleida ASSIR Lleida 31

Alt Pirineu ASSIR Alt Pirineu 6

Camp Tarragona ASSIR Tarragona;ASSIR Valls, 24
ASSIR Reus

Terres de I'Ebre ASSIR Terres de I'Ebre 20

9 27 277
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D'acord amb el marc general de referencia de I'oferta de serveis els objectius del ASSIR

e Parar esment en els ambits d'actuacid propis de I'ASSIR tenint en compte els
aspectes educatius, preventius i assistencials.

e |dentificar i satisfer les necessitats de les dones i de la comunitat a nivell
d'atencié obstétric-ginecologic, tot intentant millorar el nivell de salut de la
poblacié.

e Millorar i garantir I'accessibilitat de la poblacié als serveis sanitaris que reben.

e Optimitzar I'eficacia en la provisié de serveis.

Cartera de Serveis

La primera cartera de serveis de les unitats ASSIR data del juny de I'any 1997, en que
un grup de professionals de I'Institut Catala de la Salut i del Servei Catala de la Salut
(CatSalut) van definir el conjunt d'intervencions que havien de ser incloses dins
d'aquesta prestacid assistencial®. L'any 2008 es va actualitzar amb el Pla Estratégic
d'Ordenacid de Serveis d'Atencio a la Salut Sexual i Reproductiva i amb el Pla estrategic
d'ordenacio de serveis i la Cartera de Serveis de les Unitats d'Atencié a la Salut Sexual i

Reproductiva®®.

La cartera de serveis de I'ASSIR ofereix una atencid integral des de |'adolescéncia fins la
menopausa; des de la prevencid, la promocidé de la salut i I'atencid als processos de

salut reproductiva de la dona i la seva familia.

L’ASSIR, a Catalunya, proporciona els serveis d'atencié a les dones i parelles en el
procés maternoinfantil amb les activitats de control i seguiment de l'embaras,
diagnostic prenatal, educacié maternal i puerperi. També inclou els serveis d'atencié
als joves i dones en salut sexual i reproductiva referents al consell reproductiu en
contracepcio i fertilitat; la prevencié del cancer de coll uteri i del cancer de mama; les
malalties de transmissid sexual; la patologia ginecologica i, ultimament també,

I’atencio a la diversitat sexual. (Taula 3)

Aguestes activitats es realitzen en els centres de salut i també es desenvolupen
activitats comunitaries en educacié afectiva i sexual i atencio a la violéncia cap a les

dones.
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Taula 3: Cartera de serveis esquematica. Atencid a la Salut Sexual i reproductiva (ASSIR) a I’Atencié
Primaria

e Atencié als Joves e Control Prenatal

e Consell Reproductiu: e Diagnostic Prenatal
o Consell preconcepcional e EM: Preparacio per al Naixement
o Consell contraceptiu e Atencio Postpart
o IVE

o Problemes de fertilitat
e Educacio Afectiva i Sexual
e Violéncia de Génere
e Prevencio del cancer de cérvix i mama
e Prevencid i atencio a les Infeccions de Transmissié Sexual (ITS)
e Atencio a la Patologia Ginecologica

e Atencio a la diversitat

La cartera de serveis es va elaborar d'acord amb I'evidencia cientifica i els criteris de
subsidiarietat i cost-benefici. Es a dir, la distribucié de I'execucid de les activitats de la
cartera entre els professionals de les unitats d'ASSIR s'ha realitzat per apropar I'atencié
al punt on es genera la demanda i, alhora, on la relacié entre la competéncia del

professional i el cost derivat del servei és més beneficiosa.

Els diferents canvis socials, economics i culturals descrits comporten un tractament
multidisciplinari de la salut sexual i reproductiva de la dona. En I'actualitat cal deixar de
treballar en "grup" per treballar en "equip". El treball en equip és un metode de treball
col-lectiu "coordinat" en el qual els participants intercanvien les seves experiéncies,
respecten els seus rols, competéncies i funcions per aconseguir objectius comuns en
realitzar una tasca conjunta. En el nostre cas, es tracta d'aconseguir mantenir i millorar
la salut sexual i reproductiva de les dones. En aquest sentit, el treball en equip s'ha de
basar en les 5 C: Compromis, Complementarietat, Coordinacié, Comunicacio i

Confianca.

Tenint en compte aquests aspectes i la necessitat d'un abordatge integral de la dona,
els equips d'atencid a la salut sexual i reproductiva han d'estar formats per un grup de
professionals que permetin una intervencié conjunta, integradora de la salut sexual i
reproductiva de les dones i que siguin resolutius i eficients, que comparteixin
competencies, evitin duplicacions i entre els quals es disposi de la millor combinacio de

coneixements i habilitats. Aquest aspecte és el que es coneix, en termes anglesos, com
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skill-mix o skill-share, el qual implica no només quin tipus d'atencié s'ha de

proporcionar, sind també com s'ha de proporcionar i qui I’ha de fer.

En aquest sentit, cal destacar el fet que la distribuci6 de competencies entre
professionals segueix el principi de preferéncia. Es a dir, la cartera de serveis estableix
que «preferentment», en cada activitat, és un professional o un altre qui ha d'executar

el servei en primer terme.

Taula 4: Professionals i competencies

Llevadores Activitats de promocio i prevencié de la salut, i de diagnostic i

atencid en els processos normals i fisiologics.

Ginecolegs/gues Activitats de diagnostic i atencio a la patologia, i al risc obstéetric i
ginecologic.

Auxiliars administratives Atencio a l'usuari, pel que fa a processos administratius

Auxiliars d’infermeria Suport a consultes, paper informatiu

Psicolegs/gues Atencid psicologica en salut sexual i reproductiva

Professionals dels EAP (Equip Porta d’entrada a les unitats ASSIR

d’Atencié Primaria)

Per portar a terme la cartera de serveis es fa imprescindible la coordinacié entre
I’ASSIR i I'Hospital de referéncia Materno-Infantil, amb I'objectiu de compartir els
protocols assistencials i garantir la continuitat assistencial de cura de la dona en la seva

salut sexual i reproductiva, especialment durant la gestacio, el part i el postpart.

L'atencid psicologica esta inclosa en les activitats educatives i assistencials, perd en
alguns casos és necessaria la intervencié més especifica del psicoleg/a. La majoria dels
ASSIR compten amb el suport d'aquests equips professionals (bé sigui dins de I'equip o
a través de les unitats de salut mental de referéncia, que han de tenir un psicoleg/a

expert en salut sexual i reproductiva).

També la unitat ASSIR compta amb el suport dels recursos d'atencié social disponibles
en la seva area d'influéncia i es vol evitar, especialment, les asimetries de poder
relacionades amb el génere, tot apoderant les dones en les relacions sexuals
protegides, en la utilitzacié de métodes contraceptius i en la planificacié de I'embaras i
el part. També s'han de desenvolupar mesures especifiques que coresponsabilitzin als

homes en una sexualitat segura i saludable.
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La llevadora professional de referéncia en el procés de maternitat

Segons la cartera de serveis dels ASSIR a Catalunya i els nivells de competencies, la
llevadora és la professional que portara a terme en I’ASSIR tots els processos fisiologics
i es responsabilitzara del control del procés de I'embaras i postpart, mentre que el
procés del part correspondra al nivell hospitalari. Les tasques de promocid, prevencio i

educacio per la salut, per tant, seran realitzades també per la llevadora.

L'especialitat d'Infermeria Obstétric-Ginecologica (Llevadora) esta regulada a nivell
europeu per la Directiva 2005/36/CE relativa al reconeixement de qualificacions
professionals*” i a nivell estatal per I'Ordre SAS/1349/2009, de 6 de maig, per la qual
s'aprova i publica el programa formatiu de I'especialitat d'Infermeria Obsteétric-

Ginecologica (llevadora).

En el programa formatiu es defineix la llevadora com "el professional sanitari que, amb
una actitud cientifica responsable i utilitzant els mitjans clinics i tecnologics adequats al
desenvolupament de la ciéncia en cada moment, proporciona una atencio integral a la
salut sexual, reproductiva i maternal de la dona, en les seves facetes preventiva, de
promocid, d'atencid i de recuperacid de la salut, incloent aixi mateix I'atencié a la
mare, en el diagnostic, control i assisténcia del embaras, part i puerperi normal i

I'atencid al fill acabat de néixer sa, fins el 28 dia de vida”*s.

Les competéncies professionals de les llevadores s'emmarquen també dins de la
definicié de llevadora realitzada per la International Confederation of Midwives* on
també s’especifica el seu ambit d’actuacié tant a nivell de I’Atencié Primaria que inclou

centres de salut, comunitat, familia i domicili, com I'Atencié Hospitalaria.

Entre elles cal assenyalar les competéncies que fan referéncia al procés materno-

infantil:

e L'atencié al binomi mare-fill en el diagnostic, control i assisténcia durant
I'embaras, part i puerperi i I'ajut dels mitjans clinics i tecnologics adequats.

e L’atencié al nounat dirigida a afavorir els processos d’adaptacié i detectar
preco¢cment les situacions de risc.

e Detectar precocment els factors de risc i problemes de salut en el binomi mare-
fill durant I'embaras, part i puerperi, tot duent a terme activitats de diagnostic,
control, derivacié i seguiment dels mateixos i, en cas necessari, prendre les

mesures d'urgéncia oportunes.

39



Avaluacié de la implementacio i desenvolupament del programa:
Educacié Maternal / Preparacio al Naixement en els ASSIR de Catalunya

A Catalunya, dins de la cartera de serveis dels ASSIR, i dins de I'apartat d’atencid

materno-infantil la llevadora porta a terme:

Atencié materno-infantil: control i seguiment de I'embaras

La llevadora realitza I'atencid i la classificacid del risc de I'embaras. | en els casos
d'embarassos de baix risc i risc mitja en realitza el control i seguiment, bo i col-laborant
amb |'obstetra-ginecoleg/a que realitza el control ecografic en els tres trimestres de
gestacid. Si I'embaras és d'alt risc, el control i seguiment és de I'obstetre-ginecoleg/a, i

la llevadora continua proporcionant a la parella I'educacio per la salut que requereixi®°.

El control de I'embaras de molt alt risc es realitza en el servei maternoinfantil de

I'hospital de referencia.

En aquesta atencidé es déna importancia a la captacié de la gestant de risc social i
I'elaboracié del pla de naixement durant I'embaras, com el document que permet

expressar a la dona el tipus de part i atencid que vol rebre®?.

Atencid maternoinfantil: diagnostic prenatal

La llevadora realitza el consell assistit i la sol-licitud de proves analitiques i ecografiques

i el lliurament de resultats és realitzada per la llevadora i I'obstetre-ginecoleg/a.

L'ecografia i, si es necessiten, les proves invasives son realitzades per I'obstetra-

ginecoleg/a, juntament amb I'assessorament i control de la patologia®?.

Atencid maternoinfantil: educacid maternal-Preparacié al naixement

Les llevadores duen a terme sessions d'educacid maternal als grups de gestants i

parelles, en algunes de les quals col-laboren infermeres i pediatres.

Activitat educativa grupal per a la dona/parella que inclou informacid, educacié i

entrenament psicofisic per al procés de la gestacid, el part i el puerperi.

En la cartera de serveis es fa especial esment a les situacions de vulnerabilitat i de
diversitat cultural i, en conseqiiéncia, les dificultats d’algunes d’aquestes gestants per

poder assistir i participar en els grups d’educacié maternal.

L’educacid maternal inclou la preparacio a 'embaras, al part i al postpart.

S’estructura en:

1. Sessions grupals: Es recomana fer 8 sessions, que es poden distribuir d’acord a les

necessitats de cada territori i que finalitzen en acabar I'embaras.
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Contingut educatiu:

- Embaras: signes i simptomes, canvis fisics, psiquics i socials, higiene,
alimentacid, sexualitat, molésties habituals durant I'embaras, contraccions

uterines i moviments fetals i signes de perill, entre d’altres.

- Part: anatomia del canal de part, treball de part, tipus de part, tipus
d’analgesia, reconeixement d’una contraccid, anada a I’hospital, paper del

pare/parella i factors d’ajuda.

- Puerperi: puerperi immediat, preco¢ i tarda, aspectes fisics i psicologics,
atencio al nadé, tipus d’alletament, promocié de I'alletament matern, conducta

del nadé.

Entrenament psicofisic:

- Preparacio fisica: treballs corporals especifics per compensar les modificacions

de I'embaras, preparar determinats grups musculars, exercicis circulatoris, etc.
- Entrenament respiratori: aprenentatge de diferents técniques.
- Tecniques de relaxacio: a cada sessio.

2. Sessions monografiques: Es poden fer al llarg de I'embaras i/o en el postpart,
d’acord a les caracteristiques i les necessitats de la poblacié diana en relacié al procés

del naixement (I'embaras, el part i el postpart).

Atencid maternoinfantil: atencid al puerperi

El puerperi el realitza la llevadora ja sigui al domicili o a la consulta i dins de la cartera

de serveis s’estableix:

1 Visita domiciliaria precog: La primera visita es fara dintre de les 24-48 hores de
I’alta hospitalaria. Aquesta visita inclou: avaluacid i deteccio del risc de la mare i
el nadd, assessorament de I'alletament, atencié i suport a la mare, i seguiment i
suport segons el protocol.

2 Visita a la consulta: Aquesta visita inclou I'avaluacié i seguiment del benestar de
la mare i del nadd i assessorament de l'alletament, I'atencid i el suport a la
mare. Avaluacié del sol pelvia i consell contraceptiu.

3 Educacid grupal: Es tracta d’una activitat educativa dirigida a la dona i a la seva
parella. Consisteix en sessions de grup que inclou assessorament i treball
corporal. La llevadora promou i fa difusié dels grups de suport a la lactancia

materna a les puerpéries®.
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Capitol 2. Promocio i educacio per la salut

2.1. Aproximacié a les teories i models de promocido a la salut en Ia

preparacio per a la maternitat

La promocié de la salut ha estat definida com una combinacié de practiques
d’educacioé per la salut i de recolzaments de tipus organitzatiu, econdmic i ambiental
per facilitar les practiques saludables i perque les persones, grups i comunitats millorin

el seu control sobre els determinants personals i ambientals®>.

Actualment és ben conegut que els estils de vida sén uns dels determinants més
potents en la salut de les persones, per aix0, la promocié de la salut i/o els programes
d’educacié estan dissenyats per estimular les persones i els grups a mantenir els
comportaments saludables, per canviar els no saludables o bé perque s’adoptin nous
comportaments saludables, amb I'objectiu d’aconseguir millores en la salut de les
persones i de la poblacié en general®®. Per tant, la promocié de la salut és d’especial

importancia per les llevadores que promouen la salut en lloc de manejar la malaltia®’.

La vinculacié del terme salut amb el comportament esta totalment acceptada,
entenent que els comportaments estan condicionats per una ampla varietat de factors
i solen ser complexes, especialment els que tenen a veure amb el comportament
sexual i reproductiu. Aixi doncs, el canvi d’aquests requereix d’accions molt ben
articulades que combinin diferents estrategies, metodes i técniques i la seva
comprensié requereix de models i teories que ens permetin comprendre’ls i predir els

comportaments relacionats amb la salut i el procés de canvi.

La majoria d’aquestes teories es fonamenten en el camp de la psicologia social, de la
psicologia i de la sociologia de la salut i volen explicar perqué les persones es

comporten d’una manera o altra.

Existeix una amplia bibliografia sobre les teories i models, especialment recollida per
Glanz®® i per Diclemente® en el 2002. Malgrat aix0, existeixen uns pilars fonamentals
gue formen part de la tradicid en salut publica i que tenen a veure amb propostes
defensades per la OMS en nombrosos articles com, per exemple, les estratégies de
Salut per Tots, Salud 2116, la Carta d’Otawa®l o la Declaracié de Yakartal? tal i com

hem mencionat anteriorment.
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De les diferents teories i models de promocidé i educacid per la salut des de la

perspectiva de la salut reproductiva i materno-infantil assenyalariem les seglients:

Teoria de I’aprenentatge social o cognitiu social:

Aquesta teoria es basa en els plantejaments de Bandura® i afirma que la conducta
humana s’explica per un model triadic, dinamic i reciproc en el qual la conducta, els
factors personals o cognitius i les influéncies del medi social interaccionen entre si de

manera simultania tal i com es mostra en la figura 1.

Factors personals
(cognitius)
- Coneixements
- Expectatives
- Actituds

Determinen el

Factors ambientals comportament
- Normes socials huma Factors conductuals
- Accessibilitat a la - Habilitats
Comunitat - Practica
- Influéncia en altres - Autoeficacia
(habilitat per canviar
el mateix ambient)

Figura 1. Determinants del comportament segons la teoria de |I'aprenentatge social.

Font: Bandura (1977)%°

En aquesta teoria el concepte d’auto-eficacia segons Lewis®?, seria I’eix central. L'auto-
eficacia prediria: la iniciacié de comportaments relacionats amb la salut, fins i tot en
condicions adverses; la continuacié de la conducta buscada, fins i tot en condicions de
fracas; i el manteniment de comportaments complexos relacionats amb la salut, fins i

tot en condicions d'estres.

L'autoeficacia és I'apreciacid de les capacitats que té un mateix i se centra en la
conviccid de tenir recursos i habilitats per tenir exit en una determinada situacié. No

cal dir que aquest concepte és important en el desenvolupament personal.
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Per Lewis, el metode més efectiu i consistent seria I'assoliment de canvis graduals en el
comportament. Les intervencions eficaces impliquen les persones en experiencies
estructurades exitoses, en la consecucio de canvis graduals, de manera que la propia
persona autoavalui allo que és capag d’aconseguir. Perd també altres persones avaluen
i reconeixen els canvis, la qual cosa comporta un augment de la percepcid

d’autocontrol i autoeficacia a I’'hora d’assolir els objectius de canvi de comportament.

Per tant, segons aquesta teoria cal establir objectius assolibles per cada persona i fer

reforg positiu dels canvis.

Les creences d'autoeficacia es formen a partir de la informacid aportada per quatre

fonts:
a. Els exits en I'execucio

Les experiencies passades son la font d'informacié d'autoeficacia més important, ja
que es basen en la comprovacié del domini real. Repetir I'éxit en determinades tasques
augmenta les avaluacions positives d’autoeficacia mentre que els fracassos repetits les

disminueixen, especialment quan els fracassos es deuen a circumstancies externes.
b. Experiencia vicaria o observacié

El modelatge és important, ja que el fet de veure o imaginar altres persones realitzant
de manera exitosa una determinada activitat o accié pot fer que la persona arribi a
creure que ella mateixa té les capacitats suficients per fer-ho també amb éxit. Aquesta
font d’autoeficacia adquireix especial rellevancia en els casos en els quals les persones
no tenen un gran coneixement sobre les seves propies capacitats o tenen poca

experiencia.
c. Persuasio verbal

La persuasié verbal és un altre font important d’autoeficacia, especialment en les
persones que ja disposen d’un nivell elevat d’autoeficacia i requereixen una mica més

de confianca per realitzar un esforg extra i assolir Iéxit.
d. Estat fisiologic de la persona

Existeixen diferents estats fisics i emocionals, com per exemple el cansament, que
poden ser interpretats per la persona com una incapacitat per aconseguir I'objectiu. En
general, les persones tendeixen a interpretar els estats elevats d’ansietat com un signe

de vulnerabilitat i com a indicadors d’un baix rendiment.
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Els diferents estats emocionals també tenen el seu impacte en com cada subjecte
interpreta les experiéncies. Aquesta teoria de "autoeficacia® proporciona un marc per
la intervencio educativa i permet a les persones desenvolupar els seus comportaments

d’autocura per a la millora de la salut.

L'aplicacié d’aquest concepte en l'educacié a I'embarassada ha demostrat que
I'autoeficacia es important per influir en com es percebut el part i com s’afronta
fisicament. Les dones amb un alt nivell d’autoeficacia o confianca en les seves
habilitats per portar a terme determinats comportaments per afrontar el part reporten
nivells més baixos d’ansietat®3. L'eficacia percebuda també fa que el dolor sigui més
facil de manejar®® i aquelles persones amb una ferma conviccié de que poden exercir
un control sobre el dolor reporten menys pertorbacido de l'estat d’anim i major

benestar.

Per tot aix0, aquest model d’EpS s’ha integrat en alguns programes educatius en
I'atencio perinatal basant-se en I'aplicacié efectiva de la teoria de I'autoeficacia en la
cura de la salut que se ha realitzat en altres arees de la salut®, bo i entenent que la

intervencié educativa pot promoure |'autoeficacia de les dones durant el part.

Taula 5: Conceptes principals de la Teoria de I’Aprenentatge Social i implicacions per a la intervencié.
Font: Osteba (2008)>®

Definicio Implicacions

Medi ambient Factors fisicament externs a la Proporcionar oportunitats i suport social.
persona.
Situacio Percepcio personal del medi. Corregir interpretacions erronies i
promoure normes saludables.
Capacitat Coneixement i habilitat per Promoure I'aprenentatge fent servir
conductual realitzar una conducta concreta. I’entrenament de les habilitats.

Expectatives de

resultat

Resultats esperats de la conducta.

Modelitzar resultats positius de la

conducta saludable.

Expectatives de

valor

El valor que cada persona ddna al

resultat d’una conducta, incentius.

Presentar resultats de canvi que tinguin

sentit funcional.

Autocontrol

Regulacié o control personal de la

conducta dirigida a un objectiu.

Proporcionar oportunitats per la presa de
decisions, I"autoavaluaciod. L’establiment
d’objectius, la solucié de problemes, i

I'autogratificacid.

Aprenentatge per

observacio

Conducta adquirida per
I'observacié de la conducta d’altres

persones i els seus resultats.

Incloure models de rols creibles per la

conducta desitjada.

Continua a la pagina segiient
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Definicio Implicacions

Reforgos Respostes a una conducta que Promoure premis i incentius suggerits per
reforcin o disminueixin la la mateixa persona.
probabilitat de fer aquesta conducta

Autoeficacia La confianga de la persona en Enfocar el canvi de conducta en petites
realitzar aquesta conducta i en passes per assegurar I'éxit; buscar
superar les barreres per aquesta especificitats per al canvi desitjat.
conducta.

Respostes Estratégies i tactiques utilitzades per | Proporcionar entrenaments en la resolucié

emocionals una persona per fer front a estimuls de problemes i la gestié de I'estres;

(emotional coping | emocionals. incloure oportunitats per practicar les

responses) habilitats en situacions que despertin

emocions.

Determinisme La interaccid dinamica entre la Considerar diferents opcions per al canvi

reciproc persona, la conducta i el medien de conducta, incloent el canvi ambiental,
que la conducta es realitza. d’habilitats i personals.

Model de planificacié6 PRECEDE-PROCEDE %°

Actualment és el model més utilitzat dins la prevenciéo de comportaments sexuals de
risc. Es un model de planificacié de les activitats de promocié de la salut que esta basat

en la premissa que el diagnostic educacional ha de ser previ al pla d’intervencio.

En aquest model s'identifiquen tres factors que s'han de tenir en compte per ser
efectius en la prevencid: factors predisposants, factors facilitadors i factors

reforcadors.

Els factors que predisposen fan referéncia a la informacid, les actituds, els valors i les

creences, que poden facilitar la motivacid personal per al canvi.

Els factors facilitadors inclouen les habilitats, els condicionants socials, economics i

I'existéncia de recursos en la comunitat i la seva accessibilitat.
Els factors reforgadors sén els resultants del comportament: recompensa, penalitzacid.

Aquest model de planificacié planteja 9 etapes en el procés de planificacié de les
intervencions de promocid de la salut, tal i com s’indica en la figura 2. Les 5 primeres
serien previes a la definicié del programa o intervencié i després de la implementacié
de les intervencions es tancaria el cercle amb |'avaluaci6 de l'impacte de les

intervencions.
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Totes aquestes etapes haurien de tenir un nivell elevat de participacié de la poblacié o

grup diana al qual es dirigeix la intervencid, bé sigui a través d’enquestes, grups focals

o altres metodologies per coneixer les vivéncies i percepcions sobre el tema. Aquest és

un aspecte molt important per tal de ser més efectius en les activitats.

PRECEDE
Etapa 5 Etapa 4 Etapa 3 Etapa 2 Etapa 1
Avaluacio Avaluacio Avaluacié de Avaluacié Avaluacio social
administrativa i educativa i conducta i del epidemiologica
de politica ecologica medi
Factors
Promocio de la predisposants
salut A
\ 4
Educacid . | Factorsde Conductes i
per la salut reforg estils de vida l v
A .
ualitat de
Salut Q
i vida
Regulacid f A
oﬁ'tica i Factors » Ambient

O facilitadors "

organitzativa
Etapa 6 Etapa 7 Etapa 8
Implementacio Avaluacio del Avaluacio de Avaluacio de

procés I'impacte
PROCEDE

Figura 2. Model de planificacié6 PRECEDE-PROCEDE.
Font: Green (1999)%°

Models comunitaris i grupals de promocid de la salut: I'apoderament de les dones i

parelles

La majoria de les situacions que tenen una influencia en la salut de les persones no es

poden resoldre si les intervencions es limiten a la intervencid individual. Els

determinants de salut sén socialment construits i la capacitat d’opcid individual esta

altament limitada condicionada i influenciada per estructures i circumstancies socials.

Per aixd, Tones®” assenyala les limitacions dels models de promocié de la salut centrats

en la persona aillada i planteja 4 principis fonamentals que sén la base de les diferents

propostes sobre promocié de la salut realitzades per I'OMS:
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e Lasalut és un estat positiu. Es una caracteristica essencial, que la gent necessita

per poder aconseguir una vida social i econdmicament productiva.

e La salut no és una responsabilitat Unicament individual. Intentar que les
persones individuals prenguin responsabilitat de la seva propia salut alhora que

s'ignoren els determinants socials de la salut és basicament no étic.

e La consecucié d'avencos substancials en la promocié de la salut depen de la
consecucio de la igualtat social i la correccid de les desigualtats de salut dins i

entre les nacions.

e L'éxit de la promocié de la salut depén de la consecucié de I'apoderament

individual i de la comunitat.

Aquest model es basa en un concepte fonamental I'apoderament — empowerment.
Aquest concepte, segons Ledn®®, és utilitzat pel moviment de dones a nivell
internacional, tot i que va trobar que ha estat un terme més utilitzat en anglés que en
espanyol. A més, en els estudis de dona i desenvolupament de la década dels vuitanta

va identificar un Us difus del terme.

Segons la recerca realitzada per aquesta autora, els termes empowerment i
apoderament sén utilitzats des de la segona meitat del segle XVII, com a sinonims de
potenciacié i poder. Si bé en anglés no ha presentat conflictes el seu Us en el ambit de
les ciéncies socials, en espanyol han sorgit multiples dubtes de si el terme és correcte.
Apoderament implica que “el subjecte es converteix en un agent actiu com a resultat
d’un accionar, que varia d’acord amb la situacié concreta, la seva utilitzacié en el
moviment de dones busca impulsar canvis culturals respecte la relacié de les dones

amb el poder”.

Des dels anys noranta en endavant aquest concepte s'ha anat utilitzant
progressivament pero sense suficient precisié -en alguns casos essent considerat una
panacea per als problemes socials com degradacié ambiental, creixement poblacional
o0 baix estatus de les dones, entre d'altres-, tot diluint aixi el seu potencial
transformador, de manera que esdevé important aclarir en qué consisteix i com pot

aportar quelcom a les estratégies de transformacid social i d’intervencié educativa®.

Seguint Magdalena Ledn, molts escrits pressuposen que el lector coneix el significat
d’aquesta paraula o que pot estar referida al fet d’aconseguir un major poder, ja que el

terme sembla que ho expliqui tot en si mateix.
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Aixi el seu sentit sembla com autocontingut i obvi: apoderar-se significa que les
persones adquireixen el control de les seves vides, és a dir que aconsegueixen

I’habilitat de fer les coses i de definir les seves agendes.

Des d’altres perspectives I'apoderament implica aconseguir una autoimatge positiva,
I'habilitat de pensar criticament, la cohesié grupal i la presa de decisions, aixd com

I’accid col-lectiva’®.

L'apoderament és, per tant, més que una simple obertura a I'accés per a la presa de
decisions, ja que ha d’incloure processos que permetin a les persones o al grup tenir la
capacitat de percebre’s a si mateixos com a aptes per ocupar els espais de presa de

decisions i d’utilitzar aquests espais de manera activa.

Després de clarificar millor el concepte d’apoderament, tal i com es mostre en la figura
3, en el model de models comunitaris i grupals, I'educacié per la salut és clau i és I'eina
gue pot contribuir a I'apoderament de les persones, ja que els permet guanyar control
en les decisions individuals de conductes de salut i poder implicar-se més en els canvis,
no tan sols individuals sind també a nivell comunitaria. Per aix0 cal que I'educacid per
a la salut posi un major accent en I'assessorament i recolzament de les persones que
no pas en la persuasié per al canvi de conductes, la qual cosa implica una major

autoconfianga i millora d’habilitats i competéncies individuals.

Tones’! proposa que una de les tasques centrals de la promocié de la salut és no
només influir en I'agenda politica, sind potenciar a més la consciéncia critica en la
societat i afavorir I'apoderament comunitari, el qual ha de donar suport a iniciatives
encaminades a crear un sentiment de pertinenca a la comunitat, fomentar les xarxes
de suport social i proveir els individus i comunitats de les habilitats i eines necessaries

per influir en el procés de presa de decisions.
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Figura 3. Model d’apoderament.
Font: Osteba (2008)°

Dins el model d’apoderament, Tones (2002) considera que en els serveis sanitaris hi ha
d’haver una reorientacid, que inclouria un procés de «desmedicalitzacié», on s’hauria
de produir un canvi en l'actual relacié de poder entre els professionals de la salut,

especialment els metges i els ciutadans i persones usuaries.

La col-laboracid i cooperacio entre els professionals, juntament amb un apoderament i
major paper de la ciutadania en la presa de decisions, hauria de substituir I'émfasi
tradicional en I'adheréncia de les persones usuaries a les recomanacions o decisions
del professional. Considera que la preocupacio per la dignitat humana, la qualitat de

vida i la qualitat de I'atencid haurien de ser aspectes centrals dels serveis sanitaris.

Per tant, aquest model és el model que actualment s’esta utilitzant per donar major
protagonisme a les dones i les parelles pel que fa a les decisions relacionades amb la
maternitat i paternitat, tal i com mostra I'Estrategia Nacional de Salut Sexual i

Reproductiva del 2011 del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad’?.
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Es aqui on s’emmarca I'atencid a I'embaras, part i postpart, aixi com també dins de la

promocio i educacié per a la salut.

Aixi doncs, la participacié en programes d’educacié per a la salut ha de permetre
sobretot, pel que fa referéncia als grups d’educacié maternal/preparacié al naixement,

tal i com explicita també Fernandez’3, un treball en diferents nivells:

Individual o de potenciacid psicologica, en qué s’inclouen components interpersonals

com la percepcid de l'autoeficacia, el lloc de control, la capacitat critica, la habilitat
empatica, 'autoestima i la satisfacciéo general amb la vida. Tots aquests aspectes sén
els que permetran a les dones el desenvolupament d’eines personals per prendre el

control de la seva vida i produir canvis en el seu entorn.

Nivell grupal-organizacional, també es permet assumir per part del grup rols

significatius i un sistema d’ajuda mutua, a partir de l'intercanvi de sentiments i
experiencies, bo i establint-se una xarxa de recolzament emocional i social que permet
un intercanvi d’informacidé, coneixements i aprenentatges per afrontar millor una

determinada circumstancia vital com pot ser la maternitat.

Nivell comunitari, els grups tenen més oportunitats d’accés als recursos i a les

estructures mediadores de la comunitat, aixi com un major desenvolupament de
creences, actituds i valors socials i comunitaris. Treballar en |I'apoderament de les
dones repercuteix directament en la millora a nivell de la comunitat i al mateix temps
una comunitat enfortida permet que els seus membres desenvolupin aptituds,

motivacio i recursos suficients per realitzar accions que millorin la vida de la comunitat.

Per tant, aquest model ens permet sustentar la intervencié que es realitza a les dones
en les intervencions educatives de preparacid al naixement, des d’'una perspectiva

d’apoderament no només individual siné també grupal.

2.2. Educacidé per la salut: marc referencial dels programes de preparacio

al naixement

L’'Educacio per a la Salut (EpS), per la seva incidéncia en els determinants de salut, es
considera com una practica de recolzament a les estratégies de promocid de la salut i,
per extensid, a les politiques de salut publica. L'EpS s'ha definit com qualsevol
combinacid d'experiéncies d'aprenentatge dissenyades per facilitar el comportament

que condueix a la salut’.
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Aquesta definicié emfatitza la importancia de fer coincidir els multiples determinants
del comportament amb multiples experiéncies d'aprenentatge o experiencies
educatives. L'EpS es caracteritza per ser una activitat planificada sistematicament a

diferéncia dels aprenentatges incidentals.

L’EpS té un clar component facilitador, és a dir predisposa, habilita i reforca, sense
coercio, amb plena comprensié i acceptacid dels proposits de l'accié i el

comportament per aconseguir un efecte desitjat sobre la salut.

Tots els components de la definicid de I'EpS identificats per Green i Kreuter’* sén

aspectes vitals de les aspiracions de |'esfor¢ educatiu en el segle XXI.

Hi ha altres definicions de I'EpS, pero la majoria coincideixen a assenyalar que es tracta
d’experiéncies d’aprenentatge amb la finalitat d’influir positivament sobre la salut.

III

Costa, afegeix algun altre aspecte i la defineix com el “procés deliberat de comunicacié
i d’ensenyanca —aprenentatge orientat a [I'adquisicid i enfortiment dels
comportaments i estils de vida saludables, a afavorir les eleccions positives per la salut

i a promoure els canvis en els comportaments no saludables o de risc””>.

Des del punt de vista historic, els ambits i les estrategies d’intervencié de I'EpS es van
polaritzar inicialment al voltant de les malalties i la seva prevencid, per aixo els
objectius de I'EpS es van orientar a disminuir els factors de risc, a augmentar els
factors de proteccié (prevencid primaria), a detectar precogment els problemes de
salut i a facilitar canvis de conducta que permetessin el tractament de les malalties
(prevencié secundaria) per tal d’evitar recaigudes (prevencid terciaria). Malgrat aixo, el
valor i la vigéncia de la perspectiva preventiva i la perspectiva de la promocié de la
salut, per a la qual la salut i I'abséncia de malaltia no sén realitats equiparables, tot i
haver introduit variables ecologiques i de capacitacié personal, es questiona la

validesa d’una referencia exclusiva a la malaltia.

Les limitacions d’aquest enfocament preventiu han donat pas a un model educatiu que

té com a objectius la capacitacio, potenciacid i I'apoderament’® ' 77,

Segons altres autors, tot i que I'EpS té una funcid preventiva i correctiva que exigeix
per part de la persona, la familia i altres grups socials els coneixements necessaris per
la prevencié de malalties, la seva principal finalitat no rau a evitar les malalties sind a

promoure estils de vida saludables.
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Aixi doncs, té un sentit positiu d’ajuda i potenciacio de la persona, amb la participacié i
gestié de la seva propia salut per tal de poder desenvolupar-se en un procés de salut

integral’®.
Des d’aquest punt de vista, I'EpS s’ha orientat a 3 estrategies d’intervencié:

e la prevencié de la malaltia
e |a capacitacio de les persones

e [|'enfortiment dels entorns en que viuen
| aquestes estrategies s’apliquen en diferents arees d’intervencio:

e problemes de salut
e estils de vida

e transicions vitals

Les intervencions educatives per millorar la salut durant ’'embaras, part i postpart, ens

situen en I'area de transicions vitals.
L’OMS, en la seva “Conferencia de Salud para todos en el siglo XXI”7° va declarar:

“A I’hora d’arribar a tots els grups de la poblacid, més que tractar cada un
dels problemes de salut, una perspectiva centrada en el recorregut de la

vida garanteix millors resultats a mig i llarg termini”

Des del naixement i al llarg de les diferents etapes vitals (infantesa, adolescéncia,
joventut, maduresa i senectut) les persones experimentem moltes situacions, activitats
i esdeveniments vitals que produeixen sentiments positius, satisfaccidé i benestar,

juntament amb d’altres que produeixen sentiments negatius, tensid, estrés i malestar.

En aquest procés de construccié i desenvolupament vital es produeixen interaccions
constants amb I'entorn en queé es viu, els quals no estan condicionats només per |'edat
sind també per I'estructura social i els aspectes socioculturals de cada societat i de

cada moment historic concret.
Alguns comportaments associats amb les etapes vitals sén els segiients®°:

e Elaboracio i acceptacio critica de les caracteristiques i canvis fisics i socioculturals

i esdeveniments especifics de cada etapa o crisi vital concreta.

e Autocures corporals. Inclouen els comportaments de cura del propi cos:
alimentacio, exercici fisic, higiene, acceptacié de la imatge corporal, relaxacio,
descans, cura dels sentits i sensacions erotiques, vacunacions, autoconeixement i

cura de la fecunditat.
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e Autocures emocionals. Inclou comportaments de cura dels aspectes mentals i
emocionals: maneig d'emocions i sentiments, abordatge saludable de les
situacions dificils.

e Autocures relacionals. Inclou comportaments de cura de I'entorn i la vida social:
establiment de relacions de qualitat, oci i temps lliure sans, entorns segurs i
acollidors.

e Comportaments especifics relacionats amb educar (estils educatius i variables
relacionades), tenir cura (cures de nadd, de la poblacid infantil i adolescent, de

persones amb diferents tipus i graus de discapacitat), migrar, etc.

Per tant, en [l'etapa vital de I'embaras l'estrateégia d’intervencid es situaria
fonamentalment en la capacitacié i potenciacié de les dones per a un maneig autonom
de la seva salut, amb autocures corporals, emocionals i relacionals, tot potenciant els
recursos personals i capacitades per prendre decisions i apoderades per enfrontar-se

amb exit a les demandes i problemes del seu entorn.

Per dur a terme aquesta capacitacio, i per tal de fer una EpS eficag, cal tenir en compte
tota una serie de factors ambientals i personals de la dona embarassada que es recull

en la figura 4.

Entorn social Entorn proper Area Area Area de les
Condicions de vida Grups socials Cognitiva Emocional | Habilitats
Models socioculturals | primaris Coneixements | Creences Personals
Recursos i serveis Recolzament social Capacitats Actituds Socials
cognitives Valors Psicomotores
Estils de Sentiments
pensament

JL

| Capacitats |

Presa de decisions Situacions

Comportaments

Figura 4. Factors relacionats amb el comportament en salut.
Font: Pérez MJ et al (2006)%°
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Factors ambientals:

a) Entorn social: Els comportaments en salut de les persones son molt sensibles a les
circumstancies socioeconomiques i culturals de I'entorn i tenen com a principals

determinants:

- Les condicions de vida: es relacionen amb I’entorn quotidia de les persones, on viuen
i on treballen. Sén producte de les circumstancies socials i economiques i I'entorn fisic.
Tot aix0 pot exercir impacte sobre la salut durant I’'embaras, estant en gran mesura
fora del control immediat de la dona: ocupacid, salari, tipus d'habitatge o sistemes de

proteccio social.

- Els models socioculturals: sén pautes d'orientacié (com pensar) i de conducta (com
fer), en els quals cada societat i grup social adoctrina als seus membres. En la societat
post industrial en quée avui vivim coexisteixen multiplicitat de models respecte a tots
els temes de salut, que a més a més van canviant molt rapidament. Existeixen models
de bellesa ideal, de bona mare, bona cuidadora... Hi ha, malgrat aixo, models
dominants i cada persona els interioritza de molt diverses maneres segons diferents

factors, com ara els valors del grup familiar o el nivell sociocultural i d'instruccié.

Poden tenir gran repercussio en salut i ser causa de molt diversos "malestars", com els
rols socials de génere, en el cas de les dones i els homes, i els estils educatius en

I'educacid i cura de fills i filles.

b) Entorn proper: Els entorns propers que donen suport a la salut ofereixen a les
persones la protecci6 més propera davant les amenaces per a la salut. Solen
subministrar autoajuda aixi com relacions i vincles socials entre les persones que

afavoreixen la salut.

Pel que fa als aspectes de salut que comporta la maternitat, sén fonamentals I’'entorn
primari, que inclou la familia (estructura, funcionament i clima familiar), les amistats i,
també, els grups de persones que estan afrontant la mateixa situacié i que poden
constituir-se com a grup d’ajuda, bo i establint una xarxa social especifica que pot
proporcionar autoajuda, recolzament emocional, intercanvi d’informacié i

subministrament de recursos i serveis materials.80
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Factors personals:

Els comportaments de salut tenen a veure amb les caracteristiques de la persona,
entre les quals cal destacar la identitat personal, que té diferents components:
I’autoconcepte (el que sdc) i 'autoestima (el que m’aprecio i vull). La identitat va
evolucionant i desenvolupant-se al llarg de la vida en les diferents etapes. A cadascuna
d’elles, la societat atribueix un conjunt de rols formals en les diferents arees de la vida,
I’embaras i el desig de voler tenir criatures és un d’aquests rols que, conjuntament

amb altres rols informals, s’integren en el projecte de vida.

Entre els factors personals es diferencien els de I'area cognitiva, els de l'area

emocional o afectiva i els de I’area d’habilitats.

a) Area cognitiva: esta integrada pels coneixements, capacitats cognitives i estils de

pensament.

Els coneixements estan formats per tota una serie d’informacions de que disposen les
persones, entre elles les que tenen a veure amb I'embaras, I'alimentacio, la sexualitat i

la lactancia.

Les capacitats cognitives constitueixen la capacitat de realitzar tasques o actes
mentals. S’hi inclouen les capacitats per reconeixer les coses i dotar de significats el
gue veiem, amb la qual cosa es formen imatges mentals, es comprenen els conceptes i
el llenguatge i sobretot s’empren les informacions de que es disposa per tal d’aplicar-
les en diferents situacions i problemes determinats. Durant I’'embaras, per exemple, és
important poder identificar els signes d’alerta, els signes de part i adaptar I'alimentacié

a les noves condicions.

Els estils de pensament sén la forma en que les persones prefereixen utilitzar les seves
capacitats intel-lectuals. Constitueixen els diferents enfocaments a partir dels quals

s’aborden els problemes.

Per exemple, hi ha persones que tendeixen a ser més impulsives i altres més reflexives;
unes tendeixen a abordar una situacié de manera més global, oberta i exploratoria i
altres de manera més focalitzada; unes tendeixen a una representacié mental més
visual i altres son més de paraules; unes prefereixen que es plantegin estratégies més
ambiglies que els permetin portar a terme iniciatives propies i altres prefereixen

recomanacions més concretes sobre que fer.
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b) Area emocional: Les actituds, els valors i els sentiments sén els components de
I’'area emocional de les persones. Les creences inclouen un component cognitiu i un
altre emocional. Es tracta d'una informacié que les persones fan seva, una informacié

en la qual creuen i que, a més, dirigira els seus comportaments.

A continuacié es descriuen alguns aspectes de gran influencia sobre la salut que tenen

també un impacte sobre el maneig que les dones fan del seu embaras i maternitat:

Autoestima: Sentiment de valoracié positiva o negativa respecte a si mateix/a. En
aquest sentit aquesta valoracidé exerceix una gran influéncia sobre la salut de les

persones i proporciona un major grau d’autonomia en la presa de decisions.
Aixi, Garcia Monge afirma?®:

“L’absencia d’autoestima, o la seva escassa intensitat en la persona,
acompanya generalment una amplia gama de trastorns psicologics d’origen
neurodtic que dificulten el desenvolupament de la vida personal i
individual”.

L'autoestima comporta un sentiment d’eficacia personal i un sentiment de meérit

personal.

L’educacid com a procés i I'EpS han d’ajudar la persona a identificar les seves
potencialitats i mancances, de manera que es tingui una imatge ajustada de si
mateix/a, tot assumint la propia identitat. La prevencio en el déficit d’autoestima s’ha
de realitzar durant la infancia, per aix0 sén importants les intervencions que es facin

en els grups de preparacié a la maternitat-paternitat.

Autoeficacia: Sentiment de ser capa¢ o no d'introduir canvis en la nostra vida. Per
exemple si se sent que, tot i les dificultats, s’és capac de deixar de fumar o menjar més
equilibradament durant 'embaras. Si es poden introduir aquests canvis a la vida hi ha

més possibilitats d’éxit.

Locus de control: Abast que creuen tenir les persones per controlar els esdeveniments
de la seva vida. La persona sent que pot o no pot controlar els esdeveniments que li
succeeixen. Per exemple: el sentiment que deixar de fumar depén fonamentalment
d'un mateix o depen més d'altres factors externs; o bé el sentiment de no poder fer res

davant de les contraccions del part.
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Creences cost-beneficis: Es més facil realitzar exercicis durant I'embaras, les
respiracions, gestionar el dolor durant el part, si es creu que I'avaluacié cost-benefici és
positiva, és a dir, si en el balang personal els beneficis sén superiors als costos o

perdues.

Creences i expectatives de les altres persones: Exerceix també influéncia el qué diran i
les reaccions que s'esperin de les altres persones, per exemple fumar durant 'embaras
o bé el propi model de mare o pare tenen unes connotacions socials que influeixen en

aquestes creences.

Grau d'adhesio a les normes socials: Hi ha persones amb un alt grau d'adhesié a les
normes socials i altres persones que presenten moltes resisténcies. Un clima social
favorable, per exemple, a un part natural, com és el moment actual, pot fer més

susceptible a les persones a plantejar-se aquest tipus de part.

Resisténcia a la pressid de grup: El grup sempre exerceix una certa pressié sobre els
seus integrants. Tot i que la pressid del grup es viu més, pel que fa als comportaments
de salut, en I'adolescencia, també en el moment de la maternitat es poden exercir
unes influéncies o unes altres en funcié del grup social a que cada persona estigui

integrada.

c) Area d’habilitats: tenen a veure amb el saber fer. Sidentifiquen tres tipus

d’habilitats: psicomotores, personals i socials.

Les habilitats psicomotores ajuden a desenvolupar tot un seguit d’activitats durant la
maternitat, com ara la relaxacio, les respiracions, el maneig del dolor i el massatge

infantil, entre d’altres.

Les habilitats personals estan relacionades fonamentalment amb un o una mateixa. La
presa de decisions, la solucié de problemes, el pensament critic, el coneixement d’un
mateix, formen part d’aquestes habilitats, pero també les relacionades amb com fer
front a les emocions, el maneig de l'estrés o les situacions imprevistes. En aquests

casos la maternitat posara a prova aquest tipus d’habilitats.

Les habilitats socials tenen a veure amb la capacitat de relacié interpersonal i es
consideren habilitats socials I’escolta i la comunicacié interpersonal, aixi com el maneig

de conflictes.

Les tres arees mencionades han de tenir-se molt en compte a I’hora de portar a terme
un programa d’EpS per tal que les persones trobin veritables incentius que orientin els
seus aprenentatges, impulsin i mantinguin els esforcos i les accions de canvi tot

procurant, tal i com hem comentat anteriorment, una implicacid activa de les
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persones. Treballar en aquestes tres arees permet un enfortiment de les competéncies

personals que fan possible el compromis de les accions d’aprenentatge.

Aquests aspectes lliguen perfectament amb el model de promocié de la salut basat en
I'apoderament, ja que treballant en aquestes tres arees es facilita I'accés als recursos i
oportunitats per maximitzar les competéncies i la capacitat d’enfrontament a les
situacions vitals noves o diferents. D’aquesta manera s’aconsegueix un major control i,
si a més a més es controlen les fonts d’estres i es potencia I'autoestima, es redueixen

les possibilitats de problemes.

Per tot aix0, I'entrenament de les competéencies i habilitats constitueix una estrategia
basica per a la prevencid i promocié de la salut, essent una de les activitats més

importants en els processos d’EpS’>.

L’EpS aplicada a la maternitat i paternitat esta doncs vertebrada per una pedagogia de
la participacio i potenciacié de les dones durant el procés d’embaras i postpart. Les
seves parelles també han d’estar implicades en la identificacid de les necessitats i
problemes, aixi com en la definicid dels objectius i expectatives. Per aix0 és important
que qui realitzi els programes d’EpS tingui la responsabilitat d’actualitzar els seus
coneixements i incorporar els avangos técnics que es produeixin en I'ambit de I'EpS,
tot mantenint els estandards de qualitat i d’avaluacid, i confirmant al mateix temps
tant els resultats com els efectes positius que suposadament tenen les accions i

programes educatius.
2.3. Procés ensenyament —aprenentatge en I’educacio per la salut

Els anteriors apartats ens han permes identificar un canvi en els enfocaments o
paradigmes educatius. Ja no parlem per tant de la “pedagogia tradicional”, siné d’una
“pedagogia activa, integrativa o integradora”®?. En aquest sentit els models dins de la
promocié de la salut que hem seleccionat com a claus tenen a veure amb aquesta
pedagogia integradora (model d’aprenentatge social, model PRECEDE, models

comunitaris i grupals de promocié de la salut).

El model tradicional d’educacié per a la salut tenia per objecte la transferéncia
d’experiéncies i coneixements dels professionals de la salut i donava molta
importancia als continguts que es proporcionaven, mentre que els nous models

entenen I'EpS com un procés de sensibilitzacid, canvi i transformacié®.

Dins d’aquest marc pedagogic els aspectes a través dels quals podriem definir el procés

d'ensenyament—aprenentatge estan marcats per:
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a) El desenvolupament de les capacitats de les persones és prioritari en I'aprenentatge
i s’Tha de potenciar I'aprendre a aprendre. L'aprenentatge, en aquest sentit, és un
procés de descobriment que engloba un conjunt d’habilitats que si es comprenen i

utilitzen de manera adequada ajuden a aprendre amb més eficacia. Segons Jornet84:

“aprendre a aprendre és un procés que requereix interactuar amb el medi,
tant educatiu com social, que implica posar en marxa diferents processos
cognitius i estratégies d’identificaciéd, conceptualitzacié, resolucié de
problemes, raonament, pensament critic i metacognicio, que ens ajuden a
accedir als recursos necessaris en el desenvolupament de la nostra tasca,
aixi com a comprendre la informacié que se’ns presenta. Perdo també
implica la posta en marxa de processos cognitius, que ens permeten
millorar i actualitzar els coneixements que ja tenim, com el de disposar
d’una actitud oberta i flexible davant de nous coneixements i una

motivacio intrinseca cap a la tasca”.

En aquest sentit, Bolivar®? afegeix, respecte a la cognicid, que ”és el coneixement que
es construeix al voltant del propi funcionament cognitiu, relacionat amb els processos
de supervisid i de regulacié que les persones exerceixen sobre la seva activitat
cognitiva quan s’enfronten a una tasca”. Aquest tipus de coneixement capacita per
reflexionar sobre la manera com s’aprén i per actuar en conseqiiéncia, tot
autoregulant el propi procés d’aprenentatge mitjancant estrategies flexibles i
apropiades que es transfereixen i adapten a les noves situacions. Aquest aspecte és
clar quan es fan aprenentatges durant 'embaras i s’han de transferir després a la cura

del nado.

b) Els objectius que s’han de perseguir han de formular-se respecte a les tres arees de
la persona: cognitiva, emocional i d’habilitats i aquests objectius han de dirigir-se a
aprenentatges que han d’assolir les persones. S’han de definir, per tant, de manera

concreta i han de ser avaluables tant a nivell quantitatiu com qualitatiu.

c) Els continguts definits en el procés d’aprenentatge han de ser tant els relacionats
amb la salut directament (biologics) com psicosocials i han d’englobar tant els
comportaments relacionats directament amb la salut com aquells relacionats amb la

experiéncies, habilitats, valors i creences.

Una part del contingut I’ha d’aportar la persona que dinamitza els aprenentatges i una

altra part les mateixes persones que participen en el procés.
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Per tant, s’han de centrar en com afrontar les situacions reals en la practica dels
comportaments en salut, que poden tenir diferents alternatives, tot partint del fet que
no sempre existeix una Unica resposta. Per tant, és fonamental treballar amb la

motivacio i necessitats de les persones.

d) Els recursos didactics a utilitzar han de ser inductius i actius, han de partir de

I’experiéncia de les persones i de la seva participacié®°.

Existeixen diferents meétodes i técniques didactiques en funciéd dels objectius
d’aprenentatge: expositius, demostratius, interrogatius i per descobriment. Bimbela

els agrupa en el que anomena métode EDIPO®,
Segons aquest enfocament, es requereixen métodes i teécniques educatives actives.

Les técniques educatives han de ser adequades als objectius que ens proposem i als

continguts que desenvolupem.
Aquestes son®e:

e Tecniques de trobada: constitueixen l'inici de la relacié i el procés educatiu.
Faciliten la configuracid d'una adequada trobada professional/participants en la
configuracid com a grup en l'educacié grupal. Afavoreixen la motivacié i la
implicacid dels participants en el seu propi procés educatiu. S'utilitzen
I"acollida, la presentacié i el contracte educatiu.

e Tecniques d'investigacid en aula: faciliten a les persones el fet de coneixer la
seva situacié i com la viuen. Son utils fonamentalment per expressar,
reflexionar i organitzar sentiments, coneixements, experiéncies. Entre les
tecniques utilitzades tenim la tempesta d'idees, les analisis de casos, els
glestionaris, les fotoparaules, les frases incompletes, etc.

e Tecniques expositives: ajuden al grup a augmentar coneixements que li
possibilitin aprofundir en la situacid i veure-la d'una altra manera. Sén Uutils per
a la transmissid, reorganitzacié de coneixements, informacié ... Entre d'altres,
s'utilitzen I'exposicid teorica amb discussio, la llicd participada, la repeticid, la
lectura amb discussio, el video amb discussio ...

e Tecniques d'analisi: ajuden al grup a pensar i faciliten que cadascu trobi les
seves propies solucions: analitzar situacid i causes, actituds, sentiments...
S'utilitzen amb més freqliencia I'analisi de textos, I’analisi de problemes i
alternatives de solucid, les discussions de diferents tipus (en grup petit o gran,

obertes o estructurades), etc.
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e Tecniques de desenvolupament d'habilitats: sén essencialment utils per a
entrenar-se en habilitats concretes (psicomotores, personals i socials) i
desenvolupar la capacitat d’actuar, comportar-se en situacions reals i introduir
els canvis que s’hagin decidit. En aquest grup s'utilitzen escenificacions i analisi

de les situacions i jocs.

En general s’utilitza una combinacié dels diferents metodes perd, malgrat aixo, si les
persones que es troben en el procés d’aprenentatge han d’estar actives cal reduir al
minim el metode expositiu i augmentar els altres métodes. Tot i que diferents
programes d’EpS busquen aquest objectiu no sempre és possible assolir-lo. Cal, per
tant, avaluar realment quina és la participacio de les persones i si realment es porta a
terme I'Us dels diferents metodes. A més és important I'Gs d’altres recursos didactics

de suport com els visuals, audiovisuals.

e) El rol educatiu i de relacions ha d’estar basat en I'ajuda, la facilitacio i el
recolzament, més que no pas en la tasca de I'expert. Per tant, les relacions que
s’estableixen entre la persona educadora i la persona participant en el procés
d’aprenentatge han de ser d’igualtat. D’aquesta manera es poden crear climes de
relacio “tolerant”, en qué el dinamitzador del procés d’aprenentatge aborda
I"acceptacid, la flexibilitat i la proximitat, per aixo els professionals dinamitzadors han
de ser formats en habilitats personals, socials i de maneig de metodologies
pedagogiques. A més a més les persones participants aprenen al mateix temps que el

grup, essent la comunicacié bidireccional i multidireccional.

En aquest tipus de treball educatiu el professional exerceix un paper de facilitacio,
d'ajuda i de suport. Les persones participants sén les que aprenen mentre que

I'educadora facilita i orienta.

A destacar:

e Funcions, associades al rol: és fonamental la preparacid de la sessid i la gestid
de les activitats educatives, el temps, |'espai on es desenvolupa l'activitat, el
clima.

e Actituds, entre les quals tenim: acceptacid, congruencia, valoracié positiva i
empatia. | a nivell més concret, sobre el clima que es crea a la sessid, alguns
comenten que és un reflex de la comunicacié entre educador i educant.

* Habilitats, la comunicacié constitueix una eina basica del professional en la
practica medica diaria, perd és una habilitat especialment important en el
treball de I'EpS. La transmissié de missatges, |'escolta i recepcié de missatges i
la resposta son elements importants del procés de comunicacio.

62



CAPITOL 2

L'EpS incorpora, per tant, a l'igual que en altres camps de la pedagogia, els processos
basics d’aprenentatge significatiu. L'aprenentatge, llavors, no es produeix per la suma
d’informacions siné que es construeix: la persona porta a la situacié d’aprenentatge
totes les seves experiéncies, vivencies, coneixements i models cognitius, sentiments,
habilitats i formes d’actuar respecte al tema de que es tracta i aprén a partir de tot
aixo, tot reorganitzant i modificant el que ha aprés davant de noves informacions i

variades experiencies que es donen en els diferents moments educatius.

Per tal d’aconseguir aprenentatges significatius cal generar processos que facin
possible expressar i/o investigar, en primer lloc, la seva propia realitat (partir de la seva

situacio).

Després, cal aprofundir en el tema que s'esta treballant (reorganitzar coneixements,
analitzar la situacid general i alguns temes especifics personals o socials, reflexionar
sobre aspectes de I'area emocional) i, per fi, afrontar la seva situacié (decidir I'accié
sobre la seva realitat, desenvolupar els recursos i habilitats necessaris, realitzar-la en la

practica i avaluar-la).
2.4. El grup com a eina educativa

La utilitzacié del grup en educacié per a la salut és una practica habitual que s’ha
demostrat efectiva en grups petits. Existeix una amplia bibliografia que parla de la
dinamica de grups i del grup com a eina educativa en si mateixa, segons Pérez?’, els

principals objectius de la dinamica de grups serien:

a) Ajudar les persones a percebre les seves propies reaccions, expressions,
habilitats i sentiments, per a sensibilitzar-se amb ells.

b) Fer conscients els propis processos d’aprenentatge i augmentar la motivacié i la
capacitat per aprendre.

c) Utilitzar el grup com a eina pedagogica per afavorir i promocionar el canvi

d’actituds i de comportaments.

Un grup no pot ser considerat, des del punt de vista pedagogic, com la suma de
persones siné que, en aquest context, ha d’estar format per un grup de persones que
tenen una finalitat i uns objectius comuns, que interaccionen entre elles i que
desenvolupen diferents rols, amb consciéncia que formen part d’'un grup i estableixen

relacions d’interdependéncia®.

La utilitzacid de la metodologia grupal té un triple objectiu dins de la millora de
I’atencidé en salut: incrementar la satisfaccié en les persones, millorar la salut de la

poblacid i reduir els costos en I’atencié en salut®.
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Les investigacions sobre els models d’intervencié grupal en salut en les ultimes
decades mostren una major satisfaccid tant en les persones participants com en els
proveidors, aixi com millors resultats en salut i reduccié de costos, tot i que en
I'avaluacié els models i metodologies de treball grupal son diversos en funcié del

nombre de sessions, freqliéncia, duracio, continguts i enfoc®.

La intervencié grupal ofereix a les persones temps addicional per tal de que aquestes
interactuin amb el professional de la salut, s’estableixin nous aprenentatges i
s’adquireixin habilitats en la autogestié d’un determinat procés. Pel que fa a la

resolucié dels problemes s’obté, a més, suport social.

Per tot aixo, la intervencid grupal és una de les opcions metodologiques que donen
suport a la intervencié educativa i és la més idonia per I'aprenentatge dels aspectes
que tenen a veure amb el canvi de comportaments, tant per al manteniment com per
a la millora de la salut. El seu objectiu principal és facilitar un procés que ajudi les
persones a ser conscients de les seves capacitats i habilitats per provocar el canvi
desitjat. L'accié grupal té, per tant, un elevat valor en els canvis psicosocials, personals

i interpersonals, aixi com a nivell de la comunitat®'.

L’element que enriqueix i dona mobilitat al grup és la comunicacié que, a través de
mitjans informatius, estableix el clima adequat. També cal considerar la facilitat per

plantejar i resoldre els conflictes.

Els efectes positius de la intervencid en grups es poden resumir en els seglients

aspectes:

a) Afavoreix el canvi d’actituds i de conductes, especialment si es fomenta la

participacid activa de les persones integrants del grup.

b) Afavoreix la presa de decisions no convencionals, ja que el treball grupal
permet que les aportacions de les persones siguin diferents a les més
convencionals. Les alternatives solen ser més originals perquée aglutinen
opinions diferents davant d’una mateixa situacido i normalment el grup sol
escollir solucions més complexes que aquelles que s’adoptarien de manera

individual, ja que el grup transmet una certa sensacié de seguretat.

c) Afavoreix la creativitat, ja que la riguesa del grup pel que fa a I’heterogeneitat
permet la confrontacié d’idees, i per tant, afavoreix unes aportacions noves i
molt més originals que les que normalment pot oferir una sola persona. Aquest
aspecte ajuda a superar problemes de motivacio de les integrants, augmenta

I"autoestima i aporta experiencies socials constructives.
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d) Afavoreix la relacié del professional, a través de I'expressié d’emocions i el
clima. La proximitat de les interrelacions i el esfor¢ cooperatiu creats en la
intervencid grupal modifiquen les percepcions prévies que els professionals

tenen sobre els membres del grup®?.

Entre les diferents possibilitats d’intervencié educativa grupal, el grup d’iguals i/o
d’ajuda muatua té una demostrada eficacia. En aquest sentit, els grups d’ajuda muatua
son entesos com el procés a partir del qual les persones estableixen relacions de
col-laboracid, recolzament i confianga i tenen un poder transformador de les
experiéncies de grup®3. Per aix0, i tal com recull Bimbela, “una informacié per ser
retinguda, ha de ser confirmada per propers que comparteixen les mateixes

preocupacions i els mateixos problemes” 8> 194,

Malgrat aixo, els resultats positius de la intervencid grupal estan també relacionats
amb els participants i el conductor del grup. Pel que fa als participants, sera important
el nombre de persones, la motivacid, els objectius individuals i el compromis amb el
grup. Es dependra, per tant, del nimero de participants. Pel que fa al conductor del
grup dependra del objectiu de la intervencid, la eleccié dels participants, la utilitzacié

de les técniques adequades i el estil de conduccioé del grup.

Existeixen principis caracteristics que fan del grup un agent de canvi, de promocid i en
definitiva, de recolzament social; per aixd el grup trenca amb l'aillament social, i

contribueix a satisfer les necessitats de les persones i a afrontar els canvis.

Algunes de les caracteristiques, que en la interaccié entre les persones permeten el

treball grupal i per tant els canvis, tenen a veure amb?>:

- Confianca i confidencialitat: transmissio per part del conductor/a d’un
sentiment de confianca en si mateixos i en el poder grupal perque es
produeixin els canvis.

- Universalitat: permet experimentar en el grup a partir de la propia diversitat
del mateix.

- Informacidé i educacid: aportacié d’informacié de manera didactica,
orientacions sobre diferents temes, tot intentant fugir del consell si aquest no
es previament sol-licitat.

- Recolzament: sentiment d’utilitat que afavoreix 'augment de I'autoestima i el
descobriment que a partir del donar també es pot rebre i que compartir resulta

positiu per augmentar la competéncia personal.
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- Aprenentatge social: aprenentatge a partir de les relacions interpersonals que
es donen en el propi grup. El grup permet aprendre a harmonitzar amb els
demés i adquirir habilitats en la resolucié de conflictes tant dintre con fora del
grup

- Aprenentatge vicari: aprenentatge de conductes eficaces per la resolucié de
problemes en un determinat moment vital o de la vida quotidiana i
d’estrategies d’enfrontament que poden ser importants per els canvis a partir
de la capacitat de transferencia, i no només de la mera imitacio.

- Autoconeixement: a partir de la retroalimentacid: suposa relacionar la propia
conducta amb les seves conseqiiencies interpersonals i intergrupals i obtenir
una visi6 més ampla, tot coneixent elements conductuals que a vegades son
inadvertits perd que es visibilitzen a través de la informacié que proporciona la
resta de membres del grup.

- Cohesio: fomenta la confianca i I'expressi6 emocional, la qual facilitara
I’eficacia de la tasca grupal. La cohesié depen de la acceptacié i comprensié de
les persones integrants del grup. Quan és elevada es molt més facil I'expressid

de les emocions, sentiments, diversitat d’opinions i resolucié de conflictes.

Des d’aquesta perspectiva la intervencio grupal, trenca amb els models professionals
gue tendeixen al paternalisme, en proporcionar un escenari en que els canvis son
examinats i reflexionats des de la dialéctica, la igualtat entre els professionals i el
mateix grup. ldentificar els aspectes positius del grup genera la confianca en les
persones que l'integren, des de les diferents visions de la interdependéncia que la

experiencia del grup provoca.

La metodologia de grup transmet esperanca, ja que pot millorar I'autoestima i la
confianga de la persona en si mateixa, tant pel que fa a la construccié d’habilitats com
en la integracio de les persones en el grup®®. L’émfasi es situa en ajudar a les persones
membres del grup a incorporar les experiéncies positives per utilitzar-les fora del grup i

facilitar la capacitat del grup per influir i modificar contextos més propers®’.

Des d’aquesta perspectiva, la utilitzacié del grup com a instrument de canvi,
socialitzacid, recolzament, acollida es presenta per tant Util tant en contextos socials

com de salut.
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Capitol 3. Educant el procés de maternitat i paternitat

3.1. Antecedents dels programes de Educacié Maternal / preparacio al

naixement

L'analisi breu dels antecedents historics de I'Educacié maternal (EM) inicialment
coneguda com a preparacio al part, ens permet entendre I'organitzacié i estructura
actual dels programes d’EM i comprendre I'evolucié d’aquests en funcid dels canvis
produits a nivell social, cultural i econdmic. També es poden copsar les necessitats de
les dones gestants i les seves parelles, amb I'adquisicié de nous rols pel que fa a la

maternitat-paternitat i les noves estructures familiars.

Els antecedents historics de I'educacid institucionalitzada per al part apareixen al
mateix temps que el desenvolupament de I'obstetricia com una practica medica

especialitzada en aquest camp.

Una de les primeres organitzacions que es va adonar que hi havia un buit en I'educacié
maternal va ser I'organitzacié Red Cross, concretament I’any 1908 a Washington. Es va
programar un curs sobre salut en la llar i higiene d’infermeria on es va incloure un
apartat especific sobre les cures de la mare i la criatura. Aquestes primeres classes
formals d’educacié pel part tractaven de com s’havia de cuidar la mare durant
I’embaras. El curs va tenir tant éxit que al 1913 es va estendre com a programa
nacional. Cap a el 1919, la Red Cross havia ampliat el programa de la preparacié
d’ajudants d’infermeria, per a un programa public d’infermeria de la salut que
promovia I'educacié dels pares de familia de manera individual. Aquest programa va
ser el precursor del Servei de Salut Publica America i el precedent que va fer que
I’educacio pel part es consideres com un servei que la comunitat havia d’oferir, ja que

en aquells temps no es parlava d’hospitalitzacié del part®®.

Posteriorment, I'any 1938 es van obrir els Maternity Center Association per a futurs
pares. De llavors enca s’ha produit sempre la demanda dels cursos de preparacio al

part.

Aquest fet ens determina que quan parlem de 'EM / Preparacid al naixement estem
parlant de programes molt arrelats en la cultura social i sanitaria, tot i que, com
veurem, en les analisis actuals continuen existint dubtes sobre els beneficis

guantificats d’aquests programes.
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Després de la Segona Guerra Mundial, es va anar difonent I'hospitalitzacio del part,
pero també van comencar a sorgir moviments en resposta a la suposicié que s’estava
interferint el procés natural en I'hospitalitzacid, aixi com el treball del part i el part
mateix. Per tot aix0 el part natural va comencar a ser una demanda de les dones. En
aquest sentit en I'dltima década aquesta demanda ha tornat a reactivar-se,
especialment a Espanya, després de passar per una excessiva medicalitzacio de tot el

procés.

Els treballs de Dick-Read® van comencar a guanyar popularitat amb el seu concepte de
part sense por, I'anomenat Childbirth Without Fear, on s’insistia en la naturalitat del
part. Aixi, es va difondre la idea de que I'experiéncia del part i del naixement podria ser
una experiencia alegre i sana. Aquesta perspectiva va ser el primer pas perqué els
pares participessin activament en I'experiéncia del naixement. Es en aquest moment
que s’accepta la idea de que la dona gestant no esta malalta, tot i que necessita
atencié i educacié dins d’una etapa normal dins del cicle vital. Aquest aspecte es
produeix en consonancia a l'evolucié del concepte de salut i de salut materno-infantil,

tal i com hem indicat en el capitol anterior.

En els seglients anys, les dones que havien tingut un resultat exitdés en el seu part,
s’organitzen amb I'ajuda de professionals reconeguts, i d’altres pel seu propi compte,
per donar informacié i entrenament a les dones. Aquests diferents grups van constituir
una federacio la International Childbirh Education Association (ICEA), que aglutinava
una diversitat de filosofies i tecniques utilitzades pels membres que la van constituir.
Actualment, aquesta federacié és una organitzacié professional que déna suport als
educadors i professionals de la salut que creuen en la llibertat per prendre decisions
basades en el coneixement de les alternatives a la maternitat centrada en la familia i la

cura del nado.

Al mateix temps que es formava I'ICEA, també sorgia una altra escola de preparacié al
part, en contraposicid als relatius “fracassos” de Dick-Read i alguns deixebles de
Fernand Lamaze introduien en diferents paisos, inicialment, EEUU el metode

psicoprofilactic de part sense dolor o Lamaze!®,

Probablement les dones i les families no haurien pogut canviar soles les practiques
obstetriques i van necessitar I'ajuda de professionals. Des que la preparacié al part es
va desenvolupar, aquest servei s’ha constituit en general com un servei extern a
I’estructura hospitalaria, tot i que actualment alguns hospitals també el porten a

terme.
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Majoritariament, pero, es tracta d’'un programa que es desenvolupa dins de |’Atencié
Primaria de Salut i en el cas de Catalunya dins dels ASSIR, tal i com anteriorment s’ha

esmentat.

A la resta de comunitats autonomes d’Espanya també té lloc mitjangant programes
especifics de salut sexual i reproductiva, d’atencié a la salut materno-infantil aixi com a

través programes d’atencié a la dona a nivell assistencial de primaria.

A partir d’aquests anys, es va difonent per EEUU i Europa tota una serie de métodes
europeus que s’apliqguen en alguns programes educacionals amb el nom de qui els va
desenvolupar: Read, Lamaze, Wright®>100101 E|s practicants d’altres técniques,
denominen els seus cursos “Preparacio al part” o “Preparacio al treball de part”, pero

tots aquests, en general, estan basats en un o més metodes europeus.

Per entendre I'essencia de I'educacié per al part cal, inicialment, deixar a banda els
continguts i fixar-se en el procés de I'educacio, perque és precisament en el procés on

es donen les similituds entre els diferents métodes existents inicialment.

Chertok, a la seva discussid6 sobre els diferents programes de preparacié
psicofisiologica, insistia en la necessitat de preparar la dona embarassada i respondre a

les seves necessitats particularsi©,

| tot i que reconeixia les similituds entre els
diferents programes, no és capa¢ d’emfatitzar consisténcia comu present en tots ells,

pero si que va marcar tres aspectes del programa que compartirien:

e Informacié sobre reproduccié humana, descripcié detallada dels processos del
part i del mateix part.

e Relaxacié controlada.

e Aprenentatge de tecniques especifiques de respiraci6 com a resposta a

sensacions que acompanyen al part.

Aquest tres punts van marcar la posterior estructura i organitzacié dels grups de
preparacio al part. El marc de referéncia teoric, especialment dels dos ultims punts, és
la teoria de I'estrés que es basava en la conducta humana com a resposta a la tensid.
Per tant, I'educacio pel part es visualitzava com una adaptacié a una tensié. Aquesta
teoria, en termes generals, es pot aplicar a tots els métodes perque expliquen el
procés general de preparacié al part. Tot i que cada metode postulava la possessid
d’una teoria propia per justificar el seu sistema d’educacid, la postura de cada méetode

en particular no va ser capac, en general, d’explicar I'eficacia dels altres métodes.
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En aquell moment, per establir una base teorica general i entendre I'educacié pel part
calia considerar les necessitats de la dona gestant en el moment del part. Crawford va
demostrar que I'ansietat pot interferir en el treball del part i, per tant, era convenient

disminuir-1a13,

L’angoixa es podia convertir en una font de tensio fisica si no disminueix. El treball del
part, tot i ser un procés normal, pot ser summament tens i aquesta tensié pot
augmentar I'angoixa. Per tant, aquesta educacié pel part havia de centrar-se no només
en el procés de tensio, sind en el procés d’enfrontament a aquesta tensio, és a dir en el
procés d’adaptacié. En aquesta linia es van utilitzar els diferents métodes que

posteriorment es van anar desenvolupant.

3.2. Meétodes de Preparacio al part i a la maternitat

Escola Anglesa: métode Read: Part natural o part sense por

Tal i com hem comentat anteriorment, I'obstetre Dick-Read sostenia en seu llibre
Childbirth Without Fear®®, que el part era un fenomen fisioldgic i va observar que les
dones que no tenien por ni emocions negatives podien tenir un part millor. En aquest
sentit va arribar a la conclusié que el dolor en el part havia de ser patologic,
conseqliencia fonamental de la por, que al mateix temps generava tensié muscular i
aquesta, al seu torn, més dolor. D’aquesta manera es crea el cercle: Por-Tensié-Dolor-
Por. En aquest sentit, pensa que si el dolor és el resultat de la por i de la tensid, per
combatre’l cal eliminar la por i la tensio, la primera mitjancant informacid, i la segona a
través de tecniques de relaxacid. Una de les grans aportacions de Read, es precisament

assenyalar la important relacié existent entre el to muscular i el to afectiu.

El metode Read contenia els seglients punts fonamentals: xerrades informatives,
relaxacio (tipus Jacobson) i conducta a seguir en el moment del part, que té a veure

basicament en les respiracions tranquil-les.

Respecte a I'educacid prévia al part, reconeixia tres aspectes fonamentals que haurien
de guiar el procés educatiu: el primer era assegurar la salut de la dona, tant fisica com
a mental, durant I'embaras, el segon treballar per la satisfaccié de la dona i permetre
establir una relacié mare-fill/a plena sense records del part negatius, i finalment que
el record del procés de maternitat fos positiu. Aquests aspectes continuen sent

presents en els objectius de la preparacié al naixement.
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Escola russa: métode psicoprofilactic rus

El métode psicoprofilactic va ser introduit per Velvovski i els seus col-laboradors
(Platonov, Shlifer, Nikolaiev, Kopil-Levina, entre d’altres) i té unes bases experimentals.
Durant 20 anys van utilitzar metodes d’hipnosuggestié i van arribar a una serie de
conclusions: el dolor no sempre acompanya el part; la paraula i la suggestié verbal pot
tenir un efecte analgesic; finalment, la por i I'ansietat son factors importants en la

percepcio del dolor durant el part.

La Escola russa va fonamentar el seu metode en les idees extretes de la Escola de
Pavlov sobre condicionaments i la importancia de la paraula com a “segon sistema de
senyalitzacid”1%*. Segons aquest autor, la contraccid uterina ha de ser indolora, pero
s’ha associat tant temps la paraula part a una situacié dolorosa que s’ha creat en la
dona un reflex condicionat: “part-dolor”. Fins i tot molts professionals parlem
indistintament de contraccions o dolors, per tant per ell era tant important el que s’ha
de dir com el que no s’ha de dir. Evidentment, aquesta associacié de ”part-dolor”

també té a veure amb aspectes culturals i sociologics.

Aquesta Escola proposa des-condicionar la por mitjancant tecniques de relaxacio,
idees positives sobre el part, creacid de sentiments agradables vers la maternitat,
informacié a la embarassada, una bona relacié entre el professional i la dona i creacié

d’un entorn favorable en la sala de parts.
Escola francesa: métode Lamaze o psicoprofilaxis obstétrica

A Europa el métode psicoprofilactic va ser introduit al 1952 per un ginecoleg frances,
Fernand Lamaze, que va aprendre de I'Escola russa a Kiev i va ser deixeble de
Nikoleiev. Lamaze va comencar a utilitzar el métode psicoprofilactic a Paris i des de
llavors es va estendre el métode per tot Europa i América Llatina, per aixo és el més

utilitzat entre els métodes de preparacio al part a Europa.

Aquest metode considera el part com un succés normal, natural i saludable i intenta

capacitar la dona i els seus familiars perqué prenguin decisions informades'®>.

Lamaze va conservar el factor educatiu del métode sovietic i va afegir les seglients

modificacions:

1. Larelaxacié muscular

2. Larespiracid superficial toracica
3. Cura del’entorn durant el part
4

Introdueix la participacio de la parella, tant durant la preparacié com en el part
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El component més poderds en el maneig del part és la relaxacid muscular controlada,
concentrant-se la dona en sensacions diferents a les contraccions del part. El model
incorpora diferents respiracions al llarg del procés: una respiracié més rapida durant el

segon periode del treball de part i el panteix durant I’expulsiu i el naixement.

Aquest metode no es pronuncia sobre I'Us de medicacid ni les intervencions rutinaries,
perd si recomana la conservacid de bones condicions fisiques i fomenta el suport
social, sobretot del pare, que actua com a entrenador durant la preparacid i el treball

del part.

Lamaze afirmava que el métode psicoprofilactic és un sistema analgesic, per tant,

I'anestesia obstétrica i I'analgésia son innecessaries quan el métode s’aplica bé.

Les classes en el metode Lamaze sén en petits grups, amb 12 parelles com a maxim i
amb una durada d'almenys 12 hores. Durant les sessions s'ensenya a les noves mares a
relaxar-se, respirar i fer espoderaments per donar confianga i aconseguir una evolucié

reeixida en el treball de part.
El contingut de les classes inclou:

e Suport durant la dilatacié

e Habilitats de comunicacié

e Informacié sobre procediments medics
e lactancia

e Estil de vida saludable
Educacié maternal d’Aguirre de Carcer: Sofropedagogia obstétrica

A Espanya fou Aguirre de Carcer, deixeble de Lamaze, qui va introduir i difondre la
Psicoprofilaxis obstétrica en el nostre pais. També va introduir I'educacié maternal en
el sistema public, dins la Seguridad Social del 1959. Malgrat aix0, en paral-lel, la
llevadora Consuelo Ruiz Velez també treballava els aspectes de psicoprofilaxi i va anar
estenent aquesta filosofia d’atencid a la dona gestant i de preparacié al part dins del
col-lectiu de llevadores. Per aix0 I'any 1955 ella mateixa va presentar el primer llibre

d’Aguirre de Carcer, “El parto sin dolor”1% 1107,

Aguirre de Carcer, també va trencar amb I’Us de la hipnosi i amb la psicoprofilaxi i va
comencar a preocupar-se més per la dona que pel dolor. Segons la seva visié no es
tracta només de preparar el part, sind que cal ocupar-se del desenvolupament fisic i

psicologic de la dona per convertir-se en mare.
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Quan Aguirre de Carcer es planteja a quin factor se li ha de donar més importancia en
I'educacié de la gestant, expressa que possiblement el factor psiquic sigui el més
important, mal que no pot considerar-se I"Gnic factor a valorar, i considera que una
bona preparacid requereix d’una actuacié global, sense menysprear qualsevol
component, i considera que la millor manera d’actuar favorablement sobre el
psiquisme de la gestant és a través d’exercicis fisics. Igualment arglieix que és dificil
aconseguir que un part sigui felig, si la dona no té les eines per aconseguir aquest

objectiu!?’,

Aguirre estableix un programa educatiu amb les seglients caracteristiques:
e Cursos que s’inicien al 5 mes de 'embaras.
e 10 classes teoriques seguides de 10 classes practiques un cop a la setmana
e Laclasse teorica ha de durar uns 30-45’ i la practica el mateix.
e El nombre de gestants no ha de superar les 10.
e El rol del professional ha de ser d’ajuda mutua i de confianga, tot
persuadint sense intentar convencer.
e La relaxacid és un punt fonamental de I'entrenament i el resultat d’aquest

s’observara en el moment del part afavorint la dilatacié.

e També introdueix en la part practica la sofrorespiracid sincronica. Es tracta
d’una respiracié abdominal durant la contraccié uterina amb inspiracié pel
nas i espiracié per la boca, i totes dues tenen la mateixa duracié (4-5
segons)El pas d’una respiracié a 'altra ha de ser continu.

e Aquest entrenament requereix de constancia practica

Per tant, en aquesta escola també observem les caracteristiques de la intervencid en la

preparacioé al naixement que ha arribat fins a I'actualitat
Preparacio sofrologia a la maternitat

La importancia d’Aguirre de Carcer a Espanya, es també la introduccié i adaptacio
d’algunes técniques sofrologiques a la preparacid al part. La sofrologia va ser creada

en 1960 per el neuropsiquiatra Alfonso Caycedo?®®.

Caycedo, previament a la elaboracid de la sofrologia, era conegut en el seu entorn
psiquiatric com un expert a I'hora d’aplicar les més variades técniques d’hipnosi.
Progressivament va anar modificant les seves teories pel que fa a la manera d’actuar
sobre la consciéncia, tot substituint la hipnosi per la sofrologia, com una disciplina dins

de les ciencies mediques.
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Les investigacions fenomenologiques de Caycedo el van dur a I'elaboracié de diverses
técniques i metodes d'entrenament de la personalitat que van tenir el seu origen en la
practica psiquiatrica. Posteriorment han pogut ser utilitzades en el camp de la profilaxi,
la terapéutica, les ciéncies de la salut i la pedagogia. Alfonso Caycedo va estructurar
aquesta nova ciéncia bo i incorporant técniques de relaxacié no impositives, inspirant-

se en les técniques de Jacobson i de Schultz.

Més endavant, després de traslladar-se a I'india, Tibet i el Japd, incorporara aspectes

de les técniques orientals com el ioga i el zen.

La sofrologia aplicada a la preparacié del part entra a Espanya, aixi doncs, amb Aguirre
de Carcer i es va estenent posteriorment entre el col-lectiu de llevadores de la ma de
professionals com Mariano Espinosa, Jordi Rubio i Gloria Sebastial® ' 19° essent un dels
meétodes més utilitzats a Espanya i de que les llevadores catalanes han disposat de més

formacio.

Per tant, la sofropedagogia obsteétrica planteja la sofronitzacié dins de la relaxacid, no
pas com una psicoterapia ni una fisioterapia, sind6 com un procés que facilita
I'aprenentatge d'un métode integral d'entrenament de la personalitat, el qual podra
utilitzar-se amb fins pedagogics, profilactics o terapéeutics, segons els objectius que es
vulguin aconseguir. Per aixo s’introdueix dins de la preparacidé al part com una eina
fonamental per aconseguir un autocontrol en el moment del part tant fisic com a

psiquic.

L'objectiu de la preparacio sofrologica a la maternitat és proporcionar a la dona la
possibilitat de viure de manera conscient, natural i responsable I'experiéncia de la
maternitat. Aquest sistema d’educacid de la gestant torna a agafar elements del part
natural de Read, de la psicoprofilaxis de Velvovski, de Lamaze i de I'educacié maternal

d’Aguirre de Carcer!®s,

La diferencia fonamental entre aquests meétodes i la preparacié sofrologica a la
maternitat és que no es centrara només a aconseguir un part sense dolor o amb poc
dolor, sind que tractara de preparar a la dona per ser mare en I'ampli sentit del terme.
Aguesta preparacid, a més, no s’ha de reduir a la dona sind també a la parella, a la

familia, als professionals que I'atenen i, en general, a la societat en qué es viu.

Per tant, es tracta d’'una preparacio tedrico-practica encaminada a aconseguir que la
dona visqui la seva maternitat de la manera millor possible, tot assolint al mateix
temps una col-laboracid amb I'equip assistencial i un naixement amb un bon benestar

de la dona i la criatura.
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La metodologia també incorporara informacié a la dona i la parella, preparacid fisica i
una vivéncia del seu esquema corporal, tot aprenent a relaxar-se, a controlar-se, a
lluitar contra I'angoixa i I'ansietat originada per l'estrés. Tots aquests elements

comporten una preparacio per a un part més responsable.

Dins de la relaxacid, la sofronitzacid simple és la practica més elemental dins de
I'entrenament sofrologic. Es el punt de partida de qualsevol técnica o métode. A través
de la sofronitzacidé simple, que parteix d'un determinat estat de consciencia i a través
d'una técnica de sofronitzacid simple que consisteix en la revisié i la relaxacié corporal,
es pretén arribar a un nivell mental denominat nivell sofroliminal (a la vora de la son) i
una relaxacid6 muscular el més profunda possible. Aquest estat de relaxacid
s'aconsegueix a través d'una série d'explicacions que s'anomena ternos-logos, que
significa manera de parlar plaent i agradable. Quan la gestant es troba en aquest nivell

sofroliminal, es potenciaren els aspectes positius de la seva personalitat.
Els objectius de la sofronitzacié son aconseguir:

e Disminuir la tensid a través de les sensacions de quietud, tranquil-litat i

serenitat, tot adquirint també una nova sensacié de I'esquema corporal.
e Augmentar la voluntat i millorar els processos d'atencid i concentracid.
e Controlar les emocions.

Si s'aconsegueixen aquests tres objectius pot esperar-se qualsevol tipus de resposta
positiva. Pero per a aix0 cal que el professional que dirigeix la relaxacio proporcioni els
instruments necessaris perqueé la persona aconsegueixi aquests tres objectius de forma

personal, tot intentant eludir la dependéncia.

Dins de I'entrenament sofrologic també s’utilitzen tecniques de sofronitzacio. Les
diferents técniques compleixen I'accié d'activar a nivell sofroliminal diferents aspectes

de la personalitat per aconseguir un aprenentatge, terapéutic o profilactic.

Hi ha diferents tecniques, pero des del punt de vista de |'aplicacié en la preparacio a la

maternitat la més utilitzada és la sofro-acceptacio progressiva.

La técnica de sofro-acceptacid progressiva intenta mobilitzar la necessitat evident
d'il-lusid per les coses i consisteix en aconseguir que la gestant aprengui en un estat de
sofronitzacié, és a dir de distensid i relaxacié, a situar-se en possibles situacions
futures, a través de la representacié mental d'imatges possibles, al mateix temps que

es perceben sensacions que aporten la relaxacié d'assossec, d'equilibri i harmonia.
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En el cas de I'aplicacio a la gestant, consisteix a imaginar-se, per exemple, el part pero
percebent alhora una sensacié de seguretat i equilibri emocional, de manera que es
traslladen les sensacions presents de vitalitat i energia a la situacié desitjada, i al seu

torn s’aconsegueix que aquesta s'accepti molt millor.

Dins de la sofrologia també existeixen metodes de sofronitzacié que Caycedo va
denominar relaxacié dinamica de LILII i IV grau, on es deixen entreveure les

influencies de les tecniques orientals del loga i el Zen.

Les tecniques i metodes sofrologics, igual que el métode de Jacobson o Schultz, sén
tecniques i metodes no impositius, la qual cosa implica un aprenentatge progressiu per

part de la persona que entrena.

Per la sofrologia el primer pas de la técnica és el control muscular. Posteriorment cal
aconseguir el control mental i emocional, amb el qual s'aconsegueix un entrenament
de la personalitat, una major consciéncia de la corporalitat (més presencia mental del
cos) i un equilibri psicofisic que permet adquirir una major confianca i seguretat en un
mateix. Alhora, es potencien els aspectes positius de la persona i s’adquireix una

sensacio d'harmonia. Finalment, s'aconsegueix una major autonomia de la persona.

L’entrenament sofrologic ha estat un métode molt transcendental utilitzat per les
llevadores a nivell de Espanya i especialment de Catalunya, donada la seva formacié en

aquests metodes gracies a la llevadora Gloria Sebastia.
Meétode Bradley

El metode Bradley, elaborat per Robert A. Bradley al 1965 als EEUU (també conegut
com husband-coached Childbirth, una mena de “part entrenat o assistit pel pare”)
emfatitza I'enfocament natural del part i la participacié activa del pare de la criatura
com a ajudant. Un dels principals objectius d'aquest métode consisteix a evitar la

medicacid si no és absolutament necessariall0 111,

En aquest ambit s'ensenya a les gestants i parelles a ser responsables amb les seves
decisions i s'informa sobre els procediments habituals en el lloc en que la dona donara
a llum. També es treballa sobre les seves expectatives i intencions relacionades amb el
tipus de part (una mena del pla de part). Al principi no es contemplava el pare en les
seves teories, perd amb el temps va ampliar el seu metode de part per incloure la

instruccié extensa del pare com "entrenador" per al part.

El metode Bradley també posa I'accent en I'alimentacid sana i equilibrada, la practica
de l'exercici fisic durant I'embaras i les técniques de relaxacid i respiracié profunda

com a formes d'afrontar el dolor en el part.
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Bradley equipara la preparacid al naixement a un esdeveniment atlétic i desenvolupa
un programa que es realitza en 12 setmanes amb |'objectiu de preparar la familia des
del punt de vista mental, fisic i emocional. En aquestes sessions s’ensenyen els
metodes de relaxacid i educacid sobre el procés, aixi com el maneig del dolor fisic per

evitar intervencions innecessaries.

S’ajuda les dones a preparar-se per un part natural sense I'is de medicacid. Es tracta
de dominar I'habilitat de la relaxacié com una eina per alleugerir el dolor; a les parelles
se'ls ensenya també diverses técniques de relaxacié i s'encoratja a practicar la
relaxacié diariament, de manera que la mare pot confiar en una resposta de relaxacié

condicionada a la veu del seu company i al tacte.

Aquest metode ofereix a les dones la informacié necessaria perqué prenguin decisions
saludables i responsables sobre el seu embaras i part, d'acord amb el que és correcte
per a elles i les seves families. El curs s'inicia en el sise mes d'embaras i el programa

inclou!!?;

e Historia, objectius i filosofia del metode Bradley

¢ Nutricié prenatal

e Canvis i incomoditats fisiques associades a I'embaras
e Técniques naturals per reduir les molesties i el dolor
e Que puc esperar durant el moment del part i el part
e Técniques sobre com fer espoderaments

e El paper del pare o de I'entrenador

¢ Planejament del naixement

e Complicacions de I'embaras

e Consolidacié del vincle amb el seu nadd

e Preparaci6 per a la seva nova familia

Meétode del Part actiu

113 j va fundar el Active Birth Center a UK,

Aquest metode es impulsat per Janet Balaskas
i va ser la col-laboradora de Sheila Kitzinger. Aquesta ultima tracta inicialment de
recuperar la saviesa de les dones i torna a insistir en la importancia de que la dona

pugui incorporar coneixements per tal de poder prendre les seves propies decisions.

Balaskas considera fonamental el fet de mantenir I'activitat i I'entrenament fisic durant

I'embaras.
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En aquest sentit, s’"han anat incorporant en la preparacié al naixement programes
dirigits a millorar la condicié fisica de la dona durant I'embaras i el part: el ioga, el
pilates, els estiraments i la preparacioé a |'aigua son algunes de les eines utilitzades per

millorar aquesta preparacio psico-fisica.
Models emergents de preparacio al naixement

Walker!'# descriu tres models emergents de preparacié al naixement i planteja una
educacié durant aquest periode que aporti eines especifiques i d’ajuda a la dona i la
parella per contribuir a una millor vivéncia de la maternitat-paternitat, el part i la

crianga.
Hipnopart/Hypnobirthing

La hipnosi és el métode més antic i des de temps molt remots s’ha utilitzat. Els ritus
practicats en el part per els pobles primitius, tenien les mateixes bases
heterosuggestives que avui en dia té la hipnosi. De fet, alguns dels autors de les
escoles anteriorment citades havien utilitzat préviament la hipnosi, tal i com hem

comentat en el cas de Caycedo, en la seva etapa presofrologica.

L’hipnopart és tant una filosofia com un métode i va ser iniciat per Marie Mongan al
1990. Mongan va llegir el llibre de Dick-Read, Childbirth Without Fear, per a la
preparacié del seu propi part. Després d'obtenir la certificacido en hipnoterapia, es va
adonar que havia fet servir I'autohipnosi durant els seus quatre naixements per
aconseguir el grau de relaxacié que va fer possible que experimentés un part sense
dolor. El Métode Mongan®'®, utilitza técniques de relaxacié basades en I'autohipnosi.
Segons la seva creadora, en l'estat hipnotic la dona es concentra i utilitza amb més
eficacia els seus esforcos, fent que s'escurcin les etapes del part en disminuir les
resistencies musculars en la formacié del canal del part i prevenint I'anoxia fetal.
L’hipnosi afavoreix la desaparicié dels temors propis al part, especialment en les
primipara, i permet neutralitzar totes les suggestions que des de la infantesa reben les
dones respecte als dolors de part. D’aquesta manera s’estableix un estat de

tranquil-litat, seguretat i fermesa en el moment del part.'2

La hipnosi és una intervencio psicologica que s'ha demostrat eficagc per proporcionar
analgésia i reduir I'ansietat!!®. Les afirmacions segons les quals la hipnosi és una eina
segura i valuosa en I'embaras i el part!'’, que compten amb el suport de nhombrosos
informes en la literatura, fan que ultimament també es parli de la hipnosi com una
eina més en la preparacido del part, tot superant els diferents perjudicis que han

acompanyat a aquesta técnica.
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L'ds de la hipnosi com a preparacié prenatal, segons alguns estudis mostren beneficis
en reduir la necessitat d'analgesia; reduccié de la incidencia de I'administracié

d'oxitocina; i augment de la incidencia de part vaginal espontani.

Malgrat aix0 les proves existents d'assaigs petits o mal dissenyats segueix sent

insuficient per a confirmar aquests efectes!®.

Aquest metode es desenvolupa en cinc sessions amb grups reduits de dos a sis

parelles.

Tot i aix0, en el nostre entorn I'Us de la hipnosi en la preparacié al part no ha estat

gaire difosa ni utilitzada per els professionals.
Mindfulness per la preparacio al naixement i la crianga

Kabat-Zinn'*®al 1970 desenvolupa el métode Mindfulness-Based Stress Reduction
(MBSR), en el Centre Medic de la Universitat de Massachusetts, EEUU. Aquesta técnica
treballa especialment habilitats que permeten tenir consciencia de l'aqui i ara
mitjancant la meditacié. La practica de la atencidé plena de la realitat pot induir estats
de relaxacio tot i que no es tracta d’una técnica de relaxacié propiament. Es centra en
la capacitat d’observar en cada moment el estat mental propi, sense el desig de
modificar-lo. EIl MBSR s’ha aplicat en diferents escenaris, des d’escoles a empreses. Els
estudis recents mostren que el MBSR disminueix la ansietat i la depressio, tot millorant

la qualitat de vida.

Nancy Bardackeb, llevadora americana va aplicar la metodologia utilitzada en MBSR a
I’educacid de la dona gestant i la seva parella i al 1998 va adaptar el MBSR a I'atencié al
part i la crianga, bo i establint el Mindfulness-Based Childbirth and Parenting (MBCP).
Aquesta llevadora estructura una intervencié basada en nou sessions, una sessio per
setmana i amb una durada de 3 hores per cada sessid, a més un retir d’un dia i una
sessid en el postpart. Les parelles que segueixen els cursos es comprometen a

practicar la meditacid i el ioga durant 30 minuts al dia, durant 6 dies a la setmana.

Un estudi recent realitzat per I'Universitat de California a San Francisco en el Osher
Center for Integrative Medicine arriba a la conclusié de que la practica del metode de
MBCP disminueix significativament la depressié i |'ansietat durant I'embaras i

augmenta I'emocié positiva durant el part!20,12%-

Tenint en compte aquests resultats, i que la practica de Mindfulness comporta
I'adquisicié d’habilitats per tenir una consciéncia plena, se estan dissenyant nous
models d’atencié educativa prenatal denominats CenteringPregnancy que incorporen

aquest model de preparacié al naixement i que descriurem posteriorment.
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Birthing from Within

Pam England'??> va concebre un enfocament holistic de I'educacié per al part i el
postpart i desenvolupa un pensament profund sobre les necessitats de les dones en

edat fertil.

Aquest pensament va ser inspirat després de les seves experiéncies durant I'embaras i
part, que la van portar conjuntament amb Rob Horowitz a elaborar Birthing for Within

(D6na a llum des de dins).

Aquest model considera fonamental I'apoderament per actuar amb autonomia i
creativitat, amb I'estimulacié de I'autodescobriment i la introspeccid, conjuntament
amb informacié practica. Les gestants i les seves parelles aprenen sobre el naixement
des del seu propi punt de vista, tot incloent el de la futura criatura, en contraposicio a
altres models que plantegen un aprenentatge des de fora, és a dir, des del punt de
vista del professional (fisiologia complexa, complicacions, procediments hospitalaris)
en contraposicio al model the Birthing from Within vol un aprenentatge a partir dels
punts de vista dels participants i de les seves propies experiéncies, amb la millora de
les seves capacitats per assumir les responsabilitats de proteccié de I'espai del
naixement amb menys risc de ser intimidats, o d’adoptar un rol passiu o defensiu.
Aguest model esta molt estés a Anglaterra i es formen moltes llevadores per portar-lo

a terme.
Altres models
CenteringPregnancy (CP)

Aquest model va ser desenvolupat i portat a la practica assistencial per la llevadora
americana Sharon Schindler Rising'?® en els anys 60. Al 1993 adopta el nom de
CenteringPregnancy i posteriorment, al 2001, es crea el Centering Pregnancy and
Parenting Association. Finalment, al 2007, es converteix en el Centering Healthcare

Institute.

Tot i que no és un model emergent com els anteriors si que cada cop existeixen més
avaluacions de la eficacia del model en diferents paisos, especialment a America,

Canada i Australigl?4 12> 1126,

Es tracta d’'un model que posseix un marc conceptual i teoric que inclou la teoria
feminista, el model de cures de llevadoria, la teoria de I'educacié social i de la

autoeficacia i, també, la teoria de I'aprenentatge.
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El format del CP es construeix a partir de 13 elements que configuren el format, els
continguts, la relacié entre la dona i el professional, les interaccions grupals i

I’estructura fisica de I'entorn grupal.
Els elements essencials sén!?3:

1) Avaluacio de I'estat de salut durant I’embaras dins de I’espai grupal

2) Participacio de les dones en la autocura

3) Estil facilitador de la persona que condueix el grup

4) Les persones dins del grup es distribueixen en cercle

5) Cada sessio té definit el contingut

6) Es presta atencidé al nucli del contingut, perd pot modificar-se en funcié de
necessitats de les persones participants

7) Estabilitat del professional que condueix el grup

8) El grup es participatiu i dinamic

9) La composicié del grup es estable, pero no rigida

10) El grup ha de tenir una mida adequada: 8-12 persones.

11) Participacio en el grup de les persones de suport de la gestant ( opcional)

12) El grup proporciona la oportunitat de socialitzacid

13) Avaluacio dels resultats com a millora de la qualitat

Aguest model planteja una intervencié de 20 hores de durada en sessions de dues
hores durant 10 sessions, i es desenvolupa entre el segon i tercer trimestre. Durant els
primers 30 minuts cada dona s’implica directament, de manera individual, en el seu
control de I'embaras. Aixo vol dir mirar el seu pes i la pressid arterial, mentre que la
llevadora fa el seguiment d’altres parametres fisics. Els 60-90 minuts restants se
realitzen grups de discussié. Els continguts estan relacionats amb I'embaras, part i
postpart, i també inclou exercici fisic, el control de I'estrés a partir de técniques de

relaxacid i situacions especials com el part prematur!?®,

El CP és un model molt establert amb un nombre cada cop més gran d’estudis que
mesuren la seva efectivitat, tot i que encara cal més recerca rigorosa que, tot basant-

se en aquest model, pugui arribar a conclusions més riguroses.
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3.3. Programes actuals de preparacié al naixement i el seu impacte:

resultats obtinguts

L’analisi de tots aquest metodes i la seva amplia varietat posa de manifest com s’ha
anat modificant la concepcid de la preparacié al naixement. En els models inicials, el

principal objectiu era la disminucié de la percepcioé del dolor.

De manera progressiva s’ha anat construint una altra finalitat molt més amplia,
sustentada per diferents models d’educacié per la salut, aixi com de preparacio
psicofisica que tracten de millorar la transicié a la maternitat i la capacitat d’afrontar el
procés amb major autonomia en la presa de decisions, tal i com es posa de manifest en
I’exposicio de la evolucié dels models de preparacié al part o a la maternitat, on els

models emergents conviuen amb els models anteriors.

Mai abans les dones havien tingut accés a tanta informacid sobre I'embaras, el parti el
postpart. Aixo ens fa plantejar quines caracteristiques hauria de tenir I’educacié grupal
durant I'embaras tenint en compte els canvis socials continus i les caracteristiques de

les demandes de les dones i les seves parelles.

Ara bé, si les dones i les seves parelles disposen de tot tipus d'informacié a través de

les noves tecnologies podriem arribar a preguntar-nos quin benefici aporta I'EM en la

societat actual?. Un elevat nombre d'autors coincideixen que segueix sent una activitat

necessaria, potser més que mai?’. D'una banda, com un mitja d'orientacié entre

I'enorme quantitat d'informacié i d'ofertes que hi ha sobre el part i que dificulten la
£128.

possibilitat d'eleccié’*®; per una altra, perque suposa una oportunitat per promocionar

la salut de la mare i la implicacid de la seva parella.

Malgrat aix0, aquesta informacié que actualment es troba a I'abast de la poblacié no
és homogenia i accessible de la mateixa manera per tots els sectors de la poblacid.
Aixi, ens trobem que la poblacié més vulnerable i desfavorida, amb més mancances
socials, econdmiques, d’entorn i educatives, no tenen accés als serveis, a la informacio
i a I'educacid amb les mateixes condicions que la resta de la poblacid. Entre aquests
grups ens trobem els adolescents, les dones i families immigrants i les families amb
nivells socioeconomics més baixos. Probablement aquests grups de poblacié tenen

més necessitats d’informacid que la resta.

En aquest sentit, Firouzbakht?®>, en un estudi per mesurar |'efectivitat de les

intervencions prenatals, assenyala que les gestants i parelles amb més nivell
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d’educacié son les que mostren més interés de participar en les sessions grupals

prenatals, en relacié a les de menor nivell socioeconomic.

L’avaluacié actual de I'impacte dels programes de preparacid al naixement ens ajuda a
determinar-ne els beneficis, perd també les limitacions. Per aixd és important
especificar les caracteristiques dels programes que els fan més efectius quant a
I'obtencié de resultats relacionats amb la major autonomia de les dones, millors
resultats en el part, en la lactancia i en d’altres aspectes relacionats amb el procés de

maternitat.

L'EM, per tant, és una intervencié necessaria tant des del punt de vista de la poblacio

com del sistema de salut.

La pregunta seria: quin tipus d'EM necessitem en el segle XXI? La tasca seria, en
conseqliencia, aconseguir una adaptacié entre I'EM i les necessitats de salut de les

dones i homes actuals130 1311132

3.3.1. Analisi de I'impacte respecte a |'eficacia dels programes de preparacio al

naixement

Els programes d’educacié prenatal tenen una série d’objectius relacionats amb els
canvis de comportament de la salut, com ara aconseguir la confianca de les dones en
la seva capacitat de parir, preparar les dones i les seves parelles per al part, preparar-
se per la maternitat-paternitat, desenvolupar xarxes de recolzament social i contribuir
a la reduccié de la morbiditat i mortalitat. L’educacié prenatal inclou una amplia
gamma de mesures educatives i de suport que haurien de contribuir a I'ajuda de les
futures mares i pares per tal que puguin comprendre millor els problemes socials,
emocionals, psicologics i fisics que es poden produir durant I'embaras, el part i la

maternitat i paternitat.

Els beneficis de I'’educacié prenatal per al part, aixi com el fet de determinar quins sén
els enfocaments educatius més adequats per obtenir uns millors resultats, continuen
essent encara avui dia poc clars. La majoria dels futurs pares sovint busquen una
atencid prenatal que els pugui proporcionar informacié sobre temes com la presa de
decisions durant el part, habilitats per el treball del part, alleugeriment del dolor,
alletament matern i habilitat parentals. Tal com hem descrit, hi ha maneres molt
variades de oferir aquesta educacié prenatal. Sembla que alguns models i
intervencions puguin ser més eficacos que altres, perd no existeixen estudis

concloents.
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Malgrat aix0, alguns estudis arriben a la conclusié de que no hi ha diferéncies entre les
dones que assisteixen als grups d’educacié prenatal i les que no'33 ' 134 Malgrat els
canvis en la prestacid de serveis relacionats amb la maternitat, el contingut de les

sessions no s’ha modificat gaire®3°.

En general les educadores continuen basant les intervencions en la informacié, tot
considerant que aquesta constitueix el fonament per la presa de decisions informades,
quan en realitat les dones encara tenen una limitada capacitat d’eleccié en els entorns

hospitalaris i en general en els serveis relacionats amb la maternitat.

Aix0 determina que continuin tenint una manca d’autonomia i que realment no puguin

tenir una eleccid efectiva sobre la seva cura®3®.

En les sessions de preparaci6 al naixement les llevadores continuen estant
pressionades per aquests entorns que encara no deixen a les dones la capacitat
d’escollir. Aixo cal atribuir-ho a una excessiva medicalitzacié i al fet de que moltes
dones triin una anestesia epidural en el part. Tot plegat provoca que les llevadores, en
I'intent de respectar les decisions de les mateixes dones, siguin reticents a inclinar-les

envers l'opcid del part normal®3>,

La revisid sistematica de Gagnon'3’al 2007 va analitzar nou assaigs clinics que van
involucrar 2.284 dones. Les intervencions educatives plantejades variaven molt i no es
van poder mesurar resultats consistents. Es va trobar una manca d’evidéncia de
qualitat d’aquests estudis i, per tant, també en els efectes de I’atencié prenatal. Com a
conclusié d’aquesta revisid, s’indicava que encara continuen desconegudes les
caracteristiques de les intervencions més efectives que puguin ajudar els professionals
de la salut a recolzar a les dones embarassades i les seves parelles en la preparacio a la

maternitat i la crianca de les criatures.

A la vista d’aquests resultats, altres estudis indiquen la necessitat de mesurar la utilitat
que té tot aquest esfor¢c per a les dones'3®. No hi ha dubte que els professionals
directament implicats en la EM estan convenguts que aquesta és necessaria i la
realitzen amb la major responsabilitat, tot emprant les intervencions que es

recomanen.

84



CAPITOL 3

Efectes de la preparacio al naixement durant ’embaras.

Pel que fa als efectes de I'educacié prenatal durant I'embaras hi ha estudis que
mostren com les dones que han realitzat activitats grupals aconsegueixen un major
control de l'increment de pes durant aquest periode!3®. Tanmateix, hi ha algun altre
estudi que ha mostrat que aquest augment de pes esta per sota de les recomanacions

d’increment durant la gestacio#°.

L’adequacio als controls prenatals també ha mostrat diferéncies entre les dones que

han realitzat activitats educatives grupals respecte a les que no.

Ickovics i col-laboradors!#! van trobar que les dones assistents a I'educacié grupal van
obtenir diferencies significatives respecte a la sistematica del control prenatal, i tenien
menys probabilitats de tenir una atencid inadequada ( 26,6%) comparat amb (33%) de

les dones que no havien assistit (p=0,01).

Una de les caracteristiques principals de la preparacié al naixement és preparar les
dones per un embaras més saludable. El coneixement de les dones i I'autoestima
idealment estarien augmentats en les dones que assisteixen als grups de preparacio al

naixement, pero els resultats tampoc son concloents. Balwin#2

va trobar que les dones
gue assistien als grups tenien més coneixements sobre I'embaras en comparacié amb

les dones que rebien I'atencid individual habitual.

Un altre estudi*® no troba diferéncies significatives pel que fa a la modificacid i
reduccio dels habits toxics, com el consum del tabac, en les dones que han realitzat

educacié maternal respecte a aquelles que no ho han fet.

Un altre dels beneficis que s’atribueixen a I'’educacié maternal durant 'embaras és la
millora de la funcionalitat del cos de |'embarassada. Sembla que les dones
embarassades es sentirien més agils i amb una reduccié del dolor d’esquena. A més,

integren millor la seva imatge corporal**4,

Entre les dones que patien de major estrés durant la gestacid la atencié grupal van
haver-hi resultats significativament millors respecte a I'autoestima i la reduccié del
conflicte en relacié amb la maternitat i la depressié durant I'embaras en comparacio a
les dones que havien estat ateses a nivell individual'*>. En canvi, Robertson et al'*, no
va trobar diferéncies respecte a la millora dels coneixements sobre I'embaras i

postpart o la millora de I'autoestima.

Sembla que una formacié adequada de les dones durant la gestacid augmentaria la
conscienciacié de les dones sobre 'embaras i els permetria utilitzar estratégies per la

resolucié de problemes que poden apareixer durant 'embaras#’ 1 148,
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Resultats en el tipus de part i resultats en el part

Ferguson'#® va analitzar a través d’una revisid bibliografica els efectes de I'educacié
prenatal sobre el part a partir de 10 articles de diferents estats, entre ells Espanya, i va
trobar que les dones que havien realitzat grups de preparacid al naixement tenien
menys ingressos per “fals part”. A priori aquest aspecte es pot pensar que pot ser
important a I'hora d’augmentar el nombre de parts normals, perd en els estudis

analitzats no es va trobar aquesta relacié.

També es van observar efectes positius a nivell emocional, i es va observar una menor
ansietat i una major implicacié de la parella. Perd no es van trobar resultats respecte a

com afecte I'educacid prenatal al tipus de part i als resultats del part.

Entre els estudis analitzats en la revisié es troben resultats contradictoris. El d’Artieta i
col-laboradors'32, en un estudi observacional prospectiu amb 616 dones nul-lipares, va
identificar un menor nombre de parts normals (55,8%) entre les dones que havien
assistit a 5 classes de preparacié a la maternitat respecte a aquelles que no havien fet
cap sessio (75,56%). Mentre que Mendizadeh®® va trobar que el nombre de parts
vaginals en les dones que havien fet preparacié al naixement era més alt. També es
van trobar diferéncies en I'Us de la anestesia epidural. Uns estudis van trobar un major
Us de I'anestesia epidural®®?, altres deien el contrari i manifestaven una reduccié
d’aquest tipus d’anestésial®?. Per tot aixd Ferguson!*® conclou que cal encara més

estudis per explorar 'impacte de la educacié prenatal en els resultats del part.

En la mateixa linia que altres estudis europeus, les evidéncies cientifiques de I'efecte
de I'EM sobre els resultats del part, tant en les seves variables objectives com
subjectives, és reduit en I'entorn internacional'** ' >3, probablement a causa d'un
desajustament entre I'evolucié de I'EM en els ultims 50 anys i el canvi en les

necessitats de les dones pel que fa a la seva maternitat, unit a I'avencg de I'obstetricia>*

, 1551 156

També comptem amb un estudi de cohorts en 43 centres de Biscaia®>’

per avaluar la
relacid entre assistir a EM i un conjunt de resultats en el part, com ara la menor
ansietat, la menor durada, I'Gs apropiat d'anestésia, les seqlieles o la satisfaccié. Els
resultats d'aquest estudi només van mostrar diferencies associades a I'EM en la
variable "ansietat durant el periode de dilatacid”, i aixd Unicament en les dones
autoctones, no en el cas de les dones immigrants. A la resta de variables del part no hi

va haver diferéncies significatives entre els grups.
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En I'estudi de Martinez Galiano!®, realitzat a la provincia de Jaén, no es van trobar
diferéncies entre el grup de dones que havien realitzat educacié maternal respecte a
les que no havien participat en els grups, quant I'Gs de les urgéncies obstétriques.
Tanmateix, es va observar en el primer grup de dones una menor demanda d’aquest
servei a mesura que les dones realitzaven més hores grupals d’educacié maternal,

perd no es van trobar diferencies significatives.

Al 2012, també es va fer una altra revisid sistematica’®®

gue comparava els resultats
obtinguts a nivell de part preterme, baix pes al néixer, mort perinatal, resultats en
I’Apgar de la criatura i ingressos del nadd en cures intensives. Aquest treball
comparava, tot considerant el conjunt d’aquests aspectes, les dones que havien fet
educacioé prenatal grupal respecte a aquelles que ho havien fet a nivell individual.
Aquesta revisi6 mostra una baixa qualitat en l'evidéncia a favor de la educacid
prenatal, tot i que va mostrar una disminucié de la prevalenga de parts preterme, una
taxa inferior de cesaries, taxes més elevades de lactancia materna i major satisfaccid
respecte a la cura. Tanmateix no es van trobar diferéncies significatives en el baix pes

al néixer. L’estudi conclou, en aquest sentit, que caldrien estudis de major qualitat.

Respecte a altres variables relacionades amb el part, un altre estudi'®® mostra que les
dones que han assistit als grups de preparacié al naixement reporten una disminucié
del dolor i de 'ansietat durant el part, i no troben diferencies entre la duracié de les
diferents etapes del part'®?, Us de la oxitocina en el part o la necessitat d’analgésia, tot
i que en les dones que van participar en |'activitat educativa grupal mostraven una
reduccio significativa de I'episiotomia i de les cesaries urgents. Tampoc no van trobar
diferéncies respecte als resultats perinatals de la criatura (pes, circumferéncia cranial,

Apgar i lactancia)'®0.

Ip WY i col-laboradors, tot basant-se en la teoria de la autoeficacia de Bandura, a la
gual ens hem referit com un model teoric per a I'EpS, va mostrar que la intervencié
grupal educativa pot ser eficac per promoure I'autoeficacia de les dones embarassades
en el part i reduir el dolor i ansietat percebuts en les dos primeres etapes del part,
perd no pas en l'Gltima etapa'®l. En aquest estudi, s’indica que aquest tipus
d’intervencid educativa que consistia en 2 sessions amb una duracié cadascuna de 90
minuts tenia un impacte en la capacitat de les dones per afrontar el part i recolza la
teoria de Bandura de que l'autoeficacia podria ser un requisit previ important per

I"adopcid i manteniment d’'un comportament efica¢ d’enfrontament al part.
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A I’hora de mesurar els resultats i beneficis de I'educacid prenatal, el que sembla clar
per la majoria d’experts és que aquests no es poden orientar només als resultats en el

partie?,

Satisfaccio de les dones com a resultat de la participacio en els grups de preparacié al

naixement

163 31 2013, a on es seleccionen 12

Una revisié sistematica portada a terme per Lathrop
estudis, entre ells alguns dels estudis citats anteriorment!41:142.145 1146 gn3litza també la
satisfaccié de les dones respecte a 'atencié rebuda en els grups i tots menys un dels
estudis analitzats van informar d’una alta satisfaccid. Les dones que estan satisfetes
amb la seva cura, solen acudir a les visites recomanades durant el control i seguiment
de I'embaras i estan més predisposades a obtenir el control prenatal durant els

embarassos segilients.

Tot i aixd, mesurar la satisfaccio de les persones pel que fa als serveis prestats ha estat
objecte d’estudi durant molts anys, pero no existeix una definicid uniforme o consens
sobre el terme’®* Les investigacions realitzades al voltant d’aquest tema han identificat
aquesta falta de consens i un Us de diferents significats per al terme “satisfaccié” 1. En
determinades ocasions s’ha suggerit que la opinid de les persones sobre la qualitat de

I’atencid son sindbnims®®.

L’argument sobre la manca de consens sobre la satisfaccié en I'atencié i els metodes
per la mesura d’aquesta ha estat recolzada per una revisi6 Cochrane sobre la
continuitat en la atencié associada al part!®’, tot constatant una incoheréncia de
termes i escales utilitzades per mesurar la satisfaccié. Tot aixd va fer que en aquesta

metaanalisi |la variable satisfaccié de la dona fos impossible de mesurar correctament.

Altres estudis, també recents, mostren que la satisfaccid més baixa de les dones ve
determinada per una deficiéncia en la informacié proporcionada pels professionals'®8,
De fet en I'Gltim estudi PLAENSA'®?, realitzat el 2016 a Catalunya amb un total de 3.159
dones enquestades, es constata que la pregunta sobre si la informacid proporcionada
va ser suficient durant I'embaras mostra una de les pitjors valoracions, amb una
puntuacio de 67,0 sobre 100, mentre que la majoria d’items relacionats amb altres
aspectes de I'atencié durant 'embaras, part i postpart es troben per sobre de 85-95, a
excepcid de la informacié durant el part i el postpart que encara tenen valoracions
inferiors. En el cas del postpart, per la seva banda, se situa en el 57,6. No cal dir que
aquests aspectes fan baixar la satisfaccié global de les dones a un 8,3 sobre una escala
de 10.
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L'atencid prenatal en grup requereix de més temps per part de les dones i les seves
parelles que I'atencié habitual, per tant, es important que les dones trobin valuosa la
seva experiencia. | per tal que els programes de preparacié al naixement siguin
sostenibles cal tenir resultats efectius perdo també participants satisfets; per aixo es

necessari mesurar la satisfaccio tot i les dificultats anteriorment mencionades.

Resultats relacionats amb el benestar de la criatura i la lactancia

La revisid realitzada per Bryanton i Beck va analitzar els beneficis dels programes
educatius sobre els nadons i va concloure que els resultats estaven poc clars, tot i que
les dones que havien participat de la preparacié teniem major coneixement sobre el

comportament infantil i aixo tenia una influéncia sobre la son del nad6?7°.

L'indicador de benestar del nadé al néixer a través del test d’Apgar, tampoc ha mostrar

diferéncies entre les criatures de mares que han participat en I'EM respecte a les que
nolGO i 171.

En la dltima revisid sistematica de la Cochrane realitzada per Catling!’? et al, en el
2015, on també es comparen els resultats dels grups de preparacié al naixement
versus la atencié prenatal individual habitual, no es van trobar, amb una evidéncia
moderada, diferéncies estadisticament significatives respecte al part preterme. Les
setmanes de gestacié en el moment del part va ser similars entre els dos grups, mentre
gue la proporcio de criatures amb baix pes va ser també similar. La taxa de mortalitat
perinatal també va ser la mateixa entre els dos grups amb una evidencia de qualitat
baixa, i es van reportar 15 morts perinatals en el grups d’atencié prenatal grupal i 18

en el grup de dones d’atencié individual estandard.

No s’ha mostrat tampoc que I'EM tingui influéncia en la durada de I’estada hospitalaria

de la mare i del nadé’3.

Pel que fa a la lactancia materna, I'evidéncia mostra que I'EM aporta beneficis sobre la
iniciacié'’# i la continuacid d'aquesta practical’?, tot i que alguns d'aquests beneficis
s'observen només en grups concrets'’®, o quan s'inclouen intervencions postpart!”’.
Com ja passava amb el part, l'impacte de I'EM prenatal sobre la lactancia materna no

esta del tot clarl’s.

Malgrat aix0, Ickovics'#> va mostrar que les taxes de lactancia materna milloraven en
les dones en qué participaven en els grups en relacié a aquelles que rebien atencié
individual: un 66,5% comparat amb un 54,6% ( p< 0,001).

Les dones que van anar als grups van tenir també millors resultats psicosocials i tenien

millors coneixements sobre la cura prenatal®°.
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Artieta en el seu estudi mostra, pel que fa a la lactancia materna, que les dones que
havien assistit a més sessions tenien menys probabilitat d'abandonar la lactancia
materna en el primer mes. No es van apreciar pero diferéncies entre els grups
d'assistents i no assistents a EM pel que fa a la iniciacié de l'alletament, ni en les taxes
als 3, 6 12 mesos*>’. Aquesta manca de diferéncies en lactancia a llarg termini pot ser
degut a que l'atencié de la mare es trobi més orientada a altres problemes, com pot

ser la tornada a la feinal’®.

S’ha identificat que els nadons de les mares que han realitzat EM estableixen amb
major freqiiéncia un contacte precog pell amb pell, una major probabilitat d’utilitzar la

lactancia materna i una major conducta d’afecci¢*80 1181,

Pel que fa a la depressid postpart, si que hi ha alguna evidencia que les dones que han
realitzat la preparacié grupal tenen una incidencia de depressid postpart més baixa

que la resta de dones?®2,

Preferéncies de les dones respecte a la preparacio al naixement

Una revisié de estudis qualitatius realitzada per Nolan'® el 2009 volia determinar els
enfocaments educatius més ben acollits per les dones i més utils per als aprenentatges
sobre el part, el naixement i la maternitat i paternitat. En aquest treball es van revisar

els estudis compresos entre 1996 i 2006.

Dins dels estudis analitzats!®*

, €s van posar de relleu problemes amb la sobrecarrega
de la informacié proporcionada durant les sessions d’educacid prenatal. Les dones
assistents van mostrar preocupacié per no recordar tot el que s’havia explicat i per
tant per no poder-ho posar en practica en el moment del part. D’altra banda, van
manifestar que es proporcionava excessiva informacid en relacio al temps disponible i
consideraven que era dificil retenir els continguts, ja que no se’ls havia donat
I'oportunitat de debatre entre el grup i no va haver la possibilitat, per tant, de

contextualitzar el que s’estava aprenent en relacio a les seves propies circumstancies.

Els resultats obtinguts de la revisié de Nolan'® mostraven que les dones preferien
ambients d’aprenentatge amb grups petits d’iguals en qué poguessin parlar entre elles
i amb I'educador/a, i que es pogués treballar sobre les individualitats i circumstancies

de cadascuna de les persones assistents.

En contraposicid, tindriem els grups grans en queé és dificil fer preguntes i les persones
facilitadores son vistes com a expertes. En aquest cas la capacitat d’interactuar amb les

dones esta molt reduida, la qual cosa fa que I’educacié prenatal sigui ineficag.
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Per tant, tal i com planteja també Abrahamsson®, cal utilitzar una metodologia que
permeti la cooperacid i el dialeg, en que les dones aprenguin unes de les altres, tot
respectant i valorant les aportacions de les dones, algunes de les quals han passat per
diferents experiéncies i estan a punt d’enfrontar-se a d’altres. Aquests aspectes no son
nous i queden reflectits en els diferents models d’EpS que s’han descrit en I'apartat
anterior. Aixi es planteja un aprenentatge de tipus practic que faciliti la interaccid, el
role playing, la soluci6 de problemes, I'aprenentatge procedimental o el

desenvolupament d'habilitats, sense un calendari estricte®®,

La persona facilitadora del grup havia de ser capac¢ d’identificar la quantitat
d’informacié que s’ha de proporcionar, tenir habilitats per proporcionar-la, presentar-
la de manera facil de recordar, saber promoure el debat, oferir diferents oportunitats

per practicar habilitats, i animar al grup a coneixer-se i recolzar-se mdtuament.

A més, en aquest cas, les llevadores com a professionals que condueixen aquests
grups, cal que tinguin habilitats reflexives per entendre que les necessitats de les
dones son diferents a les que s’ofereixen en els sistemes d’atencid a la maternitat. Per
tant, cal que demostrin un cert coratge en I'educacié de les dones per desafiar el

sistema de que elles mateixes formen part.

Aquestes caracteristiques de la persona facilitadora i dels entorns d’aprenentatge fan
gue amb major probabilitat les dones puguin escollir per si mateixes les diferents
opcions de part o de maternitat que desitgen. Aixd0 formaria part del model

d’apoderament en contraposicid a la medicalitzacié dels procés de '’embaras i el part.

En aquest sentit, I'educacidé prenatal estaria en una posicié privilegiada per promoure
el part normal i estaria en la linia de I'estratégia de salut reproductiva i d’atencid al
part normal impulsada en el nostre pais, 2>2% 1 28, Es planteja també, per tant, la quiestié
de si en la literatura tenim estudis suficients sobre com afecta I'educacid prenatal en

I'assoliment d’un major nombre de parts normals.

Caracteristiques dels programes

La revisio bibliografica sobre aspectes relacionats amb la EM indica alguns aspectes a

tenir en compte en 'elaboracié i caracteristiques dels programes. 112

En primer lloc, la necessitat que manifesten les dones i les seves parelles de rebre més
atencié emocional. Els actuals models de cures de salut durant I'embaras es troben
encara dominats pel model biomedic i focalitzats en els aspectes fisics de la salut. Les
dones sol-liciten que es responguin els seus dubtes i que s'atenguin les seves pors i els

seus sentiments d'ansietat produits en la major part dels casos per desconeixement i
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sensacié de manca de control. En 'estudi de Luyben i Fleming a través d’entrevistes a
23 dones pertanyents a tres paisos europeus (Escocia, Suissa i Holanda),*®’es conclou
que la necessitat principal era "sentir-se segures"”, la qual cosa es traduia en una
recerca de coneixement de totes les fonts possibles. En la figura 5 es poden observar
les necessitats de les dones durant 'embaras a on es possa de manifest que després
d'aconseguir sentir-se segures, el pas seglient és sentir-se autonomes, o tenir el
control de la situacio, és a dir, tenir la capacitat de prendre les seves propies decisions
(per exemple sobre programes de cribratge en I'embaras, el tipus de part o el lloc),
d'acord als seus valors i creences'® ' 189, Segons aquests autors, I'objectiu de les cures
professionals s’hauria de dirigir a identificar les necessitats d'ajuda o suport que tenen

les noves mares per construir autoconfianga o "capacitacié".

3. Em ddna suport a

1. Responsabilitat I’'hora de sentir-me
responsable.

2. Establir una relacié de confianga mutua . ,
.| Emddna suport al’hora
Sentir-se autbnoma | | sistema: Eotniilger una Fier_sgr;la: de sentir-me autonoma.
> ; ; stablir una relacié de
T Estandards i opcions confianca mutua. Em déna suport a I'hora
de sentir-me confiada
Confianga en una mitjangant la seguretat i
mateixa la informacié, tot reduint
preocupacions i
ansietats.

Figura 5. Necessitats de les dones durant I’'embaras en tres paisos europeus.
Font: Luyben AG, Fleming V. (2005)*8”

En segon lloc, existeix, a més, una necessitat d'informacio rigorosa i de confianca.8

Les dones es queixen de la manca de consisténcia entre la informacié que reben dels

professionals i la que reben d'altres fonts!*.

També refereixen que de vegades es generen expectatives poc realistes, per exemple
sobre el dolor en el part o bé sobre una evolucié idil-lica d'aquest, les quals no ajuden
pas en la preparacié de les dones per a prendre decisions en circumstancies més
dificils®®?.

Les dones i les parelles, en general, busquen una informacié de tipus emocional o
intel-lectualment complexa impartida en persona per un professional de la salut, que
sigui capac¢ de respondre preguntes, aclarir o adaptar informacié general al context

personal de les participants!®? i que no proporcioni un excés d'informacié ja que

aquest excés dificulta la retencio®®3.

En aquest sentit, consideren que és més adequat un treball en grups petits, un

aprenentatge de tipus practic que faciliti la interaccid, el role playing, solucié de
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problemes, aprenentatge procedimental o desenvolupament d'habilitats, i sense un

calendari estricte!8®.

En tercer lloc, es refereixen necessitats especifiques per a cada grup social als quals, el
sistema de salut, s’ha d'adaptar. Les mares adolescents, les minories étniques i les
dones de nivells socioeconomics baixos utilitzen poc les fonts d'informacié escrites i
afirmen tenir més necessitat d'informacié que la resta’®3. Els serveis adrecats a mares
adolescents proposen, a partir d'un estudi qualitatiu desenvolupat a Irlanda, una EM
amb grups de coetanies en qué s'ha d'integrar a la familia de I'adolescent, i un
replantejament de la manera en qué ajudem a instaurar la lactancia, ja que les mares

perceben una excessiva pressio per part del sistemal®4,

Les dones que pertanyen a minories etniques troben barreres per al seu accés i
prefereixen classes impartides per algl de la seva mateixa cultura, complementades
amb altres mitjans d'aprenentatge com ara videos, gravacions, etc. També, les dones
de classe social més desfavorida, utilitzen en menor proporcio els serveis destinats al la

preparacid a la maternitat que les més afavorides socialment!®> 1961197,

Els pares, de manera freqlient, també demanen disposar de grups o cursos formatius
sobre la paternitat, ja que les classes estan molt centrades en el part i I'embaras, i a
més dirigides a la dona. Es dedica poc temps, per tant, al tema de la transicid a la
paternitat, els canvis de rol i de vida. Els futurs pares manifesten sentiments de por
respecte a la cura del nadd, de no saber fer-ho, i de la responsabilitat que implica. En

conseqiiéncia, es fa @mfasi en una EM que inclogui tots dos membres de la parella®®®.

A més s'ha evidenciat que la paternitat responsable és un factor de proteccié de
conductes de risc i trastorns afectius en els nens i les nenes, i també permet prevenir
les conductes violentes i I'abus en la familia. S'ha descrit el moment del naixement dels
fills com un moment idoni per al canvi de conductes i rols dels homes cap a posicions

més igualitaries respecte a les seves families?®®.

D’altra banda, i pel que fa els aspectes que hauria d’incloure el programa de
preparacio al naixement, els resultats dels estudis del Banc Mundial i de 'OMS?% sobre
4000 dones nord-americanes van mostrar que I'Us de técniques de respiracid i
massatge en els grups de preparacio al naixement va reduir la por i el dolor en el part i
es va plasmar en una reduccié de les cesaries i complicacions en la mare. Per tant,
sembla que aquests aspectes serien importants també dins d’un programa, tal i com

també tenen en compte els diferents models analitzats de preparacid a la maternitat.
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Caracteristiques del professional que dinamitza el grup

La majoria d’estudis que analitzen els resultats obtinguts en els grups de preparacié al
naixement, les professionals conductores del grup han estat llevadores i la conduccid

de grups esta integrat dins de les seves activitats assistencials.

Martinez-Galiano?%!

en un estudi de cohorts prospectiu i multicéntric realitzat a
diferents provincies de Andalusia, I'any 2011, es va proposar determinar si els grups de
preparacié al naixement conduits per llevadores tenien millors resultats en la salut
materna i del nounat respecte als programes conduits per altres professionals de la

salut.

Els grups conduits per llevadores van mostrar que les dones que assistien al grup
conduit per llevadores acudien meés hores al grup i durant més temps, la qual cosa
millorava sens dubte els beneficis del programa i també mostrava una menor
freqglieéncia de baix pes al néixer i menor nombre d’ingressos a les unitats neonatals
respecte als grups conduits per altres professionals. A més les dones que van assistir
als grups conduits per llevadores van iniciar abans la lactancia, fins als 2 mesos després

IH

del part, i també el contacte “pell amb pell” amb la seva criatura. No van mostrar
diferéncies respecte als dos grups en I'ansietat abans del part o I'Gs de les urgéncies

obstetriques.

La valoracié que feien les dones del programa de preparacié al naixement era més
positiva i satisfactoria si aquesta havia estat conduida per llevadores. A més les dones

tenien una millor opinid sobre la utilitat i els beneficis del programa.

La persona dinamitzadora del grup és un element més del procés de la intervencid
grupal. Es per aixd que I'estil personal, les actituds i les habilitats comunicatives de les
llevadores seran clau per crear un espai de seguretat i confianca, facilitar Ila
participacié de tots els membres del grup i mantenir la motivacid dels participants per

assistir a les sessions.

També és molt important que les persones dinamitzadores tinguin una base solida dels
conceptes tractats i que realitzin un procés d’auto-reflexié sobre la propia vivencia de
la identitat per tal de comptar amb eines de primera ma que els facilitin tractar la
tematica des de la congruéncia interna, la tranquil-litat i la seguretat. Per aixo les

llevadores tenen les millors competéncies per desenvolupar aquest rol.

En aquest sentit, altres estudis mostren que les dones valoren molt positivament les
activitats que realitzen les llevadores no només durant I'embaras sind també en el

postpart?92 1 203,
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La revisid Cochrane sobre els models de cures liderats per llevadores també mostra
diferéncies en general pel que fa als resultats respecte la mortalitat, I'efectivitat i els
aspectes psicosocials versus altres models medicalitzats liderats per professionals que
també poden intervenir en 'embaras o en el postpart (obstetraginecolegs, metges de

familia)?%4.

Agquest model de cures implica evidentment no només la preparacio al naixement sind
tot el continuum assistencial i aporta una séerie de caracteristiques de I'atencié que
ofereixen les llevadores fonamental per les intervencions d’educacié, informacié i
promocié de la salut?®, les quals tenen a veure amb un marc conceptual de
referéncia3’ que identifica cinc components que son presents al llarg del continuum de
I'atencidé durant I'’embaras, el part, el postpart i les primeres setmanes de vida de la
criatura. Aquests components son els seglients: les categories de practica professional,

I'organitzacié de I'atencid i cures, els valors, la filosofia i I'atencié cap a el professional.

En definitiva, les llevadores a més de |'organitzacié de la continuitat de I'atencio
aporten valors i una filosofia de la cura especifica. Els valors inclouen el respecte, la
comunicacié i el coneixement comunitari, a més de l'atencié a les necessitats i
circumstancies individuals. Els components filosofics tenen a veure amb un abordatge

biologic, psicologic, social i cultural, tot evitant les intervencions innecessaries.

Aguest enfocament inclou el reconeixement i enfortiment de les dones vers les seves
capacitats, tot respectant els seus drets i la capacitat d’auto decidir, amb I'objectiu
d’apoderar les dones per a la preparacid efectiva en el moment del part dins de la

filosofia del part natural®°®,

A més a més les llevadores aporten un millor suport emocional i les dones reporten

estar millor informades i participar més en la pressa de decisions?®’.

Tots aquests aspectes fan que els grups de preparacio al naixement siguin percebuts
com un model d’atencié liderat per les llevadores i serien els professionals que millor
podrien desenvolupar aquestes accions educatives grupals, tot comprenent i

assimilant millor marcs teodrics d’EpS, com ara el de 'apoderament.
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Capitol 4.- Avaluacio dels programes educatius

4.1. Procés d’avaluacié: per que hem d’avaluar?

Aquesta pregunta s’ha formulat des de fa molt temps i ha estat font de molts
discursos, tant educatius, socials com institucionals. Sembla prou clar que els beneficis
que aporta justifiquen la seva utilitzacié. Segons alguns autors la avaluacid ha
d’incorporar-se a les activitats educatives i de formacid de manera espontania i
natural, bo i utilitzant-la per comprendre millor el que es fa, per quée es fa i de quina

manera es pot fer millor2%8,

Malgrat aquesta naturalitat de I'avaluacio, son necessaries avaluacions sistematiques i
formals que ens permetin aportar evidencies creibles i valides sobre allo que se esta
avaluant, aquesta sistematitzacid de I'avaluacié significa generalment invertir recursos,
siguin economics i humans per portar-la a terme amb I'objectiu de |'obtencié de
resultats. Malgrat aix0, i segons Cabrera?®® no s’ha de caure en I'error d’entendre que
avaluar no té sentit si dels seus resultats no se’n deriva una accid. Per aix0, considera
qgue en l'actualitat, tot i reconeixer el valor de la avaluaciéd com a procés de presa de
decisions, el valor més important és la seva capacitat de sensibilitzar, capacitar i
transformar les persones que hi participen, i per tant I'avaluacié té un valor intrinsec

inquestionable.
4.1.1. Caracteristiques de I’avaluacio

L’avaluacié de programes educatius té una amplia trajectoria historica dins del mon
educatiu, tot i que la veritable avaluacié educativa s’inicia al segle XX i suposa una
aproximacio critica sobre la dissociacié entre allo que s’ensenya i les metes de la
instruccid. Inicialment, 'avaluacié es deixava a mans dels docents, els quals feien una
avaluacid amb clars components subjectius. Per solucionar aquesta situacié es va
iniciar un corrent d’avaluacié que es proposava: a) I'elaboracié de taxonomies per
formular objectius, b) la diversificacié de fonts d’informacid, c) la unificacié de criteris
de correccié de proves, i d) la revisidé dels judicis de valoracidé tot contrastant els

resultats. Tots aquests criteris son actualment vigents?%°,

Un dels principals autors, considerat com a pare de la avaluacié educativa, és Tyler, el
gual va ser el primer a tenir-ne una visié metodica, tot establint la necessitat d’una
avaluacio cientifica. A Tyler se li deu I’elaboracié del seu concepte de “curriculum”, en
gue integra el seu metode sistematic d’avaluacié educativa i el defineix I'avaluacié
com: “procés sorgit per determinar en quina mida han estat assolits els objectius

préviament establerts”?10,
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Aquesta visid Tayloriana encara és summament vigent en la avaluacié de programes

educatius, especialment de programes de salut i de preparacié a la maternitat?!’,

El «curriculum», segons Tyler, ve delimitat per les quatre qliestions seglients:
a) Quins objectius es volen assolir?
b) Amb quines activitats es poden aconseguir?
c) Com poden organitzar-se eficagment aquestes experiéncies?

d) Com es pot comprovar si s’han assolit els objectius?

L’avaluacié requeriria de les seglients condicions:
a) Proposta clara d'objectius.
b) Determinacié de les situacions en qué es manifesten les conductes esperades.
c) Eleccié d'instruments d'avaluacié apropiats.
d) Interpretacid dels resultats de les proves.

e) La determinacié de fiabilitat i objectivitat de les mesures.

Per tant, amb aquest plantejament d’avaluacié ja no es tracta d’una simple mesura,
sind que s’elabora un judici de valor sobre la informacié que es recull. Aixo permet fer
una valoracié dels encerts i fracassos del programa dissenyat en funcié dels resultats
de les persones participants. Aquest aspecte seria utilitzat també, més endavant, per

avaluadors com Crombach i Suffelebeam.

Van ser precisament Crombach?'? i Scriven?!? els qui van anar perfilant les idees sobre

I’avaluacid, les seves funcions i metodologia en els anys seixanta.

Crombach va aportar els seglients aspectes al procés d’avaluacid, que son actualment
importants:

a) Associar el concepte d’avaluacié a la pressa de decisions. Aixi, distingeix tres
decisions educatives: a) sobre el perfeccionament del programa i de la
instruccid; b) sobre les persones participants (necessitats i resultats finals); c)
regulacié de la qualitat del sistema, docents i organitzacio.

b) L'avaluacié que s’utilitza quan un programa s’esta aplicant, contribueix més en
el desenvolupament educatiu que quan es tracta d’un programa finalitzat.

c) Es posa en questio la necessitat de que els estudis avaluats siguin de tipus
comparatiu. Entre les objeccions a aquest tipus d'estudis, I'autor destaca el fet
que, sovint, les diferéncies entre les puntuacions de mitjana entre-grups sén
menors que les intra-grups, aixi com altres referents a les dificultats técniques
gue en el marc educatiu presenten els dissenys comparatius. Cronbach advoca
per uns criteris de comparacio de tipus absolut i reclama la necessitat d'una
avaluacio amb referéncia al criteri, en defensar la valoracié amb relacié a uns
objectius ben definits i no la comparacié amb altres grups.

97



Avaluacié de la implementacio i desenvolupament del programa:
Educacié Maternal / Preparacio al Naixement en els ASSIR de Catalunya

d)

f)

Es posen en qliestid els estudis a gran escala, ja que les diferéncies entre els
tractaments poden ser molt grans i impedir discernir amb claredat les causes
dels resultats. Es defensen els estudis més analitics, ben controlats, que poden
usar-se per comparar versions alternatives d'un programa.

Metodologicament Cronbach proposa que l'avaluacié ha d'incloure: 1) els
estudis de procés -fets que tenen lloc a I'aula; 2) les mesures de rendiment i
actituds -canvis observats en els alumnes; 3) els estudis de seguiments, és a dir,
el cami posterior seguit per les persones que han participat en el programa.

Des d'aquesta Optica, les tecniques d'avaluacié no poden limitar-se als tests de
rendiment. Els qliestionaris, les entrevistes, |'observacié sistematica i no
sistematica, les proves d'assaig, segons l'autor, ocupen un lloc important en
I'avaluacio.

A aquests aspectes, cal afegir les aportacions de Scriven:

a)

b)

c)

d)

S'estableix la diferéncia entre I'avaluacié com a activitat metodologica, el que
['autor anomena meta de |'avaluacid, i les funcions de I'avaluacié en un context
particular. Aixi, I'avaluaciéd com a activitat metodologica és essencialment igual,
sigui el que sigui el que estiguem avaluant. L'objectiu de I'avaluacié és invariant,
suposa en definitiva el procés pel qual estimem el valor d'alguna cosa que
s'avalua, mentre que les funcions de l'avaluacié poden ser enormement
variades. Aguestes funcions es relacionen amb I'Us que es fa de la informacio

recollida.

Scriven assenyala dues funcions diferents que pot adoptar l'avaluacié: la
formativa i la sumativa. Proposa el terme d'avaluacié formativa per qualificar
aquell procés d'avaluacié al servei d'un programa en desenvolupament, a fi de
millorar-lo, i el terme d'avaluacié sumativa per aquell procés orientat a

comprovar l'eficacia del programa i prendre decisions sobre la seva continuitat.

Una altra important contribucié de Scriven?'* és la critica a I'émfasi que
I'avaluacio dona a la consecucio d'objectius previament establerts, perque si els
objectius no tenen valor, no té cap interes saber fins a quin punt s'han
aconseguit. Ressalta la necessitat que I'avaluacié ha d'incloure tant I'avaluacio
dels mateixos objectius com el fet de determinar el grau en qué aquests han

estat assolits.

Clarificadora és també la distinciéd que fa Scriven entre avaluacid intrinseca i
avaluacio extrinseca, com dues formes diferents de valorar un element de
I'ensenyament. En una avaluacié intrinseca es valora l'element per si mateix,

mentre que en l'avaluacié extrinseca es valora l'element pels efectes que
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produeix en les persones participants. Aquesta distincié resulta molt important
a I'nora de considerar el criteri a utilitzar, ja que en I'avaluacié intrinseca el
criteri no es formula en termes d'objectius operatius, mentre que si que es fa

en l'avaluacio extrinseca.

e) Scriven adopta una posicié contraria a Cronbach, ja que defensa el caracter
comparatiu que han de presentar els estudis d'avaluacié. Admet, amb
Cronbach, els problemes técnics que els estudis comparatius comporten i la
dificultat d'explicar les diferéncies entre programes, perd considera que
I'avaluacié com oposada a la simple descripcio implica emetre un judici sobre la
superioritat o inferioritat del que s'avalua pel que fa a seus competidors o

alternatives.

A partir d’aquests dos ultims autors s’han anat succeit diferents maneres d’entendre
I'avaluacié i la seva metodologia, tot conservant els aspectes anteriorment esmentats.
A finals dels anys setanta, dins dels especialistes, hi hagué un viratge cap a la avaluacio
criterial; aquesta avaluacié aporta una informacio real i descriptiva de la situacié de les
persones respecte als objectius d’ensenyanca previstos, aixi com la valoracié d’aquesta
situacié pel que fa a un estandard o criteri de assoliments desitjables, essent
irrellevant I'efecte de contrast, és a dir els resultats obtinguts per altres subjectes o

grups de subjectes.

Al mateix temps, en les practiques avaluadores es van introduint altres conceptes, com
ara: avaluacio orientada cap a als individus (fonamentalment participants i docents) i
avaluacid orientada a la presa de decisions sobre “I'instrument” o “tractament” o
"programa” educatiu. Aquest ultim terme ha estat especialment impulsat per la
avaluacié de programes en I'ambit social, tot incloent els programes educatius de
salut. Aquestes practiques avaluadores son la base per la consolidacié de la avaluacié

de programes i la investigacié avaluativa®®®.

Progressivament, s’han anat donant un gran ventall de models avaluadors i Mateo és
refereix en aquesta situacié dels anys 70-80 com la eclosié de models 2>, Autors com
Guba i Lincoln?!® tendeixen a classificar, en aquesta época, els models en dos grans
grups: quantitatius i qualitatius, tot i que evidentment trobariem actualment molts

matisos en aquesta classificacio dicotomica.
4.1.2. Concepte d’avaluacié

Tal i com hem mostrat en 'apartat anterior, el fet realitzar una conceptualitzacié de

I'avaluacié a partir dels diferents models (tot atenent els topics sobre que és
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I’avaluacié, quines funcions té i quin és el objecte de I'avaluacid) no troba una Unica
resposta.

Aixi ens trobem amb definicions com la de Tyler: “I'avaluacié com a procés per
determinar el grau de congruencia entre el que es fa i els objectius préviament
establerts”, aquesta defincié corresponen als models d’avaluacié orientats a la
consecucido de metes, i que contrasten amb altres definicions més amplies que es
propugnen des de models orientats a la presa de decisions: “la avaluacié com a procés
per determinar, obtenir i proporcionar informacié rellevant per buscar decisions

alternatives”, que ha estat defensada per Stufflebeam?'’.

Segons aquest autor, hi ha quatre dimensions que identifiquen el seu model
d’avaluacid: context (C), on té lloc el programa o la institucid; imputs (l), elements i
recursos inicials; procés (P) que s’ha de seguir per arribar a la meta i finalment el
producte (P) que s’obté. En aquest cas, l'objectiu principal de la investigacid
avaluadora es la millora, la presa de decisions per la millora de les quatre dimensions
(CIPP).

Ampliant el concepte de les anteriors definicions, Cabrera?®® aporta una definicié que
entén l'avaluacié i la defineix com un "procés sistematic per obtenir informacio
objectiva i util per donar suport a un judici de valor sobre el disseny, I'execucid i els
resultats de la formacié amb la finalitat de servir de base per a la presa de decisions
pertinents i per promoure el coneixement i comprensié de les raons dels éxits i els

fracassos de la informacio. "

Aquesta definicié aporta tota una séerie de conceptes que seran fonamentals per

sistematitzar el procés d’avaluacio.

A partir d’aquesta definicid Casanova?!®, també definira I"avaluacié com a “procés
sistematic i rigords de recollida de dades, incorporat al procés educatiu des del seu
inici de manera que sigui possible disposar d’informacié continua i significativa per
coneixer la situacid, formar-ne judicis de valor i prendre decisions adequades per

prosseguir 'activitat educativa i millorar-la progressivament”.

Tot partint, aixi doncs, d’aquestes definicions els programes educatius en salut i en
concret en els programes de preparacié a la maternitat requereixen tenir en compte

els aspectes elaborats per Cabrera que es recullen en la seva definici6 :

a) Esser un procés sistematic i no improvisat. L'avaluacié no es pot identificar com
un unic acte (passar un questionari o un prova de rendiment), sind com un

conjunt de processos no improvisats ni espontanis.
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b) Assegurar l'objectivitat i utilitat de la informacié que es recull. Tot procés
avaluador comporta una obtencié d'informacié, sigui quantitativa o qualitativa.
De poc serviria el judici valoratiu si no es donés suport a unes observacions
valides i fiables. La qualitat de la informacié és la clau perqué I'avaluacid sigui
creible.

c) Emetre un judici de valor o mérit. L'avaluacié vol dir I'emissié de un judici de
valor sobre la informacié recollida, i aixd requereix algun referent o criteri per
comparar-la. El judici de valor i els criteris en que es recolzen constitueixen els
components nuclears del concepte d'avaluacio.

d) Integrar-se activament en totes les fases del procés de formacié. La avaluacié ja
no s'entén com un procés final, deslligada del procés de formacié. Sén dos
processos paral-lels i interactius.

e) Ser un instrument util. El punt de partida de I'avaluacié és identificar el perque i
el per a qué es vol avaluar.

f) Ajudar a la comprensio dels fenomens formatius de les variables associades als
exits i als fracassos. L'avaluacid ha d'intentar explicar els factors que han
contribuit als exits i als fracassos de les actuacions formatives. L'avaluacié ha de
guiar-se per un impuls de comprensio i d'entendre perqueé les coses han arribat

a ser com son.
4.1.3. Perspectiva transdiciplinar de I'avaluacid: avaluant allo que fem

Des de les ciencies de la salut la perspectiva transdisciplinar en la investigacid
avaluadora aporta una visi6 més amplia de I'Gs de I'avaluacid, tot incorporant dos
components a I'avaluacid: el conjunt de camps d'aplicacié de I'avaluacié i el contingut
de la propia disciplina. En definitiva, la investigacié avaluadora és una disciplina que
inclou els seus propis continguts i els de moltes altres disciplines; la seva preocupacié
per l'analisi i millora s'estén a moltes disciplines, per aix0 es caracteritza pel seu caire

transdisciplinar?®.

Aquesta visid és objectiva i defensa que I'avaluador determini el merit o el valor del
programa, del personal o dels productes investigats. En aquest sentit, s'ha d'establir de
manera explicita i defensar la logica utilitzada en la inferéencia de conclusions

avaluatives a partir de les premisses definides.

Ill

La perspectiva transdisciplinar s'orienta cap al “consumidor”, més que cap al gestor o
intermediari. No es tracta d'una orientacié exclusiva cap a aquest, pero si la

consideracié primera del consumidor com a justificacié del programa. A partir d'aqui,
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també es produeix informacid valuosa per al gestor que decideix per poder analitzar

els productes d'un programa o institucio a la vista dels seus objectius?®.

Es tracta també d'una visid que inclou la generalitzacié de conceptes en I'ambit del
coneixement i la practica. Des d'aquesta perspectiva, la investigacié avaluadora és

molt més que I'avaluacié de programes i incideix en processos i institucions.

Aquesta visié generalitzada significa que:

a) Els camps distintius d'aplicacié de la disciplina sén els programes, el personal,
els rendiments, els productes, els projectes, la gestid, i la metaavaluacié de tots
aquests elements.

b) Les investigacions avaluadores incideixen en tot tipus de disciplines i en les
practiques que en resulten.

c) Les investigacions avaluadores es mouen des de nivells molt practics fins a
nivells més conceptuals.

d) Els diferents camps de la investigacié avaluadora tenen molts nivells
d'interconnexié i solapament. L'avaluaci6 de programes, de personal, de
centres, etc., tenen molts punts en comu.

Davant de tot aix0, una de les qliestions que sorgeixen és si hem d’avaluar tot el que
fem?2%, La resposta sembla clarament afirmativa, si alld que es té en compte és el
potencial transformador i de canvi que aporta el procés avaluador per a les persones
gue participen i per a l'objecte que s’avalua. En general, els efectes de I'avaluacié
poden ser més importants i significatius pel mateix fet de realitzar-la que pels resultats
obtinguts. La participacié i els esforcos realitzats contribueixen a una millor
comprensié de I'objecte avaluat i a una millor sensibilitat entre les persones i els

professionals a causa dels canvis que s’han de realitzar.

En aquest sentit, a ’hora d’iniciar un procés d’avaluacié el plantejament de I'estudi
gue presento m’ha permés reflexionar sobre els seglients aspectes de I’avaluacioé:

e Garanties que I'avaluacio serveixi per alguna cosa i per a algl- En aquest sentit,
hem d’assegurar-nos de que els resultats tinguin un cert impacte en la presa de
decisions. Per aix0 I'enfocament que presentem en aquest estudi d’avaluacid
de la implantacid i desenvolupament de programa de preparacid al naixement
també compta amb la implicacié del Departament de Salut per tal de millorar
el funcionament del programa i per determinar si cobreix les necessitats i
compta amb una voluntat politica.

¢ Rellevancia de I'objecte d’avaluacié que el justifiqui. El fet de posar en marxa
un programa com el de preparacio al naixement a Catalunya amb un nou model
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implica una inversié econdmica i de recursos en la seva elaboracié i
implantacio.

e Viabilitat conceptual i metodologica d’alld que s’avalua. En el cas d’aquest
estudi ha estat factible I'avaluacié de la implantacié i desenvolupament del
programa de preparacid al naixement sobre els professionals llevadores que
I’estan desenvolupant.

e Oportunitat dels resultats de I'avaluacié. La avaluacié de la implantacié del
programa de preparacio ens pot proporcionar informacié rellevant per analitzar
el seu desenvolupament dins dels programes ASSIR i coneéixer com s’esta

portant a terme.
4.1.4. Caracteristiques i disseny de I'avaluacié

Des de la salut publica esta creixent cada cop més la necessitat d’avaluar els
programes de salut que s’estan portant a terme. Per aquest motiu s’han creat
diferents marcs per a I'avaluacié de programes de salut publica que promouen I'Gs de
estandards d’avaluacié amb I'objectiu de millorar els programes d’intervencio o els seu

impacte a nivell de resultats?®.

Un d’aquests marcs conceptuals és I'elaborat per el Centre de control de malalties i
prevencid (Centers for Disease Control and Prevention- CDC)**° i que es recull en la
figura 6. Aquest marc té dos objectius: definir i organitzar els elements essencials de
I"avaluacié dels programes i promoure la practica avaluadora en els sistema de salut
publica. A més, aquest marc esta adaptat als estandards de Avaluacié educativa del
Joint Committee (Joint Committee on Standars for Educational Evaluation), tot

incorporant la utilitat, viabilitat, conveniéncia i precisié de I'avaluacid.

Aguest marc, mostra un procés sistematic de sis passos essencials per organitzar els

elements de I'avaluacié dels programes:

1) Participacio de les parts interessades: inclou una reunié amb les parts
interessades per arribar a un consens sobre el proposit de I'avaluacié.

2) Descriure el programa: inclou la creacidé d'un model logic del programa i el fet de
determinar els resultats previstos.

3) Determinar el disseny de l'avaluacié. En aquesta etapa cal fer les preguntes
d'avaluacio, procediment de recollida de dades i la creacié de protocols.

4) Reunir evidéncia creible: inclou la recopilacié de dades, incloent la definicié
d'indicadors, per a respondre preguntes de |'avaluacié.

5) Justificar conclusions: inclou |'analisi de dades, resums i la interpretacio.

103



Avaluacié de la implementacio i desenvolupament del programa:
Educacié Maternal / Preparacio al Naixement en els ASSIR de Catalunya

6) Assegurar I'Us i compartir els resultats: no només consisteix en la redaccid
d'informes i lliurament de resultats, sind també les converses amb les parts

interessades sobre com es faran servir els resultats per a la millora del programa.

Passos

ﬁ} Involucrar els
interessats IX

Assegurar |'Us i

. Descriure el
compartir les
) . programa
llicons apreses Estandards
Utilitat
@ Factibilitat
Idoneitat
Blradisié Enfocar el
Justificar les disseny de
conclusions I'avaluacié

& Recopilar evidencia qj

creible

Figura 6. Marc i disseny de I'avaluacid.
Font: Centers for Disease Control and Prevention- CDC (1999)?%°

També el grup de treball sobre serveis sanitaris i salut publica del Medical Research
Council (MRC) del Regne Unit va definir I'any 2000 un marc teoric i metodologic per al
disseny, avaluacié i translacié d'intervencions complexes en el context clinic que

resulta adequat també a I'area de I'EM?22,

Segons aquest marc podem considerar que els serveis de salut hem d'avaluar una
amplia gamma d’intervencions complexes i noves propostes, a partir de les quals
podem aprendre el que és més eficac sobre qualsevol intervencid per tal de realitzacié

una aplicacié més amplia.

Aquest marc del MRC parteix d'una base teorica que inicia el procés identificant
I'evidéncia i establint el desenvolupament del procés i els resultats esperats. Al llarg de
les seglients fases es va implementant el model proposat, inicialment com un estudi
pilot en el qual s'avaluaran les dificultats trobades i els resultats obtinguts tant pel que
fa a la seva eficacia com a la seva rendibilitat. Un resultat favorable conduira a

I'aplicacié a poblacions més amplies i un seguiment a llarg termini.

Les intervencions complexes es descriuen generalment com intervencions que

contenen diversos components que interactuen, en les quals cal considerar la
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variabilitat en la poblacié objectiu, en lloc del nombre d’elements de la propia

intervencio.

Per tant, és obvi que hi ha poques intervencions en el camp de la salut que siguin
simples, i podem considerar a més que les intervencions educatives durant el procés
de I'embaras, part i postpart son intervencions que podriem catalogar de complexes.

Perod qué fa que una intervencid sigui complexa realment?222,
S’han definit algunes dimensions de complexitat, com ara:

e El nombre d'interaccions entre els components de la intervencio.

e Elnombrei la dificultat de comportaments requerits.

e El nombre de grups o nivells de I'organitzacié objecte de la intervencié.
¢ La quantitat i variabilitat dels resultats.

e El grau de flexibilitat o I'adequacié de la intervencid.

Aquests aspectes tenen clares implicacions per el desenvolupament i I'avaluacié dels

programes:

e Una bona comprensié teorica per I'abordatge dels comportaments per poder
entendre quina és la causa del canvi.

¢ La manca d'impacte pot reflectir el fracas d’aplicacié en lloc d'una veritable
ineficacia del programa. Es necessita d’'una avaluacié del procés complet per

identificar els problemes d'aplicacid.

Aguest model del MRC es basa especialment en I'avaluacié de I'eficacia i efectivitat
dels programes, i sabem que la avaluacié en general, compréen aquestes dues fases
avaluadores??3. Quan s’avalua la eficacia d’'un programa s’analitza si s’estan produint
els canvis esperats en els destinataris del programa en relacié als objectius, la
metodologia i els continguts, mentre que I'avaluacié de l'efectivitat d’'un programa
analitza les condicions d’implementacié optimes i el perfil de persones que es
beneficien de la intervencié, a més dels canvis que s’hagin produit en el programa i

gue es considerin com a esperables.

En els ultims anys, la valoracié de la implantacié i del procés d’un programa educatiu
va adquirint una major importancia. Aquest factor és fonamental més enlla del perque
i el com. Tanmateix, les respostes en aquests interrogants es poden fer des de
diferents paradigmes. Alguns son distants al positivista o a I'experimental, els quals

emfatitzen la mesura en relacié a variables facilment escalables i quantificables.
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De vegades, a més, no poden explicar la complexitat de les intervencions i dels
resultats, per aix0 des d’altres paradigmes també s’intenta fer un abordatge de

I’avaluacio.

En aquest cas, des del paradigma constructivista, la realitat es reconeix com a multiple
i construida de diferents maneres. Des del paradigma de I'ética i la responsabilitat??
cal construir un procés de poder i responsabilitat compartida que permeti coneixer les
diferents mirades de la realitat. En aquest sentit I"avaluacié es converteix en accions
col-laboratives que a partir de processos participatius, dialogics i deliberatius fan que

I’avaluacié es constitueix com un instrument de creacid col-lectivaZ?>.

Des d’aquestes perspectives el procés avaluador té un paper actiu i constructiu. En
aquest sentit com més es contextualitzi millor sera la seva pertinenca. En aquest sentit
Cabrera assenyala les caracteristiques de les metodologies participatives com un
procés d’aprenentatge ciclic i experiencial en qué els participants, siguin persones,
col-lectius o organitzacions aprenen de l'experiencia, aixi com a valorar les seves
propies necessitats, analitzar les prioritats i analitzar els encerts i els errors que els
duen a adquirir habilitats i competéncies. D’aquesta manera el propi procés
d’avaluacié es converteix en un instrument de canvi i aprenentatge personal i

organitzacional 2%°.

Es per tot aix0 que també ultimament s’esta optant per un enfocament metodologic
de 'avaluacié de programes en qué s’utilitza un metode mixt que recopila, analitza i
vincula dades quantitatives i qualitatives, aixi com una analisi i discussié conjunta per
aconseguir un major comprensié d’allo que s’investiga. En aquest context se situa el

model d’avaluacié de programes conegut com “Aprender juntos, crecer en familia”?2°.

La literatura també informa sobre els avantatges d’aquesta metodologia, la qual
permet tenir una perspectiva més amplia i rica. Al mateix temps permet reduir la
incertesa davant dels resultats obtinguts amb una determinada metodologia, en
poder-los contrastar amb les dades obtingudes amb I'altra??’. A més, permet obtenir
dades més riques i variades, a causa de la multiplicitat de punts de vista que

proporciones les dues metodologies.
4.2. Avaluant la implementacid dels programes educatius

Un problema encara no del tot resolt en el camp de la recerca de la implementacid
(Implementation Research) és com conceptualitzar i avaluar satisfactoriament la

implementacié d’un programa.
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Conceptualitzar i mesurar els resultats en la implementacié ens permet avangar en la
comprensié dels processos d’execucid i millora, a més d’avangar en la investigacié
aplicada i aprofundir en la comparacio de les diferents estratégies d’'implementacid per

determinar les més efectives.

E. Proctor és una de les autores que més esta publicant en aquesta linia i tot i que ho
fa especialment dins dels serveis i programes de salut mental®?®. Les seves aportacions

també es poden estendre dins d’altres programes, com el d’EM/PN.

Es defineixen els resultats de la implementacié com els efectes de les accions
deliberades i intencionades per implementar nous tractaments, programes i serveis.

Els resultats de I'avaluacid de la implementacié tenen tres funcions importants:

1) Determinar els indicadors de I'exit d'aplicacié d’un programa.

2) Proporcionar indicadors i resultats sobre els processos d’execucié.

3) Aportar resultats intermedis en relacié a I'efectivitat dels tractaments i de la
qualitat de la recerca en cures. Una intervencié o tractament no sera eficag si
no s'implementa bé. En aquest sentit els resultats d'execucié serveixen com a
condicions previes necessaries per assolir els canvis desitjats en els resultats

posteriors del programa.

Distingir eficacia de I'aplicacio de I'efectivitat d’un determinat programa és fonamental
per la replicacié de les intervencions, ja que quan es demostra una ineficacia, o pocs
canvis, fet forca comu, cal saber si s’ha produit un error perque la intervencié va ser
ineficag (fracas de la intervencid), o si una bona intervencid s’ha implementat de forma

incorrecta (fracas en la implementacio).

En aquest cas, el nostre coneixement actual de l'aplicacié es veu frustrat moltes

vegades per la manca de comprensié teodrica dels processos implicats?2°.

En general, sén poques les avaluacions d'intervencié publicades en que els
investigadors expliquin el contingut i les estrategies per a la implantacié d’'una

intervencid i, per tant, es practicament impossible la seva replicaci$?30 231,

La revisié de gairebé 1.000 estudis sobre els resultats en el canvi de comportaments va
mostrar com tan sols entre un 5% a 30% dels estudis experimentals descrivien les
caracteristiques de la intervencid. Fins i tot quan es va documentar la intervencio, per
exemple, amb un manual detallat disponible, pocs investigadors van mesurar la forga

de la intervencid a la practica i menys encara, quan es feia els analisis dels resultats?3'.

Per tant, sovint es deixa saber molt poc sobre els detalls d'una intervencio o la relacié

entre els components de la intervencio i els resultats. Coneixer els detalls i aquestes
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relacions és fonamental per qualsevol futura introduccid d’una intervencid o
programa, i contribueix a mostrar als professionals que la volen desenvolupar com

s’han de transformar o reorganitzar els processos d’'implementacio.

També s’explicita alld quée s’ha d’incloure, en relacié al correcte compliment del
programa, per part dels professionals (fidelitat). Igualment, permet coneéixer les claus

de I'éxit per al seu desenvolupament.

Pel que fa els estudis dels resultats de 'EM després de la lectura de molta literatura
publicada ens trobem en la mateixa situacié i no hi ha una descripcié dels programes,
continguts i estratégia d’implementacidé que puguin mostrar la seva eficiéncia. Per tant,

la seva eficacia queda limitada quant als resultats de cara a la seva posterior replicacié.

A I'hora d’avaluar una intervencio és important, aixi doncs, tal i com mostra Michie 2%°,
clarificar tant el qué com el com. Aquest autor especifica vuit caracteristiques que
s’han identificat com a descriptors de les intervencions en salut publica: els continguts
o elements de la intervencié (técniques); caracteristiques de les persones que faciliten
la intervencid; les caracteristiques dels destinataris; les caracteristiques de I'entorn
(per exemple, lloc de treball); el tipus de posada en marxa; la intensitat (per exemple,
el temps de contacte); la durada (per exemple, nombre de sessions a través d'una

periode determinat) i I'adhesié als protocols elaborats.

El fet d’anar definit les caracteristiques del disseny de la intervencié millora la practica
professional i els resultats de I'efectivitat dels serveis de salut. Tenint en compte
aquests aspectes actualment s’esta treballant des de la Cochrane a través del grup
anomenat Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group (EPOC) per
avancar en la revisid d’estudis que avaluen les intervencions, d’acord amb les vuit

caracteristiques anteriorment esmentades.

Cal, per tant, establir els components fonamentals de la intervencido i el
desenvolupament de les intervencions efectives per coneixer com funcionen, és a dir,

els mecanismes pels quals les intervencions provogquen un canvi de comportaments?32,

Per tant, la conceptualitzacié i el mesurament dels resultats d'implementacio
permeten avancar en la comprensid dels processos d'execucid i en lI'eficacia
comparativa de les estrategies d'aplicacié aixi com millorar I'aplicacié del programes

educatius.

En aquest sentit, Proctor al 2009 va definir un marc a on situa les diferents etapes o
tipus de resultats en la implementacié de programes o intervencions, aquests tres

tipus de resultats estan interrelacionats i els classifica en resultats en: la
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implementacid, en els serveis i en els clients o persones usuaries?33, En la figura 7 es

descriu aquest marc conceptual dels resultats de la implementacio.

()
Resultats de la N\ Resultats del N\ /Resultats dels cIienD
implementacio servei
Acceptabilitat Eficiencia . »
Adopcio Seguretat Satlsfa.c,cm
Adequacié Efectivitat ) AU ]
Costos > Equitat > Simptomatologia
Factibilitat Centralitat en el
Fidelitat pacient
Impacte Oportunitat

Sostenibilitat ) ) K /

Figura 7: Tipus de resultats sobre la recerca en la implementacio.
Font: Proctor E (2011)?%

Pel que fa als resultats en la implementacidé, que és a on es situa la nostre recerca,
Proctor incorpora diferents aspectes, i alguns dels quals seran fonamentals en
I'avaluacié de la implementacié del programa d’EM/PN a Catalunya. Per aquesta

autora, son fonamentals?28;

a) Acceptabilitat: fa referéncia a la satisfaccié per part dels professionals que han
d’executar el programa o servei, perd també per part de les persones destinataries de
la intervencid o de les administracions. La manca de acceptabilitat durant molt de
temps ha estat assenyalat com un desafiament en aplicacié dels programes. La
satisfaccié ve determinada per els continguts, complexitat, desenvolupament o
credibilitat de la propia intervencié. L'acceptabilitat es pot mesurar en diferents
moments de la implementacid, pot ser prévia a la implementacié del programa o
mesurar-se en diferents etapes de la implementacid, i normalment es solen utilitzar
glestionaris, entrevistes semi-estructurades i grups de discussid entre altres

estrategies.

b) Adopcid: es defineix com la intencid, decisié inicial, o mesures per emprar una
determinada intervencid, programa o innovacié basada en la practica assistencial, i pot
mesurar-se des de la perspectiva del professional o de la propia organitzacié, i per la

seva avaluacio es poden utilitzar instruments tant quantitatives com a qualitatius.

c) Adequacio: és I'ajust percebut entre la intervencid, programa o tractament i el tema
particular o problema sobre el que s’ha d’intervenir dins d’una practica assistencial

determinada.
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A vegades adequacio i acceptabilitat es superposen. Malgrat aix0, no sén el mateix
concepte ja que una determinada intervencid pot ser acceptable pero no adequada i

viceversa.

En aquest sentit, una determinada intervencié o programa pot ser considerat com una
bona estrategia per actuar sobre una determinada situacié perod el seu protocol rigid a
I’'hora de portar-lo a terme el fa inadequat. Per altre banda, la adequacié també
dependra de les habilitats, rols, entorn de treball dels professionals que han d’aplicar
aquesta intervencid, pero també influeix la percepcid de les persones usuaries.
Normalment, aquest aspecte s’hauria d’avaluar abans de la I'adopcidé del programa,

per tant, a l'inici de la intervencid.

d) Cost: es defineix com l'impacte del cost de l'esfor¢ de la implementacié d’un
determinat programa, servei o tractament. El veritable cost de la implementacid, per
tant, depén dels costos de la intervencid en particular, I'estrategia d'implementacio
utilitzada, i la ubicacié de la prestacio del programa o servei. La mesura del cost pot ser
interessant per la comparacié de diferents estrategies de implementacié d’un
determinat programa, perd en general son pocs els estudi que reporten aquest analisi

economic, excepte els estudis de cost-efectivitat que si que el mesuren.

e) Factibilitat o viabilitat: es defineix com la mesura en que una determinada
intervencié, innovacié o tractament es pot utilitzar amb éxit i es pot porta a terme
dins d’'una determinada organitzacié. El concepte de \viabilitat s'invoca
retrospectivament com una possible explicacié de I'exit d'una iniciativa o fracas.
Mentre la viabilitat esta relacionada amb la idoneitat, les dues construccions son
conceptualment diferents, per exemple, un programa pot ser apropiat per a un servei
ja que és compatible amb la seva missié pero pot no ser factible a causa dels recursos
o requisits de formacié per la seva implementacid. La factibilitat es pot mesurar a

partir de qlestionaris, grups de discussié o entrevistes semiestructurades.

d) Fidelitat: es defineix com el grau en que una determinada intervencié o programa
es implementat per part dels professionals tenint en compte el protocol original sota el
gue es planifica la intervencié. Per aix0, quan es parla de fidelitat de la implementacié
ens estem referint a el grau en que els programes s’implementen segons el que es
preveu en el seu disseny i com els professionals ho portem a terme?3*, en funcié

d’aquest aspecte hi haura una relacié entre les intervencions i els resultats previstos.

Aquesta és una de les principals raons per les quals 'aplicacio de la fidelitat necessita
ser mesurada. Tenim exemples d’estudis que han demostrat com en funcié de com

s’apliquen els programes s’obtenen millors resultats.
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En aquest sentit, un estudi sobre un programa de formacié dels pares va trobar que
quan el programa es va aplicar amb major fidelitat, les practiques de crianga van
millorar significativament, pero l'efecte va ser molt menys quan fidelitat de la

implementacié va ser baixa?3>.

El concepte de fidelitat de la implementacid és actualment descrit i definit en la
literatura en termes de cinc elements que s'han de mesurar, aquests son: I'adhesié a
una intervenciod; temps d’exposicid; qualitat d’execucié del programa; la capacitat de

resposta dels participants; i els components essencials del programa.

Dins d’aquesta conceptualitzacié de la fidelitat de la implementacid, I'adhesié s’entén
com aquell element que fa que la intervencié o programa es realitzi tal i com va ser
dissenyat. Mentre que I'exposicio fa referencia al nombre de sessions que han de ser
rebudes per els participants, es a dir, si la freqliencia i la durada de la intervencid es
tant complerta com s’indica per els seus dissenyadors?3. Per exemple, pot ser que no
tots els elements de la intervencid es lliurin o sén lliurats amb menys freqiiencia del

gue és necessari.

La qualitat d’execucié del programa fa referéncia a com el professional o la persona
dinamitzadora el porta a terme. Aquest és un element una mica ambigu, i que podria
incloure diferents aspectes com per exemple, utilitzar les técniques o activitats
proposades per el programa o aplicar altres técniques o activitats que no estan

descrites en el programa pero que hi han referéencies externes.

La capacitat de resposta de les persones participants implica els judicis d’aquests sobre

la intervencid i els resultats aixi com la pertinéncia de la intervencio.

Per ultim, el cinque element que té a veure amb la fidelitat fa referencia als elements
del programa que son essencials i sense els quals el programa no tindria I'efecte
desitjat. Tot i que aquest aspecte, s’ inclou com un element de la fidelitat de la
implementacid, en realitat mesura alguna cosa diferent de la fidelitat, ja que es
refereix a la determinacié aquells elements del programa que sén essencials per al seu

exit, i que serien una part important de qualsevol avaluacié de noves intervencions.

Tot i estar d'acord en que la fidelitat en la implementacid involucra la valoracid
d'aquests cinc elements, la revisié de la literatura ofereix dos punts de vista diferents

sobre com s'hauria de fer.

D'una banda, s'argumenta que cada un d'aquests cinc elements representa una forma

alternativa de mesurar la fidelitat, és a dir, fidelitat de la implementacié es pot

111



Avaluacié de la implementacio i desenvolupament del programa:
Educacié Maternal / Preparacio al Naixement en els ASSIR de Catalunya

mesurar usant qualsevol dels elements, adheréncia, exposicid, qualitat d’execucié

etc236,

D'altra banda, s'argumenta que els cinc elements necessiten ser mesurats al mateix
temps per fer una aproximacié més complerta de I'avaluacié de la fidelitat en la

implementacio.

Malgrat aixo0, i tal i com comenta Carroll?3* les relacions entre els diversos elements
son molt més complexes que el que ens aporta la conceptualitzaci6 de manera
independent dels elements anteriorment esmentats, per aixd en la figura 8 es pot
observar el marc conceptual proposat per I'abordatge de I'avaluacid de la fidelitat en la
implementacié d’un programa, en el que s’introdueixen dos elements més com son: la
complexitat de la intervencié i las estrategies facilitadores. Una revisié sistematica
d’estudis es va centrar en la identificacid dels facilitadors i de les barreres en la difusié
d’innovacions en les organitzacions i van trobar que la complexitat d’una idea, és una
barrera substancial per la seva adopcié?®’. Per altra banda, altres investigacions posen
de manifest el paper de les estratégies facilitadores per millorar el nivell de fidelitat en
la implementacid, aquestes estrategies solen incloure la elaboracié de manuals, guies,

formacié, monitoratge i retroalimentacio 22> 23>,

Moderadors potencials:

1. Exhaustivitat de descripcié de la politica
2. Estrategies per facilitar la implementacié
3.Qualitat de la execucio del programa
4. Capacitat de resposta dels
participants

Adherencia
Detalls del contingut
Intervencié > Cobertura > Resultats
Frequeéncia
A Durada T
i Avaluacio
Avaluacié de
fidelitat de la
implementacid l
Analisi per a identificar els

components essencials
Figura 8: Marc conceptual de la fidelitat en la implementacié.

Font: Caroll C, et al (2007)***

La figura 8 indica que la relacid entre una intervencid i els seus resultats és extern a

fidelitat de la implementacio, pero que el grau de fidelitat en la implementacio pot
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afectar a aquesta relacio. L’analisi dels resultats permet identificar els components que
sén essencials per a la intervencié i han de ser implementats si es vol aconseguir els
efectes de la intervencid. L’avaluacio al mateix temps, informa dels continguts de la
intervencié i determina els requisits minims per una elevada fidelitat en la

implementacid, com per exemple, els components essencials de la intervencid.

La fidelitat en la implementacid es pot mesurar al comencament de la implementacid
del programa i al mig del seu procés de desenvolupament, i es poden utilitzar per la
seva avaluacié la observacid, grups de discussio, dades administratives o qliestionaris

amb checklists.

Per tot aix0, la fidelitat en la implementacid dels programes es fonamental i és un dels
elements fonamentals en els que es basa la recerca que plantegen en I'avaluacié de la

implementacio i desenvolupament del programa d’EM/PN.

e) Penetracio: es defineix com la integracié d'una practica en un entorn de serveis ifa
referéncia tant al nombre de persones que pot utilitzar aquest servei i/o programa
com al nombre de professionals que el proporciones. Aquest aspecte es pot mesurar a
través d’auditories, qliestionaris o altres instruments que permetin observar el grau de
penetracié. Aquest element sol avaluar-se al mig o final del desenvolupament d’un
programa i es sol utilitzar com a instruments d’avaluacid les auditories, i els

guestionaris.

d) Sostenibilitat: indica el grau en qué una nova intervencié o programa es manté o
esta institucionalitzada dins de les activitats estables d’'un determinat servei. Els
resultats de penetracidé i sostenibilitat poden estar relacionats conceptual i
empiricament, ja que normalment una penetracié més alta pot contribuir a la
sostenibilitat a llarg termini. Normalment, la sostenibilitat s’hauria d’avaluar una
vegada esta consolidada la intervencid o programa i es pot utilitzar per la seva
avaluacid  instruments com per exemple els qlestionaris, entrevistes

semiestructurades i auditories entre d’altres.

Tots aquests aspectes que hem mencionat per entendre I'avaluacié de Ila
implementacié d’un determinat programa son fonamentals a I'hora de planificar
I'avaluacié de la implementacio, tot i aixd, no sempre tots aquests elements estan
reflectits al mateix temps i per aixo la majoria d’investigacions en aquests camp tenen

en compte uns o altres i es focalitza en I'analisi d’alguns d’ells.
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Capitol 5. Programa d’Educacié Maternal/Preparacié al naixement a

Catalunya

5.1. Programes d’Educaciéo Maternal/Preparaciod al naixement en el nostre

entorn

Tal com hem comentat en I'apartat de Atencié a la Salut Sexual i Reproductiva a
Catalunya, és responsabilitat de la llevadora en les unitats ASSIR i en els diferents
Centres d’Atencidé Primaria el control i seguiment de I’embaras normal. Igualment cal
desenvolupar els grups de preparacio al naixement i I'atencié al puerperi. La llevadora
és, fet i fet, la professional referent per a les intervencions educatives i comunitaries

en salut sexual i reproductiva.

Tot i que els grups d’'EM fa molt de temps que es desenvolupen a Catalunya, tot
seguint I’evolucio historica dels programes de preparacié al naixement, no ha existit un
programa especific, organitzat, protocol-litzat i institucionalitzat d’intervencié durant
I’embaras per preparar a les dones i les parelles per a la maternitat i paternitat. Existia,
per tant, una certa heterogeneitat de programes i continguts tot i que si que existia
una organitzacié bastant comuna de les sessions que conformaven la intervencio, aixi

com la metodologia utilitzada.
En general, els continguts educatius responien a la seglient estructura:

1) Anatomia, fisiologia de I'embaras i autocura

2) Habits alimentaris, sexualitat i signes d'alarma

3) El part: signes de comengament del part, identificacié de les contraccions i el
seu significat i quan acudir a la maternitat

4) Altres tipus de part, instrumentats o cesaries. Recursos disponibles per facilitar
el part: respiracions, anestesia epidural, canvis posturals. Treball de l'auto-
confianca i el desenvolupament de les capacitats propies de cada persona

5) Postpart immediat, signes d'alarma. Reaccions fisiques i psiquiques habituals.
Autocura materna, sexualitat

6) Lactancia materna: mites, beneficis, técnica

7) Lactancia materna: problemes, ingurgitacié, clivelles del mugrd, mastitis.
Solucions. Alimentacio a bessons, alimentaciéo amb biberd

8) Cures del nounat, signes d'alarma. Desenvolupament afectiu, acceptacio i
coneixement del nadé

9) Anticoncepcid durant el puerperi
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Cadascuna d'aquestes sessions es completa amb una part d'activitat corporal, formada
per exercicis fisics (circulatoris, pelvians o exercicis d'esquena), respiratoris,

espoderaments i practiques de relaxacio.

Des del Departament de Salut, juntament amb la Direccié de Salut Publica i el Servei
Materno-Infantil, i amb el suport de I’Associacid Catalana de Llevadores, es va
plantejar la remodelacid i adaptacié d’'un nou programa d’EM. A partir d’aqui s’ha dut
a terme amb la coordinacid tecnica per part del Departament de Metodes
d’Investigacié i Diagnostic en Educacié (MIDE) de la Universitat de Barcelona, tot
constituint-se un grup de treball format per llevadores i pedagogues que elaboren i

publiquen al 2009 el nou Programa d’Educacié Maternal: Preparacio al Naixement.>?

Paral-lelament i posteriorment, altres comunitats autonomes com la valenciana, la
gallega, la canaria, la cantabra, I'andalusa i I'asturiana també han elaborat documents

institucionals que pretenen homogeneitzar la intervencio.

Aquestes guies son diverses i molt variades. La de la Comunitat Valenciana, dins del
document del control basic de 'embaras®®®, fa una referéncia als grups d’'EM i es
refereix molt genéricament a les sessions teoriques i practiques sense una descripcid
de continguts ni metodologies. Per tant, no es pot parlar d’'una descripcid d’un

veritable programa d’intervencio.

La Junta de Galicia determina una intervencid de 10 sessions d’EM en el tercer
trimestre a partir de les 28 setmanes i es descriuen els objectius i continguts, mal que
de manera molt resumida. Aporta, tanmateix, uns possibles indicadors d’avaluacio,

perd no es proporciona ni metodologia ni ajuts als professionals?3°.

En canvi, la guia elaborada per el Servicio Canario de Salud té un disseny de programa
on s’estableixen tres moduls d’intervencié: modul 1, abans de les 20 setmanes; modul
2, després de les 28 setmanes i modul 3, en el postpart. El modul 2 contempla 10
sessions de 2 hores i el contingut teoric no disposa d’'una metodologia per la
intervencid, pero si que compta amb una fitxa d’avaluacié de les sessions. D’altra

banda es descriu molt 'activitat fisica i les técniques de relaxacid a realitzar 24°.

La guia de Cantabria també descriu la intervencié amb 8 sessions durant I'embaras,
amb descripcié d’objectius i continguts. Nogensmenys, ho fa de manera tan resumida i
amb tan poques aportacions metodologiques que es fa dificil entendre que a partir

d’aquest programa s’homogeneitzi la intervencid, tot i ser un objectiu de la guia?**.
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Finalment les guia d’Andalusia®*? i Asturies?*® descriuen més exhaustivament els
continguts i les sessions, tant dels continguts educatius com de l'entrenament
psicofisic. Totes dues compten amb una estructura més complerta de programa: la
guia andalusa fa recomanacions de manera generica per a la persona encarregada de
la docéncia i es proposen per a cadascuna de les 6 sessions activitats dinamiques, pero
sense una descripcié de desenvolupament i de posada en practica. Tanmateix, es

proporcionen continguts transversals.

La guia asturiana estableix 8 sessions. En la seva guia trobem quatre blocs: tallers
didactics, contingut teoric, activitat fisica i preparatoria al part i avaluacié. En el primer
bloc es descriuen les activitats proposades, amb tecniques dinamiques i fitxes per al

treball de les activitats.

Aquestes guies, pero, en cap cas fan una descripcié detallada de I'organitzacié del
temps de cada sessié amb les activitats proposades per a cadascuna d’elles. Tampoc en
la majoria dels casos es proporciona material per a les persones que hi participen, ni
s’aporta material audiovisual especific per al treball de les sessions com a suport del
desenvolupament de la sessid. Tampoc no es descriuen les estrategies didactiques i no
s’aporta informacio sobre I'avaluacié inicial de les necessitats de les persones a que es
dirigeix el programa o bé sobre la estratégia de la implantacié del programa. No es

disposa d’informacid sobre I'avaluacié d’aquest programa.

En el Pais Basc, en canvi, existeix un informe d’avaluacié estructurat i amb qualitat
sobre el redisseny de 'EM, amb la proposta d’'un marc per I'elaboracié del programa
d’EM en que es fa una analisi exhaustiva de I'evolucié de la EM, aixi com dels models
teorics. També s’inclou una analisi de necessitats de les persones a que va adrecat el
programa, a través de grups focals. Aquest punt actua com una recerca inicial per a
I'establiment d’un nou programa d’EM, amb una série de recomanacions per

I’elaboracié d’intervencions en aquest ambit. 12 1211

També es té informacio sobre els programes d’EM de la Comunitat de Madrid a partir
d’alguns articles i tesis doctorals, que indiquen les caracteristiques d’aquests
programes i dels seus assistents, aixi com propostes d’instruments per la seva

avaluacig’31244,
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5.2. Procés d’elaboracio i disseny del Programa d’EM/ Preparacié al

naixement a Catalunya

Atesa la importancia de la preparacié per al naixement, a Catalunya es pretenia que
aquesta preparacié contemplés no tan sols els coneixements, sind també els
sentiments, les emocions i les habilitats necessaries per fer front als aspectes més
fonamentals de I'embaras, el part i el puerperi, aixi com I'entrenament psicofisic. Es
desitjava que els continguts donessin resposta a les necessitats que expressen les
dones i les seves parelles, aixi com les professionals que es dediquen a I'educacié per a
la preparacid del naixement, tot intentant seguir el que la bibliografia revisada

recomana.

A més, per a l'elaboracid del material es va plantejar una recerca de caire
cooperatiu?®. Aquest tipus de metodologia d'investigacié permet assignar un rol actiu
als implicats i implicades (llevadores o professionals de la salut i mares-parelles) que es
va complementar amb el treball dels investigadors i investigadores. L'Gltima fase de
I’elaboracié del programa va consistir en el contrast i revisié del programa per part de

les Associacions de Pediatria i Ginecologia i Obstetricia de Catalunya.

L’'equip de recerca va estar dirigit pel catedratic de la UB Dr. Pere Amords i va estar
format per 12 persones (5 llevadores de I'Associacié Catalana de Llevadores i 7
professors i professores del grup de recerca GRISIJ de la Universitat de Barcelona), el
meu paper com a lideratge de I’Associacié Catalana de Llevadores va ser coordinar
I’equip de llevadores amb I'equip d’investigador de I'UB, participacié en la coordinacio
de grups focals i la seva dinamitzacid, disseny del programa, redaccié i revisié del
material elaborat i finalment planificacié de la formacié de les llevadores de tota

Catalunya per la implementacié del programa.

5.2.1. Caracteristiques de la mostra de participants

En les diferents fases del procés de recerca van participar un total de 70 persones,
d’entre les quals 56 eren llevadores (distribuides en 5 grups de discussid) i 14 persones
(distribuides en 2 grups de discussid) que havien rebut informacié a partir dels grups

de preparacio al naixement. D’aquestes, 13 van ser mares i 1 pare.

Les professionals llevadores provenien de 39 centres repartits per les quatre provincies
catalanes (15 a la provincia de Barcelona, 10 a la provincia de Girona, 10 a la provincia
de Lleida i 4 a la de Tarragona). L'edat mitjana de les professionals va ser de 43,71

anys. Aquesta dada es reflecteix en la seva experiencia professional.
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En el seu conjunt, les participants tenien una mitjana de 16,68 anys (min. 10 mesos —

max. 35 anys) d'experiéncia com a professionals de la salut.

En els 2 grups d’usuaris van estar implicades 13 families. L'edat mitjana de les mares va
ser de 33,15 anys; la mare més jove tenia 20 anys i la més gran, 41. L'Unic pare
participant tenia 36 anys. Totes les families que van participar, exceptuant-ne tres,
tenien fills i filles. La majoria tenien un fill o filla (7) i la resta, en tenia dos (3). L'edat
mitjana dels fills i filles majors o Unics va ser de 58,9 mesos (min. 1 mes - max. 228
mesos) i I'edat mitjana dels fills i filles petits va ser de 2,3 mesos (min. 1 mes — max. 3

mesos).

El procés de recerca i d’elaboracié del programa va ser publicat al 201324,

5.2.2. Metodologia

L’objectiu de la recerca era determinar les necessitats educacionals relacionades amb
les tres fases de I'EM: embaras, part i postpart, per tal d’elaborar un programa d’EM

per a les embarassades i les seves parelles.

Aquesta investigacié es va dur a terme partint de la perspectiva de la investigacid
cooperativa. En conseqliencia, la metodologia que es va utilitzar va ser qualitativa.
L'estratégia emprada va consistir en grups de discussié. Cada grup va estar conduit per

dos professionals i les seves reunions, enregistrades en cintes d’audio.

L'analisi del contingut dels set grups de discussio es va realitzar mitjangant el programa
informatic d’analisi de dades qualitatives Atlas ti 5.0. L'analisi de contingut va mostrar

amb claredat quatre dimensions: embaras, part, puerperi i entrenament psicofisic.

En aquesta primera fase I'analisi del contingut de les aportacions derivades de la
reflexio i de I'experiéncia de les professionals, aixi com la contribucié del debat de
mares i llevadores als grups de discussid sobre la preparacié per al naixement,
juntament amb la revisido bibliografica, ens va permetre detectar les necessitats

formatives de les mares o futures mares.

En una segona fase, aquestes necessitats es van transformar en un programa d’EM/PN,
organitzat de manera seqiiencial. Per aix0 es va fer una triangulacid entre les
necessitats detectades i I'experiencia dels membres de la investigacié cooperativa.
Finalment el programa es va definir en 8 sessions estructurades. Cadascuna d’elles va
ser elaborada i desenvolupada conjuntament per I'equip d’investigacio (llevadores de
I’Associacié Catalana de Llevadores i professorat de la Universitat de Barcelona del

grup de recerca GRISIJ), mitjangant un procés participatiu.
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Com a resposta a les necessitats detectades al voltant de la preparacié per al
naixement, es va proposar el programa educatiu que posteriorment s’estendria a tot

Catalunya.

5.2.3. Objectius del programa

El programa pretén afavorir d’'una forma integral les mares i parelles, tot partint del

desenvolupament de tres dimensions:

e Dimensid actitudinal i emocional relacionada amb cada fase del procés de
naixement: predisposicié a acceptar els canvis en el propi cos, la sexualitat i la
relacié amb la parella, disposicié per establir el vincle afectiu, aixi com a atendre
les seves necessitats dins un clima emocional. Igualment, es cerca |'acceptacid de
les implicacions emocionals sobre la modalitat de part i d’alimentacié de la
criatura, entre d’altres.

e Dimensid comportamental que contempli el desenvolupament d’habilitats que
permetin afrontar d’'una manera competent el procés de I'embaras, el part i post
part; estrategies davant el dolor, tecniques de relaxacid, habilitats de relacid i
comunicacio.

e Dimensid cognitiva relacionada amb el procés del naixement i les seves
implicacions en les diferents etapes: embaras, part i post part. Coneixement de les
fases de 'embaras i el part, els signes d’alarma, I'alimentacié i la higiene del nadé,

I’atencio vers el propi cos, el pla de naixement, etc.

Per ultim, el desenvolupament del Programa de forma grupal ofereix a les persones

participants I'oportunitat de:

a) Compartir vivencies, satisfaccions i dubtes.

b) Sentir-se part d’un col-lectiu que té els mateixos interessos, desigs, necessitats i
expectatives.

c) Analitzar les seves propies actituds i contrastar-les amb les d’altres persones en
la seva mateixa situacio.

d) Aconseguir una visi6 més amplia i sensibilitzada d’uns determinats aspectes
relacionats amb I'embaras, el part i el post part.

e) Comprendre les diferents formes d’afrontar la maternitat, segons la situacio
particular de cada familia.

f) Reflexionar sobre les seves propies reaccions davant noves situacions.
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5.2.4. Estructura del programa

El Programa de EM/PN consta d’un tema introductori i 7 sessions distribuides de la
forma seglient: 2 sobre I'embaras, dues sobre el part i 3 sobre el puerperi, amb una

durada aproximada de 2 hores cadascuna d’elles.

Les sessions han estat pensades per ser aplicades segons I'ordre en qué es presenten,
ja que es té en compte I'estat gestacional en qué es troben les dones quan s’inicien en
I’educacié per al naixement i les necessitats d’aquestes a mesura que avancen en el

seu embaras.

Els temes s’han distribuit en les sessions seglients:
Sessio 0. Comencem!
Sessid 1. La gestacid i els canvis
Sessid 2. Embaras i benestar
Sessio 3. Arriba el moment: el procés del part
Sessié 4. Diferents situacions, diferents parts
Sessio 5. Puerperi
Sessio 6. Alimentacié del nadd: lactancia materna

Sessid 7. Atencid al nado

Cada sessio consta dels apartats seglients:
e Objectius
e Activitats, estrategies i temps previst
e Materials i recursos didactics

e Annexos

El programa es va elaborat tot considerant la importancia del treball conjunt de mares
i parelles, i ofereix |'oportunitat de compartir les experiéncies i les vivencies
individuals i grupals, ates que constitueixen un element a partir del qual és possible
analitzar la mateixa realitat des d’un altra perspectiva, aixi com promoure canvis i

noves experiencies positives.

El programa presenta una manera de treballar diferent a 'emprada de manera
habitual per la llevadora. Aixi, intercala les estrategies de treball didactic individual i

grupal, a més de donar una nova perspectiva a la part d’entrenament corporal.

La filosofia del treball corporal és transmetre habilitats per prendre consciencia de
I’esquema corporal i practicar les técniques de relaxacié; és a dir, no es tracta d’oferir

I’entrenament fisic per a les mares embarassades, sind de facilitar les eines i habilitats
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adequades perqué puguin treballar de manera autonoma, amb la finalitat d’afavorir el

benestar de la mare durant I'embaras, el part i el post part.

5.2.5. Materials del programa
El programa d’EM/ PN incorpora un conjunt de materials:

a) Un Cd amb:

e Diapositives, que s’utilitzen com a suport per desenvolupar les activitats del
programa, les quals inclouen les preguntes que han de contestar les
persones participants en les diferents activitats. Aquestes preguntes també
son Utils per sustentar les conclusions de les llevadores o professionals de la
salut sobre els diversos temes.

e Fitxes de treball, que contenen casos practics per complementar la lectura
de la llevadora o professional de la salut, o fitxes per a aquelles activitats en
les quals s’ha de respondre a les gliestions plantejades.

b) Un DVD amb:

e Histories animades, que es corresponen amb la descripcié animada de casos
o situacions.

e Videos, en els quals es presenten testimonis d’embarassades, mares i

parelles sobre situacions caracteristiques de 'embaras i del puerperi.

5.2.6. Estrategies i tecniques de treball

Seguint les recomanacions de la bibliografia i tenint en compte algunes teories de
I’educacid, els continguts del programa es van estructurar en objectius, amb les seves

activitats i estrategies.

El conjunt de técniques i estrategies es basen en un treball grupal. La seleccid es va dur
a terme atenent, d’'una banda, a I'eficacia demostrada en el terreny de la formacid i,

de I'altra, a la seva adequacio als continguts del programa.

Les técniques triades permeten treballar, sistematicament i de forma estructurada, els
aspectes cognitius, emocionals i d’habilitats. A més a més, també ofereixen

I'oportunitat d’analitzar, reflexionar i compartir tots aquests aspectes.
Les técniques utilitzades en el nou programa sén les seglients:

- Exposicié oral de la llevadora: L’exposicié oral es pot definir com la presentacid
verbal de la informacid de forma estructurada i sistematica. Es una estratégia
adequada quan es dona un déficit de coneixements basics que es consideren

importants. Pel caracter passiu que suposa de cara als participants, convé tenir la
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precaucié de no abusar d’aquesta técnica. Els factors que influeixen en I'efectivitat de
I’exposicio oral sén: el missatge (contingut i estructuracid), la llevadora o professional
de la salut (habilitats personals i de comunicacid), les persones participants (habilitats
de comprensid i de retencid), els recursos de suport (mitjans audiovisuals i formulacié

de questions) i els factors ambientals (espai, mobiliari i il-luminacid).

- Exercicis en paper i llapis: permeten als participants reflexionar sobre un aspecte
determinat que forma part dels continguts de la sessid i permet exposar en el grup
gran les diferents aportacions de |'aspecte treballat. El paper de la llevadora en
aquesta tecnica és fixar-se en el ritme de cada persona o grup petit i de les habilitats

de les persones.

- Dialegs simultanis: Consisteix en I'organitzacié del grup per parelles per a la discussio,
debat o estudi d’'un tema proposat per la llevadora o professional de la salut o pel grup
mateix. Els objectius d’aquesta tecnica sdn promoure la participacié de totes les
persones del grup, facilitar la recollida i la transmissié d’informacié i possibilitar, al

mateix temps, la consecucié rapida d’acords en la solucié d’un problema.

- Discussio dirigida: aquesta técnica ens permet que cada participant exposi lliurament
les seves idees, els seus punts de vista i la seva experiencia per tal de debatre sobre un
tema concret, o bé al voltant d’'una pregunta que normalment comporta un analisi des
de diferents perspectives. Amb aquesta tecnica fomentem la participacié de tots els
membres del grup, ser més conscients de les diferents mirades o de maneres diverses
d’afrontar els problemes que es poden presentar. Ens permet estimular el raonament i

I"analisi critica, la comprensid i la tolerancia.

Els conductors han d’introduir correctament el tema en qliestié i donar la informacié
necessaria per emmarcar el tema o la reflexié. A més ha de regular els torns de

paraula i fer una sintesi del que finalment s’ha aportat a la discussio.

- Treball en grups petits o treball en parelles: a través d’aquesta técnica es promou la
participacié de tots els membres del grup i s’ajuda les persones a treballar en
col-laboracid per tal de desenvolupar una determinada tasca, tot interactuant entre
ells. Igualment, es facilita I'exposicié de diferents punts de vista. Normalment es tracta
d’una activitat que desperta interés per part del grup. En algunes d’aquestes activitats
es facilita textos o una guia de les qliestions a reflexionar. En aquesta técnica la

llevadora ha d’exposar I'objectiu de I'activitat i el temps que s’hi dedicara.

- Pluja d’idees: en aquest cas aquesta tecnica permet que el grup aporti diferents idees

d’una manera informal i rapida sobre un tema que es planteja. Es tracta d’'una técnica
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gue estimula la creativitat i el fet d’expressar-se de manera lliure i sense prevencions.
Explora diferents possibilitats i aporta forca informacié en un curt espai de temps, és
molt dinamica i motiva la participacid. La llevadora dirigeix els passos a seguir, tot
intentant que no es jutgi cap aportacid, i permetent alhora I'expressié lliure de les

idees, amb la creacié d’un clima de confianga.

- Estudi de casos: es descriu detalladament una situacié quotidiana i possible sobre la
qual es demana als participants que, en grups reduits, analitzin aquesta circumstancia.
Després en el grup gran s’aporten les idees per a la solucié dels problemes plantejats.
Aquesta técnica permet desenvolupar coneixements i habilitats per fer el maneig de
diferents situacions similars a les que es poden produir i permet treballar diferents
alternatives a la situacié generada. L'estudi de casos ajuda en la presa de decisions i

aporta diferents punts de vista.

La llevadora, en aquesta tecnica, ha d’explicar el desenvolupament de la técnica i
introduir les situacions a analitzar. Igualment, participara durant el desenvolupament
de la técnica sense imposar la seva opinio, bo i acceptant les opinions dels participants
i generant diferents reflexions al voltant d’alldo que es comenta. Finalment, ha

d’extreure conclusions que retornara al grup.

- Joc de rol: consisteix en la representacié d’una situacié imaginaria i extrapolable a la
vida real i a les circumstancies que actualment viuen o viuran els participants del grup.
Aquesta tecnica es realitza a partir d’un guié elaborat. Les persones que interpreten els
diferents rols descrits en la representacié han de llegir-los, situar-se en el lloc dels
personatges i actuar en aquest rol. En aquesta técnica, tot i haver un paper per cada

personatge, es deixa llibertat a la interpretacid per part dels participants.

Aquest tipus de técnica afavoreix la transferencia dels que s’ha viscut durant la

interpretacio a altres possibles situacions.

A més 'observacio per part de la resta del grup, i la seva posterior participacié, fa que

també es puguin tenir en compte diferents punts de vista.

La llevadora, en aquesta técnica, explicara la situacié, determinara les regles del joc,
assignara el temps al joc de rol i creara un entorn de distensid, confianca i seguretat
per a les persones que interpreten el rol establert en el guid. Després la llevadora
moderara el debat posterior a la representacié amb el grup gran i es finalitzara amb un

resum del que ha expressat el grup.

- Fantasia guiada: consisteix a demanar als participants que tanquin els ulls i s'imaginin

una situacié determinada, que sera descrita per la llevadora de la manera més realista
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possible. Al mateix temps, es donen indicacions sobre en quins aspectes o preguntes
convé focalitzar I'atencidé. Posteriorment, un cop acabada la fantasia, es convida als
participants a comentar la seva experiencia. Aquesta tecnica pretén que les persones
del grup puguin experimentar situacions que mai no havien viscut abans i, d’aquesta
manera, apropar-se a les vivencies d’altres persones en situacions en les quals és

improbable que ells o elles s’hagin trobat.

- Visualitzacié de videos: s’utilitza una pel-licula de video per presentar i analitzar un
tema. Préviament, es presenta la pel-licula i se’n destaquen algunes idees. Després de
veure-la, la llevadora formula un série de preguntes referides al seu contingut i
destinades a afavorir la reflexié i generar un debat en el grup sobre el tema que es

tracti.

L’objectiu d’aquesta activitat és aprofitar la tematica i el contingut de la pel-licula o
enregistrament seleccionat per formar i informar les participants sobre qlestions
especifiques i per donar, alhora, I'oportunitat de contrarestar les seves expectatives i

vivencies.

Aquestes técniques participatives son les recomanades en els models de promocio de
la salut i poden contribuir millor al canvi i 'empoderament de les dones, ja que
treballen sobre la capacitat de les persones d’analitzar i reflexionar tant a nivell
individual com a grupal, tot partint de les seves experiencies, capacitats i habilitats per

adaptar-les a noves situacions.

5.2.7. Desenvolupament de les sessions

El programa elaborat fa tota una série de recomanacions generals per la preparacio de

cada sessio:

e S’ha de seguir 'ordre establert de les sessions.

e (Cal llegir el tema atentament per coneixer les activitats que s’han de
desenvolupar i per tenir present I'objectiu que es pretén aconseguir amb
cadascuna d’elles.

e (Cal seleccionar el material que es requereix per al desenvolupament de la
sessid: CD (diapositives i fitxes) i DVD (videos i histories animades).

e Cal imprimir les fitxes de treball que siguin necessaries per a desenvolupar
la sessio.

e S’han de preparar els recursos audiovisuals que exigeixi la sessio.
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També recomana com s’ha de desenvolupar cada sessio:

En iniciar cada sessid, es donara la benvinguda a les persones participants.
Les llevadores presentaran el grup i recordaran la importancia de comencar
i acabar cada sessid puntualment, per a aprofitar optimament el temps
disponible. En cas que hi hagi nous o noves participants en les sessions, es
presentaran al grup, donant una breu explicacié sobre qui sdn. També és
elemental informar a les assistents que tot allo que es tracti a les sessions
romandra dins el grup i estara subjecte a les normes d’ética professional
relatives a la confidencialitat.

El tipus de relacié que s’ha d’establir entre la llevadora i les participants ha
d’ésser de col-laboracid i cooperacid, i no pas la de professor i alumne, ja
gue d’aquesta manera les participants rebran millor I'ajuda que se’ls vol
oferir, alhora que sentiran que les seves experiéncies amb I’educacid per al
naixement (siguin experiéncies directes o indirectes) son rellevants per al
bon funcionament de la sessid. Es facilitara, doncs, un ambient de treball
basat en la confiancga i ajuda mutues.

Després de la presentacio, es procedira a exposar els objectius de la sessid i
I'index corresponent a les activitats mitjancant una imatge. S’animara les
assistents a participar, a fer preguntes i a expressar els seus dubtes en
relacid als temes tractats durant la sessio.

Al final de cada sessid, s’avaluara, entre totes les participants i la llevadora o

professional de la salut, si s’"han assolit els objectius plantejats.

El programa també recomana que fer durant la sessio i després de cada sessio:

Es convenient que la sessioé sigui dirigida i estructurada, perd amb un cert
marge de flexibilitat. Aixi mateix, la llevadora ha de restar atent als senyals
que el grup pugui donar per anar adaptant les activitats segons s’escaigui.
Un dels elements més importants és que la llevadora tingui clar com ha de
donar les instruccions al grup. Per aquest motiu, és important que conegui
bé la sessid. Les normes han de ser senzilles, clares i concretes. S’ha
d’informar del temps del que disposen els i les participants per a realitzar
cada activitat.

Es important enllacar les activitats que es van fent al llarg de les sessions, ja

gue aixd permet aprofitar millor les oportunitats que ofereix el programa.
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Després de cada sessio, les recomanacions sén:

e S’ha d’intentar que totes les participants surtin satisfetes de la sessio, tant
les participants com les seves parelles. En cas que algl s’hagi sentit
incomprés, convé solucionar aquesta qliestid, bo i parlant-ne amb la
persona implicada.

e La llevadora ha de reflexionar, després de cada sessid, sobre com s’ha
desenvolupat aquesta ultima i anotar totes les dades que puguin ser
profitoses per a les proximes sessions.

e A mesura que la llevadora es vagi sentint més comoda es poden dissenyar
noves activitats i fer sevir nous materials que s’adaptin als reptes o
necessitats emergents del grup.

e Es convenient que cada sessié sigui avaluada per la mateixa llevadora, aixi
com pels mateixos assistents, atés que, d’aquesta manera, es podran
introduir les adaptacions i modificacions que calguin i es podra donar
resposta a les necessitats i interessos concrets de les persones que hi

participen.

5.3. Implementacio del programa i avaluacio

Per tant, amb l'elaboracié d’aquest material, es va aconseguit tenir un programa
especific per totes les llevadores amb una estructura i organitzaci6 homogenia

d’aquests grups.

El programa es va posar en marxa a finals del 2010 i 2011, prévia formacid gratuita de
les llevadores de Catalunya. Fou coordinat per I’Associacié Catalana de Llevadores i la

Direccié de Salut Publica del Departament de Salut.

Els objectius basics d'aquesta capacitacid van ser familiaritzar les llevadores amb el
programa i la metodologia de grups, aixi com revisar les seves practiques amb les

embarassades sobre consciéncia i treball corporal.

Els membres de I'equip de recerca, en parelles mixtes (llevadores i pedagogs), aixi com
una llevadora i fisioterapeuta experta treball en corporal van impartir la formacio a tot
Catalunya. La formacié va tenir una duracié de 30 h, de les qual 22 van ser dedicades a
la metodologia grupal i dinamitzacio de les técniques didactiques, mentre que es van

dedicar 8 h al treball corporal. (Annex 1)

Un total de 240 llevadores de Catalunya es van formar a partir d’aquests cursos, la qual

cosa els va permetre iniciar la implantacié i desenvolupament del programa.
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Posteriorment, en I’ASSIR de Barcelona i dins de la formacié interna de I'lCS, es van fer

altres cursos per tal de mantenir la formacid, i es van formar 63 llevadores més.

El disseny del programa planteja una avaluacié de I'execucié del programa i també
inclou I'avaluacid dels seus propis processos, per tal de disposar d’informacié sobre
I'evolucié del grup i ajudar la llevadora mentre s’esta realitzant el programa i
incorporar canvis en funcié del grup. Per aquesta rad, després de cada sessid el
programa suggereix dos instruments: un obert per reflexionar sobre una série de
temes que tenen a veure amb l'estructura del programa, els objectius de la sessio, la
dinamica de grup i aspectes a tenir en compte per a la propera sessio; i I'altre tancat i a
partir d’'un qliestionari autocomplementat per les persones participants, en format

d'una escala Likert que avalua el desenvolupament general de la intervencié educativa.

El programa no inclou una avaluacié de la implantacid, és per aquest motiu que en esta
recerca que presento es vol avaluar la implantacié per tal de conéixer aspectes de la
implementacid i determinar els canvis a realitzar per la millora del programa amb les

seglients preguntes que han guiat i que construiran els objectius de la recerca:

e Com s’esta portant a terme la implantacié del programa?

e Quina captacié s’esta realitzant dels participants al programa?

e Es manté la fidelitat a la metodologia plantejada en el programa, els continguts
i mitjans audiovisuals?

e Es pot desenvolupar el programa tal i com esta dissenyat?

e Quina avaluacid es porta a terme?

e Quin és el clima que es genera en I'activitat grupal?

e Quins elements poden influir positiva o negativament en la implementaci6?

e Quins son els canvis que s’han introduit per millorar el disseny i aplicacio del
programa?

e Quins dels aspectes del programa es valoren positivament?

* El programa necessitaria de suport als professionals i seguiment?

e Quina és la satisfaccid dels participants en el programa?

e Com reaccionen els participants a la metodologia utilitzada?

e Els participants adquireixen coneixements, habilitats?

e Els participants mostren implicacid?

e Quina es la satisfaccié de les llevadores amb el programa?

e Quines arees de formacié serien necessaries per el manteniment del

programa?
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Capitol 6. Objectius

6.1. Objectiu general

Avaluar la implementacié i desenvolupament del programa d’Educacié Maternal/
Preparacio al Naixement en la practica assistencial dels ASSIR de Catalunya des de la

perspectiva de les llevadores.

Aquest objectiu general es concreta en els seglients objectius especifics corresponents

a la fase quantitativa i qualitativa.

6.2. Fase quantitativa: objectius especifics

e Descriure les caracteristiques sociodemografiques i professionals de les
llevadores dels ASSIR d’estudi.

e Analitzar la implementacié del programa per part de les llevadores en termes
de fidelitat al programa.

e Coneixer el grau de satisfaccié i d’utilitat del programa per a les llevadores
dinamitzadores i per a les persones assistents.

e |dentificar les fortaleses i les dificultats en la implementacio del programa.

e Determinar si hi ha diferéncies entre els ASSIR de Catalunya respecte la
implementacid i desenvolupament del programa a nivell de fidelitat, satisfaccio
i dificultats.

e Analitzar si les caracteristiques sociodemografiques i de formacié de les
llevadores influeixen en la implementacié del programa en termes de fidelitat,

satisfaccid i dificultats en el desenvolupament del programa.

6.3. Fase qualitativa: objectius especifics

e Coneixer els elements per la implementacid del programa com soén les
caracteristiques de les gestants participants i les estratégies de captacio.

e Valorar el procés de desenvolupament del programa respecte la metodologia,
continguts, clima, participacié i avaluacié que proposa el programa amb les
seves dificultats i propostes de millora.

e Explorar els canvis en termes de coneixements i capacitats de les llevadores i

els participants amb I'Us del programa.
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Capitol 7. Disseny i metodologia de la investigacio

7.1. Disseny de la investigacio

Escollir el disseny metodologic per a la investigacid no m’ha estat facil i possiblement
també ha estat un procés arriscat. La recerca que es porta a terme significa pensar en
la naturalesa del fenomen a estudiar, per aix0 alguns autors es refereixen a aquest

procés com:

“Escollir quin és el metode més apropiat per a la recerca no és merament
una decisié tecnica, sind que en la selecci6 també intervenen els valors
socials que requereixen d’una explicacié dels suposits étics, epistemologics

i tedrics dels quals parteix I'investigador/a” 2.

Aquesta investigacié ha utilitzat una metodologia mixta, la qual cosa vol dir que ens
mourem entre els dos paradigmes: quantitatiu (Fase 1) i qualitatiu ( Fase Il). Aquests
paradigmes van estar contraposats durant molt de temps, pero cada cop més la seva
unié és més freqlient gracies a la utilitzacié6 de métodes mixtos en la investigacid,
especialment quan s’estan investigant realitats educatives. De fet la puresa dels
meétodes es quasi il-lusoria i la tendéencia actual és a la convivéncia pacifica entre els

dos métodes??’.

De vegades, només des d’'un paradigma amb determinades caracteristiques, bondats i
limitacions, no es pot veure i comprendre i explicar la realitat. Cal, per tant, ampliar
I’enfocament i donar lloc a una superacié del fonamentalisme metodologic,
especialment quan estem treballant des del camp dels programes educatius i se

n’avalua la implementaci§?%.

Diferents autors que defensen els métodes qualitatius, reconeixen la importancia del
gue aporten els quantitatius i viceversa. Denzin i Lincoln expliquen que els resultats de
la investigacio qualitativa permeten ser complementats amb analisis experimentals, ja
gue malgrat que la investigacid qualitativa no genera evidéncia dura, els investigadors,
a través de tecniques com l'estudi del cas, les entrevistes individuals o grupals o
I’etnografia, generen material descriptiu que pot ser corroborat amb els métodes

quantitatius?*?,
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Per tant, s’ha escollit aquesta metodologia mixta pels beneficis que aporta aquest

enfocament, els quals queden clarament recollits en la figura 9:

Perspectiva més

amplia
Millor explotacio . . L
dedlesulanes P Major teoritzacio

g —

v
| Metode
Major solidesa i e _/ Dades més
rigor riques i variades
\/ /
Indagacions Creativitat

meés dinamiques

Figura 9. Beneficis del Metode Mixt per a I'avaluacié de programes.
Font: Amoros P et al (2016)?*°

Segons Creswell i Plano, els métodes mixtos sén

“un disseny d’investigacid6 que compten tant amb una fonamentacid
epistemologica com amb uns metodes d’investigacié. Com a metodologia
suposa conceptes filosofics que orienten la recol-leccid i analisi de dades i
la combinacié d’aproximacions qualitatives i quantitatives en diferents
fases del procés. Com a metode s’enfoca en la recol-leccié, analisi i
combinacid de dades qualitatives i quantitatives en un estudi o una série

d’estudis” 2?1

En aquesta investigacid, s’ha optat per un disseny de triangulacié entre métodes amb
I’objectiu de millorar la validesa en les dades obtingudes sobre el mateix objecte de la
recerca, en aquest cas, la implementaciéo del programa d’EM/PN. Aix0 permetra
obtenir informacié de manera independent i aconseguir un major grau de confiabilitat

en les dades obtingudes i d’aprofundiment en les mateixes.
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L'ds del metode mixt pot aconseguir una perspectiva més amplia i profunda del
fenomen a estudiar, i permet un major grau de teoritzaci6 o de formalitzacié del
coneixement després de la seva aplicacié. Alhora, pot proporcionar dades més riques i
variades mitjancant la multiplicitat de punts de vista, tot potenciant-se d’aquesta

manera les dues metodologies?>°.

Les investigacions amb dissenys mixtos cada cop séon més utilitzats en camps com:
educacio, infermeria, medicina, psicologia i comunicacid, en el benentés que I'Us de
més d'un metode potencia la possibilitat de comprensié dels fenomens en estudi,
especialment, si aquests es refereixen a camps complexos on esta involucrat |'ésser

huma i la seva diversitat.
Herndndez, Fernandez i Baptista assenyalen que els dissenys mixts?>2:

“(...) Representen el més alt grau d'integraci6 o combinacié entre els
enfocaments qualitatiu i quantitatiu. Tots dos es barregen o combinen en
tot el procés de recerca, o, almenys, en la majoria de les seves etapes (...)
afegeix complexitat al disseny d'estudi; perd contempla tots els avantatges

de cada un dels enfocaments.”

L’avaluacié de la implementacio del programa d’EM/PN implica una certa complexitat,
ja que intervenen clarament factors diversos que depenen en moltes ocasions de les
diferents mirades, motivacions i habilitats de les llevadores, si més no a I'hora de
portar a terme el desenvolupament del programa. Per aix0, la contribucié del metode
mixt ens permetra tenir una visid més consistent tant per I'objecte de la investigacié

com pel procés mateix.

En la figura 10 es descriuen les dues fases de la investigacié amb el disseny mixt,
diferenciant la part quantitativa de la qualitativa per unir-se en la interpretacid i

discussio de les dades. Les caracteristiques d’aquestes dues fases son:

e FASE I- Disseny observacional descriptiu transversal

e FASE II- Estudi qualitatiu interpretatiu
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FONAMENTACIO TEORICA DELS PROGRAMES EDUCATIUS | AVALUACIO

FASE Il FASE | FASEII
EASE I Separades
Quantitativa Qualitativa
\l/ Recollida
) o de dades \l/
Estudi descrlrl)tlu \l/ Elaboracié de
transversa Reflexié dimensionsi
\L > \l/ categories
Elaboracio d’instruments Analisi \l/
\L \l/ Grups de discussio
Questionari

Treballde camp

INTERPRETACIO DE DADES

CONCLUSIONS

Figura 10. Disseny general de la investigacio.

Font: Elaboracid propia

7.2. Ambit d’estudi

L'estudi s’ha realitzat en I'ambit de I'atencid primaria, en les 38 unitats dels serveis
d’Atencié a la Salut Sexual i Reproductiva (ASSIR) de Catalunya; 25 dels quals sén

gestionades per I'Institut Catala de la Salut (ICS) i la resta per altres proveidors.

Els 25 ASSIR de I'ICS donen cobertura al 81,6% de la poblacié de dones entre 15 i 69
anys i la resta de proveidors al 18,4%. Aquests serveis formen part de les diferents
Regions Sanitaries. Aquestes Regions sén les seglients: Barcelona, que inclou Barcelona
Ciutat, Metropolitana Nord i Metropolitana Sud; Catalunya Central, Girona, Camp de
Tarragona, Terres de I'Ebre i Lleida, que inclou I'Alt Pirineu i I’Aran. En la figura 11
s'inclouen el nombre d’ASSIR per cada Regid Sanitaria i en la taula 6 s’especifiquen els

diferents ASSIR que inclou cada Gerencia Territorial.

El periode d’estudi comprén setembre de 2016 fins gener de 2017 i s’inclou en aquest

periode tant la Fase | com la Fase Il.
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Catalunya
Central

Alt Pirineu
i Aran

Lleida

Metropolitana Sud

Campde
Tarragona

Terres
de I'Ebre

Figura 11.- Distribucio territorial dels ASSIR d’estudi amb el nombre d’ASSIR per territori.

Font: Elaboracio propia

Taula 6: ASSIR per geréncies territorials proveidor ICS i altres proveidors.

Barcelona Ciutat
ASSIR Dreta

ASSIR Muntanya
ASSIR Esquerra
ASSIR La Mina

ASSIR Parc Salut Mar
ASSIR Guinardo

Catalunya Central
ASSIR Bages-Solsonés
ASSIR Bergueda
ASSIR Anoia

ASSIR Osona

Alt Pirineu-Aran
ASSIR Alt Pirineu
ASSIR Hospital Puigcerda

Metropolitana Nord
ASSIR Sabadell

ASSIR Cerdanyola — Ripollet

ASSIR Granollers
ASSIR Mollet

ASSIR El Maresme-Mataroé

ASSIR Badalona-St.Adria

ASSIR Sta Coloma Gramanet
ASSIR Consorci Sanitari Terrassa

ASSIR Mutua de Terrassa

Girona
ASSIR Garrotxa

ASSIR Girones-Pla de I'Estany

ASSIR Alt Emporda
ASSIR Baix Emporda
ASSIR Selva Interior
ASSIR Ripollés

ASSIR Selva Maritima

Camp de Tarragona
ASSIR Tarragona
ASSIR Valls

ASSIR Reus

ASSIR El Vendrell
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ASSIR Delta Llobregat

Lleida
ASSIR Lleida

Terres de I'Ebre
ASSIR Terres de I'Ebre
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7.3. FASE | quantitativa de I'estudi
7.3.1 Subjectes d’estudi

La poblacié d’estudi compren totes les llevadores dels diferents serveis ASSIR que en el
moment de I'estudi realitzaven, dins la seva activitat assistencial, grups d’'EM/PN i que

volguessin participar voluntariament.

El nombre de llevadores que estaven realitzant grups d’EM/PN en el periode d’estudi
era de 451.

L’entitat proveidora majoritaria dels ASSIR és I'ICS, perd0 també estan incloses les

llevadores que presten atencid en els ASSIR gestionats per altres proveidors.

Les llevadores incloses en la Fase | de I'estudi van ser identificades a través de la

informacié aportada per les responsables llevadores de cada ASSIR.
Criteris de selecci6 de les llevadores

Respecte a la seleccié de les llevadores participants es van incloure totes les llevadores
gue formaven part de la plantilla habitual de I’ASSIR, tant les llevadores amb placa en
propietat o interina aixi com les llevadores amb contractes eventuals continuats i que
volguessin de manera voluntaria respondre al questionari on line que van rebre al

correu electronic corporatiu.

Es van excloure aquelles llevadores que en el periode d’estudi estiguessin de baixa

laboral.

Téecnica de mostreig

La técnica de mostreig es del tipus no probabilistic accidental.
7.3.2 Instruments de la investigacio

Entre la tipologia dels diferents instruments quantitatius (escales, proves, enquestes o
glestionaris) s’ha optat pel gliestionari. La finalitat d’aquest instrument és recollir
dades quantitatives i utilitzar-les en la investigacié per obtenir informacié d’un conjunt
considerable de persones. Consisteix a interrogar sobre una serie de variables que ens

donen informacio sobre els diferents aspectes a investigar.

El quiestionari es va elaborar ad-hoc i seguint les segiients etapes?>3:
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Construccié de linstrument: Es va elaborar el questionari tot delimitant les
caracteristiques en termes de tipologia de la pregunta (oberta/tancada), de resposta

(qualitativa-text/quantitativa amb escala), I'extensié i la forma d’aplicacio (on-line).

Les preguntes quantitatives amb escala es van categoritzar en 5 categories amb una
escala de Likert de 1 (Gens), 2 (Poc), 3 (Alguna vegada), 4 (Bastant) i 5 (Molt).

Redaccié de les preguntes: Es van prioritzar aquells aspectes rellevants per a la
recerca, tot intentant buscar un redactat clar i curt, aixi com un ordre coherent de
preguntes. Inicialment es va introduir les preguntes neutrals, facils de contestar, per

anar després a les preguntes que implicaven més reflexié en la resposta.

Disseny del qliestionari: En aquesta fase es va donar format i estructura a I'instrument,
tot incloent la presentacié del gliestionari amb una breu introduccid de la recerca que
es portaria a terme. Es va intentar presentar el format de manera atractiva i facil

d’entendre, dins de les possibilitats que ofereix el Google Drive.

Les preguntes van quedar ordenades i el nombre inclos es podia respondre en 15

minuts, aproximadament.

Procés de validacié del contingut: Es va escollir la validacié del contingut i disseny de la
prova a partir del judici d'experts. Es tracta d’un métode de validacié util per verificar
la fiabilitat d'una investigacid que es defineix com una opinié informada de persones
amb trajectoria en el tema i que poden donar informacidé, evidéncia, judicis i

valoracions?°%.

Segons Weir?>®, es poden utilitzar els judicis d'experts en la valoracié d’un instrument
per determinar l'equivaléncia en les diferents arees pel que fa: complexitat global,
complexitat cognoscitiva i la demanda comunicativa i s’hauria de tractar de

proporcionar evidencies sobre la major quantitat d'aquests nivells que es pugui.

En aquesta investigacid es va escollir la validacio a través de llevadores expertes dels
ASSIR de Barcelona de I'ICS. Van participar-hi un total de 9 llevadores. Les llevadores
participants van fer aportacions, incorporades posteriorment al gliestionari, sobre la

complexitat, I'ordre de les preguntes i I'estructura del gliestionari.

Prova pilot: Abans de passar el qiestionari es va fer un pilotatge amb les mateixes
condicions que s’hauria de fer en la mostra seleccionada i es va passar el qliestionari
online. Va ser una mostra de llevadores de conveniéncia en la qual van participar 10
llevadores: 1 llevadora de I’ASSIR Mollet, 5 llevadores dels ASSIR de Barcelona ciutat, 2
llevadores de I’ASSIR Granollers, 1 llevadora de I’ASSIR de Badalona i 1 llevadora de

I’ASSIR Cerdanyola.
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Es va enviar un correu electronic a les llevadores participants amb ['objectiu
d’identificar els seglients punts: comprensid de les preguntes, dificultats en la
complementacid, temps de dedicacid, seqlienciacid de les preguntes, claredat del
qlestionari i disseny. Es va elaborar un questionari breu especific per recollir aquestes
glestions mitjancant la plataforma de Google Drive® amb la tecnologia de Google

Forms® a través de I'enllag: https://goo.gl/forms/c60BGjQEioiAxzrW2 (Annex 2).

Aquest qliestionari contenia 10 preguntes que normalment es responien amb SI/No.

En algunes d’aquestes preguntes s’havia de fer referéncia als items del qliestionari que
presentaven dificultats o confusid. En totes les preguntes es podien incorporar

comentaris i finalment hi havia una valoracié global del gliestionari.

7.3.3 Recollida de dades del qliestionari

Per a I'enviament del gliestionari es va contactar personalment via telefonica amb les

responsables llevadores dels ASSIR de Catalunya per informar de la recerca.

Posteriorment es va enviar a les responsables dels ASSIR un correu electronic
informatiu explicant breument en qué consistia la investigacié i amb la sol-licitud de

participacié de les llevadores de cada ASSIR en la resposta del gliestionari.
En aquest correu s’especificava el seglient:

e Descripcio dels objectius de la recerca, justificacié de la mateixa i demanda de
participacid.

e Enllac electronic al gliestionari de recollida de dades a través de la plataforma
Google Drive® i amb la tecnologia de Google Forms®:

http://goo.gl/forms/pYVZIvLO66 (Annex 3).

e Dades de contacte de la investigadora per si es precisava informacié addicional.

El gliestionari es va enviar via correu electronic a través de les responsables llevadores
dels ASSIR de Catalunya, excepte les llevadores que pertanyien als ASSIR de Barcelona

ciutat a les que es va enviar directament.

Com a estratégia per aconseguir una major taxa de resposta es van realitzar tres
recordatoris. El primer recordatori es va fer als 20 dies de I’'enviament del qliestionari,
on s’agraia la participacid i es proporcionava la taxa de resposta de I’ASSIR en funcio
del nombre de llevadores que havien contestat. El segon als 15 dies del primer

recordatori i, finalment, el tercer als 15 dies del segon recordatori.

Aquesta FASE | d’elaboracioé d’instrument i treball de camp es va realitzar de gener fins
a octubre de 2016.
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7.3.4 Variables d’estudi

Variables sobre coneixement i utilitzacioé del material del programa d’EM/PN
e Coneixement del material especific del programa d’EM/PN: si / no
e Utilitzacio del material especific pel programa d’EM/PN: si /no

e Motius pels quals no s’utilitza el material: respostes obertes

Variables relacionades amb la fidelitat al programa d’EM/PN
La fidelitat al programa s’ha mesurat a partir d’'una serie de variables que es presenten
a continuacid i que es van categoritzar en una escala de Likert que anava de gens (1),

poc (2), alguna vegada (3), bastant (4) o molt (5).

e Nombre de sessions que es realitzen en el grup

e Nombre de gestants i acompanyants que formen el grup

e Oferiment del programa a les dones gestants i parelles

e Fidelitat als continguts i metodologia del programa

e Adequacio del nombre de sessions del programa

e Incorporacié d’altres activitats al programa

e Incorporacié d’altres continguts al programa

e Incorporacié d’altres materials audiovisuals al programa

e  Utilitzacid de sessions expositives

e Explicacié dels objectius del programa en cada sessié

e  Utilitzacié del temps marcat per cada activitat

e Possibilitat de realitzar les sessions amb les activitats i temps marcats
e Avaluacié de cada sessio utilitzant I'instrument d’avaluacié proposat
e Avaluacio de la satisfaccioé dels participants

e Foment de la participacio activa dels participants

e Proporcio de temps de la llevadora creu que les/els participants estan en
actitud activa o d’escolta amb 5 categories:
o 20% actives versus 80% escoltant
40% actives versus 60% escoltant
50% actives versus 50% escoltant

60% actives versus 40% escoltant

o O O O

80% actives versus 20% escoltant
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Variables relacionades amb la percepcio de la llevadora sobre la satisfaccio i la utilitat del

programa d’EM/PN pels participants

Aguestes variables es van categoritzar en una escala de Likert que anava de gens (1), poc
(2), alguna vegada (3), bastant (4) o molt (5).

Assisténcia de les parelles de les gestants als grups

Satisfaccié de les expectatives

Acceptacio de les/els participants de la metodologia del programa
Les activitats afavoreixen la comprensié dels continguts del programa
Acceptacié de les/els participants de les activitats plantejades
Percepcio de les/els participants de déficit de continguts al programa
Preferéncia de realitzar activitats respecte a les sessions expositives
Afavoreix el coneixement sobre embaras i part

Afavoreix el coneixement sobre lactancia i post-part

Adquisicié d’habilitats d’autocura i cura de la criatura

Percepcio de les/els participants de recolzament per part de les llevadores
Mostren implicacio els/les participants en el procés

El programa d’EM/PN permet la formacié de xarxa

Variables relacionades amb les fortaleses i les dificultats del programa i dels recursos

disponibles

Aquestes variables es van categoritzar en una escala de Likert que anava de gens (1),

poc (2), alguna vegada (3), bastant (4) o molt (5).

Continuitat de la llevadora durant tot el grup

Realitzacid de reunions de seguiment del programa

Preparacio de les sessions abans de l'inici de la sessid
S’assegura la confidencialitat sobre alld que es tracta en el grup
Disponibilitat d’ordinador i cand de projeccio

Disponibilitat de suport audiovisual (CD,DVD, video)

Satisfaccié amb I'Gs del programa d’EM/PN en els seus grups

Variables sobre les caracteristiques de les llevadores:

Servei ASSIR al qual es pertany
Sexe
Edat

Anys d’experiéncia professional
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e Necessitat de formacié especifica per a la realitzacié del programa d’EM/PN:
si /no

e Realitzacié de la formacio especifica: si /no

e Any de realitzacié de la formacio especifica

e Nombre de grups per realitzar correctament els grups d’EM/PN: 1-2, 3-4, >4
grups

e Formacio diferent a la formacié especifica d’EM/PN rebuda posteriorment a
la implementacié del programa: si /no

e Tematica de la formacio: educacié per la salut, consciéncia corporal,
tecniques educatives grupals, técniques de relaxacié, metodologia didactica,
preparacio a la maternitat a I'aigua, preparacié fisica: ioga, pilates,
esferodinamia

Variables relacionades amb els grups d’EM/PN

e Nombre de grups que realitza la llevadora I'any: cap, 1-2, 3-4, 5-6, >6, grups
oberts.

e Realitzacio d’altres activitats educatives grupals relacionades amb la
maternitat-paternitat

e Tipus d’activitats educatives grupals: grups postpart, grups de recolzament a

I'alletament, grups de futurs pares, grups d’adolescents gestants, altres
7.3.5 Procés d’analisi de dades quantitatives

Per les dades quantitatives recollides a través del qliestionari (Fase |) es va aplicar una

analisi estadistica.

En una primera fase es va realitzar una depuracié de la base de dades, comprovant la
qualitat de les mateixes i explorant els valors perduts o anomals (fora de rang). També
es va recuperar la informacié valida del gliestionari de recollida de dades i es va

realitzar una analisi descriptiva per a totes les variables.

Es van tractar les variables qualitatives amb freqliencies i percentatges i les
guantitatives amb la mitjana i desviacio estandard (DE) si la seva distribucié era normal

i, en cas contrari, amb la mitjana: minima i maxima.

Per les variables relacionades amb la fidelitat, la satisfaccid, utilitat, dificultats del
programa, l'escala de Likert es van transformar en dos unics valors per I'analisi de les
dades: positiu i negatiu. El positiu fa referencia als valors de bastant i molt (4i5)i el
negatiu a gens, poc i algunes vegades (1, 2 i 3). Existeixen sis variables: incorporacié

d’altres activitats, continguts, sessions, material audiovisual al programa, utilitzacié de
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sessions expositives i, finalment, la valoracié per part dels participants de manca de
determinats continguts en el programa, en les quals un resultat positiu té una
interpretacid negativa en el programa i, per aquest motiu, s’han transformat els

resultats a la inversa i per aix0 es presentaran a la inversa.

En una segona fase s’ha realitzat I'analisi estadistica bivariant per determinar la relacio
entre el coneixement i l'utilitzacio del programa i les variables: caracteristiques
sociodemografiques, fidelitat al programa, percepcid de la llevadora sobre Ia
satisfaccié i utilitat del programa pels participants, variables relacionades amb la

fortaleses i dificultats del programa.

Aquest analisi s’ha fet mitjancant la prova ji al quadrat (x2) en el cas de les variables
qualitatives i per a les quantitatives s’"ha emprat la t de Student (t). Per estudiar la
relacio entre variables quantitatives s’ha calculat el coeficient de correlacié de Pearson

(r). Les estimacions es van acompanyar dels seus intervals de confianga del 95%.

L’analisi estadistic multivariant s’ha realitzat a partir de la regressié logistica utilitzant
com a variables dependents les dues variables relacionades amb el coneixement del

programa i la seva utilitzacio.

S'ha realitzat una descripcio grafica de les diferents variables amb taules, diagrames de
barres i sector. El nivell de significacié per a la contrastacié d'hipotesis ha estat del p <
0,05%. Per a I'analisi estadistica s'ha utilitzat el paquet de programes estadistic SPSS 21

per a Windows.

7.4 FASE 1l qualitativa de I'estudi
7.4.1 Paradigma de la investigacié qualitativa

La investigacid qualitativa realitzada s’emmarca prioritariament dins del paradigma
interpretatiu, el qual busca fonamentalment entendre el procés d’implementacid i
desenvolupament del programa d’EM/PN. Al mateix temps pretén comprendre i
interpretar la realitat, aixi com els significats, les propostes, les dificultats i els entorns
diversos a I'hora d’implantar i desenvolupar el programa, per tal de construir
conjuntament un nou coneixement que ens permeti avaluar el procés d’'implementacio

i de millora del programa.
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Aquest paradigma interpretatiu té com a fonament epistemologic els seglents

pressuposits:

e La veritat es construeix a partir d'aproximacions successives a |'objecte
investigat, a partir d'argumentacions dialdgiques.

e Es busca la comprensié qualitativa del fenomen a investigar.

e Es una practica social de produccié de coneixements que cerca el canvi des
d’una perspectiva de transformacié social vista com a totalitat.

e El seu punt de partida és la interpretacié comuna de les situacions que es

produeixen amb caire emancipador.

S’ha escollit el paradigma interpretatiu perqué comprén la realitat com a dinamica i

s’adreca al significat de les accions humanes, a la seva comprensié i significacio.

Alhora, conté una serie de caracteristiques que s’ajusten al tipus de mirada que es vol
proporcionar en la investigacié de la implementacié del programa d’EM/PN. Aquestes

caracteristiques son les segiients:

e Esta orientada al descobriment.

e Hi ha una relaci6 de participaci6 democratica i comunicativa entre
I'investigador i I'objecte investigat.

e Considera els grups focal i de discussi6 com un model de produccié de
coneixement, tot permetent a l'investigador entendre alld que esta passant
amb el seu objecte d'estudi.

e Hipredomina la practica.

e Esta centrada en les diferencies.

e La investigacid i I'accidé estan en constant interaccid. L'accid, com a font de
coneixement, i la investigacid, esdevenen un tot.

e Es pot utilitzar en grups petits.

Per tot el que s’ha exposat, el paradigma interpretatiu és possiblement el que millor

defineix la recerca, al decantar-se per una metodologia més plural.

El paradigma interpretatiu determina la perspectiva de la recerca, per aixd la
metodologia de la investigacidé és mixta i es mou també dins del camp de la
investigacid qualitativa del procés d’'implementacid i desenvolupament d’un procés

educatiu.

Les metodologies qualitatives s'orienten cap a la comprensié de les situacions Uniques

i particulars, se centren en la recerca dels significats i del sentit que els concedeixen els
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mateixos individus, en relaci6 a com viuen i experimenten certs fenomens o

experiéncies relacionats amb I'entorn en el qual es desenvolupa la recerca.

Les metodologies qualitatives s'interessen per la vivencia concreta en el seu context
natural, és a dir per la "realitat" tal i com la interpreten els subjectes, tot respectant el

context on aquesta "realitat social "és construida.

Per tant, aquesta metodologia permet: “descriure i interpretar els fendmens socials i
educatius, interessant-se per l'estudi dels significats i intencions de les accions

humanes des de la perspectiva dels propis agents socials”2°°.

En aquest sentit, i seguint el criteri de Mertens, la tasca fonamental de I'investigador/a
que busca la comprensié d’un mén complex consisteix a recérrer a |'analisi de
I’experiencia vivencial des de la visié de qui I'experimenta, com una manera per

comprendre les diverses construccions sobre el significat dels fets i coneixements?®’.

Les caracteristiques de les metodologies qualitatives, segons Olabuenaga, ens permet

identificar els elements d’aquest métode que s’ajusten a la recerca plantejada2®8:

e Permet captar el significat de les coses, per tant el seu objectiu és la captacid i
reconstruccié de significat

e Elseu llenguatge és basicament conceptual i metaforic

e Prefereix la recollida d’informacié a partir de la observacié reposada o de la
entrevista en profunditat, la seva manera de captar la informacié no és
estructurada sind flexible

e Elseu procediment és més inductiu que deductiu

e |’orientacidé no és particularista i generalitzadora sind holistica i concreta

Tal i com recull Mundet?>®, la investigacié qualitativa ve determinada per una série de

principis metodologics:

a. Principi del punt de vista situat: pretén crear estudis amb suficiéncia interpretativa
entenent els subjectes amb tota la seva globalitat, per tant té una implicacié directa

amb la realitat, per aixo cal:

e La combinacié de metodes i la construccié d’un enfocament multimetodologic
gue permeti comprendre amb precisié i detall allo que realment es vol estudiar.
e La reflexivitat, entenent que la investigadora no té uns resultats, sind que cal

gue els interpreti.
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e Una polifonia representacional, acceptant i reconeixent diferents i noves
formes de representar la realitat. En aquest punt, es consideren els relats com

a formes representacionals.

b. Principi de I'epistemologia ética: cal enfocar la recerca des del principi de donar
resposta a problemes reals de les persones, treballant des de la igualtat i la moral
etica.

c. Principi de la democracia radical: cal aproximar-nos a la realitat d’estudi des de la

perspectiva de la recerca com a praxis de canvi social d’un context concret d’estudi.

Dins d’aquest principi, es poden realitzar investigacions multimetode, que permeten
plantejar dissenys mixtos, amb complementarietat i integracié de dades quantitatives i

qualitatives per poder interpretar millor la realitat estudiada.

Per tant, es concep la investigacié qualitativa com aquella que produeix dades
descriptives: les propies paraules de les persones, parlades o escrites i la conducta

observable.

En aquesta linia de pensament, Cea assenyala “que el paradigma qualitatiu s’associa a
I’epistemologia interpretativa (dimensié intersubjectiva) centrada en el subjecte

individual i en el descobriment del significat, els motius i les intencions d’accié” 2.

7.4.2 Subjectes d’estudi

La poblacid subjecta d’estudi van ser una mostra no probabilistica i de conveniencia de
les llevadores que estaven portant a terme grups d’EM/PN en els diferents ASSIR de
Catalunya i que participarien en els grups de discussio. Es va optar per un mostreig
teoric o intencionat, tenint en compte les seglients caracteristiques: sexe (home,
dona), organitzacid (ICS o altres proveidors), contractacié (fixa, interina o eventual) i
experiéncia professional en grups d’EM/PN.

No es va determinar amb antelacid el nombre de participants al no buscar Ila

261

representativitat estadistica. Segons alguns autors?°* els grups de discussié han d’estar

formats per un minim de 6 i un maxim de 12 participants.

En aquesta investigacio, en els grups de discussid van participar de 9 a 11 llevadores, a

excepcio del grup de Girona, que van ser 14,

Es va realitzar una distribucié de grups de discussié en funcié de regions sanitaries i
tenint en compte la representativitat del territori, en el cas de Catalunya Central es va

decidir incorporar-les al grup de discussio de Metropolitana Nord.
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e Regid sanitaria Barcelona: inclou tres grups (Barcelona Ciutat, Metropolitana
Nord i Metropolitana Sud)

e Regid sanitaria Lleida: Un grup

e Regid sanitaria Tarragona: Un grup

e Regid sanitaria Girona: Un grup
Criteris de seleccio de les llevadores

Les llevadores que es van incloure en I'estudi dins dels grups de discussié van ser les
que de manera voluntaria volguessin participar, que es poguessin organitzar I'agenda

de visites i que portessin com a minim d’un any conduint grups d’EM/PN.
7.4.3 Instruments de recollida de dades: grups de discussio

Per mantenir la coheréncia amb la metodologia utilitzada i com a estratégia de
recollida de informacié per aquesta etapa de la investigacid, es van triar els grups de
discussid pergué soén una eina que aporta informacid, profunditat en les narratives i
context. En aquest sentit, els grups de discussid son abans que res una técnica
d'investigacié qualitativa, on la discussié grupal s'utilitza com un mitja per generar

enteniment profund de les experiéncies i creences dels participants.

Les discussions a l'interior del grup proporcionen perspectives de com s’esta portant a
terme la implementacié del programa d’EM/PN. Es, per tant, una bona técnica per

obtenir i analitzar la informacid i poder respondre als interrogants de la investigacio.

Segons Kitzinger i Barbour: “Qualsevol debat de grup es pot denominar grup de
discussid en la mesura en que l'investigador estimula activament la interaccié del grup

i en para esment”262,

Tal com assenyala Morgan?®3, els grups de discussio es planifiquen en base a tres
elements constitutius de tota investigacié qualitativa: a) exploracié i descobriment, b)

context i profunditat, i c) interpretacid.

Exploracid i descobriment. Els metodes qualitatius sén molt Gtils quan es tracta
d’explorar i descobrir. Els grups de discussié en aquest context son usats freqlientment
per aprendre sobre opinions o comportaments o fets que cal investigar i que depenen

de les persones.

Context i profunditat. Aquestes dues dimensions sén centrals per comprendre el
rerefons que hi ha en les actituds de les persones. Els grups de discussié arriben en

aquestes dimensions a través d'impulsar en els participants el desig d'investigar les
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modalitats i formes mitjancant les quals ells sén, al mateix temps, semblants i diferents

els uns als altres. D’aquesta manera es descobreix, també, la diversitat existent.

Interpretacié. En els grups de discussié els participants tractaran d'entendre’s
mutuament i, al mateix temps, els investigadors han de tractar de comprendre per qué
dues persones que provenen de contextos tant similars pensen tant diferent, aixi com

dos persones que provenen de contextos diferents pensen de forma similar.

Aquest dialeg pot ser enriquidor per entendre les diferents mirades vers al programa
d’EM/PN.

El grup de discussié crea aixi un procés per donar a coneixer pensaments i comparar-
los a nivell de tots els participants. En la discussidé grupal dinamica els participants
faran la feina d'exploracié i descobriment, no solament en entrar en dimensions de
context i profunditat, siné en generar, també, les seves propies interpretacions sobre

els topics que es discuteixen.

Els grups de discussié sén basicament una forma d'escoltar el que diu la gent i
aprendre a partir de I'analisi del que van dir. En aquesta perspectiva i des d’aquesta
investigacio els grups de discussié amb les llevadores creen linies de comunicacio, on el
seu primer canal s'estableix a l'interior del grup, amb un continu comunicatiu entre la

investigadora i les llevadores, aixi com entre les mateixes llevadores.

Perd a més, és possible identificar un procés comunicacional que connecta el context
de la investigadora i les mateixes llevadores, de manera que hauria estat un error

limitar I'atencié només al procés comunicacional dins del grup.

També és important entendre que el grup de discussidé que es planteja és en el punt
mitja d'un procés ampli de comunicacid, que podria estar caracteritzat pels seglents
elements: primer, la investigadora decideix qué necessita escoltar de les llevadores;
segon, el grup de discussio crea una conversa entre les llevadores al voltant d'aquest
topic; i tercer: la investigadora sintetitza alguns aspectes afirmats per les llevadores,

els quals permeten, al seu torn, una nova reflexié.

Es important tenir en consideracié que la comunicacié és un procés de dues direccions,
de tal manera que els grups de discussié treballen millor quan alld que interessa a la

investigadora també interessa a les llevadores del grup.

Quan les discussions adquireixen aquesta caracteristica, els grups i els seus resultats
son més facils d'interpretar, i es pot captar la dinamica que va existir durant la
discussié de manera més eficag, tot transmetent-la en l'informe final. En definitiva,

molts processos poden influir en la comunicacié que s'origina en el grup de discussid,
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pero és principalment I'actitud que tinguem com a investigadors/es la que tindra una

més gran influencia.

Segons Barbour hi ha dos elements essencials en els grups de discussio: el primer és el
guio de les preguntes per part de la persona dinamitzadora/investigadora que prepara
la trobada, i el segon la seleccié de les persones participants?®?. Aquest Ultim aspecte ja

s’ha comentat en |'apartat anterior.
El grup de discussié en aquesta investigacié ha seguit una série d’etapes:
Etapa preparatoria

Els grups de discussié es van planificar entre novembre i desembre de 2016 i es van

organitzar en funcio dels seglients aspectes:

Caracteristiques i nombre dels participants. Es va convidar les llevadores a participar
en el grup de discussié tenint en compte la distribucié territorial i el fet que estaven
realitzant grups d’EM/PN des de feia com a minim un any. Igualment, es va procurar
tenir una certa heterogeneitat pel que fa a proveidors de salut on es presta I'activitat

assistencial.

Disseny del guié de preguntes. Un grup de discussid es desenvolupa generalment a
través de preguntes, les quals funcionaran com temes generadors de la discussié. Un
principi basic quan es formulen les preguntes en la dinamica d'un grup és fer-les d’una
manera conversacional. El grup focal és una experiéncia social, de manera que les

preguntes s'han d'inserir en un ambient informal de discussio.

Es va preparar un guidé de preguntes amb les qgliestions que, de manera general, es
volien tractar en el grup i que responien als objectius de la recerca. El seguit de
preguntes va ser orientatiu, ja que es va considerar important permetre que el grup
adquiris la seva propia dinamica. El guid utilitzat es va elaborar el mes de setembre de
2016 (Annex 4).

Convocatoria. La invitacid per participar en els grups es va realitzar per via telefonica a
través de les responsables de I’ASSIR que van convocar les llevadores en funcié dels
criteris d’inclusid i exclusiéd. Es va enviar també un correu electronic amb les
caracteristiques del grup de discussié i els objectius de la recerca. Totes les reunions
grupals es van realitzar de 13:30 a 15h, utilitzant I’espai que normalment tenen els
ASSIR per les reunions d’equip. D’aquesta manera es va evitar la interferencia amb els

horaris assistencials.
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Disseny de la logistica i la ubicacié del grup. La logistica de la ubicacié és important per
a I’exit dels grups de discussid. Les mateixes responsables territorials de I’ASSIR es van
encarregar de la localitzacié de I'espai. En general, es van buscar ubicacions que
permetessin que el grup es distribuis en una taula amplia i amb pocs elements

distractors o de soroll.

La moderacié. La investigadora va assumir el rol de moderadora donada I'experiéncia
de la qual disposa en la dinamitzacidé de grups de professionals i del coneixement en el
tema que s’investiga. El rol adoptat per la moderacié va ser el de guiar la discussid,
escoltar els que es deia, no participar i no intercanviar opinions o discutir entre els
participants, la qual cosa va requerir for¢a autodisciplina. Durant la moderacié es va
estar mentalment alerta per no patir distraccions o pressions que limitessin la

capacitat de pensar rapidament, tot mantenint el ritme agil de la discussié grupal.

També es va comptar amb la participacié d’una col.laboradora que actuava
d’observadora i que recollia alguna anotacié relacionada amb les converses que
s’establien. Aquesta persona forma part de I'equip de direccié de I’ASSIR Barcelona

Ciutat.
Etapa de desenvolupament

Inici de la sessié grupal. Es va iniciar el grup agraint la participacié de les llevadores
assistents, la presentacié de la investigadora i de 'observadora. De manera breu es van
recordar els objectius de la recerca. Es va informar de l'enregistrament de les

converses i la seva posterior transcripcio.

Es van establir les normes de funcionament del grup com, per exemple, respectar el
torn de paraules, mantenir silenci quan una llevadora participava i respectar les

diferents opinions.
Les llevadores van llegir i signar el consentiment informat i I'acceptacié de la gravacio.

La investigadora va iniciar el grup amb la primera pregunta introductoria, amb
I'objectiu d’endinsar les llevadores en el tema de discussio i establir una connexid

entre les seves experiéncies i opinions amb el tema plantejat.

Es va comencgar amb una pregunta relativament senzilla, la qual va permetre dir alguna
cosa a totes les llevadores i comencar, alhora, la dinamica participativa. Aquesta
pregunta introductoria va ser la seglient: “Quines caracteristiques tenen les
participants dels grups d’EM/Preparacié al naixement?”. Posteriorment es va anar
seguint el guid que s’havia establert per la moderacié, pero amb flexibilitat suficient

per poder tenir en compte I'evolucié del discurs de les llevadores participants.
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Etapa de cloenda

El grup va finalitzar tenint en compte el temps establert i en funcié de la informacio

aportada pel grup quan no hi havia idees noves en relacid als continguts tractats.

Esta descrit que un dels problemes que els investigadors es poden trobar és que les
persones participants en els grups de discussié vulguin també obtenir el seu punt de
vista o consell. Aixd es va produir en els grups de discussié d’aquesta recerca i al final
de la sessid, fora de la gravacid, es va donar la oportunitat de tractar problemes

especifics.

Finalment es va agrair de nou la participacié a tot el grup de professionals i la
investigadora es va comprometre a fer, un cop finalitzada la recerca, el retorn dels
resultats, aixi com a tractar d’'implementar aquells canvis que fossin necessaris en el

programa.
Diari de camp

Al llarg de la recerca s’ha emprat una estrategia d’observacié que és el diari de camp
(Annex 5), amb I'objectiu de recollir informacié sobre aspectes relacionats amb les
situacions, anécdotes o idees que han suggerit les converses. Aquest instrument ha
permes disposar d’un informe de I'experiencia en relacié amb el procés, el metode i els

participants.

El diari és una estrategia que facilita I'expressié de sentiments i percepcions durant el
procés de recerca. A més, permet reflectir el dia a dia de la recerca, tot travessant les
potencialitats i limitacions, la resolucié de conflictes i reflexions en la presa de

decisions, entre altres aspectes.

El diari de camp ha estat un instrument que ha acompanyat la investigacié en les 6

sessions grupals.

Les notes que es van recollir en el diari es van organitzar seguint les seglients
tipologies?®*: a) observacionals, derivades de la descripcié del context fisic on es van
desenvolupar els diferents grups, sobre els participants i les relacions que s’establien,
aixi com la seva disposicié a compartir la seva experiéencia i la relacié que s’establia
entre la investigadora i el grup; b) metodologiques, que feien referéncia a I’hora d’inici
i de finalitzacid de la reunid, llenguatge no verbal i manteniment del torn de paraula; c)
teoriques, que incloien observacions sobre allo que s’havia parlat i la seva
interpretacio; i finalment d) personals, basades en la reflexié global sobre la dinamica
del grup i aportacions per part dels participants que calia recordar i destacar per tenir

en compte en 'analisi de les dades. (Annex 5)
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7.4.4 Procés d’analisi de dades qualitatives

L’analisi de les dades qualitatives (textuals) ens permet obtenir també informacio
sobre la realitat i té com a finalitat identificar els diferents elements que la configuren,
descriure la relacid entre aquests elements identificats i sintetitzar el coneixement

resultant.

L’objectiu final d’aquesta modalitat analitica és la generacid inductiva de constructes
teorics que, juntament amb els nuclis tematics i les categories, conformen un entramat
conceptual que engloba tots els aspectes de la realitat analitzada i els assigna uns nous

sentits i significats.

Per a I'analisi del contingut, s’ha utilitzat el programa informatic Atlas-Ti versié 6.2,
seguint la técnica d’analisi de contingut. Aquesta eina ens ha facilitat I’analisi d’un gran

volum de dades qualitatives.

Aquesta analisi permet realitzar inferencies valides i fonamentades. A partir de les
dades textuals s’ha procedit a la codificacid, la recopilacid, I'organitzacié en unitats
manejables, la sintesi i la recerca de regularitats o patrons. Es d’importancia rellevant
deixar clara la diferéncia entre analitzar i interpretar. Si bé I'analisi suposa organitzar la
informacié per tractar-la i establir unitats descriptives basiques, la interpretacié

implica donar sentit a aquestes unitats i buscar-ne relacions i connexions?®°.

La primera fase de 'analisi ha estat textual, és a dir, s’"han seleccionat fragments i cites
significatives en les transcripcions dels grups de discussio, mentre que la segona fase

és on s’han creat els codis o categories.

La codificacid es defineix com la condensacié del gruix de les dades en unitats
totalment analitzables. Implica llegir les dades i anar donant a cada fragment o
segment de significat, amb una etiqueta a cada part del text en funcié de les categories
i els codis assignats per cada una d’elles. Aquestes etiquetes han servit per identificar
patrons en les dades, tot descobrint alld important i discernint allo que no ho és per tal

d’aportar explicacions sobre el fenomen que s’estudia.

S’han utilitzat codis (unitat minima de significat) en format d’abreviatures, tenint en

compte els objectius especifics i el contingut que han aportat els participants.

Tal i com mostren alguns autors®®®, es va confeccionar una llista temptativa de
categories que posteriorment es van anar comparant per identificat si existien
enunciats que permetessin unificar-los. Aixi, els que tenien el mateix significat en

funcio de les definicions atorgades van passar a formar part del mateix codi.
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Durant el procés d’analisis es van anar creant tota una serie de categories i finalment

aquestes es van agrupar en diferents dimensions, variables i codis.

Les taules 7.1 i 7.2 mostren les 5 dimensions i les 20 categories que es van crear amb

les variables corresponents i les seves categories i els seus codis. En I'annex 6 es troba

la taula complerta amb les definicions i preguntes orientatives per als grups de

discussio.

Taula 7.1: Dimensions i categories grups de discussio

DIMENSIO VARIABLE CATEGORIES _ COoDI
CARACTERISTIQUES Caracteristiques de Edat TCarP-1
PARTICIPANTS i les participants Paritat TCarP-2
CAPTACIO Setmanes gestacié TCarP-3

Procedéncia i idioma TCarP-4
Predisposicié prévia a participar TCarP-5
Altres TCarP-0
Estrategies de Elements facilitadors TEstCapt-1
captacio Elements que poden dificultar TEstCapt-2
Estrategies de captacio TEstCapt-3
Altres TEstCapt-0
Millores en la Millores en la captacid TEstMill-1
captacio
DESENVOLUPAMENT Metodologia Maneig de la metodologia per part TMet-Desl
DEL PROGRAMA del dinamitzadora
Adaptacions i canvis per part de la TMet-Des2
dinamitzadora
Altres TMet-DesO
Clima Homogeneitat i/o heterogeneitat del ~ TClim-Des1
grup
Suport informal TClim-Des2
Rol de la llevadora TClim-Des3
Rol dels participants TClim-Des4
Altres TClim-DesO0

Caracteristiques del
programa

Elements de la metodologia
participativa

TCaractProg-Desl

Avantatges del programa

TCaractProg-Des2

Dificultats del programa

TCaractProg-Des3

Materials audiovisuals

TCaractProg-Des4

Participacié al llarg
del programa

Altres TCaractProg-DesO
Participacié sostinguda TPart-Desl
Participacié masculina TPart-Desl

Continua a la pagina segiient
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Taula 7.2: Dimensions i categories grups de discussio

DIMENSIO VARIABLE CATEGORIES COoDI
CANVIS | Canvis Canvis cognitius TCamb-1
APRENENTATGES Canvis emocionals TCamb-2

Canvis comportamentals TCamb-3
Altres TCamb-0
Aprenentatges Millora els coneixements sobre les TAprent-1
necessitats dels participants
Desenvolupament de la intervencié TAprent-2
de forma grupal
Canvi del model d’intervencié grupal TAprent-3
Altres TAprent-0
GRAU DE Satisfaccio Valoracié desenvolupament TGrad-Satis1
SATISFACCIO programa global
Valoraci6 positiva llevadora TGrad-Satis2
Percepcio de la dinamitzadora de la TGrad-Satis3
valoracié positiva participants (part i
postpart)
Altres TGrad-SatisO
Propostes de TGSatis-Milll
millora
PROCES D’AVALUACIO  Avaluacié Avaluacié continuada TAvalCont-1
continuada
Avaluacio general Dificultats TAvalCont-2
enrelacio6 a les Propostes d’avaluacié TAvalCont-3
caracteristiques Formacié de les llevadores TAvalCont-4

programa
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7.5 Criteris cientifics i etics que avalen la recerca
7.5.1 Criteris cientifics
Els criteris de rigor i qualitat son una exigencia de tota investigacio.

La recerca de caire quantitatiu normalment ha de complir amb quatre criteris, que

s’han tingut en compte per la investigacié que es presenta:

Validesa: Implica I'adequada seleccié de les preguntes d’investigacié, de manera que
les variables a estudiar siguin rellevants i tinguin en compte les dimensions que
incorporen les preguntes, de manera que es puguin obtenir uns resultats valids, per la
poblacié estudiada, en aquest cas les llevadores que desenvolupen els programes de
EM/PN.

Generalitzacié o validesa externa: La mostra ha de ser representativa de la poblacié.
Per aix0, s’han d’evitar biaixos a partir de mides de mostra adequats i mostreig
aleatori. En la recerca que es presenta no hi ha una aleatoritzacié ja que es tracta

d’una mostra no probabilistica.

Fiabilitat: El mesurament ha de tenir la precisid suficient, per tant, cal minimitzar
I'error aleatori, i tal i com hem comentat anteriorment, requereix d’'una mostra

suficient.

Replicabilitat: La possibilitat de que es pugui replicar la investigacid i que els resultats

no es contradiguin.

No obstant, el fet d’utilitzar metodologies mixtes, com és el cas de la recerca que es
presenta, implica també utilitzar altres criteris per valorar el rigor o la qualitat, com

son en termes generals, la credibilitat o la contribucid a la ciéncia.

Per aix0, en la recerca de caire qualitatiu s’"han d'estimar i descobrir els possibles
biaixos en tot el procés de la investigacio, amb la finalitat d'expressar les
preocupacions en els limits d'accid, tot tenint una especial cura en el principi

fonamental de la coheréncia interna.

S'ha d'entendre que la coheréncia interna implica la manera com s'expressa
I’estructura de la recerca en relacié amb cadascun dels aspectes que la componen, per
encaixar de manera eficient i amb criteris de qualitat un discurs encadenat
adequadament amb el proposit de comprendre el procés en tota la seva complexitat i

extensio.
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Els criteris utilitzats en la metodologies qualitatives més utilitzats son:

Credibilitat: El rigor cientific al voltant de la credibilitat implica la valoracié de les
situacions en les quals una investigacié pugui ser reconeguda com a creible. Per aixo,
és essencial la indagacio d'arguments fiables que poden ser demostrats en els resultats
de l'estudi realitzat, en concordanca amb el procés seguit en la investigacio. La

credibilitat en la present investigacio, es recolza en els seglients aspectes:

e Respecte pels fets i situacions generades en el context. Aquest punt implica
tenir molt presents el temps i I'espai de la investigacid des dels quals s'han
valorat els discursos de les llevadores pel que fa a la implementacié del
programa d’EM/PN.

e Valoracid per jutges d'experts de I'instrument d’investigacid.

e Estimacid valorativa de les dades i/o informacié derivada dels instruments
aplicats.

e Maneig i desenvolupament de la triangulacié com un procés de contrastacio i
confluéncia de metodes, instruments i dades adrecats al voltant d'una mateixa

tematica.

Transferibilitat o aplicabilitat: Els resultats d'aquest estudi no sén transferibles ni
aplicables a altres contextos, ja que aquest va lligat a I'avaluacié de la implementacié
d’un programa. De tota manera, podria esdevenir un referent a I'hora de produir
transferéncies dels instruments i fases de la investigacié en una altra situacid i/o
context, depenent de la condicié o grau d'intensitat a I'acostament pel que fa a
similitud del procés desenvolupat, de qui investiga i també de qui desitja produir

aquesta transferéncia.

La generalitzacié com a criteri de rigor cientific, s'ha d'entendre llavors com el resultat
de l'apreciacié de la investigacid per part d’audiencies oportunes que poden
interpretar lliurement els resultats en funcid de les seus propis requeriments en
mateéria d'investigacié. El fet de descriure el context i els instruments de manera
precisa fa que qualsevol lector pugui comprovar el grau de correspondéncia entre els

resultats obtinguts amb altres possibles contextos.

Dependencia: Aquest criteri implica el nivell de consisténcia o estabilitat dels resultats i
troballes de la investigacid. Per aix0, s’ha presentat I'evolucid del procés d’investigacio

de manera detallada.
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Conformabilitat: es refereix a I'intent de proporcionar una informacié el més neutra i

objectiva possible.

El grau d'implicacié de la investigadora en I'estudi no s'ha eludit pas. En qualsevol cas
és la garantia del procés de la investigacid, producte de la informacié aportada pels
instruments aplicats, on les dades no estan esbiaixades, ni responen a cap tipus de

manipulacié de naturalesa personal, la qual cosa en garanteix I’objectivitat.

En aquest estudi s’ha estat transparent quant a l'origen de les dades i al seu
processament, utilitzant un procés de categoritzacid i codificacid, revisat per una

persona externa a I'estudi i per un dels directors de la tesi.

7.5.2 Criteris étics

Aquest estudi compleix els criteris de |’ética, valor cientific, rad risc-benefici raonable i
consentiment informat per a la participacié i confidencialitat segons els principis étics
de la Declaracio d’Hélsinki de I’Associaci6 Medica Mundial-Principis étics per les
investigacions mediques en éssers humans, que es van aprovar en la 64a Assemblea
General, celebrada a Fortaleza, Brasil, 'octubre de 20132%%7, |gualment se cenyeix a alld

estipulat pel Codi de Bones Practiques de la Universitat de Barcelona.

En tot moment es va assegurar la confidencialitat de les dades d’acord a la Llei

Organica de Proteccié de dades de caracter personal 15/1999268,

Les llevadores participants van ser informades de manera clara i complerta per part de

la investigadora sobre les caracteristiques de I'estudi.

La resposta al questionari autocomplimentat online de la fase quantitativa va ser
totalment anonim i de caire voluntari. Per aquest motiu, la participacié de les
llevadores implicava en la seva resposta una forma de consentiment informat. En canvi
els participants de la fase qualitativa de I'estudi si que van signar el consentiment

informat (Annex7).

Per les dues fases de I'estudi es va obtenir I'informe favorable del Comité d’Etica de
Investigacid Clinica de I'IDIAP Jordi Gol (Annex 8).
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Capitol 8. Resultats

Aquest capitol esta organitzat en dos apartats. En primer lloc es presenten els resultats
derivats de la fase |, la quantitativa de I'estudi aquesta comprén: descripcié de la
mostra a partir de I'analisi univariant, seguits de l'analisi bivariant que estudia la
relacié entre les diferents variables amb les variables dependents i per ultim es

presenten els resultats de I'analisi multivariant.

En segon lloc, es mostren els resultats de la fase Il, la qualitativa , a on es descriuen les
caracteristiques de les llevadores participants en els grups de discussié i les dades
obtingudes a partir de les categories creades per 'analisi de les dades qualitatives i en

funcié dels objectius plantejats en la recerca.

8.1. Resultats FASE I: Resultats quantitatius obtinguts a partir del

guestionari
a. Resultats descriptius

8.1.1. Variables sobre les caracteristiques sociodemografiques de les llevadores

Del total de 451 llevadores que estaven realitzant grups d’EM/PN a Catalunya i a les
que es va enviar el questionari, el van respondre 334, que significa el 74,1% de

respostes.

La distribucié del nombre de gliestionaris enviats i rebuts de llevadores per ASSIR i per
Gerencia Territorial es presenta en la taula 8. S’observen alguns ASSIR amb un
percentatge de resposta del 100% com és el cas de Granollers, Baix-Llobregat Centre,
I’Anoia, Gironés/Pla de I'Estany, Ripollés, Hospital de Puigcerda i Reus. Mentre que hi
ha altres ASSIR amb una taxa de respostes més baixa com és I’ASSIR Terres de I'Ebre
(33,3%), el Vendrell (40%) o Osona (42,1%).

En la figura 12 es presenta la taxa de resposta global agrupant els ASSIR per geréncies
territorials, el percentatge més elevat de resposta es va obtenir de Camp de Tarragona
amb un 80,5% seguit de Metropolitana Sud i Girona, i la taxa més baixa va ser de

Terres de I'Ebre.
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Taula 8: Distribucié del nimero de qliestionaris enviats i rebuts de les llevadores per ASSIR i Geréncia
Territorial de Catalunya

ASSIR Dreta 13 10 76,9%

ASSIR Muntanya 21 16 76,2%

ASSIR Esquerra 17 12 70,6%

BARCELONA CIUTAT ASSIR La Mina 1 1 100,0%
ASSIR Parc Salut Mar 5 4 80,0%

ASSIR Guinardé 6 4 66,7%

TOTAL 63 a7 74,6%

ASSIR Sabadell 20 13 65,0%

ASSIR Cerdanyola - Ripollet 12 8 66,7%

ASSIR Granollers 19 19 100,0%

ASSIR Mollet 14 10 71,4%

ASSIR El Maresme-Mataré 10 7 70,0%

METROPOLITANA NORD - ["x55/R Badalona - St. Adria 18 14 77,8%
ASSIR Sta. Coloma Gramanet 7 5 71,4%

ASSIR Consorci Sanitari de Terrassa 8 6 75,0%

ASSIR Mutua de Terrassa 15 12 80,0%

TOTAL 123 94 76,4%

ASSIR Baix Llobregat Centre 21 21 100,0%

ASSIR Alt Penedes 6 3 50,0%

ASSIR Garraf 9 9 100%

METROPOLITANASUD  ["x55/R Martorell (Bx Llobr Nord) 9 6 66,7%
ASSIR Delta-Llobregat 24 14 58,3%

TOTAL 69 53 79,1%

ASSIR Bages-Solsonés 23 16 69,6%

ASSIR Bergueda 3 2 66,7%
CATALUNYA CENTRAL ASSIR Anoia 9 9 100,0%
ASSIR Osona 19 8 42,1%

TOTAL 54 35 64,8%

ASSIR Garrotxa 10 6 60,0%
ASSIR Gironés /Pla de I'Estany 7 7 100,0%

ASSIR Alt Emporda 7 6 85,7%

ASSIR Baix Emporda 9 8 88,9%

GIRONA ASSIR Selva Interior 5 4 80,0%
ASSIR Ripolles 2 2 100,0%

ASSIR Selva Maritima 15 10 66,7%

TOTAL 55 43 78,2%

LLEIDA ASSIR LIeida.l : i 23 14 60,9%
ASSIR Hospital Puigcerda 3 3 100,0%

ASSIR Alt Pirineu 10 8 80,0%

ALT PIRINEU -ARAN TOTAL 36 25 69,4%
ASSIR Tarragona 17 15 88,2%
ASSIR Reus 14 14 100,0%

CAMP TARRAGONA  ["AsqIR E[ Vendrell 10 4 40,0%
TOTAL 41 33 80,5%

, ASSIR Terres de I'Ebre 12 4 33,3%

TERRES DE L'EBRE TOTAL 12 4 33,3%

* ASSIR no ICS
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Figura 12: Proporcio de resposta al qUestionari per Gerencies territorials

El 97,9% (327) de les llevadores van ser dones. L’edat mitjana va ser de 46,87 anys;
desviacié estandard (DE): 11 anys; mediana: 46,5; rang: 25-65 anys. En |’histograma es

presenta la distribucid per edat de les participants (figura 13).
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Figura 13: Distribucié de I'edat de les llevadores participants

163



Avaluacié de la implementacio i desenvolupament del programa:
Educacié Maternal / Preparacio al Naixement en els ASSIR de Catalunya

En la figura 14 es mostra la distribucio respecte als anys d’experiéncia a I’ASSIR de les
llevadores participants, la mitjana va ser de 14,65 anys (DE=10,50 anys); mediana de
12anys; amb un valor minim de 0 i un valor maxim de 42 anys. Hi han 5 llevadores que

tenien una experiéncia inferior a un any.
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Figura 14: Distribucié anys d’experiéncia en I’ASSIR de les llevadores participants

D’altra banda, un 47,9% de les persones enquestades (160) van respondre
positivament a la realitzacié de la formacié especifica planificada per la implantacié

correcta del programa

De les 160 llevadores que van respondre afirmativament a la pregunta anterior
s’observa que un 63,95% (86)de les participants va realitzar aquesta formacio entre els
anys 2010 i 2012, que coincideix amb la implementacié del programa a Catalunya. Es

presenten aquests resultats la taula 9.
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Taula 9: Distribucié dels anys de la realitzacié de la formacié especifica programa EM/PN

Any Fregiiéncia Percentatge
2009 4 2,72
2010 56 38,10
2011 30 20,41
2012 8 5,44
2013 11 7,48
2014 5 3,40
2016 1 0,68
No contesta 9 6,12
perduts 23 15,65
Total 147 100%

El 76,65% de les llevadores (256)creia necessaria una formacié especifica per sentir-se

segura en |'Us del material i desenvolupar el programa correctament.

A partir del 2010 un 63,2% (211) de les llevadores participants van fer formacid
diferent a la ofertada especificament per la implantacié del programa d’EM/PN. La
preparacié a la maternitat a I'aigua i formacié especifica sobre ioga i Pilates sén el tipus

de formacié que més van realitzar les llevadores (taula 10).

Taula 10: Distribucio del tipus de formacié relacionada amb I'EM/PN a partir del 2010

Tematica formacio Freqiiencia Percentatge
Preparacié a la maternitat a l'aigua 107 18,90%
Preparacio fisica: ioga i pilates 94 16,61%
Consciéncia corporal 84 14,84%
Tecniques de relaxacié 82 14,49%
Educacio per la salut 68 12,01%
Tecniques educatives grupals 55 9,72%
Metodologia didactica 34 6,01%
Altres 42 7,42%
Total 566 100,00%

En I'apartat d’altres, 42 llevadores van descriure amb un camp obert els diferents tipus
de formacid que havien realitzat a partir del 2010, sent la més freqlient
I’esferodinamia, la taula 11 mostra els diferents tipus de formacié dins de I'apartat

d’altres.
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Taula 11: Distribucio d’altres tipus de formacio relacionada amb I’'EM/PN a partir del 2010

ALTRES Freqliencia Percentatge
Esferodinamia 14 33,33%
Grups de pares 6 14,29%
Musica i veu en I'embaras i post part 3 7,14%
Sol pelvia / hipopressius 3 7,14%
Massatge Infantil 2 4,76%
Alletament/lactancia materna 2 4,76%
Aspectes relacionals en la practica clinica 1 2,38%
Lideratge 1 2,38%
AIPAP en terra 1 2,38%
Beneficis hidroterapia 1 2,38%
Eines no farmacologiques per dolor en el part 1 2,38%
Metodologia tradicional (“el que es feia abans”) 1 2,38%
Apoderament 1 2,38%
Nutricid i dietética 1 2,38%
Part natural 1 2,38%
Reflexologia podal 1 2,38%
Sofrologia 1 2,38%
Formacié durant periode llevadora interna resident 1 2,38%
Total 42 100,00%

Respecte al nombre de grups d’EM/PN que la llevadora ha de portar a terme per
desenvolupar correctament la metodologia proposada pel programa, 110 llevadores
(32,95%) van respondre entre 1 i 2 grups, i 120 llevadores (35,93%) entre 3 i 4 grups
(taula 12).

Taula 12: Nombre de grups necessaris per desenvolupar programa
Freqiiéncia  Percentatge

1-2 grups 110 32,93%
3-4 grups 120 35,93%
>4 grups 69 20,66%
perduts 35 10,48%
Total 334 100%
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8.1.2. Variables relacionades amb els grups d’EM/PN

Respecte a I'experiéncia en la dinamitzacié de grups d’EM/PN, el 40,1% (134) de les
llevadores participants realitzen entre 5 i 6 grups d’EM/PN anualment, mentre que un

4,5% no realitzava en 'actualitat cap grup, el 17,9% realitzava grups oberts (taula 13).

Taula 13: Nombre de grups d’EM/PN que les llevadores realitzen a I'any
Freqiiencia Percentatge

1-2 grups / I'any 15 4,5
3-4 grups / I'any 54 16,2
5-6 grups / lI'any 134 40,1
>6 grups / I'any 48 14,4
Grups oberts: incorporacioé continua 60 17,9
Cap grup 15 4,5
Altres 8 2,40
Total 334 100,00

Un 70,66% (236) de les llevadores realitzen en I'actualitat altres activitats educatives
grupals a més del grups d’EM/PN. Els grups que realitzen amb més freqliéncia, son els
relacionats amb el postpart i l'alletament matern amb un 55,09% i 31,44%

respectivament (taula 14).

Taula 14: Altres activitats educatives grupal que realitzen les llevadores

Activitat Freqiiencia Percentatge
Grups de post-part 184 55,09
Grups de recolzament a I'alletament 105 31,44
Grups de homes futurs pares 10 2,99
Grups d’adolescents gestants 6 1,80
Altres 29 8,68
Total 334 100,00

De les 29 llevadores que realitzen altres tipus d’activitats grupals, 8 (27,59%) fan

preparacié a la maternitat a I'aigua i 5 massatge infantil (17,24%) (taula 15).
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Taula 15: Distribucio dels altres tipus d’intervencions grupals

Preparacié maternitat a l'aigua 8 27,59
Massatge infantil 5 17,24
Xerrada 1r trimestre de gestacié 3 10,34
Intervencions en gestants immigrants 2 6,90
Hipnoparto 1 3,45
Estabilitat lumbopelvica 1 3,45
Intervencions avis/avies 1 3,45
Intervencions en gestants amb risc psicosocial 1 3,45
loga per embarassades, mares i nadons 1 3,45
Recuperacié sol pelvia 1 3,45
Sessié especifica per parelles 1 3,45
Intervencions no relacionats amb la maternitat 4 13,80
Total 29 100,00

8.1.3. Variables sobre el coneixement i utilitzacié del material del programa
d’EM/PN

El programa d’EM/PN és conegut per quasi totes les llevadores que han respost el
qliestionari, ja que 325 (97,6) llevadores afirmen conéixer el programa i 272 llevadores

(81,44%) reconeixen que l'utilitzen en la seva practica asistencial ( figura 15).

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

18,6

No

mSi

Coneixes el material especific del L'estas utilitzant?
programa d'EM/PN del
Departament de Salut?

Figura 15: Grau d’implantacié del programa d’EM/PN
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Els diferents motius que descriuen les 63 llevadores que no utilitzen el programa es
presenten a la taula 16. El 43,54% no es sent comoda amb la metodologia que
proposa el programa, i un 30,64% necessitaria formacio per el seu Us, mentre que un
28,12% afirma no tenir temps per desenvolupar-lo i un 22,58% fa un Us parcial del
programa. La manca de mitjans audiovisuals en un 17,74% també és un aspecte
important a I’hora de no utilitzar el programa.

Taula 16: Motius per no utilitzar el material especific del programa d’EM/PN
Freqiiencia Percentatge

No em sento comoda/e amb la metodologia 27 43,54
Necessitaria formaci6 19 30,64
Manca de temps per desenvolupar-lo 17 28,12
Faig un Us parcial 14 22,58
No disposo de mitjans audiovisuals 11 17,74
No s’adapta a grups especifics 5 8,06
No faig educacié maternal actualment 5 8,06
No tinc el material o condicions espai fisic 3 4,83
Utilitzo metodologia propia 2 3,22

A la taula 17 es presenta I'analisi del coneixement i utilitzacié del programa segons
I’ASSIR al que pertany cada llevadora. Si bé s’observen resultats en el coneixement del
programa molt similar, destaca que el coneixement del programa a I’ASSIR de Terres
de I'Ebre és del 50%, hem de tenir en compte que van contestar 4 llevadores, dos el
coneixien i les altres dos no. També en I’ASSIR Catalunya Central s’observa un menor
coneixement respecte la resta d’ASSIR, un 11,4% (4) de les llevadores que no el

coneixen.

L’ASSIR que utilitza més el programa és Girona 93% (40), mentre que destaca en la
menor utilitzacié del programa I’ASSIR de Terres de I'Ebre que un 50% (2) no l'utilitzen,
i el segueixen en el menor Us: Lleida i Alt Pirineu-Aran 32% (8), Camp de Tarragona
27,3% (9) i finalment Catalunya Central amb un 25,7% (9)
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Taula 17: Coneixement del material especific d’EM/PN i utilitzacié del programa (n=334)

ASSIR

Barcelona Ciutat
Metropolitana Nord
Metropolitana Sud
Catalunya Central
Girona

Lleida i Alt Pirineu -Aran
Camp Tarragona

Terres de I'Ebre

S|
Freq (%)
46 (97,9)
93 (98,9)

53 (100,0)
31 (88,6)
43 (100,0)
24 (96,0)
33 (100,0)
2 (50,0)

Coneixes el material especific del
programa d'EM/PN del Dep. de Salut?

NO
Freq (%)
1(2,1)
1(1,1)
0(0,0)
4(11,4)
0(0,0)
1(4,0)
0(0,0)
2 (50,0)

L'estas utilitzant?

Sl
Freq (%)
42 (89,4)
78 (83,0)
43 (81,1)
26 (74,3)
40 (93,0)
17 (68,0)
24 (72,7)
2 (50,0)

NO
Freq (%)

5 (10,6)
16 (17,0)
10 (18,9)
9 (25,7)
3(7,0)
8 (32,0)
9(27,3)
2 (50,0)

8.1.4. Variables sobre la fidelitat del programa

La fidelitat al programa s’ha mesurat a partir d’una série de variables (taula 18,19 i 20).
El programa d’EM/PN proposa desenvolupar el seu contingut en 8 sessions, i el 49,4%
(165) de les llevadores participants van respondre estar realitzant aquest nombre de
sessions, un 50,6% esta per sobre o per sota d’aquest nombre.

Taula 18: Nombre de sessions grupals que realitzen les llevadores en el programa d’EM/PN

Freqiiencia  Percentatge
menys de 8 102 30,5%
8 sessions 165 49,4%
més de 8 62 18,6%
perduts 5 1,5%
Total 334 100,00%

Sobre la composicié dels grups d’EM/PN pel que fa al nombre de gestants i parelles
gue hi participen va variar entre menys de 10 persones a més de 25, tal i com es pot
objectivar en la taula 19.

Taula 19: Distribucié del nombre de persones que composen el grup d’EM/PN

Freqiiéncia Percentatge
<10 77 23,05%
10-15 140 41,92%
16 - 20 52 15,57%
21-25 24 7,19%
>25 16 4,79%
perduts 25 7,49%
Total 334 100,00%
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A continuacié es mostren els resultats obtinguts en les variables que indiquen la
fidelitat de les llevadores al programa amb una escala de Likert que anava de gens (1) a
molt (5) (taula 20).

Taula 20: Descripcio dels resultats de variables de fidelitat al programa

Valoracié de la llevadora respecte al 3. Alguna
P 1. Gens 2. Poc 8 4. Bastant 5. Molt

programa n=334 vegada

Frec (%) Frec (%) Frec (%) Frec (%) Frec (%)
1. El programa s'ofereix entre les 7 (2,1) 9 (2,7) 23 (6,9) 118 (35,3) 177 (53,0)
dones gestants i parelles
2. S’estan mantenint amb fidelitat els
continguts i metodologia del 12 (3,6) 41 (12,3) 79 (23,7) 165  (49,4) 37 (11,1)
programa
3. El num. de sessions és adequat 6 (18) 22 (6,6) 24 (7,2) 183 (54,8) 99 (29,6)
4. S’han incorporat altres activitats al 22 (6,6) 24 (7,2) 136 | (40,7) 108 | (32,3) 44 (13,2)
programa
5. S’han incorporat altres Continguts 23 1 (6,9) 46 | (13,8) 124 (37,1) 107 | (32,0) 34 (10,2)
al programa
6.S’han incorporat altres sessions al 68  (20,4) 72 (21,6) 113 (33,8) 57 (17,1) 24 (7,2)
programa
7.Shan incorporat altres materials 43 (12'9) 51 (15[3) 118 (35[3) 32 (24,6) 40 (12’0)
audiovisuals al programa
8. Utilitzo les sessions expositives 29 (8,7) 52 (15,6) 81 (24,3) 119 (35,6) 53 (159)
9. En cada sessid eXpliCO els ObjeCtiUS 33 (9,9) 64  (19,2) 76 | (22,8) 112 (33,5) 49  (14,7)
marcats en el programa
10. Respecto el temps marcat per 42 (12,6) 81 (24,3) 91 (27,2) 103 (30,8) 17 (5,1)
cada activitat
11. Puc realitzar les sessions amb les
activitats i temps marcat en el 52 (15,6) 83 (24,9) 80 (24,0) 103 (30,8) 16 (4,8)
programa
12. Avaluo cada sessi6 del programa
utilitzant l'instrument d'avaluacié del 113 (33,8) 122 (36,5) 61 (183) 29 (8,7) 9 (2,7)
programa
13. Avaluo quantitativament en cada
grup la satisfaccié dels/les 80  (24,0) 78  (23,4) 74 (22,2) 69 (20,7) 33.(9,9)

participants
14. Procuro per la participacid activa

(realitzacio d'alguna activitat i no sols 6 (1,8) 8 (2,4) 35 (10,5) 138 (41,3) 147 (44,0)
en actitud d'escolta) de les/els

participants

Tal i com s’ha exposat en la metodologia, els resultats d’aquesta escala es van
transformar en dos Unics valors per I'analisi de les dades: positiu i negatiu. El positiu fa
referencia als valors de bastant i molt (4 i 5) i el negatiu a gens, poc i algunes vegades
(1, 2i 3). Es considera el valor positiu com un valor d’alta fidelitat al programa i negatiu
com un valor baix de fidelitat. Aquesta agrupacié ha permeés visualitzar millor la

tendéncia al seguiment del programa.
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Les variables relacionades amb la utilitzacidé de les sessions expositives, la incorporacid
d’altres activitats o de nous continguts o sessions o materials audiovisuals al programa,
té una interpretacid negativa en el seguiment del programa; és per aix0 que s’han
transformat els resultats a la inversa i es presenten segons la tendéncia corresponent.
Es presenten en la taula 21 els resultats de les variables de fidelitat agrupats en

resultats positius i negatius.

Taula 21: Descripcio de les variables de fidelitat al programa agrupades

Valoracié de la llevadora respecte al programa n=334 Positiu Negatiu
Frec (%) Frec (%)

1. El programa s'ofereix entre les dones gestants i parelles 295  (88,3) 39 (1L,7)
2. S’estan mantenint amb fidelitat els continguts i metodologia 202 (60,5) 137 (39,5)
del programa
3. El nUmero de sessions és adequat 282 (84,4) 52  (15,6)
4. S’han incorporat altres activitats al programa 182 | (54,5) 152  (45,5)
5. S’han incorporat altres continguts al programa 193 | (57,8) 141  (42,2)
6. S’han incorporat altres sessions al programa 253 | (75,7) g1  (24,3)
7. S’han incorporat altres materials audiovisuals al programa 212 | (63,5) 122  (36,5)
8. Utilitzo les sessions expositives 172 (48,5) 162 = (51,5)
9. En cada sessiod explico els objectius marcats en el programa 161 | (48,2) 173 (51,8)
10. Respecto el temps marcat per cada activitat 120 | (35,9) 214  (64,1)
11. Puc realitzar les sessions amb les activitats i temps marcat en 119 (35,6) 215 | (64,4)
el programa
1|2. Avaltfclj cada sessio del programa utilitzant l'instrument 38 (114) 296 | (88,6)
d'avaluacio del programa
13. .A\{aluo quantitativament en cada grup la satisfaccié dels/les 102 (305) 537 (69,5)
participants
14. Procuro per la participaciéd activa (realitzacié d'alguna

o P P ( g 285 | (85,3) 49 (14,7)

activitat i no sols en actitud d'escolta) de les/els participants
Freq= Freqiencia absoluta

Els aspectes més destacables sobre la fidelitat del programa sén que el programa
d’EM/PN s’ofereix a un 88,3% de les dones i parelles, i que el 85,3% de les llevadores
procura per la participacié activa de les persones del grup i un 84,4% considera que el
nombre de sessions és I'adequat. Com a aspecte negatiu cal mencionar que I'avaluacié

de les sessions tan sols la porten a terme un 11,4% de les llevadores (taula 25).

Respecte els resultats sobre el temps que les llevadores creuen que les persones
participants en els grups estan en actitud activa o en actitud d’escolta durant les
sessions d’EM/PN, el 28,14% de les llevadores van respondre que les persones

participants estan 50% actives versus 50% escoltant (taula 22).

172



CAPITOL 8

Taula 22: Actitud activa versus actitud d’escolta dels participants en les sessions d’'EM/PN
Fregiiencia  Percentatge

20% actives versus 80% escoltant 49 14,67%
40% actives versus 60% escoltant 91 27,25%
50% actives versus 50% escoltant 94 28,14%
60% actives versus 40% escoltant 53 15,87%
80% actives versus 20% escoltant 40 11,98%
Altres 7 2,10%
Total 334 100,00%

8.1.5 Variables relacionades amb la percepcié de la llevadora sobre la satisfaccid
i la utilitat del programa d’EM/PN pels participants
En la taula 23 es detallen els resultats sobre el grau de satisfaccié i utilitat del

programa per les llevadores i per les persones participants en els grups d’EM/PN.

Taula 23: Descripcid de les variables de satisfaccio i utilitat del programa

Respecte als participants n=334 1. Gens 2. Poc 3. Alguna vegada 4. Bastant 5. Molt
Freq (%) Freq (%) Frec | (%) Frec (%) Frec : (%)

15. Les parelles de IeS dones 3 (0,9) 51 (15,3) 76 (22,8) 157 (47,0) 47 (14,1)

gestants solen assistir als grups

16. Creu§ que el programa satisfa les 3 (09) 1 (3,6) a0 (12,0) 234 (70,1) a5 (13,5)

expectatives

17.la metc?d.ologla és acceptada per 3 (09 50 (6,0) 33 (99) 527 (66,5) sg (16,8)

les/els participants

18. Creus que la realitzacié de les

activitats plantejades per cada 4 (1,2) 18 (5,4) 42 (12,6) 214 (64,1) 56 (16,8)

sessio afavoreix la comprensid dels
continguts per a les/els participants
19. Existeixen activitats ben 4 (1,2) 9 (2,7) 26 (13,8) 204 (61,1) 71 (21,3)
acceptades per les/els participants
20. Les/els participants creuen que
mangquen continguts que no estan aq (132) 129 | (38,6) 108  (32,3) 43 (12,9) 10 (3,0)
plantejats en el programa
21. Prefereixen, les/els participants,
la realitzacié d'activitats respecte les 11 (33) 62 (18,6) 128  (38,3) 111 (33,2) 22 (6,6)
sessions expositives
22. S'afavoreix el coneixement de
les/els participants sobre 'embaras i 3 (09) 4 (1,2) 24 (7,2) 166  (49,7) 137 (41,0)
el part
23. S'afavoreix el coneixement de
les/els participants sobre lactancia- 3 (09 5 (1,5) 23 (69) 160 | (47.9) 143 (42,8)
postpart
24. Les/els participants adquireixen
habilitats d'autocura i cura de la 4 (12) g (24) 32 (9,6) 213 (63,8) 77 (23,1)
criatura
25. Perceben, les/els participants, el
recolzament que reben per part de 3 (09) 2 (06) 14 (42) 166 | (49,7) 149  (44,6)
la llevadora
26. Les/els participants mostren 3 (09) , (0,6) 25 (7,5) 912 (63,5) 92 (27,5)
implicacio en el procés
27. El programa permet formar 3 (09) 10 (3.0) 43 (12,9) 171 (51,2) 107 (32,0)
xarxa entre les/els participants

Freq= Freqliéncia absoluta
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Els resultats mostren com un 70,1% de les llevadores consideren que el programa
satisfa les expectatives de les persones participants als grups d’EM/PN. El 66,5%
opinen que la metodologia és acceptada per els participants i el 64,1 % creu que les
activitats que planteja el programa afavoreixen la comprensid dels continguts que es
pretenen aprendre. Respecte als coneixements, el 63,9% de les llevadores consideren
que el programa facilita més I'adquisicié d’habilitats d’autocura i de cura de la criatura
que no I'adquisicié de coneixements sobre lactancia (47,9%). Es destaca també que un
12,9% de les llevadores creuen que les participants troben a faltar bastant continguts

que no estdn plantejats en el programa.

En la taula 24 es mostren els resultats agrupats de I'escala en positiu i negatiu sobre el
grau de satisfaccio i utilitat del programa, ja que ens permet visualitzar la tendeéncia.
Cal tenir en compte que la variable relacionada amb la valoracié dels participants
sobre la manca de continguts té una lectura negativa en quan a la satisfaccid quan és
un valor positiu per aixd s’han transformat els resultats a la inversa i es presenten
segons la tendéncia corresponent. Tal i com s’observa en la taula quasi totes les
variables obtenen una resposta positiva per sobre del 80% de les persones

enquestades.

Taula 24: Descripcio dels resultats de les variables de satisfaccio i utilitat al programa agrupades.

Respecte als participants n=334 Positiu Negatiu
Frec | (%) Frec (%)
15. Les parelles de les dones gestants solen assistir als grups 202 | (60,5) 132 (39,5)
16. Creus que el programa satisfa les expectatives 279 | (83,5) 55  (16,5)
17. La metodologia és acceptada per les/els participants 278 | (83,2) 56  (16,8)
18. Creus que la realitzacié de les activitats plantejades per cada
sessio afavoreix la comprensié dels continguts per a les/els 271  (81,1) 63  (18,9)
participants
19. Existeixen activitats ben acceptades per les/els participants 276 | (82,6) 58  (17,4)
20. Les/els participants creuen que manquen continguts que no
/ P P a q suts q 52 (84,4) 282  (15,6)
estan plantejats en el programa
21. Preferelxen,' les/els 'p'art|C|pants, la realitzacié d'activitats 133 (39,8) 201 (60.2)
respecte les sessions expositives
2. S - - .
: S afa\{orelx el coneixement de les/els participants sobre 303 (90,7) 31 (93)
I'embaras i el part
23. S'afavoreix el coneixement de les/els participants sobre
° /els particip 303 (90,7) 31 (9,3)
lactancia-postpart
24. Les/els participants adquireixen habilitats d'autocura i cura de la 290 (86,8) a4 (132)
criatura
25. Perceben, les/els participants, el recolzament que reben per
, les/els participants, z q P 315 (94,3) 19  (5,7)
part de la llevadora
26. Les/els participants mostren implicacié en el procés 304  (91,0) 30 (9,0
27. El programa permet formar xarxa entre les/els participants 277 | (82,9) 57  (17,1)

Freq= Freqliéncia absoluta
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8.1.6 Variables relacionades amb les fortaleses i les dificultats del programa i

dels recursos disponibles.

Els resultats de les variables que permeten identificar les fortaleses o dificultats en la
posada en marxa del programa i que tenen a veure amb els professionals i recursos es
detallen en la taula 25. La majoria de les llevadores, el 71,9% disposen d’ordinador i
cano de projeccid per portar a terme el programa i el 62,0% també tenen material de
suport audiovisual. Les llevadores poden preparar bastant (52,4%) o molt (23,1%) les

sessions abans del seu inici.

Taula 25: Descripcio de les variables de fortaleses i dificultats del programa.
Respecte als professionals i

1. Gens 2. Poc 3. Alguna vegada 4. Bastant 5. Molt

recursos n=334

Frec (%) Frec (%) Frec (%) Frec (%) Frec (%)
28. S’aconsegueix mantenir la
mateixa llevadora durant tot el 1:(0,3) 4 (1,2) 8 (2,4) 75  (22,5) 246  (73,7)
grup
29. Es porten a terme reunions
de seguiment del programa amb 137  (41,0) 102 | (30,5) 51 (15,3) 31 (9,3) 13 (3,9)
altres companys/es
30. Preparo les sessions abans 7 2.1 23 (6,9) 52 (156) 175 (52,4) 77 (23,1)
de l'inici de la sessié
31. S’assegura la confidencialitat 1 (0,3) 7 (21) 5 (L) 108 (32,3) 213 (63,8)
del que es tracta en el grup
32. Disposo d'ordinador i cand 19 (5,7) 8 (2,4) 10 (3,0) 57 (17,1) 240 (71,9)
de projeccio
33. Disposo de suport
audiovisual (CD, DVD, video...) 26 (78) 13 (39) 20 (6,0) 68 (20,4) 207 (62,0)
34. Em sento satisfeta/et fent
servir aquest programa en els 10  (3,0) 23 (6,9) 51  (15,3) 152 ' (45,5) 98 ' (29,3)

meus grups
Freq= Frequeéencia absoluta

En la taula 26 es presenta I'agrupacié de la escala en positiu i negatiu de les variables
gue permeten identificar les fortaleses o dificultats en la posta en marxa del programa.
S’observa que quasi totes les variables obtenen una resposta positiva per sobre del
75% de les llevadores enquestades. Cal remarcar que només un 13,2% porten a terme

reunions de seguiment del programa amb altres companyes.
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Taula 26: Descripcio de les variables de fortaleses i dificultats del programa agrupades.
Respecte als professionals i recursos n=334 Positiu Negatiu

Frec (%) Frec (%)
28. S'aconsegueix mantenir la mateixa llevadora durant tot

323 | (96,7) 11 (3,3)
el grup
29. Es porten a terme reunions de seguiment del programa a4 (132) 290 (86,8)
amb altres companys/es
30. Preparo les sessions abans de I'inici de la sessid 251  (75,1) 83 ' (24,9)
31. S’assegura la confidencialitat del que es tracta en el grup 321  (96,1) 13 | (3,9)
32. Disposo d'ordinador i cand de projeccié 297 @ (88,9) 37  (11,1)
33. Disposo de suport audiovisual (CD, DVD, video...) 276 | (82,6) 58  (17,4)
34. Em sento satisfeta/et fent servir aquest programa en els 250 (74,9) 84 (251)

meus grups
Freq= Freqiencia absoluta

b. Analisis inferencial
En aquest apartat es presenten els resultats de I'analisi bivariant.

8.1.7. Relacid entre les variables sociodemografiques i les variables de coneixer i

utilitzar el programa.

S’han comparat les variables edat i anys d’experiéncia en I’ASSIR de les llevadores
respecte a coneixer el programa d’EM/PN i no s’han trobat diferéncies estadisticament
significatives (taula 27). Tot i que en la taula s’observa que les llevadores que
contesten que coneixen el programa tenen una diferéncia entre mitjanes de 4,1 anys
d’experiéncia superior respecte a les que no el coneixen.

Taula 27: Relacié entre les variables edat i anys d’experiencia i coneixer el programa.

Conéixer el material especific si NO
del programa EM/PN

n Mitj DE n Mitj DE t df p
Edat 323 46,9 6,1 9 44,9 9,0 0,54 2,04 0,584
Anys d'experiencia ASSIR 324 14,8 10,6 9 10,7 11,1 1,15 4,1 0,082

Mitj= mitjana; DE= desviacié estandard; t=t de Student; p= valor de p; df= diferéncia entre mitjanes

Quan s’han comparat les variables edat i anys d’experiéncia amb la utilitzacié del
programa tampoc s’han trobat diferéncies estadisticament significatives, tal i com es

pot observar en la taula 28.
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Taula 28: Relacié entre les variables edat i anys d’experiencia i utilitzar el programa.
Coneixer el material especific

S| NO
del programa EM/PN
n Mitj  DE n Mitj  DE t df p
Edat 271 47 11,3 61 46,3 9,8 045 0,71 0,65
Anys d'experiencia ASSIR 272 14,8 10,7 61 13,8 9,7 0,72 1,07 0,47

Mitj= mitjana; DE= desviacié estandard; t=t de Student; p= valor de p; df= diferéncia entre mitjanes

Tampoc s’observen diferéncies estadisticament significatives entre coneéixer el
programa i els anys d’experiéncia laboral, agrupat en menor experiéncia, inferior a 20
anys o major experiéncia, més o igual a 20 anys i tampoc hi han diferéncies entre els

anys d’experiencia laboral i la utilitzacié del programa (taula 29).

Taula 29: Relacio entre els anys d’experiéncia i coneixer el material especific del programa EM/PN i estar
utilitzant el programa d’EM/PN

Coneixes el material especific del
programa d'EM/PN del Dep. de L'estas utilitzant? n=334
Salut? n=334
Anys SI-n; % (IC NO-n; % (IC SI-n; % (IC NO-n; % (IC
o S p o]

¢ experiencia 95%) 95%) 95%) 95%)
a I’ASSIR

<20 anys 234; 96,3 9;3,7 194; 79,8 49; 20,2

0,121 0,219
>20 anys 91; 100,0 0;0,0 78; 85,7 13; 14,3

IC 95%-= interval de confianga al 95%; p= valor de p

8.1.8 Relacid entre les variables conéixer o utilitzar el programa i la formacid

especifica o complementaria realitzada per les llevadores

En la taula 30 s’observa que les llevadores que van realitzar la formacié especifica per
la implantacié del programa d’EM/PN coneixen més el programa (159; 99,4%) respecte
a les que no van fer formacié, (166; 95,4%), trobant-se diferéncies significatives [p=
0,038]. També s’han trobat diferéncies estadisticament significatives [p=0,001] entre
haver realitzat la formacid especifica i estar utilitzant el programa, les llevadores que
van realitzar la formacio especifica (142;88,8%) utilitzant més el programa que les que

no la van realitzar (130;74,7%).
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Taula 30: Relacié entre realitzar la formacio especifica per la implantacié del programa i coneixer el
material i estar utilitzant el programa EM/PN

Coneixes el material especific del
programa d'EM/PN del Dep. de L'estas utilitzant? n=334
Salut? n=334

Vas realitzar formacio

especifica per a la Sl-n; % (IC NO-n; % (IC 0 Sl-n; % (IC NO-n; % (IC
implantacio del 95%) 95%) 95%) 95%)
programa EM/PN?
Sl 159; 99,4 1,06 142; 88,8 18; 11,3
0,038 0,001
NO 166; 95,4 8;4,6 130; 74,7 44; 25,3

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p

En la taula 31 podem veure que no hi ha diferéncies significatives entre haver fet
formacié especifica o complementaria i coneixer el material del programa, i en canvi
aquesta formacié si que determina la utilitzacié del programa, trobant-se diferéncies
significatives [p= 0,015]. Les llevadores que han rebut algun tipus de formacié (223;
84,2%) utilitzen més el programa respecte a les que no han fet cap tipus de formacio
(49;71,0%).

Taula 31: Relacié entre realitzar la formacid especifica o complementaria i coneixer i estar utilititzant el
programa EM/PN

Coneixes el material especific del
programa d'EM/PN del Dep. de L'estas utilitzant? n=334
Salut? n=334
Vas realitzar formacié
especifica o SI-n; % (IC NO-n; % (IC SI-n; % (IC  NO-n; %(IC
. p p

com'plemental-'l’a\ per 95%) 95%) 95%) 95%)
a la implantacio del
programa EM/PN?

Sl 259; 97,7 6; 2,3 223; 84,2 42; 15,8

0,399 0,015
NO 66; 95,7 3;4,3 49; 71,0 20; 29,0

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p

Si analitzem I'edat de les llevadores respecte a haver rebut la formacioé especifica sobre
el programa d’EM/PN, s’observa que les llevadores més joves (<35 anys) és el grup que
ha rebut menys formacié ( 15; 9,5%) i les llevadores que han rebut més formacié
especifica son les de més edat > de 50 anys (94; 44,5%), observant-se diferéncies
significatives [p= 0,000] (taula 32)
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Taula 32: Relacié entre I'edat de les llevadores i haver rebut formacié especifica del programa EM/PN
Vas rebré formacio especifica per la implantacio

del programa EM/PN del Dep. de Salut? n=332

Edat de les llevadores SI-n; % (IC95%) NO - n; % (IC95%) P
<35 anys 15;9,5 47; 27,0
0,000
35a50anys 55; 34,8 65;37,4
>50 anys 88; 55,7 62; 35,6

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p
No es troben diferencies significatives entre I'edat i haver rebut algun altre tipus de

formacid diferent a la especifica per la implantacié del programa (taula 33).

Taula 33: Relacio entre I'edat de les llevadores i haver rebut alguna formacié diferent a I'especifica del
programa EM/PN
Vas rebré alguna formacio diferent a la especifica

relacionada amb EM/PN a partir del 2010? n=332

Edat de les llevadores SI-n; % (IC 95%) NO - n; % (IC 95%) P
<35 anys 43; 20,4 19; 15,7
0,567
35a50anys 74; 35,1 46 ; 38
>50 anys 94; 44,5,7 56; 46,3

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p

8.1.9 Relacio entre coneixer el programa i la fidelitat al programa d’EM/PN

La taula 34 mostre la relacié entre conéixer o no coneixer el programa d’EM/PN, i les
variables de fidelitat: “la utilitzacid de sessions expositives”, “I'avaluacid quantitativa
de la satisfaccid de les participants” i “procurar per la participacié activa de les
participants”. S’observa una relacié estadisticament significativa entre no coneixer el
programa i utilitzar menys les sessions expositives (88,9%) [IC 95%: 85,5-92,3] en
comparacio amb les llevadores que si que el coneixen (47,4%) [IC 95%: 42-52,7];
p=0,014.

Quan es compara si les llevadores que no coneixen el programa avaluen
guantitativament la satisfaccié de les participants es troba que cap llevadora ho fa

trobant-se diferencies estadisticament significatives [p=0,044].
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També s’han trobat diferéncies estadisticament significatives quan s’ha comparat si les
llevadores procuren la participacié activa de les persones assistents al grup. Un 86,5%
de les llevadores que coneixen el programa afavoreixen la participacié respecte a un

44,4% de les llevadores que no el coneixen [p<0,001].

Taula 34: Relacid entre coneixer el programa i variables de fidelitat al programa.

Coneixer el material especific del S| NO p
programa d'EM/PN n=334 n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)
8. Utilitzo les sessions expositives  Negatiu 171; 52,6 (47,3-58) 1; 11,1 (7,7-14,5)
0,014

Positiu 154; 47,4 (42-52,7)  8;88,9 (85,5-92,3)
13. Avaluo quantitativament en Negatiu  223;68,6 (63,6-73,6)  9; 100 (100-100)
cada grup la satisfaccio de les/els 0.044
participants Positiu  102; 31,4 (26,4-36,4) 0; 0 (0-0)
14. Procuro per la participacio Negatiu  44;13,5(9,9-17,2)  5; 55,6 (50,2-60,9)
activa: realitzacié d'alguna <0,001
activitat i no sols en actitud Positiu  281; 86,5 (82,8-90,1)  4; 44,4(39,1-49,8)

d'escolta) de les/els participants
IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p

8.1.10 Relaciod entre coneixer el programa i la percepcié de les llevadores sobre

satisfaccio i la utilitat amb al programa d’EM/PN.

En les variables sobre la satisfaccid i la utilitat de programa, novament, només s’ha
analitzat I'associaci6 amb aquelles variables que les llevadores que no coneixen el
programa podrien contestar en funcié del que estan desenvolupant a nivell d’activitat

grupal que porten a terme.

S’han trobat diferéencies estadisticament significatives entre coneéixer el programa i
afavorir els coneixements de les participants sobre I'embaras i el part. Un 91,4% de les
llevadores que coneixen el programa afavoreixen els coneixements de les participants

respecte al 66,7% de les que no el coneixen [p=0,012](taula 35).

Respecte a la percepcid de la llevadora sobre el recolzament a les participants, també
hi ha diferéncies estadisticament significatives entre les llevadores que coneixen el
programa que recolzen en major freqiiencia (95,1%) respecte a les que no el coneixen
(66,7%) que ho fan en menys freqiéncia [p<0,001]. També s’observa que les
llevadores que coneixen el programa identifiquen una major implicacid dels

participants en el procés (92%) respecte a les que no el coneixen (55,6%) [p<0,001].
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Taula 35: Relacié entre coneixer el programa i variables de satisfaccid i utilitat del programa

Coneixer el material especific Sl NO p
del programa d'EM/PN n=334 n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)

15. Les parelles delesdones oo 127,391 (33,8-44,3)  5; 55,6 (50,2-60,9)

gestants solen assistir als 0319
grups Positiu 198; 60,9 (55,7-66,2) 4; 44,4 (39,1-49,8)

21. Prefereixen, les/els )

participants, la realitzacio Negatiu  195; 60 (54,7-65,3) 6; 66,7 (61,6-71,7)

d'activitats respecte les 0,687
sessions expositives Positiu 130; 40 (34,7-45,3) 3; 33,3(28,3-38,4)

22. S'afavoreix el )

coneixement de les/els Negatiu  28;8,6(5,6-11,6) 3;33,3(28,3-38,4)
participants sobre I'embaras i 0,012
el part Positiu 297; 91,4 (88,4-94,4) 6; 66,7(61,6-71,7)

23. S'afavoreix el )

coneixement de les/els Negatiu 29; 8,9 (5,9-12) 2;22,2(17,8-26,7)
participants sobre lactancia- 0,175
postpart Positiu 296;91,1(88-94,1) 7;77,8(73,3-82,2)

24. Les/els participants )

adquireixen habilitats Negatiu  42;12,9(9,3-16,5) 2;22,2(17,8-26,7)
d'autocuraicura de la 0,416
criatura Positiu 283; 87,1(83,5-90,7) 7;77,8(73,3-82,2)

25. Perceben, les/els )

participants, el recolzament ~ Negatiu 16; 4,9(2,6-7,2) 3;33,3(28,3-38,4)

que reben per part de la 0,000
llevadora Positiu 309; 95,1(92,8-97,4) 6; 66,7(61,6-71,7)

26. Les participants mostren Negatiu 26; 8(5,1-10,9) 4; 44,4(39,1-49,8) 0.000
implicaci6 en el procés Positiu 299; 92(89,1-94,9) 5; 55,6(50,2-60,9) ’

IC 95%-= interval de confianca al 95%; p= valor de p
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8.1.11 Relacié entre coneixer el programa i les dificultats i fortaleses del

programa i dels recursos disponibles.

En la comparacié de si es coneix el programa respecte a les variables sobre les
dificultats i fortaleses en I'Gs del programa i dels recursos disponibles, no s’ha tingut en
compte la variable “satisfaccié de la llevadora respecte al programa” donat que si no

es coneix no es pot manifestar satisfaccio envers el programa.

En la taula 36 es mostren els resultats del analisis bivariant. S’ha trobat relacié entre
coneixer el programa i la variable “s’assegura la confidencialitat del que es tracta en el
grup”. Un 96,6% de les llevadores que coneixen el programa asseguren la

confidencialitat en relacié al 77,8% de les que no el coneixien [p=0,004].

Taula 36: Relacié entre coneixer el programa i les variables relacionades amb dificultats i fortaleses

Coneixer el material especific Sl NO p

del programa d'EM/PN n=334 n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)

28. S’aconsegueix mantenir la Negatiu 10; 3,1(1,2-4,9) 1; 11,1(7,7-14,5)

mateixa llevadora durant tot el 0,183

grup Positiu 315;96,9(95,1-98,8)  8; 88,9(85,5-92,3)

29. Esporten atermereunions  Negatiu  283; 87,1(83,5-90,7)  7;77,8(73,3-82,2)

de seguiment del programa 0,416

amb altres companys/es Positiu 42;12,9(9,3-16,5) 2;22,2(17,8-26,7)

30. Preparo les sessions abans Negatiu  79;24,3(19,7-28,9)  4; 44,4(39,1-49,8)

de l'inici de la sessid 0,168
Positiu 246;75,7(71,1-80,3)  5;55,6(50,2-60,9)

31.S'assegura la Negatiu 11; 3,4(1,4-5,3) 2;22,2(17,8-26,7)

confidencialitat del que es 0,004

tracta en el grup Positiu  314;96,6(94,7-98,6)  7;77,8(73,3-82,2)

32. Disposo d'ordinadoricand  Negatiu 35;10,8(7,4-14,1)  2;22,2(17,8-26,7)

de projeccio 0,280
Positiu 290; 89,2(85,9-92,6) 7;77,8(73,3-82,2)

33. Disposo de suport Negatiu  55;16,9(12,9-20,9)  3;33,3(28,3-38,4)

audiovisual (CD, DVD, video...) 0,200

Positiu 270; 83,1(79,1-87,1)  6; 66,7(61,6-71,7)
IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p.

8.1.12 Relacio entre utilitzar el programa d’EM/PN i la fidelitat al programa

S’ha analitzat si hi havia relacié entre la variable utilitzar el programa d’EM/PN i les
variables de fidelitat que es poden respondre encara que les llevadores no I'estiguin
utilitzant; per tant s’ha seguit el mateix criteri que en la variable coneixer el programa.
(taula 37).
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S’observa que, les llevadores que no utilitzen el programa fan servir menys les sessions
expositives (71%) respecte a les que lutilitzen (43,4%), trobant-se diferéncies

estadisticament significatives; [p<0,001].

També es troben diferéncies estadisticament significatives en la variable “avaluar
quantitativament la satisfaccio de les participants” on es mostra que les llevadores que
no utilitzen el programa avaluen en menor freqiiencia (16,1%) que les llevadores que si
I"utilitzen (33,8%) [p=0,006].

Quan es compara la utilitzacié del programa amb la variable “procurar per a la
participacié activa de les participants” es mostra que les llevadores que utilitzen el
programa procuren amb més freqiéncia per a la participacié activa (89%) que les
llevadores que no l'utilitzen (69,4%) [p<0,001].

Taula 37: Relacié entre utilitzar el programa i variables de fidelitat al programa

Esta utilitzant el programa n=334 Sl NO p
n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)
8. Utilitzo les sessions expositives Negatiu 154; 56,6 (51,3-61,9) 18; 29 (24,2-33,9)
0,000

Positiu 118; 43,4 (38,1-48,7) 44; 71 (66,1-75,8)

13. Avaluo quantitativament en cada  Negatiu ~ 180; 66,2 (61,1-71,3)  52; 83,9(79,9-87,8)

grup la satisfaccio dels/les 0,006
participants Positiu 92; 33,8 (28,7-38,9) 10; 16,1 (12,2-20,1)
14. Procuro per la participacié activa . . .

L e Negatiu 30; 11 (7,7-14,4) 19; 30,6 (25,7-35,6)
(realitzacio d'alguna activitat i no
sols en actitud d'escolta) de les/els 0,000
participants Positiu 242; 89 (85,6-92,3) 43; 69,4 (64,4-74,3)

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p.

8.1.13 Relacid entre utilitzar el programa d’EM/PN i la percepcié de les

llevadores sobre satisfaccio i la utilitat amb el programa d’EM/PN

En I‘analisi sobre si hi ha associacid entre utilitzar el programa i la percepcié sobre la

satisfaccié i la utilitat del programa s’han analitzat 7 de les 13 variables (taula 38).

El 94,9% de les llevadores que utilitzen el programa afavoreixen la millora dels
coneixements sobre embaras i part en relacié al 72,6% de les que no I'utilitzen
[p<0,001], i el mateix succeeix amb I’afavoriment dels coneixements relacionats amb la

lactancia i el postpart amb el 93,8% en relacio al 77,4%; [p<0,001].
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Sobre I'adquisicié d’habilitats per I'autocura i la cura de la criatura, també el 91,5% de
les llevadores que utilitzen el programa tenen la percepcid de que les participants

adquireixen habilitats respecte al 66,1% de les llevadores que no I'utilitzen [p<0,001].

El 96,7% de les llevadores que utilitzen el programa tenen la percepcié de que les
participants reben el recolzament en relacié al 83,9% de les que no I'utilitzen
[p<0,001]. També s’han trobat diferencies estadisticament significatives en relacid a la
variable “les participants mostren implicacié en el procés”; el 94,9% de les llevadores

que l'utilitzen perceben que les participants s'impliquen en el procés en comparacié al

74,2% de les que no ho fan [p<0,001].

Taula 38: Relacié entre utilitzar el programa i variables de satisfaccio i utilitat del programa

Esta utilitzant el programa n=334 Sl NO p

n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)
15. Les parelles de les dones Negatiu 105; 38,6(33,4-43,8) 27;43,5(38,2-48,9) 0.472
gestants solen assistir als grups Positiu 167; 61,4(56,2-66,6)  35; 56,5(51,1-61,8) ’
21. Prefereixen, les/els participants, Negatiu 161; 59,2(53,9-64,5) 40; 64,5(59,4-69,6)
la realitzacio d'activitats respecte les 0,440
sessions expositives Positiu 111; 40,8(35,5-46,1)  22; 35,5(30,4-40,6)
22. S'afavoreix el coneixement de Negatiu 14; 5,1(2,8-7,5) 17; 27,4(22,6-32,2)
les/els participants sobre 'embaras i <0,001
el part Positiu 258;94,9 (92,5-97,2) 45;72,6(67,8-77,4)
23. S'afavoreix el coneixement de Negatiu 17; 6,3 (3,7-8,8) 14; 22,6(18,1-27,1)
les/els participants sobre lactancia- <0,001
postpart Positiu 255;93,8(91,2-96,3)  48;77,4(72,9-81,9)
24. Les/els participants adquireixen Negatiu 23; 8,5(5,5-11,4) 21; 33,9(28,8-38,9)
habilitats d'autocura i cura de la <0,001
criatural Positiu 249; 91,5(88,6-94,5) 41; 66,1(61,1-71,2)
25. Perceben, les/els participants, el Negatiu 9; 3,3(1,4-5,2) 10; 16,1(12,2-20,1)
recolzament que reben per part de <0,001
la llevadora Positiu 263;96,7(94,8-98,6)  52; 83,9(79,9-87,8)
26. Les/els participants mostren Negatiu 14;5,1(2,8-7,5) 16; 25,8(21,1-30,5) <0001
implicacié en el procés Positiu 258;94,9(92,5-97,2)  46;74,2(69,5-78,9) '

IC 95%-= interval de confianga al 95%; p= valor de p
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8.1.14 Relacié entre utilitzar el programa i les dificultats i fortaleses del

programa i dels recursos disponibles

En la comparacié d’aquestes variables, novament no s’ha tingut en compte la variable
“satisfaccié de la llevadora respecte al programa” donat que si no se’l coneix no es pot

manifestar satisfaccié envers el programa (taula 39).

S’han trobat diferencies estadisticament significatives en la variable “preparo les
sessions abans de l'inici de la sessio”. El 78,3% de les llevadores que utilitzen el

programa ho fan respecte al 61,3% de les que no I'utilitzen [p=0,005].

També hi ha diferéncies estadisticament significatives en la variable “disposar de

III

material audiovisua
67,7% de les que no I'utilitzen [p<0,001].

. EI 86% de les llevadores que I'utilitzen en disposen respecte al

Taula 39: Relacié entre utilitzar el programa i les variables relacionades amb dificultats i fortaleses

Esta utilitzant el programa Sl NO p

n=334 n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)

28. S’aconsegueix mantenir la Negatiu 8;2,9(1,1-4,8) 3;4,8(2,5-7,1)

mateixa llevadora durant tot el 0,450

grup Positiu  264; 97,1(95,2-98,9) 59; 95,2(92,9-97,5)

29. Esportenatermereunions  naoariy 236 86,8(83,1-90,4) 54; 87,1(83,5-90,7)

de seguiment del programa 0,944

amb altres companys/es Positiu 36; 13,2(9,6-16,9) 8;12,9(9,3-16,5)

30. Preparo les sessions abans  Neoatiy  59; 21,7(17,3-26,1) 24: 38,7(33,5-43,9)

de I'inici de la sessio 0,005
Positiu 213; 78,3(73,9-82,7) 38; 61,3(56,1-66,5)

31. S'assegura la Negatiu 9; 3,3(1,4-5,2) 4; 6,5(3,8-9,1)

confidencialitat del que es 0,248

tracta en el grup Positiu 263; 96,7(94,8-98,6) 58; 93,5(90,9-96,2)

32. Disposo d'ordinadoricand  negatiy  28;10,3(7-13,6) 9; 14,5(10,7-18,3)

de projeccio 0,339
Positiu 244, 89,7(86,4-93) 53; 85,5(81,7-89,3)

33. Disposo de suport Negatiu  38; 14(10,3-17,7) 20; 32,3(27,2-37,3)

audiovisual (CD, DVD, video...) 0,001
Positiu 234; 86(82,3-89,7) 42;67,7(62,7-72,8)

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p.
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8.1.15 Analisi d’associacid entre anys d’experiencia laboral i variables de
fidelitat, satisfaccid, utilitat, dificultat i fortaleses del programa en les llevadores

que estan utilitzant el programa

En aquest apartat presentem I'analisi bivariant que permet mesurar I'associacié entre
la variable depenent i el resta de variables. S’ha agrupat I'experiéncia laboral en dos
grups, menys de 20 anys i més de 20 anys . Aquesta agrupacié s’ha realitzat tenint en
compte el fet de que coexisteixen a nivell laboral llevadores amb dos tipus de formacié
com a especialistes, les que tenen menys de 20 anys d’experiéncia tenen la formacié
actual basada en dos anys de residencia com a llevadores internes residents i les que
tenen més de 20 anys d’experiencia tenen la formaciéd anterior amb un any

d’especialitat, i amb caracteristiques formatives diferents a les anteriors.

Les variables relacionades amb la incorporacié d’altres activitats, continguts, sessions i
materials audiovisuals al programa, aixi com utilitzacié de les sessions expositives, el
valor positiu té una interpretacio negativa en el seguiment del programa per aixo s’han

transformat els resultats a la inversa i es presenten segons la tendéncia corresponent.

S’han trobat diferéncies estadisticament significatives respecte la fidelitat dels
continguts i metodologia del programa, les llevadores que utilitzen el programa i que
tenen més anys d’experiéncia mantenen més la fidelitat a aquests aspectes respecte a
les de menys anys d’experiéncia i incorporen menys activitats noves al programa, no
obstant, utilitzen sessions més expositives i poden realitzar les sessions i activitats en

el temps marcat (taula 40).

186



CAPITOL 8

Taula 40: Relacié entre anys d’experiencia i variables de fidelitat del programa en les llevadores que
I'estan utilitzant.

Anys d’experiéncia a I’ASSIR n=272 <20 anys >20 anys P
n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)
1. El programa s'ofereix entre les dones Negatiu 19;9,8 3;38 0,140
gestants i parelles Positiu 175; 90,2 75; 96,2
2. S’estan mantenint amb fidelitat els Negatiu 69; 35,6 18;23,1 0,046
continguts i metodologia del programa Positiu 125; 64,4 60; 76,9
Negatiu 23;11,9 10; 12,8
3. El num. de sessions és adequat 0,826
Positiu 171; 88,1 68; 87,2
4. S’han incorporat altres activitats al Negatiu 93; 47,9 26; 33,3 0,028
programa Positiu 101; 52,1 52; 66,7
5. S’han incorporat altres continguts al Negatiu 82;42,3 26;33,3 0,173
programa Positiu 112;57,7 52; 66,7
6. S’han incorporat altres sessions al Negatiu 40; 20,6 23;29,5 0,117
programa Positiu 154; 79,4 55; 70,5
7. S’han incorporat altres materials Negatiu 72;37,1 22; 28,2 0,162
audiovisuals al programa Positiu 122; 62,9 56; 71,8
Negatiu 95; 49,0 59; 75,6
8. Utilitzo les sessions expositives <0,001
Positiu 99; 51,0 19; 24,4
9. En cada sessié explico els objectius Negatiu 95; 49,0 32;41,0 0,235
marcats en el programa Positiu 99; 51,0 46; 59,0
10. Respecto el temps marcat per cada Negatiu 122;62,9 41;52,6 0,116
activitat Positiu 72;37,1 37;47,4
11. Puc realitzar les sessions amb les Negatiu 127; 65,5 37,474 0,006
activitats i temps marcat en el programa Positiu 67; 34,5 41; 52,6
12. Avaluo cada sessi6 del programa Negatiu 171; 88,1 65; 83,3
utilitzant l'instrument d'avaluacié del 0,250
programa Positiu 23;11,9 13;16,7
13. Avaluo quantitativament en cada grup Negatiu 132; 68,0 48; 61,5 0,305
la satisfaccio dels/les participants Positiu 62; 32,0 30; 38,5
14. Procuro per la participacio activa Negatiu 20; 10,3 10; 12,8
(realitzacio d'alguna activitat i no sols en - 0,550
actitud d'escolta) de les/els participants Positiu 174; 89,7 68; 87,2

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p.
No s’han trobat diferéncies estadisticament significatives entre les llevadores de <20

anys i les de 220 anys d’experiéncia laboral i les diferents variables relacionades amb

la satisfaccid i utilitat del programa (taula 41).
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Taula 41: Relacid entre anys d’experiéncia i variables de satisfaccié i utilitat del programa en les
llevadores que I'estan utilitzant.

Anys d’experiéncia a I’ASSIR n=272 <20 anys >20 anys p
n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)

15. Les parelles de les dones gestants Negatiu 69; 35,6 36; 46,2 0.105
solen assistir als grups Positiu 125; 64,4 42;53,8 '

16. Creus que el programa satisfa les Negatiu 22;11,3 9;11,5 0.963
expectatives Positiu 172; 88,7 69; 88,5 ’

17. La metodologia és acceptada per Negatiu 23;11,9 7;9,0 0,493
les/els participants Positiu 171; 88,1 71;91,0 '

18. Creus que la realitzacid de les

-~ _ y Negatiu 25; 12,9 8; 10,3
activitats plantejades per cada sessio 0548
afavoreix la comprensié dels continguts . ’
per a les/els participants Positiu 165; 87,1 70; 89,7

19. Existeixen activitats ben acceptades Negatiu 25;12,9 9;,11,5 0761
per les/els participants Positiu 169; 87,1 69; 88,5 '

20. Les/els participants creuen que Negatiu 160; 82,5 70; 89,7

manquen continguts que no estan 0,133
plantejats en el programa Positiu 34;17,5 8;10,3

21. Prefereixen, les/els participants, la Negatiu 112; 47,7 49; 62,8

realitzacio d'activitats respecte les 0,440
sessions expositives Positiu 82;42,3 29; 37,2

22. S'afavoreix el coneixement de les/els Negatiu 9;4,6 5;6,4 0,550
participants sobre I'embaras i el part Positiu 185; 95,4 73;93,6 !

23. S'afavoreix el coneixement de les/els Negatiu 14;7,2 3;3,8 0411
participants sobre lactancia-postpart Positiu 180; 92,8 75; 96,2 !

24. Les/els participants adquireixen Negatiu 16; 8,2 7;9,0 0.845
habilitats d'autocura i cura de la criatura Positiu 178;91,8 71; 91,0 !

25. Perceben, les/els participants, el Negatiu 5;2,6 4:51

recolzament que reben per part de la 0,287
llevadora Positiu 189; 97,4 74; 94,9

26. Les/els participants mostren Negatiu 9;4,6 56,4 0.550
implicaci6 en el procés Positiu 185; 95,4 73;93,6 '

27. El programa permet formar xarxa Negatiu 27;13,9 13; 16,7 0,563
entre les/els participants Positiu 167; 86,1 65; 83,3 ’

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p.

Respecte a les variables relacionades amb |'experiéncia i les dificultats i fortaleses del
programa no s’observen diferéncies estadisticament significatives entre les llevadores
amb <20 anys i les de >20anys d’experiéncia professional, a excepcié de la variable
sobre si es mantenen reunions de seguiment del programa amb els altres companys/es

a on sique s’han trobat diferencies estadisticament significatives (taula 42).
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Les llevadores de <20 anys d’experiéncia realitzen menys reunions de seguiment que

les de 220 anys amb diferéncies estadisticament significatives [p=0,002]

Taula 42: Relacié entre anys d’experiéncia i les variables relacionades amb dificultats i fortaleses del
programa en les llevadores que I'estan utilitzant.

Anys_d’experiéncia a I’ASSIR n=272 <20 anys >20 anys p
n; % (IC 95%) n; % (IC 95%)

28. S’aconsegueix mantenir la mateixa Negatiu 7;36 113 0446

llevadora durant tot el grup Positiu 187: 96.4 77-98.7 ’

29. Es porten a terme reunions de Negatiu 176; 90,7 60; 76,9

seguiment del programa amb altres 0,002

companys/es Positiu 18; 9,3 18; 23,1

30. Preparo les sessions abans de I'inici de Negatiu 40; 20,6 19; 24,4 0498

la sessi6 Positiu 154; 79,4 59; 75,6

31. S'assegura la confidencialitat del que Negatiu 73,6 22,6 1,000

es tracta en el grup Positiu 187; 96,4 76; 97,4

32. Disposo d'ordinador i cand de Negatiu 22,113 %77 0,371

projeccio Positiu 172; 88,7 72;92,3

33. Disposo de suport audiovisual (CD, Negatiu 24;124 14;17,9 0230

DVD, video...) Positiu 170; 87,6 64; 82,1

34. Em sento satisfeta/et fent servir Negatiu 35;18,0 2;11,5 0188

aquest programa en els meus grups Positiu 159:82 0 69: 885 ’

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p.

8.1.16 Analisi d’associacid entre els diferents ASSIR i variables de fidelitat,

satisfaccio, utilitat, dificultat i fortaleses del programa.

S’ha realitzat també un analisi bivariant amb els ASSIR i les diferents variables de
fidelitat, satisfaccio, utilitat, fortaleses i dificultats i s’han trobat poques diferéencies

significatives.

Respecte les variables relacionades amb la fidelitat en la variable “el nombre de
sessions és adequat”, I'ASSIR Lleida mostra que son adequades en un 56% amb
diferéncies estadisticament significatives respecte a I’ASSIR de Barcelona (93,6%),
Girona (86%), Metropolitana Nord (84%),Metropolitana Sud(86,8%) i Tarragona
(90,9%); [p < 0,05] (taula 43).
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Tot i no haver trobat diferéncies estadisticament significatives, si que es pot observar
com els ASSIR Catalunya Central i Lleida son els ASSIR amb un menor grau de fidelitat
als continguts i metodologia del programa 42,9% i 40% respectivament, son els que
han incorporat també més activitats i sessions al programa (excloent Terres de I'Ebre) i
en el cas de Catalunya Central és a on es procura menys per la participacié activa de les

persones participants (71,4%).

Els ASSIR que afirmen tenir més fidelitat als continguts i metodologia serien Terres de
I’'Ebre (75%), Girona (72,1) i Metropolitana Nord (70,2%), pero en canvi Metropolitana

Nord (56,4%) i Metropolitana Sud (604%) també utilitzen més sessions expositives.

Taula 43: Relacié entre I’ASSIR i les variables de fidelitat amb els seus valors positius.

1. El programa s'ofereix
entre les dones gestants i
parelles

2. S’estan mantenint amb
fidelitat els continguts i
metodologia del programa

3. El nim. de sessions és
adequat

4. S’han incorporat altres
activitats al programa

5. S’han incorporat altres
5continguts al programa

6. S’han incorporat altres
sessions al programa

7. S’han incorporat altres
materials audiovisuals al
programa

IC 95%= interval de confianca al 95%; p= valor de p.
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BCN CAT. METRO METRO TARRAG TERRES
CIUTAT CENTRAL G:‘::':A L:\i‘;): NORD Sub ONA DE L'EBRE
N=47 N=35 N=94 N=53 N=33 N=4
N N N N N N N N
% positius % positius % positius % positius % positius % positius % positius % positius
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
42 28 37 19 88 49 28 4
89,4 80 86 76 93,6 92,5 84,8 100
(80,5- (66,7- (75,7- (59,3- (88,7- (85,3- 72,6- 100-
98,2) 93,3) 96,4) 92,7) 98,6) 99,6) 97,1) 100)
28 15 31 10 66 32 17 3
59,6 42,9 72,1 40 70,2 60,4 51,5 75
(45,5- (26,5~  (58,7-  (20,8- (61- (47,2- 34,5- 32,6-
73,6) 59,3) 85,5) 59,2) 79,5) 73,5) 68,6) 117,4)
44 28 37 14 79 46 30 4
93,6 80 86 56 84 86,8 90,9 100
(86,6- (66,7- (75,7- (36,5- (76,6- (77,7- 81,1- 100-
100,6)  93,3) 96,4) 75,5) 91,4) 95,9) 100,7) 100)
25 21 17 13 41 20 12 3
53,2 60 39,5 52 43,6 37,7 36,4 75
(38,9- (43,8  (24,9- (32,4- (33,6-  (24,7- 20- 32,6-
67,5) 76,2) 54,1) 71,6) 53,6) 50,8) 52,8) 117,4)
22 19 13 10 41 18 16 2
46,8 54,3 30,2 40 43,6 34 48,5 50
(32,5- (37,8- (16,5- (20,8- (33,6- (21,2- (31,4- (1-99)
61,1) 70,8) 44) 59,2) 53,6) 46,7) 65,5)

7 15 9 9 17 15 7 2
14,9 42,9 20,9 36 18,1 28,3 21,2 50
(4,7- (26,5- (8,8- (17,2-  (10,3-  (16,2- 7,3- 1-99)
25,1) 59,3) 33,1) 54,8) 25,9) 40,4) 35,2)

21 14 11 10 38 12 14 2
44,7 40 25,6 40 40,4 22,6 42,4 50
(30,5- (23,8- (12,5- (20,8- (30,5- (11,4- 25,6- 1-99)

58,9) 56,2) 38,6) 59,2) 50,3) 33,9) 59,3)

Significatiu
(p<0,05)
enfront de

Lleida
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Taula 43 (continua): Relacié entre I’ASSIR i les variables de fidelitat amb els seus valors positius

8. Utilitzo les sessions
expositives

9. En cada sessio explico els
objectius marcats en el
programa

10. Respecto el temps
marcat per cada activitat

11. Puc realitzar les sessions
amb les activitats i temps
marcat en el programa

12. Avaluo cada sessié del
programa utilitzant
I'instrument d'avaluacié del
programa

13. Avaluo
guantitativament en cada
grup la satisfaccid dels/les
participants

14. Procuro per la
participacio activa dels
participants

IC 95%= interval de confianca al 95%; p= valor de p.

Respecte les variables sobre satisfaccié i utilitat del programa,

BCN
CIUTAT
N=47

N

% positius

(1C95%)
24
51,1
(36,8-
65,4)
26
55,3
(41,1-
69,5)
10
21,3

(9,6-33)

9
19,1
(7,9-
30,4)
2
4,3
(-1,5-
10)
18
38,3
(24,4~
52,2)
44
93,6
(86,6-
100,6)

CAT.
CENTRAL
N=35

N
% positius
(1C95%)

13
37,1
(21,1-
53,2)
12
34,3
(18,6-
50)
10
28,6
(13,6-
43,5)
13
37,1
(21,1-
53,2)
0
0
(0-0)

4
11,4
(0,9-22)

25
71,4
(56,5-
86,4)

GIRONA
N=43

N
% positius
(1C95%)

17
39,5
(24,9-
54,1)
20
46,5
(31,6-
61,4)
17
39,5
(24,9-
54,1)
16
37,2
(22,8-
51,7)
5
11,6
(2-21,2)

10
23,3
(10,6-
35,9)
40
93
(85,4-
100,6)

LLEIDA
N=25

N

% positius

(1C95%)
13
52

(32,4-

71,6)
13
52

(32,4-

71,6)

9
36
(17,2-
54,8)
5
20
(4,3-
35,7)
2
8
(-2,6-
18,6)
6
24
(7,3-

40,7)
21
84

(69,6-

98,4)

METRO
NORD
N=94

N
% positius
(1C95%)

53
56,4
(46,4-
66,4)
45
47,9
(37,8
58)
40
42,6
(32,6-
52,5)
43
45,7
(35,7-
55,8)
17
18,1
(10,3-
25,9)
33
35,1
(25,5-
44,8)
80
85,1
(77,9-
92,3)

METRO
Sub
N=53

N
% positius
(1C95%)

32
60,4
(47,2-
73,5)
25
47,2
(33,7-
60,6)
16
30,2
(17,8-
42,5)
18
34
(21,2-
46,7)
8
15,1
(5,5-
24,7)
22
41,5
(28,2-
54,8)
46
86,8
(77,7-
95,9)

TARRAGO
NA
N=33

N
% positius
(1€95%)

18
54,5
37,6-
71,5)

16
48,5
31,4-
65,5)

16
48,5
31,4-
65,5)

14
42,4
25,6-
59,3)

4
12,1
1-23,3)

8
24,2
9,6-

38,9)

26

78,8

64,8

92,7)

TERRES Significatiu
DE L'EBRE (p<0,05)
N=4 enfront de

N
% positius
(1C95%)

2
50
1-99)

4
100
100-
100)

50
1-99)

25
-17,4-
67,4)

0-0)

25
-17,4-
67,4)

75
32,6-
117,4)

observem que

“I'assistencia de les parelles de les gestants als grups d’EM/PN”, els territoris de

Catalunya Central (42,9%) i Tarragona (54,5%) presenten una menor assisténcia de les

parelles, trobant-se diferéncies estadisticament significatives respecte a I’ASSIR
Barcelona (80,9%); [p < 0,05] (taula 44).

Pel que fa a la percepcid de les llevadores sobre “les activitats plantejades per cada

sessid i que afavoreixen la comprensié dels continguts”, I’ASSIR Lleida presenta

diferéncies estadisticament significatives respecte a Metropolitana Nord, amb un 56%

i 88,3% respectivament; [p < 0,05].
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Les llevadores de Catalunya Central tenen una valoracié inferior respecte la percepcid
que tenen els participants sobre el recolzament que reben de les llevadores (80%)
enfront Barcelona (97,9%), Lleida (100%), Metropolitana Nord (96,8%) i Tarragona

(100%) amb diferéncies estadisticament significatives [p < 0,05] (taula 44 continua).

Taula 44: Relacié entre I’ASSIR i les variables de satisfaccié i utilitat del programa amb els seus valors

positius.
BCN CAT. METRO METRO TARRAG TERRES Significatiu
CIUTAT  CENTRAL G:f;’;A L’:Tf: NORD SuD ONA DE L'EBRE (i<0,05)
N=47 N=35 N=94 N=53 N=33 N=4 enfront de
N N N N N N N N
% positius % positius % positius % positius % positius % positius % positius % positius
(1c95%) (1c95%) (1c95%) (1C95%) (1c95%) (1c95%) (1c95%) (1c95%)
15. Les parelles de les dones 38 15 23 12 68 26 18 2 Cat c?ntral
gestants solen assistir als 80,9 42,9 53,5 48 72,3 49,1 54,5 50 i
grups (69,6- (26,5- (38,6- (28,4- (63,3- (35,6- 37,6- 1-99) Tarragona
92,1) 59,3) 68,4) 67,6) 81,4) 62,5) 71,5)
42 25 35 18 83 45 27 4
16. Creus que el programa 89,4 71,4 81,4 72 88,3 84,9 81,8 100
satisfa les expectatives (80,5- (56,5- (69,8- (54,4- (81,8- (75,3- 68,7- 100-
98,2) 86,4) 93) 89,6) 94,8) 94,5) 95) 100)
17. La metodologia és 39 26 36 17 83 46 28 3
acceptada per les/els 83 74,3 83,7 68 88,3 86,8 84,8 75
participants (72,2- (59,8- (72,7- (49,7- (81,8- (77,7- 72,6- 32,6-
93,7) 88,8) 94,8) 86,3) 94,8) 95,9) 97,1) 117,4)
18. Creus que la realitzacio 38 26 37 14 83 43 27 3 Lleida
de les activitats plantejades 80,9 74,3 86 56 88,3 81,1 81,8 75
per cada sessio afavoreix la (69,6- (59,8- (75,7- (36,5- (81,8- (70,6- 68,7- 32,6-
comprensié dels continguts 92,1) 88,8) 96,4) 75,5) 94,8) 91,7) 95) 117,4)
per a les/els participants
L .. 40 27 38 18 79 42 28 4
;i::;;f:;ep”ef?::/'is ben g5 4 77,1 88,4 72 84 79,2 84,8 100
participants (74,9- (63,2- (78,8- (54,4- (76,6- (68,3- 72,6- 100-
95,3) 91,1) 98) 89,6) 91,4) 90,2) 97,1) 100)
20. Les/els participants 7 3 6 6 20 6 3 1
creuen que manquen 14,9 8,6 14 24 21,3 11,3 9,1 25
continguts que no estan (4,7- (-0,7- (3,6- (7,3- (13- (2,8- -0,7- -17,4-
plantejats en el programa 25,1) 17,8) 24,3) 40,7) 29,6) 19,9) 18,9) 67,4)
21. Prefereixen, les/els 16 12 21 7 40 20 15 2
participants, la realitzacio 34 34,3 48,8 28 42,6 37,7 45,5 50
d'activitats respecte les (20,5- (18,6- (33,9- (10,4- (32,6- (24,7- 28,5- 1-99)
sessions expositives 47,6) 50) 63,8) 45,6) 52,5) 50,8) 62,4)

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p.
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Taula 44 (continua): Relacié entre I’ASSIR i les variables de satisfaccio i utilitat del programa amb els seus

valors positius.

22. S'afavoreix el
coneixement de les/els
participants sobre I'embaras
i el part

23. S'afavoreix el
coneixement de les/els
participants sobre lactancia-
postpart

24. Les/els participants
adquireixen habilitats
d'autocuraicuradela
criatura

25. Perceben, les/els
participants, el recolzament
que reben per part de la
llevadora

26. Les/els participants
mostren implicacid en el
procés

27. El programa permet
formar xarxa entre les/els
participants

IC 95%= interval de confianca al 95%; p= valor de p.

BCN
CIUTAT
N=47

N
% positius
(1€95%)

44
93,6
(86,6-
100,6)
42
89,4
(80,5-
98,2)
40
85,1
(74,9-
95,3)
46
97,9
(93,7-
102)
45
95,7
(90-
101,5)
41
87,2
(77,7-
96,8)

CAT.
CENTRAL
N=35

N
% positius
(1C95%)

27
77,1
(63,2-
91,1)
29
82,9
(70,4-
95,3)
27
77,1
(63,2-
91,1)
28
80
(66,7-
93,3)
29
82,9
(70,4-
95,3)
25
71,4
(56,5-
86,4)

GIRONA
N=43

N
% positius
(1C95%)

40
93
(85,4-
100,6)
41
95,3
(89,1-
101,6)
40
93
(85,4-
100,6)
40
93
(85,4-
100,6)
40
93
(85,4-
100,6)
37
86
(75,7-
96,4)

LLEIDA
N=25

N
% positius
(1€C95%)

22
88
(75,3-
100,7)
24
96
(88,3-
103,7)
21
84
(69,6-
98,4)
25
100
(100-
100)
22
88
(75,3-
100,7)
19
76
(59,3-
92,7)

METRO
NORD
N=94

N
% positius
(1C95%)

88
93,6
(88,7-
98,6)
87
92,6
(87,2-
97,9)
85
90,4
(84,5-
96,4)
91
96,8
(93,3
100,4)
87
92,6
(87,2-
97,9)
81
86,2
(79,2-
93,1)

METRO
SubD
N=53

N
% positius
(1C95%)

47
88,7
(80,1-
97,2)
46
86,8
(77,7-
95,9)
41
77,4
(66,1-
88,6)
48
90,6
(82,7-
98,4)
48
90,6
(82,7-
98,4)
45
84,9
(75,3-
94,5)

TARRAG
ONA
N=33

N
% positius
(1€95%)

31
93,9
85,8-
102,1)
30
90,9
81,1-
100,7)
32
97
91,1-
102,8)
33
100
100-
100)
29
87,9
76,7-
99)
25
75,8
61,1-
90,4)

TERRES
DE L'EBRE
N=4

N
% positius
(1€95%)

4
100
100-
100)
4
100
100-
100)
4
100
100-
100)
4
100
100-
100)
4
100
100-
100)
4
100
100-
100)

Respecte a les variables relacionades amb les dificultats i fortaleses del programa

observem diferéncies estadisticament significatives pel que fa el manteniment al llarg

del grup de la mateixa llevadora de I’ASSIR Lleida (84%) enfront a Metropolitana Nord
(98,9%) i Metropolitana Sud (100%); [p < 0,05] (taula 45) i també es a Lleida a on les

llevadores es senten menys satisfetes fent servir el programa en front de Tarragona.

Pel que respecte a les reunions de seguiment del programa també s’han trobat

diferencies estadisticament significatives, essent I’ASSIR Barcelona (2,1%) i Girona

(4,7%) els que porten a terme en menor grau aquestes reunions enfront de

Metropolitana Sud (30,2%). L’ASSIR Girona disposa de menys mitjans audiovisuals per

portar a terme el programa (69,8%) amb diferéncies estadisticament significatives
enfront I’ASSIR Lleida (96%) i I’ASSIR Metropolitana Nord (95,7%); [p < 0,05].
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Taula 45: Relacid entre I’ASSIR i les variables relacionades amb dificultats i fortaleses del amb els seus
valors positius.

BCN CAT. METRO METRO TARRAG TERRES Significatiu
CIUTAT  CENTRAL G:\'::::;A L;i'?: NORD SuD ONA DE L'EBRE (i<0,05)
N=47 N=35 N=94 N=53 N=33 N=4 enfront de
N N N N N N N N
% positius % positius % positius % positius % positius % positius % positius % positius
(1c95%) (1c95%) (1c95%) (1C95%) (1c95%) (1c95%) (1c95%) (1c95%)
28. S’aconsegueix mantenir 46 34 40 21 93 >3 32 4
la mateixa llevadora durant 97,9 97,1 93 84 98,9 100 97 100 Lleida
tot el grup (93,7- (91,6- (85,4- (69,6- (96,9- (100- 91,1- 100-
102) 102,7) 100,6) 98,4) 101) 100) 102,8) 100)
29. Es porten a terme 1 5 2 3 13 16 3 1
reunions de seguiment del 21 14,3 4,7 12 13,8 30,2 9,1 25 Barcelona
programa amb altres (-2-'6 3) (2,7- (-1,6- (-0,7- (6,9- (17,8- -0,7- -17,4- i Girona
companys/es ! 25,9) 10,9) 24,7) 20,8) 42,5) 18,9) 67,4)
37 29 32 19 75 36 20 3
30. Preparo les sessions 78,7 82,9 74,4 76 79,8 67,9 60,6 75
abans de I'inici de la sessio (67- (70,4- (61,4- (59,3- (71,7- (55,4- 43,9- 32,6-
90,4) 95,3) 87,5) 92,7) 87,9) 80,5) 77,3) 117,4)
31. S'assegura la 46 33 42 24 90 51 32 3
confidencialitat del que es 97,9 94,3 97,7 96 95,7 96,2 97 7>
tracta en el grup (93,7- (86,6- (93,2- (88,3- (91,7- (91,1- 91,1- 32,6-
102) 102) 102,2)  103,7) 99,8) 101,4)  102,8) 117,4)
44 31 30 24 90 46 30 )
32. Disposo d'ordinador i 93,6 88,6 69,8 96 95,7 86,8 90,9 50 Girona
cané de projeccié (86,6- (78- (56- (88,3- (91,7- (77,7- 81,1- 1-99)
100,6) 99,1) 83,5) 103,7) 99,8) 95,9) 100,7)
. 41 25 38 21 81 42 26
zidzzzzzcl’ (dCeDf ‘g’\;’; 87,2 71,4 88,4 84 86,2 79,2 78,8 520
video...) (77,7- (56,5- (78,8- (69,6- (79,2- (68,3- 64,8- 1-99)
96,8) 86,4) 98) 98,4) 93,1) 90,2) 92,7)
35 23 35 13 77 36 29
34. Em sento satisfeta/et 2
fent servir aquest prog/ra ma 745 65,7 81,4 >2 81,9 67,9 87,9 50 Lleida
en els meus grups (62- (50- (69,8- (32,4- (74,1- (55,4- 76,7- 1-99)
86,9) 81,4) 93) 71,6) 89,7) 80,5) 99)

IC 95%= interval de confianga al 95%; p= valor de p.

c. Analisi Multivariant

S’han aplicat diferents models de regressié logistica on les variables dependents han

estat les variables de coneéixer i utilitzar el programa.

Els models escollits han estat els que tenien més capacitat d’associacié i prediccid
sobre les variables dependents, en aquest cas, es tracta d’'un model associatiu i no

predictiu.

Respecte la variable depenent de coneixer el programa (taula 46), el model objectiva
amb significacidé estadistica un menor coneixement del programa de I’ASSIR Terres de

I’Ebre [OR: 0,03; p=0,03; IC (0-0,72)] respecte a Barcelona Ciutat.
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Respecte la resta de les variables, només mostren significacié estadistica:

e Afavor de coneéixer el programa :

o Procuro per la participacié activa (realitzacié d'alguna activitat i no sols en

actitud d'escolta) de les/els participants

o Perceben, les/els participants, el recolzament que reben per part de la

llevadora

Les llevadores que puntuen de manera positiva en aquestes dues variables s’associa a

un major coneixement del programa.

Taula 46: Analisi multivariant variable depenent coneixes el programa

Variable

ASSIR de referéncia: Barcelona Ciutat

CATALUNYA CENTRAL

GIRONA
LLEIDA

METROPOLITANA NORD
METROPOLITANA SUD

TARRAGONA

TERRES DE L'EBRE

Procuro per la participacié activa (realitzacié d'alguna activitat i no sols
en actitud d'escolta) de les/els participants

Perceben, les/els participants, el recolzament que reben per part de la

llevadora

Les/els participants adquireixen habilitats d'autocura i cura de la criatura

Em sento satisfeta/et fent servir aquest programa en els meus grups

Constant

*Diferéncies estadisticament significatives

OR (1C95%)

0,76 (0,04-13,79)
56291791,24 (0-0)
1,2 (0,06-25,17)
3,41 (0,18-63,3)
71736248,3 (0-0)
57912510,47 (0-0)
0,03 (0-0,72)

8,09 (1,07-61,42)
38,27 (1,26-1159,87)
0,05 (0-1,7)

2,82 (0,47-16,86)

1,8 (0-0)

0,27
0,85
1,00
0,91
0,41
1,00
1,00
0,03*

0,04*
0,04*
0,09
0,26

0,73

Respecte a la variable depenent, utilitzar el programa, es poden observar les dades

obtingudes (taula 47). El model objectiva que tots els ASSIR mostren menor grau

d’utilitzacié del programa essent I’ASSIR de referéncia el de Barcelona Ciutat, malgrat

gue amb significacié estadistica, només els de Metropolitana Nord

[OR: 0,23; p=

0,033; IC (0,06-0,89)]; Terres de I'Ebre [OR: 0,05; p= 0,019; IC (0-0,61)], i Tarragona
[OR: 0,1; p= 0,003; IC (0,02-0,47)], s’observa una menor utilitzacié del programa

respecte a Barcelona Ciutat.
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Respecte a la resta de les variables, només mostren significacio estadistica:

Taula 47: Analisi multivariant variable depenent utilitzar el programa

Variable

ASSIR de referéncia: Barcelona Ciutat

CATALUNYA CENTRAL

S’estan mantenint amb fidelitat els continguts i metodologia del programa
S’han incorporat altres continguts al programa
Respecto el temps marcat per cada activitat

Les/els participants adquireixen habilitats d'autocura i cura de la criatura

e A favor de la utilitzacié del programa:

o Les/els participants adquireixen habilitats d'autocura i cura de la

criatura

o Les/els participants mostren implicacié en el procés

o Em sento satisfeta/et fent servir aquest programa en els meus grups

e En contra de la utilitzacié del programa: El programa permet formar xarxa

entre les/els participant.

GIRONA
LLEIDA

METROPOLITANA NORD
METROPOLITANA SUD

TARRAGONA
TERRES DE L'EBRE

Les/els participants mostren implicacié en el procés

El programa permet formar xarxa entre les/els participants

Em sento satisfeta/et fent servir aquest programa en els meus grups

Constant

*Diferéncies estadisticament significatives
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OR (IC95%)

0,38 (0,08-1,76)
0,8 (0,14-4,69)
0,23 (0,05-1,1)
0,23 (0,06-0,89)
0,49 (0,12-2,09)
0,1(0,02-0,47)
0,05 (0-0,61)
2,03 (0,9-4,54)
0,54 (0,27-1,09)
2,15 (0,91-5,09)
2,78 (1,04-7,42)
5,86 (1,87-18,38)
0,29 (0,1-0,85)
7,35 (3,29-16,41)

0,79 (0-0)

0,040
0,216

0,809
0,066
0,033*
0,337
0,003*
0,019*
0,086
0,083
0,080
0,041*
0,002*
0,023*
0,000*

0,773
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8.2. Resultats FASE II: Resultats qualitatius obtinguts a partir dels grups de

discussio

Els resultats derivats de la fase qualitativa de I'estudi es descriuen en aquest apartat i
pretenen aportar un major coneixement sobre els elements relacionats amb la

implementacio i desenvolupament del programa de EM/PN.

En primer lloc, es fa una breu descripcid de les caracteristiques de les llevadores
participants en els grups de discussid per tal de poder acotar millor els resultats

analitzats.

L'analisi dels resultats esta estructurat en funcid dels tres objectius especifics per la

Fase Il qualitativa de la recerca.
8.2.1. Caracteristiques de les llevadores participants en els grups de discussié

Les llevadores que han format part dels 6 grups de discussié realitzats, han estat 65
distribuides en els diferents territoris de Catalunya (Barcelona ciutat, Metropolitana
Nord, Metropolitana Sud, Tarragona, Lleida i Girona) tal com es descriu en la
metodologia de I'estudi. El niumero d’assistents ronda entre 10 i 14 participants i la

durada de cada grup és de 90 minuts, aproximadament (taula 48).

Taula 48: Assistents i durada reunid grup discussié

Barcelonaciutat 11 1:33:39
Metropolitana Nord 9 1:24:51
Metropolitana Sud 10 1:22:27
Lleida 11 1:42:41
Girona 14 1:23:03
Tarragona-Reus 10 1:24:55

TOTAL 65 8:51:36

A la taula 49, es mostren les caracteristiques sociodemografiques de les llevadores
participants, observant que la mitjana d’edat és de 44,3anys amb concordanca amb la
mitjana d’edat de les llevadores que van contestar el qliestionari en la Fase | que va ser
de 46,8 anys.
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El temps d’exercici professional de les llevadores participants es de 15,3 anys de
mitjana, lleugerament per sobre de la mitjana de temps d’exercici professional de les

dades obtingudes en la Fase | que va ser de 14,65 anys.

Cal destacar que les llevadores que pertanyen a I'area de Metropolitana Sud tenen una
edat mitjana superior, 52 anys respecte la resta de territoris i també és en aquest
territori on les llevadores participants tenen més anys d’experiéncia professional,

23,6 anys, de fet a més edat, més experiéncia professional.

Respecte I'experiéncia en grups hi ha certa divergéncia entre els territoris, observant
que Lleida és I'area a on les llevadores que van formar part del grup de discussié tenen
menys experiéncia en la dinamitzacié de grups, 6,4 anys mentre que la mitjana dels
territoris va ser del doble, 12,4 anys. També va ser a I'area Metropolitana Sud a on les

llevadores tenien més experiencia grupal amb 19,9 anys.

Taula 49: Caracteristiques sociodemografiques de les llevadores participants

Barcelona ciutat 41,6 10,9 9,1
Metropolitana Nord 40,6 13,1 11,5
Metropolitana Sud 52,0 23,6 19,9
Lleida 41,4 13,8 6,4
Girona 45,9 15,2 12,9
Tarragona-Reus 44,0 15,4 14,3

Mitjana 44,3 15,3 12,4

*Valors de les mitjanes de les participants de cada area territorial

A continuacid es passen a descriure els diferents resultats obtinguts en els grups de

discussio.
8.2.2. Caracteristiques de les gestants participants i captacié als grups d’EM/PN
Caracteristiques de les gestants participants

Les caracteristiques de les participants és important per determinar la manera
d’aplicar el programa. Les llevadores expliquen la composicié dels grups tenint en
compte: a) edat, b) paritat, c) inici dels grups, d) diversitat cultural i e) motivacié de les

gestants a participar en el grup.
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a) Edat
La franja d’edat de les participants en els grups és forca homogeénia i es trobaria entre

33-38 anys, sent les gestants més joves les que dificilment acudeixen.

“He notado un incremento en la edad, yo incluso diria 35 en adelante. Que

las veo en este grupo de edad muy motivadas, ademas” (Grup Lleida).

Les llevadores verbalitzen la dificultat de motivar les noies joves en la participacié en
els grups, malgrat consideren que els hi seria de gran utilitat per tal de poder

desenvolupar la capacitat parental i la nova vida que hi ha després del part.

“A mi este grupo adolescente no me suelen venir que son las que a lo mejor
guerrias que vinieran mas y son las que no estan... y si vienen un dia ya no
vuelven. Vienen como muy desubicadas por lo que decia Inés, porqué todas
son de 35 o 30 y algo para arriba y claro una chica de 16-17 afios tampoco

viene”(Grup Tarragona).

Un dels elements que les llevadores identifiquen com a motivador per la participacio
de dones més joves (menys de 18 anys) és el fet de tenir parella que els déna el
suport necessari per superar les resisténcies per participar en un grup d’EM/PN. El
suport informal, doncs, es mostra com un element a considerar a I’"hora de poder

captar a noies joves embarassades.

“Adolescents a vegades aconseguim que vinguin pero els hi fa molta
vergonya, estem parlant de noies de 15, 16 anys i costa que vinguin, costa
gue vinguin, pero si tenen el suport d’una parella trobes que si, que si que

acudeixen”(Grup Girona).
b) Paritat: nombre de fills de les participants

Les llevadores posen de manifest que les dones que acudeixen més a les sessions
d’EM/PN es troben en el seu primer embaras, fent evident que a les dones
secundipares els costa més assistir als grups, normalment, per motius d’horaris i cura
de I'altre criatura. La justificacié que les llevadores donen per entendre aquest fet sén

situacions diverses, atenent el territori (si es tracta d’una area rural o urbana).

“Jo estic a Banyoles i a Banyoles és una poblacié més rural, per dir-ho aixi,
gue moltes vegades no sol ser la primera vegada que vénen sind que
repeteixen i ja ens coneixem i que al ser un grup obert van venint totes i esta

molt bé” (Grup Girona).
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El fet d’haver acudit a un control privat en I'anterior embaras fa que ara busquin una

altra tipologia de filosofia respecte I’atencié al part.

“Normalment les primipares i les secundipares, sén secundipares que no
havien fet I'anterior grup amb el 1r fill. No havien fet grup de preparacié al

naixement o per que on vivien no en feien”(Grup Barcelona).

“Les que soén secundipares, de vegades et trobes que un nombre important
amb el primer part I’han tingut en un ambit privat i amb una experiencia que
no s’esperaven o una mica desagradable i ara busquen un altre tipus

d’atencié al naixement”(Grup Metropolitana Nord).
c) Setmanes gestacid: inici dels grups

En relacié als grups de preparacié al naixement les llevadores comenten que solen
iniciar-se cap a les 26-30 setmanes de gestacid, pero no hi ha una unificacid de criteris
entre les diferents arees territorials, mostrant-se una certa diversitat. L'inici dels grups
respon, a vegades, a criteris més de tipus organitzatius que a I'adequacié al programa,
per aixo0, la captacié de les gestants en alguns territoris es fa molt aviat, donada la

demanda important de grups per part de les gestants i la disponibilitat de grups.

Per altra banda, hi ha dones que s’incorporen amb més de 30-32 setmanes i no poden

finalitzar el grup.

“Una embarassada adulta comenca el grup cap a les 26-28 setmanes o inclus
30 o0 32 el que passa és que, moltes vegades, no acaben d’arribar al final de
les sessions pero, en canvi, les altres comencen molt d’hora o nosaltres les

fem comencar”(Grup Barcelona).
d) Procedéncia i idioma de les dones

La majoria de les dones que participen en els grups de preparacid son autoctones i es

posa de manifest la dificultat de captar les dones immigrants.

“Vemos muchas dones magrebies, mucha gente de fuera pero es verdad que
las que vienen al grupo son autdctonas, porqué al resto o no llegamos o

vienen dos clases y luego ya no vienen.” (Grup Metropolitana Sud).

“Les dones immigrants que s’han format aqui, que porten més anys a
Catalunya que al seu pais, que parlen catala, aquestes si que vénen” (Grup

Girona).
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Pel que fa a la procedéncia de les dones, els resultats evidencien una baixa assisténcia
de dones gitanes o magrebines en les sessions i, en canvi, les dades mostren com les
dones sud-americanes son les que acudeixen amb major freqiiéncia en aquestes
sessions. Les principals barreres per no acudir son les idiomatiques perd també les
culturals i de comprensié de la necessitat de la preparacié al naixement per part

d’aquestes dones.

“Jo penso que també a més de la barrera idiomatica es cultural que no hi
veuen la necessitat de venir perqué jo si que em trobo per exemple amb
gent tant europees com Europa de l'est que si que fan, tot i que no
entenguin molt, si que fan I'esfor¢ de venir i procurar entendre perque el
grup és important. Pero per exemple les marroquines no hi venen, no ho

veuen”( Grup Barcelona).

Les llevadores destaquen que, en alguns territoris on s’han realitzat algunes
estrategies d’acompanyament a les dones immigrants, especialment a on hi ha
una forta immigracié, aix0 podria arribar a ser un motiu que dificulta la
consolidacio i estabilitzacié dels grups amb dones no autoctones i, en el cas que
iniciin el grup, les llevadores no aconsegueixen assegurar la permanencia
d’aquestes dones en el grup. També es reconeix que les dones pakistaneses o
indies, que tenen una xarxa de suport informal dins la seva comunitat no venen a

aquests grups.

Per altra banda, el nivell socioeconomic baix també es destaca com un problema

important per I’accés de les dones.

“Tenim dues vessants, per una banda, és que hi ha molta poblacié immigrant
pero a més amb un nivell socioecondmic més baix de tota Catalunya amb lo
qual aqui tenim una problematica social brutal. S’ajunten dues vessants la
immigracid, no té res a veure la immigracié que pot haver-hi a Viladecans o

Granollers que pot haver-hi a Hospitalet”(Grup Metropolitana Sud).
e) Predisposicié previa i motivacié de les gestants per participar en els grups

En general, les llevadores destaquen que la majoria de dones que acudeixen ho fan
amb una alta motivacio perqué tenen ganes de poder afrontar el part i la lactancia de
manera assertiva i conscienciada, inclus algunes d’elles venen amb expectatives molt

altes sobre el que pot oferir el grup.
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“Si, sén dones que estan motivades pel tema de fer bé les coses, sobretot de
cara al part i lactancia, probablement sén els temes que més els preocupen.

Carregades de dubtes”( Grup Metropolitana Nord).

“Jo sovint em trobo que tenen unes expectatives molt altes i en un temps
molt curt i si que després hem de fer la reflexié o fins i tot abans d’inscriure-
les fer la reflexié de que amb 8 sessions no podem fer-ho tot i de la manera

amb les expectatives que elles tenen”( Grup Metropolitana Nord).

No obstant, també una altra part de les dones que participen en el grup ho fan sense
saber el qué es trobaran i, en aquest cas, és el grup el que permet anar construint les
seves expectatives i motivacid. Es destaca també el fet de que, en determinades
situacions que la participant no pot acudir als grups per temes de salut, és la parella

que la substitueix.

“Jo afegiria que també sén dones que encara no es plantegen moltes coses,
d’actituds i de participacié. O sigui, vénen com amb una actitud “A veure quée
em trobo” i és al llarg del curs que van canviant d’idea, plantejant-se coses,
noves perspectives com si algu els hi hagués de donar permis segons per

que” (Grup Metropolitana Nord).

En aquest sentit, es posa de manifest que el perfil de participants en el programa ha
canviat al llarg dels anys, passant de ser persones molt preocupades per fer-ho bé a
nivell teoric a ser persones més connectades amb la part vivencial i que demanen
poder fer una bona preparacio fisica pel part, donat que algunes venen amb molta

informacio.

“El perfil ha canviat, abans eren dones que sobretot venien a la teoria i si
podien saltar-se la banda de la preparacio fisica no li donaven importancia i

ara sén dones que et demanen bé fer una bona preparacio” (Grup Lleida).
Estrategies i millores en la captacid de les gestants participants

De I'analisi dels grups de discussio de les professionals podem posar de manifest les
seves aportacions sobre els aspectes que han facilitat el procés de captacid i seleccié
de les gestants participants. En aquest sentit, apareixen dos aspectes fonamentals: les
estrategies usades per les llevadores i les dificultats obtingudes quan les posaven en
practica i, per altra banda, les propostes de millora que proposen per poder superar

aquestes dificultats.
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a) Estrategies i dificultats en la captacid

Respecte a les estrategies que utilitzen les llevadores per la captacid de les dones es
posa de manifest com I'estratégia més emprada és a través de les consultes de

control i seguiment de 'embaras i el “boca a boca”.

“El boca a boca fa molt i en els llocs en els que ja hi ha una tradicié de fa
anys de fer grups la gent és com una cosa que forma part del control de
I’embaras, o sigui, venir al curs forma part del control de I'embaras i també a
les consultes i també els cartells que hi ha a les consultes de les llevadores”
(Grup Metropolitana Nord).

Tanmateix, els resultats també constaten que més enlla del boca a orella les
estrategies son molt diverses, essent particulars en cada grup. Una d’elles és la via

telefonica.

“...Entonces lo que haces es llamarlas a todas por teléfono, suelo llamar yo a
veces unos dias antes y se lo ofrezco”(Grup Barcelona).

Un altre aspecte important de la captacié és el circuit sanitari pel qual venen
derivades les gestants, creant certa diferéncia quan les dones acudeixen de I'ambit de
la sanitat privada i per motius de risc en I'embaras perd que fan el control a nivell
hospitalari, ja que la informacié que els hi arriba dels grups de preparacié és a un
moment molt desfasat en quant a temps, se les informa molt tard de I'existéncia
d’aquest grup. Aquest fet implica que aquest tipus de gestants acudeixen més tard
amb la demanda d’informacié sobre els grups d’EM/ PN per poder tenir accés a la

preparacié al naixement.

“Un altre problema podria ser el fet que veig que a les consultes d’Alt Risc
Obstetric (ARO) i a la privada les informen tardissim”(Grup Tarragona).

Pel que fa a les dificultats de captacid, les llevadores verbalitzen certs problemes
deguts al nivell socioecondomic més baix de certes arees de poblacié o el fet que
fossin dones migrades. En aquests casos, s’han realitzat intervencions concretes que
no estan contemplades, d’entrada, en el programa habitual d’EM/PN per fomentar la
participacié de les dones en els grups com disposar d’una llevadora referent en

multiculturalitat.

“A Molins de Rei fa anys que vam agafat una llevadora referent de
multiculturalitat i amb una mediadora també ho vam intentar i ens va passar
exactament el mateix, que les dones no venien, potser venien a les primeres
dos o tres classes pero el que deiem, la xarxa, I'enraigament” (Grup
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Metropolitana Sud).

Per altra banda, les llevadores també ressalten en els seus comentaris que els grups
excessivament nombrosos fan que la propia llevadora ja no es motivi per captar més
families perque ja té el grup assegurat, essent aquesta la llevadora poc proactiva en
aquestes arees o barris determinats: amb poc esfor¢ de captacié els grups estan plens,
amb un nombre de participants que, en ocasions, superen els limits establerts en el

propi programa (entre 10-16 persones, aproximadament).

“Un triptic no cal... tenim molta gent hi ha més demanda que oferta, ens

morim d’exit” (Grup Barcelona).

“Jo en canvi com a centre petit La Sagrera jo el que m’estic trobant és al
reves que cada cop tinc grups mes grans. De fet I'Gltim grup eren 36

persones” (Grup Barcelona).
b) Millores en la captacid

Les llevadores participants, en alguns territoris davant les dificultats que s’han trobat,
plantegen poder millorar la captacié de les gestants participants amb I’is de material
informatiu dirigit a les dones com, per exemple, cartells o diptics o altres estratégies
gue, ara mateix no estan ni unificades ni sistematitzades i que, en canvi, depenen de la
bona voluntat i I’habilitat de cada llevadora o de cada ASSIR per dissenyar i difondre

aquests materials grafics i/o digitals.

“Si, vam elaborar un cosa petitona amb totes les activitats grupals en qliestié
a la maternitat. Que aixo0 incloia el primer bloc que oferim cap a les 12
setmanes, després el d’educacié maternal, el de recolzament d’alletament i

el de puerperi”(Grup Tarragona).

“Nosaltres a Mollet tenim triptic i quan fem la 1a visita d’embaras li donem i
alla hi ha una mica totes les activitats que hi ha, la xerrada de 1r trimestre,

grups d’educacié maternal, postpart, lactancia” (Grup Metropolitana Nord).

En la discussidé es va mostrar que no hi ha una sistematitzacié de la informacié que es
proporciona a les gestants malgrat es considera adequat poder elaborar un material

homogeni per tot el territori amb el recolzament institucional.

“Una manera de donar-li importancia a aquests grups d’educacié maternal
seria fer una propaganda més institucional, com se fa a la vacunacié de la
grip que surt a la tele una campanya aixi de “Vacuneu-vos”(...)” (Grup
Lleida).
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Per ultim, respecte el procés de seleccid i captacid de les persones participants, les
llevadores coincideixen en que el grau d’acceptacié de les dones a participar en el

programa, en general, és positiu.
8.2.3. Valoracidé del procés de desenvolupament del programa

Un cop s’ha implementat el grup d’EM/PN, hi han 5 elements i factors que han tingut
molta influencia en el desenvolupament del mateix i sén: les caracteristiques propies
del programa i la seva posada en marxa, la percepcié de la dinamitzadora de les
sessions en relacié a I'ds de la metodologia participativa, el clima grupal que s’ha
generat en funcié dels elements que han influit positiva o negativament en el clima
grupal i, per ultim, la participacié sostinguda en el temps de les gestants en termes
d’assistencia general i fent especial émfasi en la participacié masculina com a figura

també important en el procés de maternitat-paternitat.
Metodologia

a) Maneig de la metodologia per part de la llevadora

La percepcié que tenen les llevadores respecte el maneig de la metodologia grupal
proposada en el programa és positiva pero amb matisos i elements que cal posar de
relleu, especialment, relacionats amb la dinamitzacié dels grups i les adaptacions

metodologiques realitzades per les llevadores al llarg de la seva practica.

En primer lloc, les llevadores destaquen que la metodologia del programa
proporciona eines especifiques de treball grupal, alhora que implica a les participants
perqueé actuin com a agents actius (i no mers agents passius que reben informacid),

creant sinérgies i dinamiques de treball conjunt entre la llevadora i els participants.

“Jo els hi dic que venim a treballar. Treballaré jo i ells també”(Grup

Metropolitana Sud).

“Jo personalment la metodologia molt bona. Es una metodologia

participativa que inclou varis aspectes” (Grup Lleida)

Per altra banda, a nivell metodologic, el programa els hi déna estrategies per fer
aflorar els continguts que volen treballar en cada sessié i que poden ser un tant

dificils d’'introduir com, per exemple, la sexualitat.

Es tracta, doncs d’aportar al grup dinamiques que els permetin expressar-se i

reflexionar sobre diferents aspectes (més o menys intims) en un ambient distes.
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“A mi me ha dado herramientas, por ejemplo si el grupo es muy cerrado y
son pocos, por ejemplo el tema de la sexualidad, el tema de la sexualidad a

veces costaba empezar” (Grup Metropolitana Sud).

En aquest punt, les llevadores rescaten de nou el tema de la dificultat de gestionar el

temps per poder arribar a donar tot el contingut que es presenta en cada sessio.

“Es una metodologia bona, el que passa que gestionar tot el material aquest

en el temps i les sessions que s’ha plantejat m’és impossible”(Grup Lleida).

Tots els elements metodologics comentats i proposats en el programa impliquen un
canvi de paradigma basat en la interaccio i la participacid de les gestants participants,

deixant de banda les sessions purament teoriques i expositives.

“El que intento fer és que les classes no siguin classes magistrals perqué allo
no és un col-legi i si que hi ha gent que pren notes pero les intento fer el més
interactives possible faig activitats que les intento fer interactives com la per

exemple la pluja d’idees (...)” (Grup Lleida).

En general, aquest canvi és molt ben rebut per les propies professionals que se senten
comodes per dinamitzar les sessions grupals i perqué les gestants poden anar agafant

més consciencia corporal a través dels exercicis fisics i de relaxacid.

“Jo personalment em sento molt comoda ara perqué veia que donava molt
de contingut teoric. Jo tenia la sensacid que donava molt contingut teoric i
gue, tot i aixi, acabaven moltes vegades amb els mateixos dubtes, inquietuds
i és com... potser necessites més “parar la ment i sent, escolta, agafa

confianca i llavors ja tot bé” (Grup Girona).

Ara bé, les mateixes llevadores reconeixen que si fa molt temps que treballen en
aquests serveis i tenen una trajectoria llarga, els hi és més dificil d’integrar aquest
model metodologic grupal i participatiu. En canvi, les llevadores que no tenen una
estructura metodologica professional molt integrada perqué no fa tants anys que s’hi

dediquen els hi és més facil incorporar en la seva tasca professional aquest paradigma.

“Imagino que és molt diferent llevadores que fa relativament pocs anys que
hem acabat, que ens va molt bé per tenir una estructura, una guia per no
sortir-nos molt perqué no tenim encara creada una experiéncia propia per
poder tenir les nostres eines de dir, clar no hem viscut encara prou per
crear-nos la nostra propia metodologia i ens va molt bé tenir aquest cami

més o menys fet”(Metropolitana Nord).
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Per altra banda, la implementacié del programa ha dotat a les llevadores,
independentment dels anys d’experiéncia, d’uns coneixements i habilitats
didactiques de conduccié de grups, donat que la metodologia participativa plantejada
implica una major dinamitzacié del grup. Les mateixes professionals llevadores sén
conscients d’aquesta adquisicio i la valoren positivament, tot i que la manca de temps

pel seu desenvolupament es torna a posar de manifest.

“Jo penso que hi ha hagut una evolucié de quan vam fer el curs que anavem
com a “Va, anem a seguir aixo, totes les...” a quan ja portes un rodatge,(...)”
(Grup Lleida).

“l de vegades et passa, o al menys a mi em passa, que estas fent alguna
activitat, es generen preguntes i dius “veus, mira, ara aixo et funciona”(Grup

Barcelona).

Pel que fa a activitats concretes del programa, les llevadores han destacat que, al llarg
del procés, s’han sentit comodes amb algunes activitats i técniques que es proposen
com, per exemple, I'activitat que es fa per introduir els signes d’alerta durant

I’embaras (activitat del semafor) o les histories animades durant I'embaras.

“La del semafor els hi agrada i a part va molt bé per introduir vocabulari i per
situar-nos amb cosetes, jo aquesta la utilitzo molt i agrada molt” (Grup

Metropolitana Sud).

En canvi, altres activitats les troben més dificultoses de posar en practica, com és el cas
de la técnica de la fantasia guiada. Aquesta técnica pretén que les persons del grup
puguin experimentar situacions per les que no han passat, apropant-se a les vivéncies
d’altres persones i comprendre la situacié que poden haver viscut no tant sols
cognictivament sind també emocionalment. Les llevadores viuen aquesta activitat
complicada alhora de gestionar les emocions que provoca en les gestants i els pocs

recursos que tenen per poder sostenir agquestes emocions quan afloren.

(Fantasia guiada) “Si, aqui quan llegeixen es desmunten moltes emocions,
gairebé, acaben plorant, gairebé sempre, a totes les lectures aquestes
acaben plorant, a algu se li escapen les llagrimes, a la majoria i aquesta m’és

realment dificil, per mi eh? no pel grup”(Grup Lleida).
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“Si, és clar com que m’és dificil de gestionar doncs no la faig, la obvio.
Algunes vegades la torno a fer, perd en la classe que esta tan farcida doncs
no ho sé portar aix0, pero és cosa meva entenc. No és perque no sigui util”
(Grup Lleida).

Respecte les tecniques de dinamitzacié també expressen les dificultats en algunes
d’elles. Aixo fa que les llevadores fessin una tria de les activitats amb les que es senten
més comodes, i en alguns casos poden arribar a descartar la resta d’activitats que es

proposen en les diferents sessions.

“Si aquesta, que és molt... a mi em va agradar molt quan la vam fer i aprens
moltes coses pero la vaig intentar fer amb el grup i no va sortir... em va sortir
bé perd no com jo esperava, llavors aquesta és com una cosa que dius no i

no I’he tornada a fer, en canvi m’agrada”(Grup Tarragona).

Un altre aspecte metodologic important en la implementacié del programa és el fet
que el grup tingui un caracter obert (les gestants es poden incorporar al grup sempre)
o tancat (comencen i acaben les mateixes gestants en els mateixos moments). Al llarg

de la implementacid, hi ha grups que han estat oberts i altres que han estat tancats.

En general, les llevadores consideren que la proposta metodologica grupal s’adapta
més als grups tancats que els grups oberts perque en aquests casos han vist que la
fidelitat al programa és parcial, ja que cal fer més adaptacions metodologiques i
requereix que la llevadora que dinamitza el grup tingui més recursos per anar conduint

i acollint a les persones noves.

“Es que és diferent quan el grup és tancat a quan el grup és obert. Quan el
grup és tancat és facil, tots comencen al mateix moment per tant inclus la

gent és com a més predisposada a fer aquest tipus d’activitat” (Grup Lleida).

“(en el grup tancat) El que passa és que has de tenir més tables per integrar
tothom i perqué les dinamiques siguin una mica més agils” (Grup
Metropolitana Nord).
Respecte a I'organitzacid de les sessions, cal posar de manifest la dificultat expressada
per part de les llevadores per equilibrar la part de contingut tedric amb la part de

preparacié fisica. A més, tal i ja s’ha comentat, el perfil de les dones gestants

participants actuals, aixi ho volen.
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Tanmateix, el que realment acaba passant és que no hi ha temps per poder aprofundir
en la preparacid fisica, consciencia corporal i educacié per la salut per part de les
professionals per manca de temps i de formacié especifica en técniques concretes.
També consideren que el plantejament del treball corporal en 'EM/PN hauria de ser
mantingut en totes les sessions del programa i hi ha maneres diferents de portar-ho a

terme.

“Clar et quedes amb molta... tot el tema d’exercicis i demés que també els hi
interessa molt, jo trobo, clar, s’ha d’escurcar molt” (Grup Metropolitana
Nord).

“Jo el que si que veig és que jo la part fisica abans del programa en feia
molta més de la que faig ara i ara us he de dir que de la meva zona han
crescut com a bolets els centres que fan ioga, preparacio. La primera hora la
part fisica i la segona hora la part teorica. Amb el programa he canviat, he
intentat seguir-lo i la part fisica doncs si em queda, si dedico un dia a la part
fisica com a minim, la part de relax i respiracid, o sigui ho vaig posant dins de
les classes que puc perd no amb la rutina que feia abans com esteu fent

vosaltres ara”(Grup Girona).
b) Adaptacions i canvis per part de la llevadora

La implementacié del programa ha implicat diverses adaptacions per part de les
dinamitzadores que han posat en practica les sessions. En aquest sentit, s’observa que
el programa ddéna un marc general d’intervencid, perd s’observen diferéncies que
responen, basicament, a la manera en que cada professional fa Us del mateix. Fins a
cert punt una certa flexibilitat metodologica és important i necessaria en qualsevol
implementacié. Tanmateix, es copsa que, en el cas que ens ocupa, el programa
comenca a ser forga diferent i heterogeni entre una implementacid i una altra donades
les adaptacions que es fan en funcié de criteris personals, poc sistematics (sense un
plantejament de re-estructuracié formal d’objectius i continguts) fruit de la observacié
i interpretacié de les llevadores en relacidé a les necessitats dels grups diversos. En
definitiva, les adaptacions no es fan dins d’'un marc de reflexio o de treball grupal en
el propi equip de llevadores d’un ASSIR, siné que sdn resultat d’iniciatives personals

de cada llevadora. Les principals adaptacions giren entorn de quatre aspectes:

e Respecte al nombre de participants
e Respecte les activitats i materials

e Respecte a la seqlienciacio de les sessions
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e Respecte al material audiovisual
e Respecte a la part de consciéncia corporal

b.1. Respecte nombre de participants

Una de les adaptacions i canvis importants que s’han realitzat i que afecta directament
a la base de la metodologia grupal és el nombre de persones participants en un grup,
observant-se que el nombre de participants és molt superior al que es recomana a
nivell metodologic. Aquest fet es detecta més especialment en les zones urbanes,
mentre que en les zones rurals el nombre de participants dels grups és més fidel a la
metodologia plantejada. Es tracta de grups de més de 20 persones mentre que la
recomanacié metodologica marca formar grups d’entre 10 i 16 persones com a maxim.
Aquest fet dificulta, greument, el desenvolupament de les dinamiques plantejades,

especialment, les fisiques.

“Jo he de dir, per exemple, en el meu cas, que tenim una aula que és molt
petita al centre i som gairebé 40, 30 llargs, 40 segons el grup, clar si es posa
el grup de peu i giren la pelvis ja ’hem liat i ens hem d’estar re col-locant per
aviem la pilota que uns quants la utilitzin mentre els altres... vull dir que hi
ha parts que he d’adaptar al volum de la gent que som, llavors moviment

poc” (Grup Barcelona).
b.2. Respecte a les activitats i materials

Les llevadores també han incorporat adaptacions en el programa en termes
d’activitats noves que han extret d’altres programes grupals que porten a terme o que
coneixen per diferents vies (relacionats o no amb la tematica concreta d’EM/PN) o que

han conegut per altres mitjans i que I'adapten al grup d’EM/PN.

“A la sessié de postpart jo he robat i he afegit una activitat dels grups de
homes, el rellotge, com reparteixen el temps ara i com creuen que el
repartiran després de néixer el bebé i aquest és la bomba perque llavors

comencen a fer...” (Grup Barcelona).

“Hi ha un programa de Valéncia de Preparacié al naixement que hi ha una
sessid de post part que es diu Ganancias y pérdidas i jo ho he fet de posar-
lis: “Que vais a ganar y que vais a perder cuando tengais un bebé” i a partir
d’aqui surt de tot, no tant canvis fisics... perque de vegades quan dius canvis
socials “Queé canviara a nivell social?” no saben... perdo quan dius “Qué

ganaras y que perderds” aqui surt molta cosa...” (Grup Barcelona).
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Per altra banda, algunes llevadores han realitzat activitats que, d’entrada, no estan

dissenyades en el programa i que incorporen les experiéncies de testimonis.

“Jo a la classe de la lactancia, normalment, convido una, dos o tres mares
gue vinguin amb el bebé per explicar la seva experiéncia. M’agrada que
alguna hagi sigut una cesaria, una altra un altre tipus de part perqué puguin
compartir, que els hi surti de dins el que fan, veuen com donen el pit,
coneixen els grups de suport que hi ha a la zona i jo trobo que és molt

interessant i hi ha molta interaccio (...)” (Grup Girona).
b.3. Respecte la seqlienciacié de les sessions

El programa proposa vuit sessions amb un ordre cronologic en funcié del
desenvolupament del procés embaras, part i postpart. En general, les llevadores
posen de manifest que les sessions inicials (la gestacid i els canvis, I'embaras i el
benestar) les solen reduir per obtenir més temps per altres temes en els que
detecten un major interés per part de les dones o per organitzar altres activitats de

socialitzacié o bé augmentant el nombre de sessions per poder assolir els objectius.

“Jo de contingut faig una sessid més, que és una sessié que parla només de
la pelvis, de pelvis i sol pelvia i faig una sessié més perque crec que és
necessari i aleshores fem tota una sessid de consciéncia corporal de tot el
gue és la pelvis que la faig abans de comencar el part, llavors ja van al part
coneixent moviments, llibertat de la pelvis i tot aix0. Jo he introduit aixo, asi

por mi cuenta” (Grup Metropolitana Sud).

“Jo el que he hagut de fer és ampliar les sessions. Hi ha algunes classes que
en comptes de fer-les en una sessid la faig en dos o amb tres, depén, perquée
trobo interessant aquestes dinamiques i hi ha certes dinamiques que si el
grup és poc participatiu de seguida fas, perdo com el grup sigui dels que et
sap greu de tallar, llavors ja per norma el que faig és ampliar, llavors el
programa no sén vuit, que en realitat son set perque com que la del

comenc¢ament no la fem doncs jo faig de 10 o de 11, depén”(Grup Lleida).
b.4. Respecte al material audiovisual

Un aspecte important del programa a nivell metodologic és el disseny i I'Us del
material audiovisual. En aquest sentit, les llevadores identifiquen punts forts i punts

febles del material audiovisual proporcionat pel programa.
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En primer lloc, si que valoren que els hi déna eines didactiques pel treball amb els
grups i que, al mateix temps, el fet de ser de durada curta els hi dona joc per presentar
i obrir un debat sobre diferents temes que planteja el programa, a més de fer-ho de
manera molt vivencial i emocional (les imatges mobilitzen emocions). Tot aix0 ho
veuen com a positiu. No obstant, consideren que caldria millorar alguns aspectes dels
videos o de les histories animades per tal que poguessin ser més fidels a la realitat. Un
dels videos més controvertits és sobre el part ja que, algunes llevadores, consideren
que respon a les caracteristiques d’un part molt intervingut i poc humanitzat, mentre
altres no ho comparteixen, entenent que si que aporta elements d’aquesta

humanitzacio.

“Jo penso que dins del video, o sigui a mi el video de part no m’agrada com
esta... una perque podria haver-hi algun... no et dic que tots siguin facils,
macos i ja esta i que donem aquesta visid, pero almenys un d’ells que fos un
part més respectat sense tanta ma, sense tanta tensié, perqué es viu amb
molta tensid, el video en si és com molt rapid, tirant del cap...” (Grup

Barcelona).

En el cas del video sobre la lactancia materna, el grup de discussié el valora com a
excessivament técnic, amb llenguatge poc entenedor i que no respon a les gliestions

més practiques de les dones.

“El de la lactancia... pero de vegades veig que és un pel massa técnic, el
llenguatge que fan servir els professionals. Els hi he de tornar a explicar

algunes coses...” (Grup Barcelona).

L’ds del material audiovisual, especialment els videos, tampoc ha estat exempt de
canvis i adaptacions per part de les llevadores que afegeixen altres videos que no es
contemplen en el programa o, directament, n’usen uns de diferents que els proposats

perque consideren que son més reals i responen a les necessitats de les gestants.

“Jo passo el video del part del programa, pero també he incorporat un video
d’un part que és un part fisiologic de dones que van parir a I'"hospital de
Villena de fa molts anys perque les parelles, de vegades, no entenen que una

dona es queixi, que una dona cridi,(..)” (Grup Metropolitana Nord).

“Jo també incorporo el que és el part fisiologic i també un video quan parlem
del que és la cesaria, la cesaria respectada, respectant tot el vincle de tres i,

a més, he incorporat tot el tema de part natural, part respectat i demés, tota
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una série d’eines naturals, des de I'aromaterapia, tex machine, l'aigua,
etcetera per combatre el dolor en el moment del part” (Grup Metropolitana
Nord).

b.5. Respecte a la part de consciéncia corporal

Pel que fa a la part d’entrenament fisic, també han fet adaptacions, fent Us, inclus
d’altres metodes i técniques per exercitar la consciéncia corporal com, per exemple, el
ioga. La resposta de les gestants és molt bona pero el fet és que és fruit d'un
coneixement complementari que té la professional més enlla de les competéncies

propies de formacioé del programa.

“Jo també he adaptat les classes i a la part fisica faig ioga i aqui responen
molt bé. Perque aqui recordo quan feiem altres tipus d’exercici que era com
“uf, ah” llavors bueno fem estiraments i treballo molt els exercicis de
respiracio, meditacié. Cada exercici fisic és una oportunitat per estar
meditant en la postura, llavors responen molt bé, els hi agrada i a mi també

fer-ho” (Grup Tarragona).
Clima grupal

El clima del grup es crea amb les actituds i habilitats propies de la relacié d’ajuda.
Tanmateix, el que més destaca és la creacié d’un clima de treball positiu: quan
s’aconsegueix establir un vincle entre les professionals i les persones participants
fonamentat en I'empatia, la confianca i I'acceptacié que la professional aconsegueix
transmetre al grup. En aquest sentit, hi ha una série d’elements que influeixen positiva
o negativament en la creacid d’aquet clima positiu de relacié i treball com la
homogeneitat i heterogeneitat del grup, el suport informal que es genera, el rol de la

llevadorai el rol dels participants.
a) Homogeneitat i heterogeneitat grupal

La composicié dels grups en termes de diversitat en diferents nivells (nivell cultural,
diferents opcions i filosofia sobre I'atencid al part, models diversos de families,...) és un
element important en el desenvolupament del programa. En aquest sentit, I’atencié a
la diversitat és un aspecte que s’ha tingut en compte, s’ha valorat i s’ha considerat
gue aporta riquesa i obertura al grup malgrat requerir d’un major esforg per part de les
llevadores en I'aplicacié i Us de la metodologia per tal de poder integrar els diferents

punts de vista i necessitats.
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“Clar aix0 també en relacié a les caracteristiques del grup i de les parelles a
vegades també ddna molta variabilitat, o sigui, hi ha gent de diferents nivells
culturals, diferents nivells de participacid, i aleshores aixd també és un
enriquiment perque els grups sén oberts a tot tipus de poblacid i també és
veritat que jo crec que les llevadores fem un esforg per integrar a tothom i

tothom se sent bé” (Grup Metropolitana Nord).

“A mi una de les coses que em sorprenen és que en el grup et trobes tant
gent que ha decidit parir a casa com gent que no sap molt bé queé fara el dia
del part o com vol el part, com parelles molt participatives o parelles que

estan una mica més aixi que van entrant de mica en mica” (Grup Girona).
b) Suport informal

Un element evident en els grups d’EM/PN que perceben les llevadores és que el propi
grup actua com a element vehicular de recolzament informal a persones que es
troben en unes condicions diferents a la resta com, per exemple, el cas de dones

lesbianes, dones immigrants,... perqué crea una xarxa de suport en si mateix.

“El que jo si que m’he trobat fins ara en unes quantes que he tingut de

parelles de dones és que el grup les ha acollit molt bé”(Grup Barcelona).

Aquesta xarxa de suport, molts cops, queda instrumentalitzada per diferents vies de
les xarxes socials com I'aplicacié whatsapp (la més nombrada) que permet una
comunicacié rapida, eficient i grupal. Aquesta eina permet crear un grup de
comunicacio on totes les persones participants comparteixen les vivencies, els dubtes i
les experiencies que volen. S’ha posat de manifest que quan es dona un s major
d’aquesta aplicacié és després del part on aquest grup serveix per canalitzar
col-laboracions i xarxes de suport amb |’Unic objectiu de poder ajudar-se les unes a les

altres. Aquesta xarxa de suport es manté i es visualitza posteriorment en el postpart.

“Es el seu grupet, de fet moltes fan un grup, ara que hi ha whatsapp i noves
tecnologies, es fan el seu grup whatsapp i sén aquell grup i després et vénen
al postpart i després queden per anar a passejar, per fe cafes, i algunes t’ho

diuen “No encara ens veiem i continuem quedant” (Grup Girona).
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c) Roldelallevadora

En el desplegament de la metodologia grupal i participativa que proposa el programa
d’EM/PN és fonamental el rol que desenvolupa la dinamitzadora del grup, en aquest
cas, la llevadora. Al llarg de la implementacio s’ha posat de manifest que els principals
elements que han incorporat les llevadores en el rol de dinamitzadora han estat el
mantenir la motivacié de les dones participants, integrar i cohesionar el grup, aixi
com la propia dinamitzacid del mateix en termes de participacid. La majoria d’elles
constaten que aquest rol ha estat modificat respecte el que estaven desenvolupant
fins aleshores, utilitzant molt més la participacié de les gestants i les seves parelles

com una eina de millora en la conduccié d’aquests grups.

“Realment jo noto que hi ha un abans i un després, clarament, tot i que jo
pensava que feia grups participatius, que la gent parlaven i no només
parlava jo, pero ara veig que realment la gent parla més, jo parlo menys”.

(Grup Barcelona).

“El que fa el professional és portar, orientar, fer participar jo crec que amb
aixo0 el grup ha guanyat protagonisme, potser abans era més classe

III

magistral” (Grup Metropolitana Nord).

Malgrat hi ha una consciéncia i una voluntat per canviar d’un rol més expositiu a un rol
gue promogui la participacid de les gestants, les llevadores mateixes valoren que
encara hi ha cami per recdrrer en el sentit que encara es mantenen certes resisténcies
professionals i actituds que les fa dirigir algunes sessions expositives. El pas
important és la consciéncia per part de la llevadora de que és un rol que, reconéix que
hauria de canviar pero que, en tot cas, aquest canvi caldria que anés acompanyat de

formacié que dotés a les professionals d’eines i recursos per dur-lo a terme.

“Es necessita una formacié base important i aix0 esta molt ben muntat pero
el gestionar tot aix0 no és facil, ni molt menys eh? Per aix0 que el rol
expositiu sempre el tenim més primat que I’altre pero si vols fer el rol aquest

de dinamitzar és dificil. Es la meva opinié” (Grup Lleida).

d) Rol dels participants

Un altre aspecte fonamental per crear un ambient de treball positiu i participatiu recau
en l'actitud de les persones participants, entenent que el seu rol condiciona el
desenvolupament del grup i la possibilitat d’utilitzar la metodologia que proposa el
programa. Pel que s’ha comentat en els grups de discussid, les persones participants

als grups d’EM/PN han tingut, de manera general, un rol actiu i passiu que ha permes i
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ha dificultat, en certs moments, tirar endavant la dinamica del programa. Davant el
temor de les professionals que aixo passi, les llevadores expliquen i especifiquen la
metodologia en la primera sessié del grup per tal que les persones integrin i acceptin
la necessitat d’adoptar un rol actiu en les sessions, sabent que pot causar resisténcies
entre les participants en concepte de vergonya, falta d’habit a la participacio,

passivitat, timidesa,...

“Hi ha gent que és timida, hi ha gent que li costa arrencar. Jo ja aviso a la
primera classe que sera amb grup molt participatiu, bueno preparar-les una

miqueta que mirarem de parlat tots (...)” (Grup Girona).

“Segons el grup: si és molt participatiu casi bé que has de reconduir perque
hi ha gent que, a vegades, pot distorsionar tot el grup i tu I’has d’anar
reconduint perd si son d’aquestes que no parlen és per morir-se” (Grup

Tarragona).

“No tenen habit, al menys jo el que em trobo és gent que no, que ha estat
molt poc dins d’una aula fent dinamiques i fer-li fer un role playing és per
ells fer el ridicul més estrepitds, llavors clar avergonyir-lo perquée no torni la

setmana segilient” (Grup Barcelona).

Com es pot copsar, el rol actiu de les persones participants no sempre és possible en
tots els grups i implica una reconduccié del grup per part de la professional, ja sigui per
un excés d’intervencid per part d’algunes o per detriment i resisténcies per part
d’altres. S’ha donat el cas de persones que no han comprés la dinamica de treball en el
grup, per falta de coneixement i confiangca amb aquest tipus de treball (molts cops el
treball emocional s’aconsegueix a partir de la interaccié amb els altres i amb la guia de
la llevadora i no exclusivament amb la tramesa de la informacié de I'experta a la
gestant). Davant d’aquest fet, manca coneixer amb més profunditat les estrategies que
han emprat les professionals per resoldre aquestes situacions on certes resistencies
personals dificulten tirar endavant la dinamica, malgrat que si han expressat, en més

d’una ocasid, el seu neguit en conduir aquestes situacions.

“Yo vengo a que me lo expliques” | vam tenir una en un grup que em va
tocar fer la sessié del part: “Dia del part: qué passaria, que farieu? | diu:
“Hombre, esto no me lo explicas tu?” | dic “no, vull veure quée heu sentit?
Quines pors teniu?” “no, no, yo vengo a que tu me lo expliques, yo no voy a

decir nada” (Grup Barcelona).
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Caracteristiques del programa
a) Elements de la metodologia participativa aplicada al programa

Un dels elements clau pel desenvolupament del programa ha estat la delimitacid i
seguiment de determinades pautes metodologiques basades en I'adequacié dels
objectius, les activitats, els continguts i el temps necessari per poder portar a terme

cada sessio.

Respecte a aquests aspectes, les llevadores de manera generalitzada valoren que el
desenvolupament del programa no ha estat implementat de la manera que es proposa
en el disseny en concepte de poca adequacié a la realitat pel que fa als temps marcats

per cada sessio i activitat proposada en el programa.

Davant d’aquesta situacio, les llevadores han optat per fer una adaptacié del programa
al temps disponible en funcid de les caracteristiques del grup, identificant que la
metodologia plantejada té una aplicacié diferent en funcio si es treballa amb grups
grans o, per contra, en grups petits. En el cas dels grups més grans, hi ha una dificultat
evident d’acompliment del temps amb la realitzacié de les activitats que es plantegen
per cada sessid, malgrat es treballi el contingut principal que esta previst per cada una
d’elles. Per altra banda, si el grup és petit no permet generar un debat enriquidor per
les gestants, trobant-se en situacions extremes en que el grup és una parella i poques
persones més o grups reduits de 6 persones. Aquesta casuistica implica una dificultat

a I’hora de respectar les activitats i els temps amb els que ha estat dissenyada.

“S’ha d’adaptar perqué si tu tens un grup poc participatiu és molt dificil fer
segons que, o petit no? dius ara fem grups de tres i veus que som sis...
llavors dius doncs fem-ho entre tots i intentes fer alld. També de vegades
participes tu més del que el programa esperaria de tu perqgue si no
participen elles ho has de fer tu perqueé sind queda buit de contingut, Ilavors

I”

de vegades és dificil” (Grup Barcelona).

“En grups grans potser funciona pero si tu tens un grup petit, que el grup és
una parella, que, ho discutiran entre ells? Costa una mica. Llavors clar,
doncs, fem un grup enlloc de fer grups entre nosaltres i tu acabes exposant

molt” (Grup Barcelona).

Per tot aix0, les llevadores consideren que el programa ha de ser, en general, més
flexible en termes metodologics per tal de poder adaptar-lo als grups d’'EM/PN oberts

(que no tenen un inici i un final).

217



Avaluacié de la implementacio i desenvolupament del programa:
Educacié Maternal / Preparacio al Naixement en els ASSIR de Catalunya

Les llevadores han anat trobant algunes estrategies per fer aquesta adaptacié amb
sessions més expositives. Aquesta flexibilitat permet a les professionals encarar el
treball grupal de manera més assertiva i adequada i sense tanta angoixa per ser

coherents al programa.

“Tot i que jo penso que la veritat no hem de ser estrictes. O sigui, posar i
voler fer el programa sencer amb els temps que hi ha, aix0 I'lnic que cosa
qgue creara al final és una angoixa al professional com déiem realment i

després la diferéncia de cada grup” (Grup Girona).

“...0 sigui entenc que hem de fer un esfor¢ per procurar tocar tot el
contingut perd que s’hagi de poder adaptar al teu cas concret, al teu

grup...”(Grup Barcelona).
b) Avantatges del programa

Les llevadores han identificat una serie d’avantatges a I’hora de posar en practica el
programa. Una d’elles és que el programa esta dissenyat de manera molt coherent i
estructurada en quant a recursos, activitats i planificacié de les diferents activitats

per cada sessid.

“Es una avantatge que tinguis moltes dinamiques grupals, idees per fer i aixo
crec que és un bon programa, moltes dinamiques i moltes histories que tu
d’alla puguis dir “si vull treballar aixo com ho puc fer? | agafar allo...”(Grup

Barcelona).

“Les avantatges jo penso que tenim moltes eines i el dia que no saps una
mica per on comengar t’ho mires una mica i dius “Va si, va em llango” Et

déna una mica d’empenta” (Grup Girona).

Alhora també facilita molt la posada en practica el fet que el material estigui escrit,
descrit i articulat en fitxes o altres materials per dinamitzar les sessions. En aquest
sentit, el fet de descriure la metodologia en base a objectius, continguts i estrategies
déna sentit a la metodologia emprada que, fins ara, a les professionals els hi podia
semblar que era fruit de I'espontaneitat. Alhora, sén, doncs, recursos als que sempre

poden recdrrer per dinamitzar activitats que necessitin.

“Pero yo la ventaja que veo es que ahora estda escrita y tienes las fichas, las
actividades mejor descritas te da muchas herramientas para hacerlo tal cual,
te da herramientas para buscar un recurso en un momento determinado

gue necesitas”(Grup Tarragona).
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El fet que el programa estigui estructurat permet a les professionals una
homogeneitzacié i consens dels continguts i estratégies didactiques, a més de

proporcionar un guio i un suport eficient que fa més facil el seu Us.

“La veritat és que la metodologia quan vam fer el curs de preparacié al
naixement, jo vaig trobar que era... a mi em va agradar moltissim, sobretot
perquée asseguraves que totes tinguéssim la mateixa base o totes poguéssim
impartir el mateix tipus d’ensenyament, que totes tinguéssim la mateixa

informacié” (Grup Girona).

“...6s una metodologia que jo crec que és molt positiva perque s’ha
consensuat que tots més o menys fem el mateix i ens ha donat recursos per
poder fer servir en cada una de les classes que penso que aixo també és molt

interessant” (Grup Lleida).

Malgrat aquest disseny acurat del programa, les llevadores consideren importantissim
que després cada professional es reservi espais per poder preparar les sessions a
partir dels recursos i materials proporcionats pel programa. La planificacié del
programa no eximeix a les professionals haver-se’l de fer seu i aix0 implica temps que

cal considerar.

“Jo el que si que crec és que si aporta una cosa molt bona el programa és
gue no necessites improvisar, o sigui, si tu et prepares la sessidé tens garantit
que si te la prepares aix0 sortira. (...) necessitem tenir temps per preparar
cada sessio i els materials perquée sind tens els materials no pots treure
profit. Llavors, jo crec que una de les coses més bones, des del meu punt de
vista, del programa és que et déna moltissim material pero t'ho has de

preparar” (Grup Metropolitana Nord).

Un altre element que és considerat un avantatge per les professionals participants és
el fet que sigui un programa que fomenta la participacio de les gestants i les seves
parelles, partint de la idea que I’aprenentatge real es dona quan les gestants viuen i

expressen les seves vivéncies i experiéncies.

“El més important a part de la formacié que aixd també ho poden buscar és
gue tinguin les habilitats per després enfrontar-se a les situacions que elles
hauran de viure”...” Eines per la vida, per gestionar el canvi. Aquestes eines

son |'assertivitat” ( Grup Girona).
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c) Dificultats detectades en el programa

La principal dificultat que les llevadores expressen a I’hora de posar en practica el
programa és I'acompliment del temps marcat, tal i com hem comentat anteriorment,
fet pel qual, en ocasions, no poden realitzar I'activitat fisica programada per aquella
sessio o que la llevadora tingui la percepcié que ha de limitar i “tallar” el debat i les

preguntes formulades per les persones participants.

“Si comences a generar espais de reflexid el que em passa molt és que volen
intervenir, parlar i se’t van menjant temps. Llavors no puc fer tant del temps
de part més fisica que els hi dic que ho facin a casa, és aquesta estona que
estic utilitzant pero si els hi dones molt marge perqué facin preguntes i

intervinguin clar aixd no els hi pots dir després “(Grup Barcelona).

“Jo una de les coses que veig que alguna vegada pot ser una dificultat és la
guantitat d’activitats que estan especificades i el temps que tens. Jo crec que
esta molt bé que estiguin totes aquestes activitats perque depenent de cada
grup, depenent de cada situacid triaras una o triaras altres” (Grup

Metropolitana Nord).

Un altre aspecte que les llevadores identifiqguen com a dificultat a I’hora
d’'implementar el programa és que hi ha certes estratégies didactiques proposades en
el programa que sén dificils de posar en practica perqué hi ha resistencies per part de
les gestants, perqué demanen certa motivacid, implicacié i participacié de les mateixes
com és el cas del Role-playing i algunes estratégies que proposa el programa no
sempre agraden a las persones participants en el grup, aixi com dificultats per fer

participar a les gestants i les seves parelles.

“La gent que tenim als cursos, a vegades, no els hi agrada aquest tipus de

dinamica que implica que facin i que participin”. (Grup Metropolitana Sud)

“Reflexionar...no els hi agrada, treballar volen que precisament siguis tu la

gue dona les pautes”(Grup Barcelona).

Per altra banda, el fet que el programa tingui un contingut sequencial fa que, en un
moment determinat, es tractin aspectes que, probablement, no formen part de les
necessitats actuals de les dones (quan inicien els grups) i, en canvi, no s’aprofundeixi
en altres temes que si que sén necessaris per elles, aixd fa que les llevadores es tinguin
que plantejar fer més sessions de les que preveu el programa, ja que cal destinar més

temps a alguns temes i activitats del que estaba programat.
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“Mi problema es que hay temas que se me alargan mucho porque tienen
muchas preguntas, tema parto, tema lactancia es como lo que mas les
interesa, y cuidados del recién nacido... Sin embargo, cambios en el
embarazo pues es que ya estan sufriendo, vamos no les estds explicando

nada nuevo porqué lo sufren ellas mismas” (Grup Metropolitana Nord).

A les dificultats comentades fins ara cal afegir-ne una darrera més estructural que es
relaciona amb la percepcié de les llevadores participants que el programa d’EM/PN
general necessita una adaptacié en funcié de les caracteristiques actuals de la
poblacio, identificant que caldria una major atencié als models diversos de families
que hi ha actualment i a la diversitat cultural, observant que la majoria dels materials
amb els que es treballa mostren families heterosexuals i occidentals, deixant de banda
altres tipologies de matrimonis o parelles com, per exemple, una parella de lesbianes
on una de les mares asiatica. Algunes de les llevadores posen de manifest que s’han
vist obligades a fer aquestes adaptacions que no contemplava el programa.

)

“Esta molt centrat en la parella home-dona. Ni mares solteres, ni lesbianes’

(Grup Tarragona).

“Ja no solament aixo sind també en les cultures, et trobes aqui pel que he
vist que la meitat sén autoctones o que parlin espanyol, punt. Llavors amb la
resta ja no tens res a fer, és que ja no vénen logicament. A veure jo séc la
primera que si em ve una magrebi que no entén res és a que ni a mi mateixa

se m’acudeix dir-li res”(Grup Tarragona).
Participacio al llarg del programa de les gestants i parelles

Un dels aspectes més importants en el desenvolupament de I'activitat grupal és poder
detectar i coneixer les estrategies que s’han posat en marxar per aconseguir la
regularitat, el manteniment i la constancia en l'assistencia dels participants. La
motivacid i la constancia de les persones participants sén els dos elements clau que
poden desestabilitzar el grup en quant a assisténcia. En aquest sentit, hi ha
divergéncia segons la procedéncia. S’ha detectat que, en dones autoctones, si les
dones no assisteixen de manera sostinguda en el temps és perqué s’han incorporat
més tard (per motius aliens) o perqué han parit abans d’hora, en ambdds casos estem
davant dos elements independents de la motivacié de les mateixes. Per contra, si es
parla de dones migrades, es detecten més problemes per mantenir la seva assistencia

regular a les sessions.
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Davant aquesta situacid, les professionals han valorat alguns elements relacionats amb
I'assisténcia i la continuitat de totes les persones, independentment de la seva

procedéncia.

a) Lhoraridel grup

L’horari en el que es desenvolupen les sessions sembla ser que podria condicionar la
regularitat en I'assisténcia i, per aix0d, una part important dels grups es realitzen a la
tarda més que els matins perqué és la franja horaria que permet una assistéencia major

de parelles.

“De tarde van mucho mas los que son auténomos, van muchas mds parejas.
Por las mafianas hago curso el viernes de 9 a 11, parejas tengo muy pocas,

realmente me fallan mucho” (Grup Metropolitana Sud).

“Jo crec que aix0 s’afavoreix en I'horari de tarda. Si volem que participin les
parelles han de ser en un horari que ells puguin estar”(Grup Metropolitana
Sud)

b) Regularitat i constancia
Pel que fa a la regularitat es detecta que la majoria de persones que assisteixen acaben

el programa sense problemes perqué estan motivades.

“El que esta clar és que com que és voluntari, les que vénen normalment
estan motivades a venir, si fos obligatori doncs potser ja seria diferent pero

com que és un oferiment...”(Grup Lleida).

“En general, les que comencen segueixen i, a més a més, si un dia és festa

hasta els hi sap fins i tot greu que els hi saltis” (Grup Lleida).

Ara bé, també s’ha constatat que algunes s’incorporen al grup més tard del que
correspondria (normalment en grups oberts), fent que no puguin finalitzar el grup
perque pareixen abans que s’acabi el curs. Les llevadores no han verbalitzat com
solucionen aquest punt perquée encara no han trobat la manera de fer-ho, malgrat que

sén conscients que aquest problema necessita de canvis organitzatius que ho facilitin.

“Normalment acaben i, si hi ha pérdues, és perqué no ha donat temps

perqué han parit” (Grup Barcelona).

“La majoria que s’ha apuntat acaba correctament i I'acaba mes o menys a la
setmana 34 o 35, ho ha fet bé, i les que no son les que pareixen de cop i

volta” (Grup Barcelona).
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Un aspecte que també facilita la continuitat de les gestants en el grup, és que elles
tinguin un coneixement previ de la llevadora que porta el grup, ja que la relacié
directe entre llevadores i gestants a partir del control de I'embaras facilita que les
mateixes professionals presentin el grup a les gestants i, si hi ha una relacié de

confianga, s’animin més i aquesta motivacié es mantingui en el temps.

“Perque una altra cosa que també passa en els grups, que no sé si passa a
tot arreu, és que moltes de nosaltres també portem I'embaras i aleshores la
participacié també és més gran quan coneixen la llevadora que fa el grup si,
a més a més, és la llevadora que porta I'embaras que si no et coneixen de

res” (Grup Metropolitana Nord).

c) Estratégies per facilitar la permanéncia en el grup

Les llevadores han expressat que, per assegurar-se l|’assistéencia de les persones
participants al llarg de tot el programa, han desplegat diferents estrategies que
asseguren haver-les fet servit. En un primer moment, han posat de manifest el
mantenir a les persones informades de les sessions des del primer moment, posant

emfasi en determinades sessions que consideren de maxima prioritat.

“Tu els hi expliques totes les sessions que hi ha i elles pregunten quina toca,
guina no? i hi ha una série de sessions “estrella” que estan super motivades i

gue volen venir a totes!” (Grup Lleida).

Una segona estratégia que han utilitzat és I'is d’'un objecte permanent al llarg de les
diferents sessions, dota de sentit la continuitat i la regularitat en el grup, aixi com de

pertinenca al mateix.

“Yo lo que hago es el primer dia tenemos una pizarrita y hacemos un
corazén. Entonces esos corazones, tenemos por ejemplo 10 corazones, se
mantienen durante el curso y es una manera de bueno llegan y ven su
corazdn como que pertenecen también al grupo y les gusta” (Grup

Barcelona).

Per altra banda, també han identificat certs col-lectius amb casuistiques més concretes
gue han assistit al grup de manera més irregular. Es tracta de persones amb un nivell
socioeconomic baix i amb un alt index de risc social i persones d’una procedéencia
cultural diferent. En ambdds col-lectius s’ha intentat posar remei des de diferents
estrategies pero, de moment, no s’ha aconseguit que aquestes persones assisteixin de

manera regular al programa.
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“Depeén del barri. Hi ha barris on hi ha més risc social. La continuitat als grups

|II

d’educacié maternal és més dificil” (Grup Tarragona).

“Nosaltres fa uns 10 anys vam intentar, amb I'ajuntament, serveis socials,
I'hospital, el servei de pediatria, 'ASSIR muntar uns grups especifics per
dones magrebines, amb unes mediadores magrebines i vam fer, vam
estructurar-ho en 5 sessions només (...) doncs ens faltaven les dones, venien
a la primera sessio i després anaven desapareixent”(Grup Metropolitana
Sud).

d) Participacié del homes en els grups

El poder incloure i fer particips els homes en els grups d’EM/PN és una demanda social
cada cop més emergent. S’ha constatat que molts d’ells estan motivats a venir pero
qgue, si no ho fan, és probablement per un problema de conciliacié entre la vida
personal i la vida professional. En aquest sentit, s’ha identificat que el fet d’adaptar

I’horari (fent grups a la tarda o vespre) facilita la participacié masculina.

“Jo trobo que si que cada cop hi ha més participacié dels homes en els grups
i, a més de la continuitat, la motivacié que déiem es cada cop més alta a

totes les sessions, no es salten cap”(Grup Barcelona).

Per altra banda, també es posa de relleu que la participacié masculina es retroalimenta
entre ella, és a dir, quan hi ha algun home a un grup aixo atrau a altres homes a venir,

malgrat puguin sorgir, aleshores, problemes de formacions de grups molt grans.

“Jo el que he trobat és que el grup que a lo millor coincideix que comencen
tres o quatre homes a la vegada, llavors un diu que no esta sol, les dones
gue han vingut soles la propera setmana vénen amb el marit. Llavors com
gue se potencia, si veuen que hi ha més les altres “No, no que no estaras sol,
gue han vingut tal, tal” llavors m’ha passat al grup que vénen tots els homes.

També I'horari és bo”(Grup Lleida).

8.2.4. Valoracio dels canvis i aprenentatges

En aquest apartat es presenten els resultats relacionats amb la percepcid per part de
les llevadores dels canvis que produeix el programa tant en les gestants i les seves
parelles, com a nivell d’aprenentatge professional de les llevadores com a
dinamitzadores de les sessions i, en ambdds casos, les propostes de millora que
s’aporten per tal de poder superar les barreres (en tots els nivells) que s’hagin pogut

constatar en el cami.
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Canvis percebuts en les gestants i parelles:

Les professionals que han dut a terme el programa han percebut, de manera general,
gue les persones participants adquireixen coneixements i habilitats, especialment, en
concepte d’obrir la mirada, desmitificar el procés d’embaras, lactancia i postpart,

entendre’l i viure’l d’una manera més real i personal.

“Penso que hi ha una part com d’obrir la ment, de tots aquells mites,
aquelles histories que tenim com molt... sobre el part o sobre el postpart i
veus que van fent “Oh, oh!” com “Ostres aix0 és nou, ostres. Penso que els
enriqueix molt la visié de l'altre, els hi obre la ment al veure-ho d’una altra
manera “Ah, pues potser si que em plantejo a esperar una mica abans de
posar-me la peri” jo que sé. Coses que no s’havien plantejat mai ...”(Grup

Barcelona).

“Penso que les dones quan vénen al grup van canviant i hi ha una evolucié.
Algunes dones t'ho diuen “Jo, mira, gracies al que he sentit o al que han
parlat portava una idea i ara en porto una altra”. No sé si és del material, no
sé si és del caire de cada llevadora que d’aix0, no sé de que és pero si que hi
ha moltes veus que et diuen “Mira jo pensava en una cosa aixi i ara veig més

coses.” Jo crec que si que estem movent coses. Penso que si”(Grup Lleida).

Per altra banda, també es constata que, malgrat les llevadores perceben que les
gestants evolucionen, han mostrat certes dificultats per poder matissar i classificar
aquestes millores. Malgrat tot, s’ha pogut observar com els principals canvis percebuts

en les gestants sén:

a) Canvi emocional: una major capacitat per poder acceptar i viure millor les diferents
situacions que es produeixin en el moment del part (canvi emocional), entenent que

tot aprenentatge passa per la vivéncia.

“Els aporta tenir una vivéncia més implicada perd que al mateix temps jo
crec que s’assimila millor la informacio si s’afegeix un aspecte emocional que

si ho vius només de forma expositiva”(Grup Barcelona).

Per altra banda, un element fonamental en el programa, i que forma part dels canvis a
nivell emocional que es persegueixen, és acceptar les situacions que es poden
presentar i que no responen a les expectatives respecte al part que la dona ha

planificat.
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En aquest sentit, les llevadores també han identificat canvis emocionals en les dones
que anirien en aquesta linia i que contribueixen a que les dones puguin afrontar

aquestes situacions amb les seves propies eines emocionals:

“Jo penso que un punt molt important a valorar és I'experiéncia final de les
dones que han tingut en el procés, independentment que la dona tingui molt
clar que vol un part natural, o a la banyera, és que és igual, el tipus de part
que vulgui, i si al final pel que sigui, és un altre tipus de part pero
I’experieéncia d’aquesta dona és excel-lent encara que no hagi tingut el part

que ella es pensava, doncs aixo és positiu.” (Grup Metropolitana Nord).

Es ressalta alguna de les activitats que presenta el programa com un element
important per viure les diferents situacions que es puguin presentar de manera
positiva, en aquest cas, les llevadores es refereixen a I'activitat que ajuda a treballar les

situacions imprevistes que inclou un conte:

“(..) quan parlem del part ja hi ha una activitat especifica que és el conte, jo
parlo de deixar sempre una porta oberta per les coses que no ens agraden i
potser a través d’aquesta dinamica amb aquest conte o pot ser dient les
coses que poden anar bé, que és el que pretenem.” ( Grup Metropolitana
Nord).

El treball participatiu per part de les persones assistents que planteja el programa
també es visualitza com una oportunitat de poder treballar millor els aspectes

emocionals, especialment quan es treballa en grups petits.

b) Canvi comportamental: Modificar alguns comportaments relacionats amb el
benestar i la propia salut, es també un element fonamental en el programa i que

s’expressa en les reflexions de les llevadores:

“Mira avui mateix m’he trobat una gestant que ahir vam fer una sessié, era
la segona, i parlavem d’alimentacié i m’ha comentat aixo, que hi ha coses
d’alimentacid que ahir van sortir i que ella pensava que ho tenia ben entes i
que modificara algunes coses i que li va anar molt bé”(Grup Metropolitana
Sud).

També es considera que el programa aporta a les dones participants elements per
actuar en les situacions més freqiients en les que es trobaran i a partir de les quals

elles aniran adoptant determinats comportaments:
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“Jo crec que posem uns ciments de quatre coneixements basics i de com
actuar en quatre situacions que amb ells els hi déna ja una base per després
aprendre més coses. Jo penso que coneixements i habilitats agafen”(Grup
Barcelona).

“Jo crec que el més important a part de la formacié que aixd també ho
poden buscar és que tinguin les habilitats per després enfrontar-se a les
situacions que elles hauran de viure”(Grup Girona).

Les llevadores consideren que les dones adquireixen habilitats a I’hora d’afrontar el

part i son verbalitzats:

“Vaig pensar molt en tu, no pensava que m’hagués servit tant” tot el que els
hi expligues que fem amb pilota, massatge, coses que els hi expliques a
nivell teoric... jo m’he trobat algunes que t’ho diuen quan te vénen després,
“Ostres, no m’ho pensava que m’anirien també totes les classes”(Grup
Lleida).

c) Canvi cognitiu: un major apoderament de les dones per la pressa de decisions , es
un dels principals canvis que les llevadores manifesten. En general, aquest
apoderament passa per una major capacitat de les dones de decidir i de ser molt més
conscients del que volen, sent més critiques amb el que a vegades s’ofereix en els

entorns hospitalaris:

“(...) el primer dia preguntes qué esperen i és “Yo que no me duela” i al
final, jo faig una roda de preguntes i canvia totalment, aix0 passa a segon pla
i a lo millor et parlen molt més del postpart, de que sigui respectada, de... i
dius bueno ho hem aconseguit, passem de no dolor, no sentir, no nada a
plantejar-nos molt més no? Amb lo qual jo crec que si que canvia
molt”(Metropolitana Sud).

“Amb els grups el que dius la dona va agafant apoderament, també es va
agafant més forga”(Grup Lleida).

Aquests canvis cognitius també es manifesten en les dones secundipares que
comparen la preparacié que van fer en l'anterior embaras amb la actual i
destaguen un major aprenentatge en aquest programa, i es valora molt
positivament que aquesta percepcio sigui precisament d’'una dona que ja té més

experiéncia en la maternitat i crianca.

“Em va sobtar gratament perqué va dir “Es que ara estic aprenent més del
que vaig aprendre la primera vegada” ( Grup Lleida).
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Tanmateix, a les llevadores els costa arribar a concretar i matissar quin és el procés
gue aquestes dones gestants segueixen per construir i elaborar en general els canvis

emocionals, cognictius i comportamentals.
Aprenentatges de la llevadora en el desenvolupament del programa

Respecte la percepcié que tenen les professionals que han dinamitzat les sessions del
programa d’EM/PN sobre el seu propi aprenentatge es constata un poc
aprofundiment, ja que les llevadores tenen certa dificultat per identificar quins han
estat els seus aprenentatges en clau professional. Malgrat tot, si que es pot observar
com un d’ells és el sentit i el significat que té per elles, professionalment parlant, el fet
de liderar i desenvolupar els grups d’EM/PN aixi com el que els hi suposa posar en

practica una nova manera de fer basada en la participacié del grup.

a) Sentit professional

Les llevadores reconeixen sentir-se realitzades professionalment a través de la seva
intervencid en els grups d’'EM/PN i a més, observen com la seva intervencid és un
catalitzador i un referent pel canvi de les gestants a partir del treball compartit, basat
en la participacid activa de les persones en la presa de decisions que envolten el procés

de la maternitat.

“Jo trobo que és un dels pocs moments de la nostra feina que sents que
realment el que estas fent és important, vull dir, el que tu li pots transmetre
a aquesta persona sense donar punts de vista particulars, simplement
exposant com hauria de ser en condicions ideals I'atencié que haurien de

rebre (...)”(Grup Metropolitana Nord).

“Les classes de preparacio al naixement és com un cami de presentacio per
nosaltres, pels professionals, i penso que la relacié que s’estableix amb una
dona que ve a preparacié al naixement, la figura de la llevadora, és que ets el

professional de referéencia de tota la vida d’aquella dona (...)” (Grup Girona).

“Per mi tenir confianca en elles mateixes, treure la por al part i realment
reforcar I'autoestima com pare i mare, parella, i que ho poden fer i
evidentment també preparar-los a que tinguis més opcions de parts i més
opcions de lactancia. En el sentit que només hi ha un tipus de part i només

un tipus de lactancia (...)” (Grup Girona).

b) Desenvolupament de la intervencié grupal
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En aquest sentit, cada professional des del seu propi estil ha posat en practica les
seves habilitats per liderar grups i el programa els hi ha permés aprofundir en la

dinamitzacio de grups:

“Llavors una altra cosa és que cada llevadora pugui formar-se en dinamica
de grup, en intervencié grupal, per elaborar el seu estil i la seva experiéncia
perd el programa jo crec que obre moltissimes possibilitats, técniques de
dinamitzacio, utilitat del propi grup com a generador de idees (...)"(Grup

Metropolitana Nord).

Per altra banda, s’ha observat com el programa serveix com a model i referéncia
perquée cada professional pugui tirar endavant una proposta d’intervencidé grupal i
superant les propies barreres. Per tot plegat, sembla que la implementacié d’aquest
programa ha significat, per les llevadores un repte professional, la valoracié del qual
és positiu.

“Jo entenc que a mi aix0 m’ha donat eines per poder ser una professional

gue potser no tant teoric sind per poder jugar des d’una vessant diferent

pero “con lo que domino (...) | a mi m’ha donat forca totes aquestes fitxes

perque jo he apres a treballar de manera diferent i enfrontar-me en

situacions que abans ni m’hagués plantejat no?(...)”(Grup Metropolitana
Sud).

8.2.5. Valoracio del grau de satisfaccio i propostes de millora

L’avaluacié de la satisfaccio amb el programa té en compte el punt de vista de les
professionals respecte el seu maneig, aixi com la seva percepcio respecte la satisfaccio
de les persones participants. A més, les llevadores fan propostes de millora del
programa, algunes d’aquestes es poden deixar intuir en I'apartat de desenvolupament

del programa i els canvis realitzats al llarg de la implementacio.

Satisfaccio

a) Desenvolupament del programa i valoracié positiva de la llevadora

De manera general, les professionals llevadores que han implementat el programa
d’EM/PN estan satisfetes, especialment, perqué és una referéncia per elles a ’hora
de tenir técniques de dinamitzacio grupal, perqué consideren que el programa té una
logica organitzativa que facilita la tasca professional i perqué té certa flexibilitat i
capacitat d’adaptacié que els permet contextualitzar i preparar els continguts en

funcid de les necessitats de cada grup.

229



Avaluacié de la implementacio i desenvolupament del programa:
Educacié Maternal / Preparacio al Naixement en els ASSIR de Catalunya

“Quan és un grup un grup que participa poc va molt bé seguir el guié a
“rajatabla” perqueé les activitats van molt bé perque els fas parlat a tots i els
fas participar i aix0 ho trobo una cosa molt positiva del material”(Grup

Girona).

“A mi m’han anat molt bé perque és molt organitzat. A mi m’agrada

I'organitzacié i I'ordre i saps que has de fer en cada moment”(Grup Girona).

“Yo lo veo un poquito espeso aunque lo veo que esta super bien preparado

por profesionales, pedagogos, superprofesional” (Grup Barcelona).

El caracter de flexibilitat que té el programa permet un marge de maniobra a les
professionals per poder dinamitzar els grups fent Us de la seva propia creativitat.
Aquest aspecte és viscut de manera diferent segons cada professional, ja que hi ha qui
ho veu molt positiu i engrescador i, d’altres professionals, ho viuen de manera
angoixada i estressant per la necessitat de preparaci6 de cada sessid i la

responsabilitat que suposa la dinamitzacié del grup.

“Jo reconec que els grups que funcionen bé, és molt diferent, si va
funcionant bé i la gent és participativa, quan I’has fet o quan has acabat, la

gent et diu que bé, llavors és una satisfaccié enorme” (Grup Barcelona).

“A mi em gasta energia, molta eh? molta, i tinc la sensacié que les
acompanyo a apropar-se a la situacié del part, de la crianca, del postpart. Es
com un acompanyament. Perd a mi em treu molta, molta energia i mira que
séc gran i estic a punt de jubilar-me i continua gastant-me molta energia i
mai, mai, vaig a un grup sempre preparar-me abans el que parlaré, el que

explicaré” (Grup Metropolitana Nord)

“Abans em generava relax i ara em genera estres perque, el que deies, hi ha
uns continguts que les dones els vénen a buscar i moltes vegades tu dubtes
si... com que has de donar o hauria de sortir tanta informacié, depén com

vagi el grup de vegades no surt”(Grup Girona).

D’altra banda, una reflexid valorativa professional de les llevadores és que el programa

cobreix unes necessitats relacionades amb la preparacio al naixement.

Tanmateix, es reconeix el programa com un complement més en I'acompanyament
que té la persona en aquest procés vital. D’aqui rau la necessitat i la oportunitat de
treballar en xarxa per tal que tots els professionals tinguin coneixement de la

ez o

intervencid integral i transversal.
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“Es que arribar a les necessitats de totes les dones és impossible. Penso que
tal com esta plantejat el programa de preparacié al naixement donem un
model que és totalment complementari amb altres coses, amb altres...
natacio, ioga, pilates, tot no ho podem oferir aqui llavors el que treballem jo
penso que ho treballem molt bé i lo altre ho poden anar a buscar en un
altres lloc. Tant de bo ho poguéssim oferir tot nosaltres pero aixo ara per ara

no és possible”(Grup Tarragona).

b) Percepcio de la llevadora respecte a la valoracio positiva de les participants

Les llevadores consideren que les persones participants estan satisfetes amb el
programa i un dels elements que identifiquen com a indicador de la mateixa és la
participacid més o menys activa en les sessions, la continuitat en I’assisténcia a les
sessions i el grau d’acceptacio de les activitats proposades (comentat anteriorment).
Tanmateix, les propies participants expressen, de manera general, que quan acaba el

programa voldrien més preparacio fisica.
“Jo sé que els agrada venir perqué, sind, no vindrien”(Grup Barcelona).

“Quan fas el questionari de final del curs demanen “M’ha agradat venir, la
gimnastica, m’ha agradat la pilota, m’agradaria fer més o les respiracions,
m’agradaria fer més sofrologia o... “ et demanen més”(Grup Metropolitna
Nord).

Es considera que la satisfaccid de les persones participants també ve determinada per
les expectatives que les gestants tenen a l'inici del curs i com es veuen acomplertes
(o no) al llarg de les sessions i posades en practica a I’hora del part (molts cops passa
gue no és coherent el que s’ensenya a les sessions amb el que acaba passant a
I’"hospital).
“A mi el que m’afecta sén aquelles dones que tenen unes expectatives
d’atencié, de participacié i que nosaltres fomentem amb les nostres
dinamiques i en quant arriben a I’hospital, tot aixo, a vegades es compleix o
a vegades no i que també treballes aixd. També ho treballes perque les coses
poden anar d’una manera que no esperem pero ... no sé si m’explico
bé”(Grup Metropolitana Nord).

Propostes de millora realitzades per les llevadores
Les llevadores en aquest punt han estat especialment explicites i les millores que han
sorgit al llarg dels diferents grups de discussid tenen a veure amb aspectes comentats

anteriorment en I'apartat dels canvis incorporats al llarg de la implantacié i
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desenvolupament del programa.

En aquest punt es constaten alguns aspectes que les professionals millorarien
anteriorment comentats com ara alguns aspectes del disseny de les sessions, els
materials audiovisuals, aixi com s’aporten noves idees que han posat en practica les
llevadores que no han estat comentades fins ara. Aquestes millores es concreten en

cinc aspectes:

e Moment d’iniciar els grups d’'EM/PN

e Material de recolzament per la captacié de les participants
e Nombre de sessions, temps i continguts

e Material audiovisual

e Altres propostes
a) Moment d’iniciar els grups d’'EM/PN

Un element important que ha sorgit en els grups de discussié és el moment d’inici de
I'activitat grupal. De manera generalitzada, la proposta és comengar els grups
d’educacié maternal entre les 20 i les 24 setmanes de gestacio (després de la primera
ecografia) en comptes d’iniciar-lo entre les 26 i les 30 setmanes de gestacio que és el

gue s’ha vingut fent fins ara.

“Una reflexié que m’han comentat és que, a vegades, els hi hagués agradat
comencar abans el grup no haver-lo comengat tan tard perqué s’han perdut
o perqueé han parit i comencar abans el grup perque algunes coses que
surten en el programa de Preparacié al naixement potser s’haurien de

comencar abans”(Grup Barcelona).
b) Material de recolzament per la captacié de les participants

Un dels aspectes que les llevadores proposen per millorar la implementacié del
programa és fer una campanya de captacié i motivacidé més eficient en quan a
I'elaboracié d’un material dirigit a les dones a on s’explicitin els objectius, continguts
i metodologia dels grups d’EM/PN que serveixi d’ajuda i recolzament a la informacié
que donen les llevadores per captar a les persones participants i per ajustar les

expectatives de les mateixes a la realitat del curs.

“Penso que també la dificultat és la diferéncia entre les expectatives i el que
acaba sent. Potser estaria bé que tinguéssim una petita explicacid, no sé si
un triptic o una petita informacio, de que va esto “aixo anira d’aixo, no

vinguis esperant allo altre,...”(Grup Barcelona).
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c) Nombre de sessions, temps i continguts

Pel que fa al disseny de l'estructura del programa, les llevadores sén critiques en
diversos aspectes. Un primer respon al fet de poder augmentar el nombre de sessions
per poder desenvolupar tots els continguts del programa i respondre als objectius
dels mateixos, ja que en tots els grups de discussid realitzats hi ha una opinié
generalitzada relacionada amb la impossibilitat de poder desenvolupar les sessions en

el temps previst.

“Volem que treballem casos en el grup, que a mi m’encanta lo de treballar
casos pero clar aixd és molt de temps. Jo comenco de vegades bé, o
determinats temes la lactancia, el part, la tornada a casa i lo demés a lo

millor és més expositiu, per que no tinc temps” (Grup Metropolitana Nord).

Les llevadores també han reflexionat sobre el fet d’augmentar el nombre de sessions
gue tenen a veure amb el procés de part i de postpart. Respecte aix0, s’han manifestat
diversos temes que consideren que valdria la pena poder prestar una atencio
especifica. Un d’ells és la incorporacié de més contingut sobre la pelvis i les terapies

alternatives, especialment, en aquelles dones que volen un part natural.

“Nosaltres en aquest sentit, hem estat inclus parlant, que potser en aquelles
dones que volen, i tenen molt clar que volen, un part sense anestésia potser

algo més especific per aquelles dones”(Grup Barcelona).

Per altra banda, els continguts relacionats amb el part també requeririen un major
aprofundiment en aspectes emocionals com la gestié de la por i el dolor, plantejant

alguna activitat que pugui facilitar aquest treball (aromaterapia, musicoterapia,...).

“Yo lo que afadiria también en el tema del parto es alguna terapia
alternativa que cada vez la gente lleva mas... aromaterapia, o algo de
homeopatia, o algo como una posibilidad de musicoterapia, cosas asi que le
gusta mucho a la gente y a veces parece que no sabe que es y lo bueno que

puede ser”(Grup Barcelona).

En termes de contingut i sessions, les llevadores també han valorat important poder
augmentar el nombre de sessions on es treballi, especificament, el procés de postpart
per poder conscienciar a les parelles durant ’'embaras de la importancia del postpart
i no tan sols del part i per desenvolupar habilitats (emocionals, cognitives i

comportamentals) per manejar la situacié quan s’arriba a casa després del part.
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“Pero el comentari és, jo crec que al grup de prepart hauriem de parlat més
del postpart, si que ho tenim present que el puerperi és una sessi6 molt
important per elles, per les parelles i que a lo millor amb una sessié no és
suficient”(Grup Metropolitana Nord).

“Pero jo faria més una sessid de postpart fisic i una només d’emocional,

penso que li hem de donar una cabuda important”(Grup Lleida).

El darrer aspecte que s’ha considerat oportl per poder augmentar la dedicacié en el

programa son les cures de les criatures com, per exemple, el massatge infantil.

“Jo faria a I’hora de la criancga, una de les cures del nen, les cures tipiques
gue totes les mares tenen neguit, i una del que és la crianca” (Grup Lleida)
“Y sobre todo y sobre masaje infantil. Yo creo que se podria afiadir también

un trocito de masaje infantil o de mas, el tacto... (...)”(Grup Barcelona).

Un segon aspecte que introdueixen les professionals és la necessitat de mantenir les
vuit sessions que proposa el programa, perd reorganitzant les sessions inicials i
eliminant els continguts d’aquelles sessions que no responen a les necessitats actuals
de les dones com son la sessié 1 (La gestacid i el canvis) i part de la sessié 2 (Embaras i
benestar). D’aquesta manera, plantegen introduir una sessié preliminar al grup
d’EM/PN proposada a les gestants a I'inici del segon trimestre que permetés abordar
els canvis que es produeixen durant I'embaras i els aspectes relacionats amb

I'alimentacidé i els comportaments saludables en aquesta etapa.

“Nosaltres portem ja dies pensant que tant alimentacié com els canvis, 30 i
algo setmanes els hi genera més frustracié que altra cosa i, en canvi, els hi
aniria super comencar a parlar d’alimentacié per poder modificar

habits”(Grup Barcelona).

“Sobretodo el tema del tabaco es importante en estas fechas porqué si
adelantas sobretodo el mensaje que perjudica al bebé y eso estamos en una
semana buena como para que pueda darse cuenta de los riesgos que puede
tener el tabaco porqué sino llegamos un poquito tarde. Yo haria una sola

sesidn sobre ese tema especial” (Grup Metropolitana Sud).

Altres propostes de millora i actualitzacid del contingut del programa és poder
incorporar aspectes d’esterilitat en les sessions per tal que les dones que estan
embarassades i que ho han aconseguit a través de técniques de reproduccié assistida

es sentin incloses, representades i escoltades en la seva dificultat.
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També es proposa adaptar millor els continguts a la diversitat de families.

“I després penso que una cosa que falta, que ara cada vegada hi ha més, és
que en cap sessid o el video el reflectir tot el tema de tractament de
fertilitat, cada vegada hi ha més parelles que han passat per tot un procés en
el que ha sigut un llarg cami fins arribar a I’estat que estan ara i no queda,
llavors perque no es sentin “Ostres soc la bitxo raro” no, que m’hagués
pogut quedar a la primera com aquesta, com aquesta...?” que surti reflectit,
igual que podria sortir una parella de dones que tenen un crio (...)” (Grup
Lleida).

d) Material audiovisual

El material audiovisual va ser valorat en els grups de discussié com una eina util per
transmetre informacié a través d’imatges i situacions reals. Ara bé, s’ha considerat
oportu poder revisar el contingut dels mateixos, tenint en compte la diversitat actual

del model de familia, I'atencié més acurada del part i el procés d’alletament.

“El material el veieu realment?” Home doncs podria actualitzar-se una mica

IH

el material visual” (Grup Girona).

En concret, es valora que caldria revisar el video relacionat amb el part, els videos de
testimonis que expressen la seva vivéncia de la sexualitat durant I'embaras i el que
visualitza I'atencid al part normal que també requeriria d’'un mirada d’'un part més
humanitzat. Pel que fa els videos de I'alletament s’expressa la importancia de fer un

video més practic i no tant técnic.

“lgual que mostres una noia que esta parint amb anestésia o sense
anestesia i vas posant diverses parelles també estaria bé que és veiés una

parella del mateix sexe”(Grup Girona).

Les professionals també aporten una idea interessant sobre crear un banc de recursos i
d’eines de suport audiovisual que podrien ajudar a les dones a seleccionar el tipus de
pagines d’internet i videos que fossin més adequades o valides sota el criteri de les

professionals.

“Jo tinc com una seleccio, diguéssim de pagines d’internet, de web, que poden
ser Utils, com de la lactancia i tot aixd de suport i, normalment, li dono un fulleté
aixi que he fet amb tots aquests videos una mica de seleccio, per no perdre’s per
youtube i mirar parts. Llavors és un suport, eines de suport que poden compartir

a casa a la nit amb la parella”(Grup Girona).
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8.2.6. Valoracié del procés d’avaluacié

Qualsevol implementacié d’un programa hauria de contemplar un procés de avaluacio
del mateix per poder reconeixer la seva eficacia i eficiencia. En el cas que ens ocupa, es
contemplen aquests aspectes per tal de coneixer la continuitat, la satisfaccié de les
participants i els canvis necessaris per la millora del programa. En els grups de
discussio s’ha pogut recollir com les llevadores no han estat gaire fidels a aquest
procés d’avaluacid de les sessions i no tenen en compte els instruments d’avaluacié
que es proposen en el material dels grups d’EM/PN. Al mateix temps, també s’ha
volgut fer una aproximacid a aspectes generals d’avaluacié respecte a les
caracteristiques del programa que tenen a veure amb les dificultats organitzatives i la
necessitat del seguimentdel mateix, aixi com de la formacié de les llevadores per

poder dur a terme el programa sense problema.
Avaluacié continuada del procés

En els grups de discussié s’ha pogut reconeixer que l'avaluacié del procés del
programa s’esta realitzant de manera heterogénia i sense una sistematica en els

diferents territoris.

Per poder desglossar aquesta ineficiencia en aspectes concrets, es pot afirmar que hi
ha professionals que van incorporar I'avaluacié quan es va iniciar la implantacié del
programa i, després, s’ha deixat de realitzar per deixadesa i per propia autodiagnosi

del que es necessita.

“Ya no, al principio si, en 2010, 2011 si que haciamos, pero ahora ya no”

(Grup Metropolitana Sud).

“Ja vaig veure més o menys i amb el que a mi em va semblar doncs va ser
guan vaig decidir treure una serie d’activitats en concret i ficar-ne una altra i

acabar-lo d’adaptar al meu estil i ara jo no ho passo”(Grup Lleida).

Un altre aspecte que dificulta poder portar a terme l'avaluacié continuada és

I’existéncia dels grups oberts que, es realitzen en alguns territoris.

“Perque al ser grup obert, clar, hauria de passar avui tu que acabes te passo
I"avaluacié final, llavors era avaluacio de la sessid per als que hi havia aquell
dia, la sessid del final quan venien a la consulta de postpart després els hi

preguntaves una mica”(Grup Lleida).

236



CAPITOL 8

Un altre aspecte que reconeixen les professionals en relacié a 'avaluacié és que han
adaptat el qliestionari d’avaluacié en funcié del que elles han considerat més oportu i

han modificat i incorporat altres eines avaluatives.

“Jo utilitzo el questionari perd ho he modificat una mica perqué m’agradaria
saber quines coses han faltat o si les expectatives s’Than complert i també la
meva, una qualificativa de la meva.., no sé puntuacid. Que expliquin que puc
canviar o que puc millorar”(Grup Metropolitana Nord).

“Jo vaig fer un questionari online perqué moltes m’ho responguessin a

casa”(Grup Metropolitana Nord).

La opcid de valorar sense cap instrument pero tenint en compte I'assisténcia és un

altre de les opcions que utilitzen les llevadores.

“Jo la millor avaluaci6 que tinc és que vinguin totes a totes les

sessions”(Grup Tarragona).

Altres professionals asseguren haver elaborat una enquesta especifica per tot el procés
de I'embaras en el que s’inclou la valoracio dels grups d’EM/ PN pero en la que tampoc

hi ha un seguiment.

“Fem una enquesta, que bueno algunes llevadores s’obliden de donar-Ila, és
una enquesta per totes les dones que has assistit a educacié maternal i al
grup de postpart i és una enquesta que és només de I'atencié a tot el que és
el control de I'embaras, que també hi ha dones que no poden venir al grup i

llavors és només a I'atencio a la consulta...”(Grup Girona).

Per tot el que s’ha comentat, es pot reconeixer que, entre les professionals, hi ha una
actitud forca generalitzada de deixar de fer I'avaluacio del procés del programa i no fer

servir I'avaluacio proposada.

“La evaluacién por ejemplo que dice después de cada sesidon yo no he
llegado a hacerlo nunca” (Grup Metropolitana Sud).
“Jo no valoro. La gent esta contenta quan, el que hem dit abans, un cop han

parit diuen que estan contents, una classe aixi valorada no”(Grup Lleida).

237



Avaluacié de la implementacio i desenvolupament del programa:
Educacié Maternal / Preparacio al Naixement en els ASSIR de Catalunya

Avaluacié general en relacid a les caracteristiques del programa i la

formacid necessaria pel seu desenvolupament

En la realitzacié dels grups de discussid s’han valorat dos aspectes fonamentals per la
implementaciéd del programa i que no s’han donat al llarg d’aquests anys de
implementaciéo del mateix. En primer lloc, s’ha constatat una manca d’espais de
supervisié professional de la practica i, per altra banda, proporcionar de manera

mantinguda una formacié completa i especifica per implementar el programa.

a) Supervisid professional a les llevadores que porten el programa

Les llevadores han posat de manifest que en la implementacié del programa ha
mancat treballar en equip i espais per reflexionar sobre la praxis de manera conjunta
per dotar de significat i sentit a la intervencid educativa. Aquest fet s’ha posat de
manifest en tots els grups del territori on s’ha posat en marxa el programa. En aquest
sentit, les llevadores voldrien disposar d’espais per poder valorar, en equip, el
programa, poder compartir el que s’esta portant a terme, les dificultats sorgides en la
implementacié, aixi com compartir la incorporacid dels canvis o adaptacions,

especialment, entre llevadores que es troben en la mateixa area territorial.

“Jo penso que seria molt necessari justament per aixo0 que dic, per tenir
diferents punts de vista per veure qué estem fent, unificar criteris i si penso

que estaria bé”(Grup Metropolitana Nord).

A vegades, aquest seguiment s’ha produit per iniciativa individual d’'un grup reduit de

llevadores, pero el que demanen és tenir aquest espai a nivell institucional.

“Ho hem fet, nosaltres ho hem fet, el que passa al final hi ha poc espai pero
ho hem fet. Hem fet les persones que fem postpart i les persones que fem
prepart ens hem reunit per posar en comu temes. El que passa és que
teniem una hora i vam acabar fent 3 hores i no donava temps i...”(Grup

Barcelona).

Un aspecte a destacar és que les propies professionals han coincidit a valorar de
manera molt positiva el propi grup de discussio planificat en aquesta investigacio,
com un espai que els hi ha permeés un intercanvi entre professionals de diferents

ASSIR d’un mateix ambit territorial.

“S’ha fet a petit comite i ara per aquest any estava la proposta és fer-ho en
una de les sessions de formacid que en fem unes quantes a l'any, pero aixi

com avui o com un curs o aixi no se n’ha fet cap que jo sapiga” (Grup Lleida).
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b) Formacio pel desenvolupament del programa

El fet de tenir una formacié que permeti a les professionals poder posar en practica de
manera adequada el programa, és un aspecte que s’ha valorat molt en els grups de

discussio.

Les professionals consideren que els cal una formacié inicial per desenvolupar el
programa pero també una formacio especifica mantinguda en el temps que els
permeti millorar les habilitats dels professionals tant pel que fa la dinamitzacié de

grups com pels aspectes relacionats amb la preparacié psicofisica de les gestants.

“Es necessita una formacid base important i aix0 esta molt ben muntat pero el
gestionar tot aixo no és facil, ni molt menys eh? Per aixo que el rol expositiu sempre el
tenim més primat que altre perd si vols fer el rol aquest de dinamitzar és dificil. Es |a

meva opinié eh?”(Grup focal Lleida).

En la majoria de grups de discussid s’ha posat de manifest una manca de formacio
mantinguda sobre el programa i aixo fa que les llevadores que no van fer la formacié
durant el periode d’implantacié I'apliquin Unicament amb el suport del material que

descriu I'organitzacié i disseny del programa.

“Jo per exemple em vaig formar a fora i em va anar molt bé tenir aqui una
guia perqué no tenia res a veure el que feia alla amb el que feia aquii em va
anar bé. El que si que és veritat és que em vaig haver de, al principi, abans
de fer el curs, em vaig haver de buscar les castanyes. Vull dir que no es
guedava ni res, va ser jo “a ver que hago”. Una miqueta aixi com perduda al

principi”(Grup Metropolitana Nord).

“Jo com a LLIR també penso com la Marta. Arribes a primer i et diuen “Aixo
és tot el que tens per preparacié al naixement” | dius “Vale, per on ho
agafo?” Perque a més la formacié que tenim, bueno I'anem ampliant poc a
poc, i aleshores comences a intentar gestionar i preparar una classe o una
xerrada o una dinamica de grup i et trobes que no saps com fer-ho
(...)”(Grup Lleida).

Les professionals també consideren que caldria ampliar la formacié basica amb una
formacio especifica sobre les dinamiques grupals, el treball amb col-lectius de poblacid
especifics, com son les persones migrades, o també amb la preparacid psicofisica i

tecniques de relaxacio.
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“Pero aqui si que ens hauriem de formar, és a dir, ara em trobo comoda en
certa manera tenint un grup culturalment bastant homogeni perque si en un
grup per algun motiu se’ns hi comencessin a introduir paquistaneses,

magrebines, no sé com ho gestionariem”(Grup Metropolitana Nord).

“Clar, de treball corporal pots fer una pinzellada perqué no pots fer tot el
que voldrien les senyores i el que volen fer, a més a més, ho han de fer en un
altre lloc. Jo també trobo que, per exemple, a mi em falta una mica de
formacid, de relaxacié, d’esferodinamia o d’alguna cosa d’aquestes que jo
reconec que faig una pinzellada, que potser podria fer algo més, podria ser
pero també vaig molt justa de temps, pero bueno amb el que jo tinc ara
doncs puc fer una pinzellada perqué elles puguin aprofundir en un altre

lloc”(Grup Girona).

Les llevadores, per tant, van possar de manifest les necessitats formatives que
caldria tenir per mantenir i millorar els coneixements, actituds i habilitats en la
dinamitzacid de grups amb caracteristiques dels participants diverses. Aquesta
formacié no pot ser puntual sino que requereix d’una planificacié i un programa
formatiu mantingut que contribuiria a la formacié de les llevadores de nova

incorporacid i a la actualitzacié de les llevadores amb més experiencia.
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QUARTA PART:

DISCUSSIO
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Capitol 9. Discussio

Aquest capitol esta dedicat a la discussio dels objectius plantejats a la investigacid i a

la comparacio dels resultats obtinguts amb altres estudis publicats sobre aquest tema.

La recerca que s’ha realitzat ha permes coneixer quina és la situacié actual del
programa d’EM/PN als ASSIR de Catalunya respecte a la seva implementacié i
desenvolupament i aportar un major coneixement sobre la seva avaluacio,
especialment pel que fa als aspectes de penetracid, fidelitat i satisfaccidé de les
llevadores al programa elaborat. Al mateix temps, s’han identificat aquells elements
del programa que dificulten el correcte desenvolupament i els que caldria millorar per
tal d’ajustar-se tant a les necessitats de les llevadores que el porten a terme com a la
percepcid que elles mateixes tenen de les necessitats de les participants als grups
d’EM/PN.

La revisio de la literatura ens ha permes objectivar I'existéncia de poques publicacions
que detallin el tipus d’intervencié o programes que incloguin la descripcié dels seus
continguts i el desenvolupament de la implementacié per tal de poder-los
replicar?3%231, Aquesta recerca vol aconseguir obtenir els resultats que permetin
entendre millor el procés d’implementacié dins d’una avaluacidé formativa del
programa d’EM/PN, determinant aixi el grau d’aplicacié en un entorn especific i el seu
manteniment o sostenibilitat per tal d’aportar major informacié per la difusié del
programa en altres entorns. Cal remarcar que el desenvolupament d’una intervencié
és el primer pas per a la millora de la salut i, tal i com indica Durlak 2%, la transferéncia
dels programes a I’'entorn real d’aplicacié és complicada i implica un procés de difusid i

seguiment a llarg termini.

La metodologia utilitzada en aquesta recerca dins d’un disseny mixt ha estat un factor
determinant a I’"hora de poder comprendre millor la realitat de la implementacié del
programa. La fase |, quantitativa, ha permeés analitzar tant les caracteristiques de les
llevadores que porten a terme el programa, com la valoracié que n’han fet aquestes
del seu Us a la practica assistencial. Mentre que la fase Il, qualitativa, a partir dels grups
de discussid, ha contribuit a tenir una aproximacié més detallada del desenvolupament
del programa i les propies vivéncies de les llevadores, assolint aixi una major
comprensié de les dades obtingudes. Per aquest motiu, la discussid dels objectius i
resultats que es presenten a continuacid es realitza tenint en compte els resultats

obtinguts en les dues fases.
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Una possible limitacié d’aquest estudi és que I'avaluacié del desenvolupament del
programa s’ha realitzat a partir de les percepcions de les llevadores i no s’ha contrastat
amb la valoracié de les dones pel que fa a la seva satisfaccid o la valoracid de
I’'adequacio del propi programa a les seves necessitats educatives. No obstant aixo,
aquesta pot ser una linea de recerca que continui la iniciada en aquesta primera.

9.1. Descripcié sociodemografica i professional de les llevadores dels
ASSIR de Catalunya

El qlestionari elaborat per a la recerca ha obtingut un percentatge de resposta d’un
74,1% molt superior a la descrit per altres estudis?**32 i ha permés obtenir informacié
de 334 llevadores distribuides pels diferents ASSIR de Catalunya. Aquest elevat
percentatge de resposta probablement es deu a la sistematitzacid dels recordatoris, el
fet que la investigadora participes en la elaboracié del programa d’EM/PN i per tant,

una persona fiable i reconeguda.

Les caracteristiques d’aquestes professionals correpon a: un 97,9% van ser dones i
I’edat mitjana de 46,8 anys és elevada (rang: 24-65 anys). Aquests resultats sén molt
similars als obtinguts en un estudi realitzat en el 2009 per I'Institut d’Estudis de la Salut
gue analitzava les caracteristiques sociodemografiques i laborals de les llevadores a

Catalunya?’®.

Les dades obtingudes mostren una distribucid irregular de les edats en I'histograma i
I’edat compresa entre 55-59 anys concentra el 26,3% de les llevadores i, practicament,
la meitat de les llevadores, el 46,5% esta en la franja de 50 a 64 anys. Aquest fet es deu
a que l'any 1986 el programa de formacié de l'especialitat de llevadora va haver
d’adaptar-se a les directrius europees. Aixd va portar al tancament de les antigues
escoles el curs 1986-87. El nou programa formatiu no es va publicar fins al juny de
1992 i la primera promocié, formada amb el nou model d’especialitat, no va a sortir al
mercat laboral fins al marg de 1996271, per aixd també tenim un 28% de les llevadores
gue es troben entre 35i 44 anys que son les llevadores que es van incorporar al mercat

laboral després de la seva formacid a partir del 1996.

La mitjana dels anys d’experiencia ha estat de 12 anys el que indica, en general, una
trajectoria consolidada en la conduccié de grups d’EM/PN. Un 40,1% de les llevadores
porta a terme anualment entre 5-6 grups, i el 70,6% també realitza altres activitats
grupals, el que li permet obtenir una expertesa en la dinamitzacié de grups d’educacié

per la salut durant I'embaras i post-part.
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Aguesta experiencia permet el manteniment de les competéncies de les llevadores,
entenent-les com la capacitat d’interaccid, mediacio i gestid entre el coneixement i la

realitat fisica, sociali cultural amb les que es troben en la practica assistencial.

Teate A%’2, en el seu estudi per a la posada en marxa d’un programa de preparacié al
naixement, també posa de manifest que pel correcte desenvolupament del programa,

I’experiencia de les llevadores és un element fonamental per I'éxit del mateix.

Entre les dades obtingudes, destaca que el programa d’EM/PN elaborat pel
Departament de Salut és conegut per quasi totes les llevadores (97,6%) i és utilitzat pel
81,4%, el que implica una elevada penetracid del programa dins de Iactivitat
assistencial de les llevadores i, per tant, una bona difusié del mateix entre els ASSIR de

Catalunya.

La penetracié del programa en l'entorn assistencial és fonamental, tal i com diu
Proctor, per determinar el nivell d’implementacié??®, considerant el percentatge
obtingut d’utilitzacié del programa d’EM/PN com un nivell molt optim, tal i com es
destaca en altres estudis on es mesura també el nivell de penetracié a partir de les
preguntes que es realitzen als proveidors del programa?’3. Pel que fa referéncia al
nostre entorn, Fernandez y Ferndndez M?** presenta les dades d’utilitzacié del
programa d’educacié maternal de I'atencié primaria de la comunitat de Madrid on el
89,1% de les llevadores segueixen el mateix programa i, per tant, estariem amb una

penetracié semblant a la que es presenta en aquest estudi.

Practicament la meitat de les llevadores (47,9%) va realitzar la formacid previa per la
posada en marxa del programa. D’aquestes, un 63,95% la va realitzar entre els anys

2010 2012 coincidint amb la seva implantacid.

La formacio especifica de les llevadores sobre els grups d’EM/PN posteriorment a la
seva implantacié és molt escasa i no es manté de manera sistematica, les llevadores en
els grups de discussid van destacar la importancia de la formacié inicial per poder
desenvolupar correctament el programa i que aquesta formacio fos al mateix temps
mantinguda al llarg del temps i no tan sols en el periode d’implantacid, ja que aixo0 fa
que les llevadores l'utilitzin Unicament amb el suport del material escrit elaborat,
sense I'entrenament de les competéncies que es requereix, tal i com per altra banda,
també mostren altres estudis que implanten programes d’EM/PN i que valoren com a

fonamental la capacitacid de les llevadores per portar a terme aquests grups?’4.
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Tot i aix0, les llevadores han realitzat altres tipus de formacid relacionades amb
I'EM/PN i que forma part de la seva formacié continuada (63,2%), destacant com a
principals arees de formacié les relacionades amb nous models de preparacié on
I’entrenament fisic té una importancia fonamental i en consonancia amb els models

emergents d’'EM/PN!!4 especialment pel que fa la introduccié del ioga i el pilates.
9.2. Caracteristiques de les gestants participants en el programa d’EM/PN

Les caracteristiques de les gestants que participen en els grups d’'EM/PN, expressades
per les llevadores, permet identificar la tipologia de les dones que actualment realitzen
el programa. Es tracta de dones d’una franja d’edad que oscil-la entre 33 i 38 anys, i
gue es confirma que augmenta progressivament. En general les dones adolescents i
joves no hi solen acudir, tot i ser un grup de la poblacié amb clares necessitats de
desenvolupament de competéncies parentals. Aquesta situacié no és gaire diferent a
la que es dona a d’altres paisos i que reflecteixen diferents estudis?’>?’®, tot i que
posen de manifest que el 22% de les adolescents estarien interessades en la realitzacié
de grups d’EM/PN.

La majoria de les dones participants als grups es troben en el seu primer embaras i les
que ja tenen un fill/a no assiteixen tant, a no ser que no participessin en |'anterior
embaras en els grups d’EM/PN, aquest aspecte no difereix del perfil que destaquen
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altres autors®’/ no obstant, en les zones rurals les llevadores expressen que també

participen les secudipares en aquests grups.

Les dones gestants solen iniciar els grups entre les 26-30 setmanes de gestacid, pero
no existeix una homogenitzacié en tot el territori catala i respon més a criteris
organitzatius que d’adequacié al programa, i aixd fa que en alguns casos es captin o
molt precozment o tardanament, quan les dones estan de més de 30 setmanes de
gestacid, amb la qual cosa el desenvolupament del programa per part d’aquestes

dones no es pot garantir.

Les dones que acudeixen als grups d’'EM/PN sén majoritariament autoctones i es fa
dificil, per part de les llevadores, la captacié de les dones immigrants, a excepcid de les
dones llatino-americanes, identificant-se diferents barreres que dificulten
I'accessibilitat: idiomatiques, culturals i percepcié baixa de la necessitat de la

preparacié per a la maternitat.
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Per altra banda, el fet que aquestes dones iniciin el grup d’EM/PN no garanteix la seva
continuitat. Les dones d’etnia gitana tenen una molt baixa participacid en les

intervencions grupals i per tant, es fan poc presents en aquest tipus d’activitat.

Les dificultats d’accés també es destaca en les dones amb un nivell socioecomic baix.
Aquests aspectes també han estat recollits al llarg de la literatura publicada on es
mostra que diferents entorns de programes de preparacié a la maternitat
probablement no s’adapten del tot a les necessitats de les poblacions

minoritaries®3:195,

En general, les dones que participen en els grups de EM/PN solen estar motivades pels
aprenentatges, especialment pels temes relacionats amb el part i la lactancia, pero
també per afrontar la maternitat amb habilitats maternals que tenen a veure no tant
sols en I'adquisicid de coneixements i habilitats, sind també en aspectes emocionals i
vivencials, que els hi permet adquirir una major consciencia del procés i apoderament
en temes importants com els anteriorment citats. A més busquen una major
preparacio fisica, que si no s’oferta adequadament en el programa es busca en altres
recursos. Malgrat aixo, les dones que acudeixen al grup desconeixen el que realment
es proposa en el programa de EM/PN, probablement perqué no existeix una
informacié homogeénia per tota la poblacié i la informacié és proporcionada per les

llevadores individualment.

9.3. Analisis de la implementacid del programa per part de les llevadores:

valoracié del procés de desenvolupament i fidelitat del programa

La fidelidad de la implementacié del programa d’EM/PN fa referéncia a la mesura en
gue la intervencié proposada es posa en practica segons el que estava previst en el
disseny i desenvolupament de la mateixa i és fonamental per poder aconseguir els
resultats previstos. Per altra banda, no es pot valorar I'eficacia de la intervencié sind es
coneix el grau de fidelitat?’®. La mesura de la fidelitat pot proporcionar informacié

sobre els elements claus del procés d’'implementacio.

Les diferents variables analitzades dins de la recerca presentada permet afirmar que el
desenvolupament del programa s’esta portant a terme sense mantenir una total

fidelitat com es detalla a continuacio.
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El programa d’EM/PN a Catalunya va establir 8 sessions per desenvolupar els objectius
proposats en la intervencid, i el 48,8% de les llevadores es mantenen fidels a aquest
nombre de sessions, la resta de llevadores (50,6%) realitzen menys o més sessions.
L'explicacié d’aquest canvi es pot obtenir a partir dels grups de discussio, on es va
posar de manifest que les llevadores consideren que la seqiienciacid de les sessions no
és I'adequada i expliquen que les sessions inicials del programa es solen reduir per
dedicar més temps a altres sessions amb continguts de més interés per les dones i,
probablement, aquest factor també fa que un 24,3% de les llevadores hagin incorporat

en el programa altres sessions.

Malgrat aixo, el 84,4% de les llevadores consideren adequat aquest nombre de
sessions i, per tant, ens trobariem amb una acceptacid important per part de les
llevadores del nombre de sessions que proposa el programa, pero possiblement no tan
d’acord amb els continguts i caracteristiques d’algunes d’aquestes sessions. Per altra
banda també s’observa una heterogeneitat en la literatura respecte al nombre de
sessions que hauria de tenir un programa d’aquestes caracteristiques?®279 280 tot j
gue la majoria oscil-len entre 6 i 10 sessions pero inclis en alguns programes es

plantegen 12 sessions.

Respecte al nombre de participants, també s’ha comprovat heterogenitat i, tot i que el
40% de les llevadores afirmen que els grups es composen de 10-15 participants (el
programa recomana entre 10i 18), un 27% de les llevadores va afirmar que estan per
sobre de 15, arribant el 5% fins a més de 25 participants. Els grups sén especialment
nombrosos en les arees urbanes, tal i com es va posar de manifest en els grups de
discussid, on els grups d’EM/PN poden arribar a ser de fins a 30-40 participants.
Aquest aspecte també és un punt d’alerta per altres estudis?** i, aixi, en la comunitat
de Madrid també s’observa que al llarg dels anys ha anat augmentant el nombre de
participants als grups passant de 13 participants a 20 participants en el 2008 i un 67,7%
de les llevadores d’aquesta comunitat declaren que els grups tenen entre 15 i 24
participants, el que estaria inclis per sobre dels nostres resultats. En altres
experiéncies de programes de preparacié a la maternitat, la proposta per treballar

correctament seria de 8 a 12 participants?’2.

El nombre de participants al grup determina indubtablement canvis en la metodologia
participativa que planteja el programa, ja que el temps per a la realitzacié de les

activitats programades és superior a I'augmentar el nombre de participants.
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La captacid de les gestants i de les parelles és un element fonamental pel programa. El
88,3% de les llevadores I'oferta sistematicament i, generalment, es realitza a través de
les consultes de control i seguiment de I'embaras. A més a més, el programa esta
suficientment instaurat entre les dones i en coneixen la seva existéncia, malgrat aixo,
s'assenyala que les dones amb risc durant I'embaras que es controlen a nivell
hospitalari o les dones que han escollit el sistema privat pel seguiment de I'embaras

reben més tard la informacié sobre els grups que la resta de les dones gestants.

Les llevadores han matissat algunes estratégies descrites per a la captacid, com per
exemple, I'elaboracié de diptics o cartells informatius dirigits a les dones, malgrat aixo,
son iniciatives puntuals i es considera necessari una sistematitzacio institucional de la
informacié a proporcionar sobre els objectius, continguts i desenvolupament del
programa. La captacié de les dones migrades i les de nivell socioeconomic més baix
sén amb les que es troben més dificultats per determinar les estrategies per a la

captacié.

La incorporacio al programa de nous continguts i activitats ha estat una practica que al
llarg de la implementacié ha realitzat el 42,2% i 45,5% respectivament de les
llevadores, el que modifica I'estructura i organitzacié del programa, per quasi la meitat
de les llevadores enquestades, fent una adaptacio individual i, per tant, no homogeénia
dels continguts. Aquesta dada és inferior a la que mostren altres estudis en els quals el
68,8% de les llevadores de la comunitat de Madrid responien que el programa que

utilitzen esta adaptat per cada una d’elles?*4,

En aquest estudi, les llevadores han modificat clarament la intervencié durant
I"adopcid o implementacié del programa per adaptar-se a les necessitats de I'entorn o
per ajustar millor el programa a les condicions locals. Aquest fenomen esta descrit i
recollit per autors com Rabin, que considera que I'adaptacid i comprensié del context
en la implementacié es sol produir i no tindria perqué modificar els efectes de la
intervencié, sempre i quan els components centrals de la intervencié estiguin

preservats?8l,

La metodologia participativa en els programes d’educacié per a la salut és, en general,
un element fonamental per I'adquisicid de coneixements, habilitats i actituds i és
cabdal en el programa d’EM/PN dissenyat, aspecte que es considera, per altra banda,

molt positiu per les llevadores i és un dels elements que ha significat més esfor¢ a
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I’hora d’aplicar el programa. Les llevadores han expressat que aquest aspecte ha

significat un canvi de paradigma important en les seves intervencions grupals.

Respecte a aquesta metodologia participativa plantejada pel programa, les llevadores
destaquen, en un 85,3%, que utilitzen de manera sistematica la participacié de les
gestants i parelles, aspecte que es contraposa amb que quasi la meitat de les

llevadores (48,5%) continuen utilitzant les sessions expositives.

En els grups de discussid aquest és un aspecte ampliament debatut i les llevadores

verbalitzen certes resisténcies a aquest canvi, tot i ser conscients d’aquesta necessitat.

Alguns dels elements que utilitzen per raonar aquest fet sén: grups excessivament
nombrosos, I'Us de determinades activitats amb les quals no es senten prou comodes,
dificultats pel canvi quan hi ha una trajectoria professional llarga i la necessitat d’una

major formacio que doti a les professionals d’eines i recursos per portar-les a terme.

Respecte a altres aspectes relacionats amb el desenvolupament del programa, com el
fet de realitzar les sessions i activitats en el temps marcat, s'observa que aquest
element dificulta la fidelitat al programa ja que la majoria de les llevaores (64,4%) no
pot realitzar les activitas proposades en el temps establert i, per tant, la percepcié que
tenen és que el programa no s’adequa a la realitat, tot i que de nou, cal especificar que
aquest aspecte es valora, per part de les llevadores, de manera diferent si es treballa

en grups grans o més petits.

En general, es considera que el programa hauria de ser més flexible, ja que la dificultat
per poder realitzar les activitats en el temps establert genera certa angoixa a les
llevadores i no permet mantenir la fidelitat al programa. Malgrat aixo, el programa
planteja les activitats i metodologia des de la base de la flexibilitat i I'adaptacio, per tal
d’acomodar-se als diferents entorns pero no es visualitza exactament aixi per part de

les llevadores.

L'avaluacié sistematica de les sessions és un dels elements amb menys fidelitat que
mostra I'estudi, ja que només la porten a terme el 11,4% de les llevadores i I'avaluacié
de la satisfaccid, tot i que té un percentatge més elevat (30,5%), tampoc mostra una
avaluacid continuada en el temps. L'avaluacid sistematica és sempre un aspecte que
sol ser poc utilitzat en la majoria de programes per part dels professionals, tal i com es
destaca en altres estudis tot i ser un dels aspectes més rellevants dels programes??2.

En el nostre entorn, 'estudi de Gallardo®?, assenyala que I'avaluacié del programa
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d’educacié maternal a Madrid el realitzava tant sols un 27% de les llevadores. Tot i ser

un percentatge baix estaria per sobre de I'obtingut en aquest estudi.

S’observa, en els grups de discussié, com I'avaluacié proposada en el programa també
ha sofert canvis i adaptacions i no hi ha una avaluacié formal per coneixer quina és
I'opinié de les dones respecte als objectius, continguts i activitats plantejats en el
programa. Les llevadores mostren dificultats per mantenir I'lavaluacid al llarg del temps
i expressen certes dificultats técniques en I'avaluacié quan els grups d’EM/PN soén
oberts. Aquest aspecte estaria fonamentat en que el programa no s’ha dissenyat per

grups oberts, tot i I'existéncia d’aquests grups en I’entorn assistencial.

En general, es pot evidenciar que I'avaluacié del procés d’'implementacié no esta sent
efectiva ni sistematica per part de les llevadores i no existeix una sistematica per tots

els territoris.

9.4. Grau de satisfaccio i d’utilitat del programa per a les llevadores i per a

les persones assistents

En general, es mostra una elevada satisfaccié i utilitat del programa tant per les
llevadores com per les persones participants, obtenint valors que oscil-len entre el 80 i
90%, en aspectes com l'acceptacié de la metodologia del programa, els continguts,
I'adquisicié de coneixement, habilitats del programa, implicacié en el procés o
recolzament rebut per la llevadora. L’alta valoracio de la satisfaccid no és gaire diferent
a la que es mostra en altres estudis que també valoren la satisfaccié dels participants
als grups de preparacié a la maternitat, tant dins del territori espanyol’®°com a nivell
internacional?®328, La diferéncia entre altres estudis i aquest és que la satisfaccio va
ser mesurada directament a partir de les participants als grups i no a partir de la

percepcio de les llevadores que dinamitzaven els grups.

Malgrat aix0, existeixen alguns aspectes que es podrien assenyalar com elements
discordants ja que tot i expressar una elevada satisfaccio i implicacié en el procés per
part de les participants, sobta que quasi un 40% de les participants no solen assistir
amb assiduitat a les sessions. Probablement en aquest cas, sén dos items que es
valoren per part de les llevadores de manera separada, és a dir, que quan les
participants assisteixen a les sessions es mostren motivades, actives i participatives i,
pel contrari, la no regularitat o constancia en I'assisténcia respondria a aspectes lligats
a: incorporacid tardana de les gestants al grup o manca de coneixement previ per part

de la dona de la llevadora que dinamitza el grup.
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Les llevadores per solucionar la permanéncia de les dones en el grup han elaborat
diferents estratégies com, per exemple, informar de les diferents sessions i destacar la
importancia de I'assistencia a algunes d’elles generant expectatives per les seglients

sessions, per tal de millorar I'assistencia.

Com en altres aspectes, tenen una menor constancia en |'assisténcia a les sessions les
participants amb nivell socioeconomic més baix, amb un major index de risc social i
dones immigrades, posant de nou de manifest que existeixen diferents problemes en
les dones que pertanyen a minories i que no s’ajusten a les seves percepcions o

necessitats?28°:286,287,

Aquest aspecte fa que aquests grups de la poblacié tinguin una atencié menys optima
i, per aixo, caldria veure com el programa s’adapta o se’n proporciona un d’especific
per aquests grups de poblacid, tot i que aquest és un problema encara no gaire ben

resolt.

Un 60,5% de les llevadores afirma que les parelles/homes solen assitir als grups, pero
existeix encara un percentatge (39,5%) que exposa que assisteixen poc, tot i que
destaquen que és una demanda social. El fet que els homes no acudeixen s’explica per
les dificultats que tenen en la compaginacié de la vida professional i la personal, i aix0
ha fet que les llevadores adaptin els horaris i s'ofertin més grups de tarda que de mati
dins de la programacié de I'activitat d’EM/PN. Aquest aspecte també és recollit per
altres estudis que identifiguen com una necessitat de les dones i de les parelles

d’horaris més flexibles compatibles amb I’activitat laboral?2.

El 82,9% de les llevadores destaquen que el programa permet formar xarxa entre les
participants i fa referéncia al suport informal que es proporcionen entre elles,
especialment quan en el grup assisteixen dones amb caracteristiques diverses, com per
exemple, dones lesbianes, soles o immigrants. Aquesta xarxa és també efectiva
posteriorment al part, ja que el programa, segons les llevadores, permet treballar
aspectes emocionals i vivencials durant les 8 setmanes del grup, i aquesta continuitat i
treball conjunt permet assolir un major nivell de cohesidé i complicitat entre les
participants construint veritables xarxes de suport, que fa que les participants es sentin
segures en el grup. Determinades eines de comunicacié com el whatsapp també ha
facilitat la comunicacié entre les participants. En I'estudi realitzat a Suécia també
destaca, per part de les llevadores, la importancia i la construccié de xarxes entre

iguals?’4,
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9.5. Coneixer les fortaleses i dificultats del programa

El 96,7% de les llevadores reconeixen que es pot garantir la continuitat de la llevadora
que condueix el grup d’EM/PN per desenvolupar el programa i, per tant, es pot crear
un clima de treball positiu, establint vincle entre les professionals i les persones

participants amb un entorn de confianga i empatia.

En els grups es manté la confidencialitat del que s’expresa en les diferents sessions i

també és un aspecte important per mantenir la confianga del grup.

Les llevadores manifesten diferents elements que donen una satisfaccid elevada en
I’'ds del programa. Un d’ells és la metodologia grupal proposada pel programa, ja que
els ha proporcionat eines per treballar en I'apoderament de les dones, a més de
facilitar que les participants siguin agents actives en el procés d’aprenentatge. Aquests
elements que ressalten les llevadores sén també fonamentals en la posada en marxa
de diferents programes educatius que es recullen en la literatura cientifica?’2 i, a més a
més, se senten satisfetes amb el rol que assumeixen en el grup, essent facilitadores
dels aprenentatges, mantenir la motivacid i permetre la cohesié del grup. Les
llevadores també perceben que les participants se senten recolzades per elles en el
procés de maternitat. Aquest rol que manifesten les llevadores és el proposat també

per d’altres models de preparacié a la maternitat!?3.

La majoria de llevadores, 82,6%, disposen dels mitjans audiovisuals per portar a terme
el programa. Aixo es deu a que un element important en la implantacié del programa
va ser proporcionar els mitjans técnics (ordinadors i cand) als diferents ASSIR de

Catalunya per tal de garantir que aquest es pugués portar a terme.

Respecte al material audiovisual que inclou el programa, s’identifiquen aspectes
positius com per exemple, els videos de curta durada que donen la possibilitat
d’analitzar diferents aspectes relacionats amb la maternitat i paternitat i a partir
d’aquests iniciar el debat o reflexions amb les participants. En aquest sentit, les
llevadores han incorporat altres materials audiovisuals procedents de diferents
recursos, com per exemple, sobre el part i també consideren que algun video és

excessivament tecnic com, el de la lactancia.

Finalment, un dels aspectes que es destaquen en aquest apartat, com una dificultat
important, és que tant sols un 13,2% de les llevadores afirmen que realitzen reunions

de seguiment del programa i, per tant, no existeixen espais de reflexido que permetin
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compartir les dificultats, les situacions que es plantegen en els grups o els diferents
punts de vista per dinamitzar les sessions o per unificar criteris. L'existencia d’aquests
espais és un element important que assenyalen les llevadores en els grups de discussio
i, de fet, és un element que també es recull en d’altres programes de preparacié a la

maternitat com el que comenta Fabian?’*

, que descriu la necessitat de les llevadores
de col-laborar amb altres professionals que siguin font de coneixement, inspiracié i
recolzament i, si falten aquests espais, les llevadores solen expressar preocupacio al no

poder enfortir el seu rol dins de les sessions grupals.

9.6 Canvis de coneixements i capacitats de les participants al grup i

aprenentatges de les llevadores amb I’us del programa.

a) Canvis de coneixements i capacitats de les participants

El programa aporta el treball d’una série de competéncies que proporcionen, a les
gestants i les seves parelles, coneixements i habilitats que els permetran afrontar el
procés maternal de manera més assertiva en clau de coneixements cognitius, vivéncies

emocionals i canvis comportamentals.

Les llevadores perceben canvis emocionals en les dones que realitzen el programa
especialment pel que fa el desenvolupament d’estratégies emocionals per adaptar-se i
acceptar les situacions imprevistes, buscant una major consciéncia de com aquestes
situacions es perceben i, a partir d’aqui, gestionar millor la possibilitat d’optar per
viure-les de manera positiva o negativa, intentant trobar la positivitat de les situacions
amb una actitud de gaudir d’experiéncies diferents a les que inicialment s’havien
planificat a I'inici del programa. Les activitats plantejades en les sessions del programa

ajuden de manera positiva a aquests canvis.

El treball participatiu i en petits grups contribueix, també, al treball dels aspectes
emocionals al generar-se espais de dialeg entre iguals i, aquest, també és el
plantejament de molts altres programes i de la percepcio de les llevadores respecte al

treball d’aspectes emocionals de les persones participants, tal i com mostra Novick 22°.

En general, les llevadores valoren molt positivament els canvis comportamentals i
d’habilitats en les dones participants, que els permeten afrontar d’'una manera
competent el procés de I'embaras, el part i el postpart i que després seran capaces
d’utilitzar en diferents moments, entre d’altres, determinades técniques o instruments
durant el part, pero també amb el canvi de comportaments que els permetran una

millora de la salut de la gestant, especialment la millora dels habits alimentaris.
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L'apoderament de les dones a partir del programa és un aspecte important per les
llevadores dins dels canvis cognitius que es produeixen. Aquest és un aspecte clau per
I'éxit dels programes de promocié de la salut i prevencié’! i implica aconseguir
I'autonomia de la dona en la presa de decisions respecte al procés de maternitat. En
aquest sentit, les llevadores consideren un element cabdal i de I'éxit del programa
I'apoderament de les dones entent-lo com una millora de la capacitat de percebre’s a
si mateixes com a aptes per ocupar els espais de presa de decisions i d’utilitzar aquests
espais de manera activa, tal i com proposa la propia Estrategia de Salut Sexual i

Reproductiva del Ministeri de Sanitat 2.

En resum, els principals canvis en tots els nivells (emocional, cognitiu i
comportamental) es concreten en poder desenvolupar habilitats comunicatives i
afrontar situacions noves, els raonaments per augmentar la capacitat critica i
I'apoderament sobre el seu propi procés, entenent que volen i qué poden fer les dones

per aconseguir-ho.

b) Aprenentatges de les llevadores amb I’Us del programa

Les llevadores consideren que el programa establert i els grups d’EM/PN els permet
dotar de sentit la seva tasca educativa i professional, ja que s’estableix una relacié de
confianga i proximitat com a pilar fonamental per a la dinamica grupal amb les
persones participants i les seves necessitats. La llevadora se sol sentir integrada en un
procés molt especial de la vida de les persones i aquest fet és viscut com un regal.

Aquest és un sentiment també clarament expressat per llevadores d’altres paisos?’2.

Un altre dels aprenentatges clau que ressalten les llevadores, en la implementacié del
programa pel que fa la intervencié grupal, ha estat la millora del coneixement de les
dinamiques grupals, les metodologies didactiques i la dinamitzacio del grup a través de
de I’Gs dels materials i recursos del programa, alhora que els ha permés anar reduint
les intervencions més teoriques i menys participatives tot i que, com hem vist

anteriorment, es continuen mantenint exposicions teoriques.

El fet de disposar d’un programa amb una proposta concreta d’intervencié permet a
les llevadores que inicien el programa, afrontar-lo amb més capacitat ja que disposen
d’'una guia de referéncia a partir de la qual poden anar construint els seus

aprenentatges amb I’experiéncia real en la dinamitzacio dels grups d’EM/PN.
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9.7. Caracteristiques sociodemografiques i de formacié de les llevadores
qgue influeixen en la implementacié del programa en termes de fidelitat,

satisfaccid i dificultats en el desenvolupament del programa

Els resultats de l'estudi posen de manifest que I'edat de les llevadores i els anys
d’experiéncia professional no afecten a I'hora de coneixer o utilitzar el programa
d’EM/PN.

Malgrat aix0, si que és un element important haver rebut la formacié especifica del
programa per coneixer i utilitzar-lo. Aquest aspecte reforca el fet que abans de l'inici
d’'un programa es pugui ofertar la formacid especifica per proporcionar eines
adequades per portar-lo a terme. Les llevadores més joves, sén les que van rebre

menys formaciod especifica observant-se diferéncies significatives amb les de més edat.

En relacié a aquests aspectes s’observa que les llevadores que utilitzen el programa i
tenen més anys d’experiéncia sén més fidels al programa (76,9% respecte el 64,4%);
probablement, aix0 té relaci6 amb la formacié prévia a la implementacié del
programa, ja que les llevadores de més edat sén les que van rebre més formacié abans
d’iniciar-lo i possiblement els va aportar més coneixements sobre la metodologia del
programa i eines pel seu Us. Aquest fet, ha facilitat la mplementacié del programa tal i

com esta dissenyat.

Per altra banda, les llevadores de més edat també realitzen més sessions de treball
amb altres companyes i segur que aquest aspecte permet reflexionar i compartir les
dificultats i les estrategies per millorar la implementacié del programa. Aquest fet pot
contribuir a la fidelitat i pot determinar que aquestes llevadores no introdueixin

activitats noves amb la mateixa freqtieéncia que les col-legues més joves.

Coneixer el programa determina que les llevadores procurin més per la participacié de
les dones, un 86,9% respecte a un 44,4%, i també el fet d’utilitzar-lo millora la

participacié d’aquestes, un 89% respecte al 69,4% que no I'utilitzen.

Aquests resultats ens indiquen, que el poder disposar d’un programa estructurat que
fomenti la participacié i que aquest sigui conegut i utilitzat per les llevadores sén un
element clau per aquesta participacid. Un dels objectius de les diferents activitats
plantejades en les sessions del programa és precisament fomentar aquesta
participacié. Per aix0, no coneixer el programa fa que no s’utilitzin les propostes

d’activitats i, per tant, pugui haver una menor participacié de les dones i parelles.
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També, coneixer el programa per part de la llevadora, sembla que proporciona la
percepcid a les professionals, que les dones adquireixen més coneixements sobre
I'embaras i el part, un 91,4% de les que el coneixen respecte a un 66,7% que no el

coneixen.

No hi ha diferéncies entre coneixer o no el programa i la valoracid de les llevadores
sobre la millora dels coneixements de les dones sobre la lactancia o les cures del nadé.
Probablament, aixd és degut a la percepcié de les professionals sobre les dificultats
que es plantegen durant el puerperi i que que no es resolen en el programa d’EM/PN,
ja que la intervencid durant la gestaci6 no sembla sol.lucionar els dubtes que
apareixerant en la situacio real de puerperi i per tant, les dones continuen trobant-se
forca perdudes en la resolucié d’aquestes situacions. De fet, és en aquest aspecte on
les dones mostren més insatisfaccié respecte la informacié rebuda per part dels

professionals, tal i com marca I'enquesta PLAENSA?®°,

En canvi, la percepcié de les llevadores que utilitzen el programa (94,4%) és que les
dones adquireixen més coneixements sobre I’embaras i el part i també sobre habilitats
en autocura i cura de la criatura respecte a les que no l'utilitzen i puntuen en un 72,6%
I"'adquisicié d’aquests coneixements. Per tant, I'aplicacié del programa és un element
important per la percepcié de les llevadores respecte I'adquisicié d’'un major grau de
coneixement i habilitats en les participants en alguns aspectes relacionats amb el

postpart, com és la cura del nadé.

Es també un element interessant d’assenyalar que les llevadores que utilitzen el
programa tenen una major percepcio que les dones reben més el recolzament per part
de les professionals i també perceben una major implicacié de les participants.
Probablement aquests dos elements estan associats i a major recolzament rebut

s’obté una major implicacio de les parcticipants.

Utilitzar el programa també fa que les llevadores preparin més les sessions, el 78,3%
que l'utilitzen respecte al 61,3% que no ho fan. Aixo pot ser degut a que el programa
esta plantejat amb elements metodologics que requerixen un coneixement dels
objectius, les activitats plantejades, del control del temps i de I'especificitat de cada
sessid. La metodologia participativa del programa fa que les llevadores siguin més
conscients que per fer una correcta planificacido de la participacio dels assistents es

requereix d’'una preparacio inicial per cada sessid i grup si realment es vol utilitzar la
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metodologia proposada, tot i que les llevadores que no l'utilitzen fan servir menys les

sessions expositives i aixd0 semblaria una incoheréncia amb els resultats obtinguts.

Un element que pot fer entendre aquesta situacid podria ser la dificultat en
I'acompliment del temps establert per cada activitat i sessid, que faria que les
llevadores que utilitzen el programa, preocupades per destinar més temps del previst
a las activitats participatives, dediquin una part expositiva dins de cada sessid, la qual

requereix menys temps que si es fomenta la participacié de les persones assistents al

grup.

9.8. Diferencies entre els ASSIR de Catalunya respecte a la implementacio
i desenvolupament del programa a nivell de fidelitat, satisfaccid, utilitat,

dificultats i fortaleses

No es van trobar diferéncies significatives pel que fa als aspectes relacionats amb la
fidelitat excepte en I’ASSIR de Lleida. Tot i aix0, els ASSIR amb més fidelitat al
programa, pel que fa a continguts i metodologia, son els de Terres de I'Ebre, Girona i
Metropolitana Nord. Aixi mateix Metropolitana Nord és I’ASSIR que utilitza més
sessions expositives conjuntament amb Metropolitana Sud. Cal matisar que el
percentatge de llevadores que va respondre de Terres de I'Ebre és el més baix de tota
Catalunya i aix0 fa que es desconegui qué és el que estan fent la resta de llevadores

d’aquest territori.

L’ASSIR de Lleida i Catalunya Central son els que tenen un menor grau de fidelitat,
incorporant noves sessions i activitats. A I’ASSIR de Lleida es considera que el nombre
de sessions que planteja el programa no és I'adequat, fet que explica que incorporin
nous continguts i activitats i, per tant, que puguin generar més sessions en la
implementacié del programa. El nombre de sessions que en general es propossa en
diferents programes descrits en la literatura, solen oscil-lar entre 8 i 12 172272276 pner
tant, el programa implantat a Catalunya podria estaria situat en el limit inferior i

probablement requeriria ampliar alguna sessié com proposen les llevadores.

En aquest sentit, tornem a estar davant de la idea de que fidelitat i les adaptacions co-
existeixen a I'hora d’implementar un programa i és un dels principals debats en la
literatura®®®. La adaptacié que fan les llevadores en els diferents ASSIR de Catalunya
aportant canvis al disseny original alhora d’implementar el programa pot ser

potencialment positiu perd també podria comportatr un risc a la base teorica del
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programa, per tant, mantenir I'equilibri entre les adaptacions necessaries i la fidelitat
és un dels elements fonamentals descrits per diferents autors a I’'hora d’implementar
un programa?®! i també una de les dificultats, ja que els marcs conceptuals no aborden
la qliestié de com adaptar una intervencié mentres es manté la seva efectivitat. El que
si que sembla fonamental, és definir molt clarament els elements essencials del

programa i explicitar-los?’2.

Per altra banda, també és a I'ASSIR de Lleida on les llevadores se senten més
insatisfetes amb el programa, trobant-se diferéncies significatives respecte a
Tarragona i, a més a més, Lleida també té més dificultats en el manteniment de la
mateixa llevadora com a dinamitzadora del grup al llarg de tota la durada del mateix
en front de Metropolitana Nord i Sud, que sén els ASSIR on es pot garantir millor
aquesta continuitat. Per aix0, cal tenir en compte que Lleida és basicament rural i que
les llevadores estan totalment descentralitzades en els diferents CAP de la provincia i,
per tant, solen treballar soles i les abséncies es cobreixen probablement amb

llevadores que normalment no sén conegudes per la poblacié.

Es interessant destacar com alguns ASSIR, com Catalunya Central i Tarragona, tenen el
percentatge més baix d’assisténcia de les parelles de les gestants als grups d’EM/PN
respecte a I’ASSIR de Barcelona trobant-se diferencies significatives en aquests casos.
Els resultats han mostrat que també a la resta d’ASSIR el percentatge de participacié

de les parelles és inferior al de Barcelona.

Aquest aspecte podria tenir com a explicacié el fet que en els ASSIR de Barcelona es
porta a terme un treball especific en la participacid dels homes per una paternitat
conscient i responsable amb un programa especific dirigit exclusivament als homes???,
per tant, les llevadores de Barcelona podrien estar molt més sensibilitzades en aquests

temes, fent aixi que la seva percepcié sigui d’'una major participacioé dels homes.

També, per altra banda, probablement un dels efectes d’aquest programa especific pot
ser la major preséncia dels homes en els grups d’EM/PN ja que és un dels objectius
d’aquests grups especifics que treballen per la millora de la implicacid dels homes en la

salut sexual i reproductiva.

Diferents estudis també recullen la importancia de la participacié dels homes durant
I’embaras en els grups d’EM/PN i aquest, hauria de ser un objectiu fonamental també

d’aquests grups, tot i que aquestes aquestes intervencions proporcionen una imatge
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limitada de com aquesta participacié en I'embaras pot estar associada a la cura de la

criatura després del naixement?93:294,

Els ASSIR de Girona sén els que actualment tenen menys mitjans audiovisuals per
desenvolupar el programa respecte als ASSIR de Metropolitana Nord, Lleida o
Barcelona. El fet que Girona sigui el territori amb proveidors diferents que gestionen
els ASSIR, pot fer pensar que no hi ha una estrategia conjunta i que depén de cada
empresa gestora la planificacié d’aquests recursos, no existint una homogeneitat pel
que fa a la seva dotacid o reposicid. En canvi, en els altres ASSIR mencionats
practicament la totalitat sén gestionats per I'lICS i probablement hi ha una planificacié

homogenia de les necessitats de recursos i la seva reposicio.

Finalment, s’ha pogut objectivar que respecte a I’ASSIR de Barcelona la resta d’ASSIR
presenten una menor utilitzacid del programa i quan més satisfetes estan les
llevadores en I'Gs del programa més us en fan. Per tant, la satisfaccié de les llevadores

com s’ha demostrat és un element fonamental per la seva implementaci$26°272,

9.9. Propostes de millora del programa aportades per les llevadores

Respecte les propostes de millora relacionades amb les caracteristiques del programa,
metodologia i recursos, les llevadores consideren que iniciar els grups d’EM/PN abans
del que es preveu en el programa seria un canvi important i caldria iniciar-los entre la
setmana 20 i 24 d’embaras, ja que consideren que milloraria la captacio i la continuitat
de les dones en el grup. D’aquesta manera la majoria de les dones podrien finalitzar el
grup assistint a totes les sessions que es plantegen en el programa i no hi hauria tants
casos de dones que no poden acabar el grup perque inicien el part. Aquesta mateixa
proposta és la realitzada per altres investigadores que també proposen iniciar els grups
entre la setmana 20 i 222%, tot i que d’altres com Cunningham plantegen l'inici del

treball grupal a la setmana 142°®

Respecte la captacido de les dones es considera que caldria fer una captacid més
institucional i no basada simplement en la informacié de les llevadores en les consultes
de seguiment de I'embaras. Per tant, fan explicita la necessitat del disseny de material
informatiu dirigit a les dones on pugui haver informacid especifica sobre els objectius i

caracteristiques del programa.

L’element més significatiu respecte al nombre de sessions és que caldria un augment

de sessions per poder fer més abastable I'assoliment dels objectius proposats pel
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programa. També caldria modificar les sessions amb una proposta clara de reduir les
primeres sessions i incorporar d’altres, especialment pel que fa el puerperi, facilitant
I'adquisicié de coneixements relacionats amb la lactancia i cura de la criatura aixi com

habilitats en la gestié d’aquest procés.

Cal incorporar altres continguts més relacionats amb la gestié de la por i el dolor,
especialment en aquelles dones que desitgen un part normal sense medicalitzar. De
fet, aquest és un aspecte clarament identificat pels primers programes de preparacié a
la maternitat, per la Guia d’Atencié al Part Normal del Ministeri de Sanitat?’ i també
per altres estudis'®! que consideren que si les dones tenen expectatives més realistes
dels nivells de dolor, seran menys propenses a sentir un fracas a I’hora d’afrontar el
part i tindran més confianca per conduir el seu part cap a una experiéncia més positiva.
En aquest sentit, i és el que també expressen les llevadores en els grups de discussio,
les dones necessiten ser educades o informades per assegurar-se que estan
preparades pel que podria succeir en I’'entorn real aportant eines per fer front al part o

altres aconteixements que envolten la maternitat.

Les modificacions en les caracteristiques socials i reproductives de la poblacié fa que es
plantegi I'adaptacié del programa a parelles que accedeixen a la maternitat-paternitat
després d’utilitzar técniques de reproduccio assistida, o que incorpori la diversitat de
models de familia. Aquests dos aspectes no es considera que es recullin suficientment
en el programa d’EM/PN, tant pel que fa el contingut de les sessions com en el
material audiovisual que proposa el programa ja que en els videos utilitzats no
s’'identifiquen models de familia diversos i continuen existint basicament models de

parelles heterosexuals.

Les llevadores consideren que caldria actualitzar el material audiovisual, especialment
aquell que esta relacionat amb el tipus de part, incorporant aixi una visid més
humanitzada d’aquest procés. Cal tenir en compte que el material audiovisual sol ser el
gue, amb un marge de temps més reduit, cal adaptar a les necessitats canviants de les
dones i parelles i que, al mateix temps, és el que sol tenir un cost més important en la
seva elaboracid, tant pel que implica I'elaboracié de continguts com la produccié
d’aquest material, i aix0 sol fer que sigui dificil la inversié economica per la renovacio
d’aquest material pero, al mateix temps, és la imatge que també es déna de tot el

programa.
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En el nostre entorn la recerca sobre la implementacié dels programes d’EM/PN no es
porta a terme amb gaire freqliencia. Existeixen pocs estudis que aportin informacié
sobre aquest procés i que proporcionin a altres investigadors informacié sobre els
elements clau per la implementacié d’un programa d’aquestes caracteristiques.

Per aixo, la recerca sobre la implementacié de programes ens aporta informacio sobre
els factors que condicionen el seu exit o fracas. Determinar els indicadors i els resultats
del programa durant el procés d’implantacié, aixi com, informacid sobre la seva
execucio poden ser d’ajuda a d’altres investigadors per tal que puguin portar a terme
la disseminacid, I'adopcid, la implementacid i la sostenibilitat d’un programa d’EM/PN.
Probablement, que no es disposi d’una evidencia forta sobre els beneficis d’aquests
grups, té a veure amb el desconeixement previ d’aquests factors que determinen I’'éxit
en la implementacié del programa i, per tant, els resultats posteriors en les persones
participants.

a) Implicacions per a la practica clinica

Aquesta tesi intenta aprofundir en els elements que sén importants a I’hora de valorar
el desenvolupament i la implementacié del programa d’EM/PN a Catalunya.
L’experiencia adquirida amb aquesta avaluacio, la bibliografia consultada i els resultats
obtinguts permeten fer una serie de recomanacions a I’hora d’implantar un programa
d’aquestes caracteristiques:

- Cal tenir en compte una formacié homogénia per totes les llevadores que hagin
de fer servir el programa. Aixd permet un major coneixement i Us del mateix,
pero també cal preveure una formacié mantinguda en el temps per ajudar al
seu Us a les persones de nova incorporacio.

- En el disseny del programa seria positiu determinar els criteris de I'avaluacié de
la seva implementacid per tal de, posteriorment, avaluar els efectes positius
d’aquest programa.

- Seria important fer explicits els elements clau del programa i determinar quins
d’aquests no poden tenir cap adaptacid perquée afectarien la fidelitat del
programa i els efectes que pretén obtenir.

- L’avaluacié no es pot deixar totalment a mans dels professionals que porten a
terme el programa, cal un seguiment d’aquesta i una implicacié institucional en
la seva execucid i poder disposar d’indicadors sobre el procés d'implementacio.
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- Cal determinar el calcul de necessitats de professionals per portar a terme el
programa tenint en compte el nombre de participants de cada grup, del
contrari, la metodologia proposada pel programa es modifica en funcid
d’aquests recursos, dificultant elements fonamentals com és la dinamitzacié i
participacio de les persones assistents.

- Identificar les necessitats de mitjans audiovisuals i técnics, previ a la
implantaci6 del programa i preveure la dotacid necessaria per poder
desenvolupar-lo correctament, és basic pel posterior Us dels materials
elaborats i clau de I'exit.

- S’ha de preveure I'existéncia d’espais d’intercanvi entre els professionals que
participen en la implementacié del programa. Es important pels professionals i
per I'homogeneitzacié de la intervencio.

- Hi ha dificultats perqué els programes es puguin adaptar a la variabilitat dels
grups de dones, per aix0 cal analitzar la possibilitat de tenir grups d’EM/PN
dirigits a grups especifics, com per exemple joves o dones immigrades, que
requereixen una organitzacié diferent, i també es fa necessari adaptar els
programes a entorns diversos, especialment, zones urbanes, semirurals o
rurals.

Les aportacions i resultats seran informats al Departament de Salut i als diferents
proveidors dels ASSIR de Catalunya. Per I'any 2018, en els ASSIR de Barcelona, s’ha
previst I'existéncia dels espais d’intercanvi entre llevadores conduides per una
professional experta.

b) Implicacions per a la recerca

Aquesta tesi presenta els resultats de I'avaluacié de la implementacié del Programa
d’EM/PN a Catalunya en les llevadores dels diferents ASSIR de tot el territori catala

amb un context d’investigacié amb metodologia mixta.

Es recomana seguir investigant en [l'avaluacid del programa pel que fa a la

implementacid en els segilients aspectes:

- Avaluacidé de la satisfaccid, adquisicié de coneixements, habilitats i us d’eines
personals per part de les dones participants en els grups d’EM/PN, com per
exemple I'apoderament, la capacitat de decisié i el maneig de les situacions
complexes que tenen a veure amb la maternitat, el part i el postpart.

- Avaluacid de la metodologia participativa en l'adquisicié d’aprenentatges

versus altres metodologies.
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- Avaluacio dels resultats del programa en aspectes relacionats amb:

@)

o

©)

La construccié de la maternitat

Cura de la gestant durant 'embaras i millora de la salut materna i fetal
Adaptacié a les situacions imprevistes

Efectes del programa sobre els resultats en el part

Efectes del programa sobre el postpart: lactancia, adaptacié a I'entorn,
relaci6 familiar, vinculacid, contrucci6 de nous entorns i

coresponsabilitat en la crianga

- Deteccié de necessitats i disseny de grups d’EM/PN per col-lectius amb

necessitats especifiques.

- Analisi del cost-benefici de la implementacié del programa.

- Efectes de la formacid de les llevadores en els resultats del programa.
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Els resultats obtinguts de I’estudi permeten arribar a les seglients conclusions generals
tenint en compte els 9 objectius proposats en aquesta recerca:

1.- Descriure les caracteristiques sociodemografiques i professionals de les llevadores

El programa és conegut i utilitzat per practicament la majoria de les llevadores i, en
general, aquestes professionals tenen forca experiéncia en la dinamitzacié de grups,
cosa que aporta certa clau d’exit en la implantacid del programa i un alt nivell de
penetracié del programa dins de I'activitat assistencial.

La formacié de les llevadores prévia a la implantacié del programa ha estat un element
clau per a la posada en marxa del programa i, en general, un elevat percentatge de les
llevadores ha mantingut les seves competéencies amb formacié complementaria per
poder desenvolupar les seves tasques educatives dins de I'EM/PN pero cal també un
manteniment de la formacié especifica en el temps.

2.- Analitzar la implementacio del programa en termes de fidelitat

La meitat de les llevadores no s’ajusten al nombre de sessions establertes pel
programa i identifiqguen algunes sessions que caldria re-estructurar, especialment pel
que fa a les dues primeres sessions del programa, i assenyalen la necessitat
d’incorporar altres sessions més orientades al maneig del dolor en el part i aprofundir
en la millora de coneixements, habilitats i emocions relacionades amb el puerperi.

Quasi la meitat de les llevadores han incorporat al programa noves activitats, sessions
o materials audiovisuals fent una re-adaptacié del programa a les necessitats que han
detectat en I'entorn real. El programa no fa explicit els components clau que
s’'identifiquen com a basics en la implementacié i que s’han de preservar en I'adaptacio
posterior que es pugui fer, tot i que es poden identificar elements essencials com sén:
la metodologia participativa, el nombre de sessions i de participants, els objectius i la
flexibilitat en I’Gs d’activitats i materials.

3.- Determinar la satisfaccid i utilitat del programa per a les llevadores i les persones

assistents

La metodologia participativa és un element que les llevadores identifiquen com a
fonamental i molt positiu del programa i a més aquesta metodologia és acceptada per
les persones participants. La majoria de les llevadores afirmen que apliquen aquesta
metodologia tot i les dificultats que suposa el canvi de model d’intervencié. Malgrat
aix0, la meitat de les llevadores continuen utilitzant sessions expositives.
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L’ds del programa per part de les llevadores déna sentit a la seva tasca eductiva i
professional i ha millorat els seus coneixements respecte les metodologies didactiques
i dinamitzacié de grups d’EM/PN.

El programa és valorat molt positivament per les llevadores respecte als canvis en els
coneixements, capacitats i habilitats de les participants per afrontar el procés de
maternitat de manera més assertiva, tenint en compte els aspectes cognitius,
emocionals i comportamentals i, precisament, és el treball participatiu en petits grups
el que facilita que es pugin assolir aquests canvis.

4.- Identificacio de fortaleses i dificultats en la implementacié del programa

El programa d’EM/PN del Departament de Salut esta clarament extés en tot el territori
catala, tant pel que fa el seu coneixement com al seu Us i la satisfaccid vers el
programa és molt elevada.

Els principals punts de millora del programa que es proposen son: iniciar la captacié de
les dones abans del que es recomana i iniciar els grups entre les 20-24 setmanes de
gestacio, actualitzar el material audiovisual i incorporar de manera més visible els
diferents models de familia en aquest material, augmentar les sessions per poder
assolir els objectius plantejats en el programa, tenir en compte les minories socials i
adaptar millor el programa als grups oberts.

5.- Determinar les diferencies entre els ASSIR de Catalunya

Existeixen algunes diferencies entre els ASSIR pel que fa referencia al grau de fidelitat
al programa i, per tant, 'aplicacié d’aquest programa, identificant-se la menor fidelitat
en I’ASSIR de Lleida i la manca de mitjans audiovisuals i tecnics en I’ASSIR de Girona. La
participacié dels homes en els grups d’EM/PN és també desigual i s’observa que en
entorns on es treballa també des d’altres arees la participacié dels homes s’obtenen
millors resultats en aquesta participacié, com és el cas dels ASSIR de Barcelona.

Existeix certa heterogeneitat en el territori respecte al nombre de participants que
formen els grups d’EM/PN situant-se per sobre del que proposa el programa,
especialment en algunes zones urbanes.

6.- Analitzar les caracteristiques sociodemografiques i de formacidé de les llevadores

que influeixen en la implantacié del programa

El programa va preveure una formacio a l'inici de la implantacio del programa pero no
mantenir-la en el temps per tal de permetre la formacid de les llevadores més joves
gue s’incorporen posteriorment a I'ASSIR i que son les que disposen de menys
formacié especifica.
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El fet de disposar d’aquesta formacié no determina coneixer el programa pero si la
seva utilitzacié i, per tant, la implementacié del mateix per part de les llevadores més
joves.

7.- Coneixer les caracteristiques de les gestants participants i la seva captacié en el

programa

L’acceptacid, per part de les dones dels grups d’EM/PN, és molt elevada i no hi ha
problemes de captacid, perd caldria donar una informacié més homogenia del
programa fent més explicits els objectius, metodologia i desenvolupament del mateix,
de manera que les expectatives de les dones s’ajustessin als objectius. Es considera
important que aquesta informacié es pogués donar de manera institucional i fos
extensiva a tota Catalunya.

Els grups d’embarassades amb necessitats especifiques com: joves, dones immigrades,
nivell socioecondmic baix, continuen sent els grups amb més dificultats en la captacio i
amb menor participacio i manteniment en I'assisténcia als grups d’EM/PN.

8.- Valorar el procés de desenvolupament del programa: metodologia, continguts,

clima, participacio i avaluacio

El fet de disposar d’un programa estructurat permet aconseguir certa homogeneitat i
consens en els continguts i estrategies didactiques.

L’avaluacié sistematica de les sessions és un dels elements que no es realitza en la
practica assistencial, especialment quan els grups sén oberts.

En general, les llevadores disposen del material audiovisual i dels mitjans técnics per
portar a terme les sessions amb el material proposat pel programa.

La majoria de llevadores destaquen que no existeixen grups de discussid o de reflexid
gue permetin el seguiment del programa on es pugui col-laborar amb altres col-legues
per compartir les estratégies en la dinamitzacié dels grups d’EM/PN, aixi com les
adaptacions del programa, els reptes en la dinamitzacid dels grups o les dificultats en

el maneig de grups amb necessitats especifiques

9.- Descriure els canvis en termes de coneixements i capacitats de les llevadores i

particpants

Disposar d’un programa estructurat i una metodologia participativa permet construir a
les llevadores aprenentatges amb seguretat i dotar-les de més coneixements i
habilitats didactiques per la conduccié de grups.
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Les persones participants adquireixen coneixements i habilitats especialment pel que
fa referencia a entendre millor tot el procés de maternitat, aixi com preparar-se i
acceptar les diferents situacions que es poden presentar durat tot el procés
d’embaras, part i postpart amb eienes emocionals propies que s’han construit amb
I'ajuda també del propi grup. L'apoderament de les dones en la presa de decisions
també és un element fonamental en els canvis que es produeixen en les participants.
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Annex 1. Programa tipus formacio llevadores Catalunya

@
. 7T
: mw
Associacio L 114 .
[ ] p— «$ e
e, Catalana Generalitat de Catalunya Sss@smll  UNIVERSITAT DE BARCELONA
de Llevadores Departament de Salut

FORMACIO PER LLEVADORES

CURS DE METODOLOGIA PER A L’ACTUALITZACIO DEL
PROGRAMA D’EDUCACIO MATERNAL:
PREPARACIO PER AL NAIXEMENT

Barcelona, 3, 4, 12i 14 de maig de 2010
Coordinacio: Pere Amords i Cristina Martinez

Direccid i organitzacio del curs:
Associacié Catalana de Llevadores

Universitat de Barcelona: Departament MIDE

Subvencionat pel Departament de Salut.

Direccio General de Salut Publica. Programa Materno-Infantil
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OBJECTIU GENERAL

- Implantar a Catalunya el nou programa d’educaci6 maternal: Preparacié per al
naixement amb la formaci6 de les llevadores que estan portant a terme aquest

programa.

DIRIGIT A
- Llevadores dels programes d’atencié a la salut sexual i reproductiva que estan
desenvolupant, en I'actualitat, el programa d’educacié maternal.

OBJECTIUS ESPECIFICS

- Capacitar les llevadores en I'is de les metodologies plantejades en el programa.

- Permetre la simulacié de diferents metodologies a través de les activitats que es
proposen en el programa.

- Revisar els diferents aspectes relacionats amb el treball de la consciéncia
corporal en les embarassades

- Proporcionar coneixements i habilitats per al canvi d’estructura del programa en
els diferents serveis d’atenci6 a la salut sexual i reproductiva.

PROGRAMA

Dilluns, 3 de maig 2010

09:00 - 09:40 Presentaci6 del grup i identificaci6 dexpectatives i
necessitats del grup.

09:40 - 10:40 Organitzacio i estructura del nou programa d’educacié  maternal:

objectius, continguts i metodologia.

10:40 - 11:10 DESCANS

11:10 - 12:30 Utilitzaci6 de metodologies didactiques en els grups educatius de
preparacio per al naixement: fonamentacio teodrica i aplicacié practica.
Estratégies i tecniques didactiques.

12:30 - 14:30 Metodologia de treball en el curs: distribucié de continguts i

activitats. Distribucié per parelles de treball.

DOCENT: Pere Amoros i Cristina Martinez

16:00 -17:30 Presentacié dels objectius i exercicis dins del treball de
consciencia  corporal en embarassades  (sessions  0-2).
Fonamentaci6 i descripcio.

17:30 - 18:00 DESCANS

18:00 - 20:00 Entrenament d’exercicis i técniques de relaxacio. DOCENT:

Gloria Sebastia
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Dimarts, 4 de maig 2010

09:00 - 09:30 Introduccio de les activitats a realitzar.

09:30 - 11:30 Presentacio i exposicio de les activitats:  familiaritzacié amb
materials i continguts*

11:30 - 12:00 DESCANS

12:00 - 14:00 Presentacié i exposicio de les activitats: familiaritzaci6 amb
materials i continguts*

14:00 - 14:30 Valoraci6 i tancament de la sessio.
DOCENT: Pere Amoros

Dimecres, 12 de maig 2010

09:00 - 09:30 Introduccio de les activitats a realitzar.

09:30 - 11:30 Presentaci6 i exposicio de les activitats:  familiaritzacio amb
materials i continguts*

11:30 - 12:00 DESCANS

12:00 - 14:00 Presentaci6 i exposici6 de les activitats: familiaritzaci6 amb
materials i continguts*

14:00 - 14:30 Valoraci6 i tancament de la sessio.
DOCENT: Cristina Martinez

16:00 -17:30 Presentacié dels objectius i exercicis dins del treball de
consciéncia corporal en embarassades (sessions 3-6).
Fonamentacid i descripcio.

17:30 - 18:00 DESCANS

18:00 - 20:00 Entrenament d’exercicis i técniques de relaxacio.
DOCENT: Fina Privat

Divendres, 14 de maig 2010

09:00 - 09:30 Introducci6 de les activitats a realitzar.

09:30 - 11:30 Presentacio i exposicio de les activitats:  familiaritzacié amb
materials i continguts*

11:30 - 12:00 DESCANS

12:00 - 14:00 Presentacid i exposici6 de les activitats: familiaritzaci6 amb
materials i continguts*

14:00 - 14:30 Valoraci6 i tancament de la sessié. Avaluacié del curs.
Conclusions i reflexions generals. Lliurament de material.
DOCENTS: Cristina Martinez
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PROFESSORAT

e Pere Amoros
Professor del Departament de Métodes d'Investigaci6 i Diagnostic en Educacio.

Facultat de Pedagogia. Universitat de Barcelona.

¢ Cristina Martinez
Llevadora i Pedagoga. Responsable PASSIR Barcelona ciutat. ICS.

e Fina Privat
Llevadora. Fisioterapeuta. Llevadora de I'ASSIR Selva Maritima.

e Gloria Sebastia
Llevadora. Fisioterapeuta.

METODOLOGIA

- Exposicio tedrica i treball en parelles i grup gran, amb diferents  estrategies i
técniques del programa: exercicis en paper i llapis, dialegs simultanis -
discussié dirigida, pluja d’idees, estudi de casos, jocs de rol, fantasies guiades,
utilitzacié de videos didactics.

- Sessions d’observacio de la preparacié dels continguts tedrics (microteaching).

- Practica de les llevadores dels diferents exercicis i técniques de relaxacio

adaptats a les gestants.

DURADA: 30 hores lectives.

GRUP: 16 llevadores.

PAGAMENT: Subvencionat pel Departament de Salut. Direccié General de Salut
Pudblica. Programa Materno-infantil.

LLOC: Aula de formacid, pis -1 (soterrani)
CAP Adria

_ C/ Vvallmajor, 34 - 08006 Barcelona

INSCRIPCIO: per web www.llevadores.cat

per teléfon: 93 310 15 64

per e-mail: [levadores@llevadores.cat
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Annex 2. Formulari de valoracid de la comprensid i deteccié de dificultats

del qliestionari pilot

Questionari pilot

Avaluacié de la implantacié i desenvolupament del Programa d'Educacié Maternal /
Preparacio al Naixement als ASSIR de Catalunya

Seccio sense titol

1. 1a. Els enquestats comprenen l'objectiu del giiestionari

Sl
NO

2. 1b. Comentaris

Seccid sense titol

3. 2a. Els enquestats es senten a gust responent el qiiestionari

Sl
NO

4. 2b. Comentaris

Secci6 sense titol
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5. 3a. La redaccid del giiestionari és clara

Sl
NO

6. 3b. Comentaris

Secciod sense titol

7. 4a. El temps de resposta és adequat

Sl
NO

8. 4b. Comentaris

Seccid sense titol

9. 5a. Alguna pregunta obliga a pensar excessivament

Sl
NO

10. 5b. Quina/es?
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11. 5¢. Comentaris

Seccid sense titol

12. 6a. Hi ha alguna pregunta que indueix a confusié

Sl
NO

13. 6b. Quina/es?

14. 6¢. Comentaris

Seccid sense titol

15. 7a. La seqiiéncia de les preguntes és adequada

Sl
NO
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16. 7b. Comentaris

Seccié sense titol

17. 8a. El qliestionari és massa extens

Sl
NO

18. 8b. Comentaris

Seccio sense titol

19. 9a. L'escala utilitzada per algunes preguntes és adequada

Sl
NO

20. 9b. En quinal/es no és adequada?
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21. 9c. Comentaris

Secciod sense titol

22. 10. Vols fer algun comentari que no hagis pogut fer en les anteriors preguntes?

Tecnologia de
B Google Forms
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Annex 3. Questionari estudi fase |

Qiiestionari avaluacio del procés d’implantacio

Programa d’educacié maternal/preparacié al naixement (P-EM/PN)

Aquest gliestionari és anonim, la teva resposta és de caracter voluntari i confidencial.

Es respecta la llei 15/1999 de proteccié de dades de caire personal.

T’agraim la teva col-laboracié que ens permetra avaluar el programa d’Educacio
Maternal/ Preparaci6é al Naixement (P- EM/PN) del Departament de Salut que es porta
a terme a Catalunya des de I'any 2010. Aquest questionari no et portara més de 10-15’

Si us plau contesta les seglients preguntes:
Dades de lallevadora

ASSIR*: (desplegable) Any naix*: Sexe*: Home / dona

Anys d’experiéncia a ’ASSIR*:

Coneixement del material

Coneixes el material especific del programa d’EM/PN del Departament
de Salut?*

Sl

NO

L’estas utilitzant?*

Sl

NO

En el cas que no l'utilitzis, perqué no el fas servir? (marca amb una X) (pots marcar

més d’una resposta):

No disposo de mitjans audiovisuals

Necessitaria formacio

No em sento comoda/e amb la metodologia

Manca de temps per desenvolupar-lo

Altres: Especifica:

Formacié per I'aplicacié del material

Creus necessaria una formacio especifica per conéixer el programa i
desenvolupar-lo correctament?*

SI

NO

Quants grups creus necessari que s’han de realitzar per desenvolupar correctament

el programa EM/PN? (marca amb una X)

1-2 grups

3-4 grups

>4 grups

Altres: ESPECIfICa

Vas realitzar formacié especifica per la implantaciéo del programa
EM/PN?*:

Sl

NO

Any d’aquesta formacié:
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Has realitzat alguna formacié (diferent a I'especifica del P- EM/PN)
relacionada amb Educacié Maternal/Preparacié al Naixement, a partir | SI | NO
del 2010?*:

En cas afirmatiu, indica latematica de la formacié (marca amb una X) (pots marcar
més d’una tematica):

Educacio per la salut

Consciéncia corporal

Técniques educatives grupals

Técniques de relaxacio

Metodologia didactica

Preparacio a la maternitat a 'aigua

Preparacio fisica: ioga, pilates

Altres Especifica:

Activitat grupal

Quants grups de P-EM/PN realitzes a I'any?* (marca amb una X)

Cap grup

1-2 grups / any

3-4 grups / any

5-6 grups / any

>6 grups / any

Grup obert (incorporacié i finalitzacio continua de gestants)

Altres Especifica:
Quantes sessions realitzes en un grup
d’EM/PN?*

Habitualment, quantes gestants i acompanyants/parelles formen part del grup
d’EM/PN?*

Realitzes altres activitats educatives grupals relacionades amb la S| NO
maternitat - paternitat?*

En cas afirmatiu, indica quin tipus d’activitat (marca amb una X) (pots marcar més
d’un tipus):

Grups de post-part

Grups de recolzament a l'alletament

Grups d’homes futurs pares

Grups d’adolescents gestants

Altres Especifica:
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Valoracié de laimplantacio del programa

A continuacié et presentem una série d’afirmacions en les quals has de valorar la
freqliencia amb la qual, durant la implantacié i desenvolupament del P-EM/PM, es

produeix aquesta afirmacio.

Valora en una escala de I'1 al 5, on I'1 indica “gens”, és a dir, no s’ha realitzat mai, i 5

indica que aquesta acci6 s’ha realitzat amb molta frequéncia.

1.
gens

2.
poc

3. alguna
vegada

4.
bastan
t

5. molt

Respecte al programa*

1. El programa s’ofereix entre les dones gestants i
parelles

2. S’estan mantenint amb fidelitat els continguts i
metodologia del programa

3. El nim. de sessions és adequat

4. S’han incorporat altres activitats al programa

5. S’han incorporat altres continguts al programa

6. S’han incorporat altres sessions al programa

7. S’han incorporat altres materials audiovisuals al
programa

8. Utilitzo les sessions expositives

9. En cada sessi6 explico els objectius marcats en el
programa

10. Respecto el temps marcat per cada activitat

11. Puc realitzar les sessions amb les activitats i temps
marcat en el programa

12. Avaluo cada sessi6 del programa utilitzant
l'instrument d’avaluacié del programa

13. Avaluo quantitativament en cada grup la satisfaccié
dels/les participants

14. Procuro per la participacié activa de les/els

participants

Quant temps creus que estan, les/els participants, realitzant alguna activitat
(ACTIVES) o en actitud d’escolta durant la sessid, excloent la part de consciéncia
corporal? * (marca amb una X)

20% ACTIVES versus 80%

escoltant

40% ACTIVES versus 60%

escoltant

50% ACTIVES versus 50%

escoltant

60% ACTIVES versus 40%

escoltant

80% ACTIVES versus 20%

escoltant

Altres: Especifica:

308




gens

poc

3. alguna
vegada

4.
bastan
t

5. molt

Respecte als participants*

15. Les parelles de les dones gestants solen assistir als
grups

16. Creus que el programa satisfa les expectatives

17. La metodologia és acceptada per les/els
participants

18. Creus que la participacioé a través de les activitats
plantejades afavoreix la comprensié dels continguts per
a les/els patrticipants

19. Existeixen activitats ben acceptades per les/els
participants

20. Les/els participants creuen que manguen continguts
que no estan plantejats en el programa

21. Prefereixen, les/els participants, la realitzacid
d’activitats respecte les sessions expositives

22. S’afavoreix el coneixement de les/els participants
sobre 'embaras i el part

23. S’afavoreix el coneixement de les/els participants
sobre lactancia-postpart

24. Les/els participants adquireixen  habilitats
d’autocura i cura de la criatura

25. Perceben, les/els participants, el recolzament que
reben per part de la llevadora

26. Mostren les/els participants implicacié en el procés

27. El programa permet formar xarxa entre les/els
participants

Respecte als professionals i recursos*

28. S’aconsegueix mantenir la mateixa llevadora
durant tot el grup

29. Es porten a terme reunions de seguiment del
programa amb altres companys/es

30. Preparo les sessions abans de l'inici de la sessio

31. S’assegura la confidencialitat del que es tracta en el
grup

32. Disposo d’ordinador i cané de projeccio

33. Disposo de suport audiovisual (CD, DVD, video)

34. Em sento satisfeta/et fent servir aquest programa
en els meus grups
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Annex 4. Guié grup focal

Caracteristiques de les persones participants:
Respecte les caracteristiques de les persones participants:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

7
8)

9)
10)

Quines caracteristiques tenen les/els participants dels grups? Edat, paritat, motivacio,
multiculturalitat, ...

En general, sobre quines setmanes de gestacio capteu les dones i les seves parelles?
Les dones i parelles que acudeixen al grup, normalment realitzen el control i
seguiment de 'embaras a 'ASSIR? Com feu la seva captacio?

Quins aspectes faciliten la captacié de les dones i les seves parelles?

Creieu que la captacié que esteu realitzant de les dones i parelles participants del
programa és I'adequada? En quins aspectes pot millorar?

Quina és la valoracié del nombre de participants homes? Creieu que augmenta el
nombre d’homes que acudeixen als grups?

Actualment esteu realitzant grups oberts o grups tancats? Dificultats

En general, les dones que comencen el grup I'acaben? | la seva assisténcia és
constant?

Teniu algun tipus de material de suport per la captacio?

Quina és l'acceptacié per part de les gestants i parelles en la participacié del
programa?

Desenvolupament del programa per part de les llevadores
Respecte al desenvolupament del programa:

11)
12)
13)
14)
15)

16)

17)

18)
19)

20)

Com us sentiu amb I'is de la metodologia proposada en el programa?

Quins problemes heu trobat a I’hora d’aplicar I'organitzacié de les diferents sessions?
Com us trobeu proposant les diferents activitats plantejades en el programa?

Hi ha alguna activitat que trobeu dificultosa o dificil de realitzar? Amb quines activitats
us sentiu més a gust portant-les a terme?

En general, podeu desenvolupar els continguts i activitats amb el temps que marca el
programa?

Respecte al desenvolupament del programa un dels aspectes més importants és
mantenir la motivacié de les dones i parelles que assisteixen, creieu que el
plantejament del programa ajuda en el manteniment d’aquesta motivacié o esteu
utilitzant altres estrategies per mantenir-la? Quines?

Quin creieu que és el clima que es genera en el grup? Quins creieu que sbn els
elements fonamentals per mantenir un bon clima d’aprenentatge en el grup? Quin és
el vostre rol en la generacio d’aquest clima? i la dels participants?

Creieu que la vostra participacioé és realment de dinamitzacié del grup o penseu que
encara teniu un rol massa expositiu?

Creieu que es poden assolir els objectius plantejats en el programa? Soén suficients el
nombre de sessions?

Com aconseguiu la participacio de les persones participants?
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21) Creieu que el programa esta suficientment adaptat a les necessitats diverses dels
grups?
1. Treball amb la diversitat cultural
2. Diferents models de familia
3. Treball amb homes
4. Diferents experiéncies
5. Diferents expectatives
22) Podrieu destacar els principals avantatges del nou programa?
23) Podrieu destacar les principals dificultats que globalment us trobeu en el
desenvolupament del programa?
24) Heu fet algun canvi al programa des de linici fins ara? En quin sentit, continguts,
activitats, material utilitzat? Per que?

Utilitat del programa

Respecte a la utilitat del programa:

25) Referent als aprenentatges de caracter cognitiu, emocional i comportamental, podrieu
indicar en quins aspectes heu notat una evolucid en les gestants i les seves parelles?

26) En quins aspectes creieu que han modificat més els seus coneixements, habilitats i
actituds?

27) Quina és l'acceptacié de les parelles quan s’explica la metodologia de treball del
programa?

28) Com reaccionen a les activitats proposades? Qué pensen de la metodologia
participativa?

29) Penseu que les persones participants valoren el programa i la seva utilitat?

30) Quina és la percepcié que teniu de I'is del programa per part de les persones
participants (continguts i activitats) en moments com poden ser el part i el puerperi,
respecte I'Us dels coneixements, habilitats i actituds?

31) Des del punt de vista com a professionals, qué representa per vosaltres portar a terme
el programa de preparacio al naixement?

32) En general esteu satisfetes de com esteu desenvolupant el programa?

33) Esteu satisfeta com a professionals realitzant el programa?

34) Creieu que les persones participants estan satisfetes?

Avaluacio del programa

Respecte I'avaluacio del programa

35) Com heu organitzat I'avaluacié de cada sessio i del programa?

36) Quines dificultats organitzatives, de contingut o desenvolupament del programa heu
tingut?

37) Quins canvis o0 estratégies organitzatives, de contingut o desenvolupament
proposarieu per millorar el programa?

38) Creieu que és necessaria més formacio per les llevadores pel desenvolupament del
programa?

39) Considereu necessari fer un seguiment del programa? Qué proposarieu?

40) Podeu expressar els aspectes que creieu que seria important tenir en compte per
millorar el programa i que no heu expressat.
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Annex 5. Diari de camp

Titol estudi: Avaluacié de la implantacid i desenvolupament del programa d’Educacié
Maternal/ Preparacié al naixement a Catalunya

Investigadora: Cristina Martinez Bueno

Avaluacié qualitativa - REUNIONS GRUPS DISCUSSIO

ASSIR

Data

Lloc

Horari / durada

Llevadores participants

Comentaris de la investigadora (clima grupal, incidéncies)
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Annex 6. Dimensions i categories de les variables

Categories grups focals llevadores- Versio 1

DIMENSIO VARIAELE DEFINICIO CATEGORIES copIC PREGUNTES (ORIENTATIVES)
CARACTERISTIQUES |Caracteristiques | Elements relacionats amb les | Edat TCarP- Selec 1) Quines caracteristiques tenen les/ets participants dels grups? Edat,
PARTICIPANTS i deles gestants i | caracteristiques de les ) paritat, motivacid, multiculturalitat
CAPTACIO parelles persones participants que Paritat TCarP-Selec2 .

S - 2) En general, sobre quines setmanes de gestacid capteu a les dones
poden influir en el Setmanes gestacio i parelles?
desenvolupament del I — '
programa Motivacidireceptivitat TCarP-Selecd 3) Lesdonesi parelles que acudeixen al grup, normalment realitzen el
Procedéncia i idioma TCarP-Selecd confrol i seguiment en I'ASSIR? Com feu |a seva captacid?
Homogeneitat/Heterogeneitat de | TCarP-3elech 4}  Quins aspectes faciliten la captacio de les dones i les seves
les persones participants parelles?
% d'nomes que assisteinen TCarP-Selecs 5) Creus que la captacid que esteu realiizant de les dones i parelles
o s | 5
Alres TCarP-selecd participants del programa és l'adequada’

S n - - - = 6) Quina es la valoracid del nombre de participants homes? Creus
Eatr;te_gles de Elemcniem.., F'EISCIOSE'T amht;esi ﬁ:onlan;a |drelac10 fin'lbtlesI . TEsIC-Select que augmenta e nombre dhomes que acudeiven als grups?
captacia caracteristiques de la captacio | lisvadores durant &l control | Actualment quin percentatge d’homes sobre el nombre de parelles

que puguin facilitar o dificultar | seguiment de 'embaras creus que hi ha en el teu grup?
la captacio de les persones - - '
participants. Elements faciltadors TEstC-Selec? 7) Actuaiment esteu realizant grups oberts 0 grups tancats?
Material de suport TESMC-Selecd Dificultats
8) En general, les dones que comencen el grup l'acaben? i la seva
Grup tancat/Grup obert TESIC-Selecd 3ssisténcia és constant?
Dificultats grup obert TESIC-Selech 8) Teniu algun tipus de material de suport per |a captacio?
Alfres TESMC-Selech
Millores en la Idees per millorar la captacié | Millores en |a captacio TESIC- Selech 10) Enquins aspectes pot millorar la captacid?
captacio
Acceptabilitat Valoracio del grau Positiva/Entusiasta 11) Quina &5 lacceptacid per part de les gestants i parelles en la
d'acceptacio de la gestant i Proactiva participacio del programa?

parelia davant la proposta de
participar en el programa

Reticéncies a anar al grup
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Categories grups focals llevadores- Versié 1

DIMENSIO VARIABLE DEFINICIO CATEGORIES cool PREGUNTES (ORIENTATIVES)
DESENVOLUPAMENT | Metodologia, Us de la metodologia Us de la metodologia TMet-Desi 12) Com us sentiu amb lis de la metodologia proposada en el
DEL PROGRAMA continguts i plantejada pel programa i - programa?

e . e e | Continguts TMet-Des2 .
organitzacio aspectes d'organitzacio dels 9 ) Quins problemes heu trobat a Ihora d'aplicar I'organitzacio de les
continguis i activitats Sessions TMet-Des3 diferents sessions?
Activitats TMet-Desd ) Com us trobeu proposant les diferents activitats plantejades en el
- — programa?
Dificultats activitats TMet-Dess . L o
- ) Tens alguna activitat que frobes més dificultosa o que és més dificil
Temps de les sessions TMet-Des6 de portar a terme? Amb gquines activitats et sents més a gust
Motivacit TMet-Des? portant-les a terme?
— ) En general, pots desenvolupar els continguts i activitats amb el
Caracteristiques del programa TMet-Desg temps que marca el programa?
Altres TMet-Des0 ) Respecte al desenvolupament del programa, un dels aspectes més
Clima Elements que han influt | Homogeneftat fo heterogeneitat | TCim-Dest D el (2 oAy 08 o oones | parelles que
positiva o negativament en el | del grup assisteixen, creus que el plantejamen programa ajuda en e
clima grupal | les relacions manteniment ~ d'aquesta motivacid o estds utilizant alires
interpersonals de les gestants Recpl_zam;ntlnformal entre TClim-Des2 estratégies per mantenir-la? Quines?
i les seves parelles i que participan ) Quin creieu que &s &l clima que &5 genera en el grup? Quins creizu
poden influir en el Factors que influencien clima TClim-Des3 que son els elements fonamentals per mantenir un bon clima
desenvolupament del - d'aprenentatge en el grup? Cuin és el vostrs rol en la generacid
programa Fol de la llevadora TClim-Des4 d'aquest clima? i la dels participants? Hi ha gestants que han
Rol dels participants TClim-Des5 deial d'assistir?
Vincle de confianga amb la TCIm-Desé ) Creieu que la vostra participacio &5 maITenI de dlll.'la‘;nrtzacm del
levadara grup o penseu que encara teniu un rol massa expositiu?
- ) Creieu gue es poden assolir els objectius plantejats en el
Altres TClim-Des0 programa? S0n suficients el nombre de sassions?
Planificacio del Estratégies per la Durada de les sessions TPIaObj-Des1 Com aconsequeixes la participacio de les persones participants?
programa, dinamitzacid del grup, Incentivacid participacid TPlaObj-Des? ) Creus que el programa esta suficientment adaptat a les necessitats
obje_c'fius | parti_cipe_lcio i as_sol iment - — - diverses dels grups?
participacio ; g{t:lj-;c;ur:; glgnnrgc;anao rl:lsb la | Assoliment d'objectius TPIa0bj-Desd . Treball amb Ia diversitat cultural
continguts o activitats Nombre de sessions TPIa0bj-Des4 - Diferents models de familia
Adaptat a les necessitats diverses | TPlaObj -Des - Treballamb homes
Avantatges del programa TPlaObj-Des - Diferents experiencies
- Diferents ctati
Dificultats del programa TPlaObj -Des7 Dreren’s expeciatives
- - . ) Podrieu destacar els principals avantatges del nou programa?
Canvis contingut TPIaObjDes8 ) Podrieu destacar les principals dificultats que globalment us trobeu
Canvis activitats TPIa0kj-Desd en el desenvolupament del programa?
Canvis material TPIaObi-Des10 ) Heu fet algun canvi al programa des de [inici fins ara? En quin
ANVIS matena e sentit, continguts, activitats, material utilitzat? Per que?
Altres TPIaObj -Des0
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Categories grups focals llevadores- Versié 1

DIMENSIO VARIABLE DEFINICIO CATEGORIES coDl PREGUNTES (ORIENTATIVES)
UTILITAT DEL Utilitat per a les Elements del programa que han Evolucio en els aprenentatges TGest-Util1 26) Referent als aprenentatges de caracter cognitiu, emocional i
PROGRAMA gestants i contribuit a la millora dels Canvis coanitius TGest U2 comportamental, em podrieu indicar en quins aspectes heu notat
parelles aprenentalges cognitius, g una evolucid en les gestants i les seves parelles?
ﬁ?nozE;?ldsjafggpm?:f;taill::i Canvis emocionals TGest-Uti3 27) En quins aspectes creieu gue han modificat més els seus
i parelles juda pe 59 ” | Canvis comportamentals TGest-Util4 coneixements, habilitats i actituds?
Habilitats maternes i paternes TGest-Utils 28) CQuina és lacceptacio de las parelles quan s'explica la metodologia
de treball del programa?
Acceptabilitat metodologia TGestUtls prog
— A ] 28) Com reaccionen a les acfivitats proposades? Qué pensen de I3
Acceptabilitat activitats TGest-UtIT metodologia participativa?
;:;nsqenaa ﬁl nlou rol :fst TGest-Utilg 30) Quina és Iz percepcid que teniu de I'is del programa per part de
naixement de 1a criatura les persones participants (continguts i activitats) en moments com
Valoracio de I'is en el part TGest-Utig poden ser el part i el puerperi, respecte a I'is dels coneixements,
iitats | actiuds?
Valoracio de 'ls en el postpart | TGest-Util10 fabilats | actitud
31) Penseu que les persones participants valoren el programai la seva
Vialoracid global utilitat ) i paric preg
Altres TGest-Ltl0
Utilitat per als Elements del programa que han Millora els coneixements sobre | TProf-Utill 32) Des del . e ; -
o ot e o - e - punt de vista com a professionals, qué representa per
professionals estat d'ajuda per als professionals. | les necessitats dels participants vosalires portar a terme el programa de preparacio al naixement?
Desenvolupament de la TProf-Util2
intervencio de forma grupal
Creacio d'un espai de confianga i | TProf-Util3
vincle
Canvi del model dintervencid TProf-Util4
grupal
Altres TProf-Util0
GRAU DE Satisfaccio Valoracio general del programa Valoracio desenvolupament TGrad-Satis1 33) En general esteu satisfetes de com esteu desenvolupant el
SATISFACCIO tenint en compte els beneficis per a | programa global programa?
lsrgfi sﬂt;g;;&arella I per als ialoracio positiva llevadora TGrad-Satis2 34) Esteu satisfetes com a professionals portant a terme el programa?
aloracio positiva participants TGrad-Satis3 35) Creieu que les persones participants estan satisfetes?
Alires TGrad- Satis0
Categories grups focals llevadores- Versié 1
DIMENSIO VARIABLE DEFINICIO CATEGORIES conl PREGUNTES (ORIENTATIVES)
PROCES . Avantatges Avantatges i beneficis que ha | Consixement de canvis Thvent-Avall 36) Com heu organitzat Favaluacio de cada sessid i del programa?
DAVALUACIO avaluzcio Esg;;hliﬁ:nﬁces davaluacio de Reflexid sobre la practica TAvent-Aval2 37) Quines dificulats organitzatives, de contingut o desenvolupament
Alfres TAvent-Avald del programa heu fingut?
. . ; o Oua
Inconvenients / Inconvenients i dificultats que | Dificultats organitzatives Tincon-Avall 38) C;ns::s:;l:lq fiecessari fer un seguiment del programa? Que
Dificultats s'han produt durant el procés Recomanacions avaluacio per Tincon-Aval2 e .
de desenvolupament del cossid N P 39) Creieu gue és necessaria més formacid per les lievadores pel
programa. " desenvolupament del programa?
Seguiment del programa: Tincon-Aval3
reunions periddiques
Formacio de les llevadores Tincon-Avald
Alfres Tincon-Avald
Propostes de ldees dels professionals amb | Propostes de millora TProp-Avall 40) Quins canvis o estratdgies organitzatives, de confingut o
millora propostes de millora del desenvolupament proposarieu per millorar el programa?
programa Propostes de canvis TProp-Aval2 41) Podeu expressar agquells aspectss gue creieu que seria important
tenir en compte per millorar &l programa i que no heu expressat.

315




Annex 7. Consentiment informat de participacié en els grups discussio

Consentiment informat
Titol estudi: Avaluacié de la implantacid i desenvolupament del programa d’Educacié
Maternal/ Preparacié al naixement a Catalunya
Investigadora: Cristina Martinez Bueno

JO, (NOM COMPIEL) wevviieeiiee e ,aMB DN,
he estat informada sobre I'estudi que es realitzara en els ASSIR de Catalunya.

Se m’ha explicat i séc conscient dels seglients punts d’aquest estudi:

e La posta en marxa d’'un programa nou d’EM/Preparacié al naixement requereix d’'una
avaluacié de la seva implantacid, del nivell de seguiment de la metodologia plantejada
en el programa, de la utilitzacié dels continguts proposats aixi com del material
audiovisual proporcionat, a més de I'acompliment d’expectatives dels professionals i
de les dones i parelles participants, aixi com de la motivacié i formacid en I'is del
programa per part tant dels professionals.

e En aquest cas no s’ha fet cap planificacié institucional d’aquesta avaluacié i per tant, es
desconeix a nivell de Catalunya el grau d’aplicacié del programa, ni de I'efectivitat del
mateix, entenent aquesta efectivitat com determinar:

- Les condicions d’implementacié optimes

- Perfil dels professionals que la porten a terme

- Percepcions dels professionals en el desenvolupament del programa

- Utilitzacié de la metodologia, continguts i material audiovisual proposat
- Motivacié i formacio dels professionals que porten a terme el programa
- Valoracié de la avaluacid que es realitza

- Canvis esperables produit en el programa

e Aquesta situacié es va plantejar a la Direccié de Salut Publica del Departament de Salut
que va considerar que aquesta avaluacié milloraria el coneixement del grau
d’implantacié del programa i la avaluacié de la seva efectivitat, per tant, existeix el
compromis amb el Departament de Salut per que aquest actui com a receptor dels
resultats de la avaluacié.

e L'objectiu general de l'estudi és avaluar la implantacid i desenvolupament del
programa d’EM/Preparacio al naixement en els ASSIR de Catalunya per tal d’identificar
I’'Gs del programa, les estrategies utilitzades, les sessions realitzades, la motivaci6 i
expectatives per part de les llevadores, que desenvolupen el programa.

e Aquesta investigacié utilitza una metodologia mixta amb una part quantitativa ii una
qualitativa (grups de discussio)

He tingut oportunitat d'efectuar preguntes sobre I'estudi, he rebut respostes satisfactories i
tinc suficient informacio en relacio a I'estudi.
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Se m’ha demanat la meva participacid en la part qualitativa de I'estudi a través dels grups de
discussio i se m’ha informat que seran enregistrats.

Entenc que aquesta participacio és voluntaria.

Les dades recollides s’incorporaran en una base de dades informatitzada (Atlas-ti) per
analitzar-les.

Aguestes dades seran tractades i custodiades amb respecte a la meva intimitat i a la vigent
normativa de proteccié de dades (Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre) i podran ser
utilitzades en el futur en altres estudis o publicacions.

Declaro que he llegit i conec el contingut d'aquest document, comprenc els compromisos que
assumeixo i els accepto expressament. |, per aix0, signo aquest consentiment informat de
forma voluntaria per manifestar el meu desig de participar en aquest estudi de recerca.

En signar aquest consentiment no renuncio a cap dels meus drets.

Rebré una copia d'aquest consentiment per guardar i poder consultar-lo en el futur.

o TR accepto i dono el meu consentiment
per participar en aquest estudi.

Signatura
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Annex 8. Informe favorable Comité Etica d’Investigacié clinica de I'IDIAP
Jordi Gol

Y@
IDIAP

JordiGol

l INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA |

Rosa Morros Pedrés, Presidenta del Comité Etic d'Investigaci6 Clinica de I'IDIAP Jordi Gol.

CERTIFICA:

Que aquest Comite en la reunié del dia 22/02/2017, ha avaluat el projecte Avaluacio de la implantacio i
desenvolupament del programa d?Educacio Maternal/ Preparacio al naixement a Catalunya amb el
codi P17/002 presentat per l'investigador/a Cristina Martinez Bueno.

Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

S

> il

Barcelona, a 24/02/2017
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