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Les persones joves sén un dels col-lectius més afectats pels constants i rapids canvis socials. Si per
al conjunt de la poblacio ja és prou complex el procés d’adaptacio en una societat en permanent i
accelerada transformacio, més dificil resulta encara per als col-lectius més vulnerables.

La joventut, immersa en ple procés d’assumpcié dels drets i deures que suposen el complet exercici
de la ciutadania, és, sens dubte, un dels col-lectius que més requereix d'una atenci6 especifica per
part de les institucions puabliques. Una atenci6 necessaria per al conjunt de les persones joves i, en
major mesura, per a aquelles i aquells que pateixen desigualtats i discriminacions per raons diverses
(economiques, de génere, per origen...), més enlla del fet mateix de ser joves.

Es justament aixo el que dona sentit a les politiques de joventut i el que exigeix que creixin arreu.
Unes politiques de joventut que fem el conjunt de les administracions publiques del pais, juntament
amb el teixit social juvenil, i que cada dia volem desenvolupar amb més rigor i coneixement de
causa.

Afinar bé quines son les necessitats especifiques de les persones joves requereix un coneixement al
meés exhaustiu i periodic possible. Per aix0, des de la Secretaria General de Joventut, a través de
I'Observatori Catala de la Joventut, tenim I'important repte d’estudiar, analitzar i reflexionar a fons
sobre la realitat juvenil, com també sobre les politiques de joventut que apliquem en conseqiiéncia.
Sense aquesta analisi, dificilment es podrien dissenyar politiques de joventut realistes, és a dir, que
responguin a les necessitats dels i les joves.

Perd no només cal fer aquesta recerca, sin6 que també cal difondre-la a totes les persones i institucions
gue en puguin treure un profit. Aixi, doncs, amb I'objectiu de divulgar aquesta realitat juvenil, us
presentem una nova col-leccié de publicacions de I'Observatori Catala de la Joventut que hem
anomenat e-quaderns.

Le-quaderns neix amb la finalitat d’arribar al maxim de persones interessades en aquest camp
d’estudi. Per aix0, es tracta d'una col-leccid en format digital que es pot despenjar integrament des
de la web de I'Observatori Catala de la Joventut de la Secretaria General de Joventut.

A través d'aquesta col-lecci6 es publicaran dos tipus d'estudis: recerques de caracter académic i
analitic sobre la realitat juvenil i les politiques de joventut, i explotacions estadistiques d’enquestes
sobre la realitat juvenil i les politiques de joventut de caracter descriptiu que se centrin en els ambits
tematics més novedosos.

Espero que aquesta nova eina de difusié sigui del vostre interés i que se’n pugui extreure informacio
de qualitat que permeti articular més i millors intervencions que facilitin als joves la definicié del seu
propi projecte de vida.

Olivié Bayon i Céspedes
Secretari general de Joventut
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La salut és una de les dimensions basiques del benestar de les persones, i per tant esdevé un
objecte prioritari de recerca i intervencid. En el cas dels i les joves, el coneixement -des de la
perspectiva de les ciéncies socials- de les transformacions en la seva salut i en les practiques i
actituds associades és especialment interessant: la joventut és I'etapa de la vida de les persones
gue presenta, potencialment, un millor estat de salut (un cop superats els riscos de la infancia i la
pubertat i quan encara no han comencat les dificultats associades al “fer-se gran”). Diem que és
especialment interessant analitzar el que ocorre en aquesta etapa de la vida perqué les dificultats
associades a la salut dels i les joves no depenen, en la gran majoria dels casos, del que podriem
anomenar “I'evolucié natural del cos”, sin6 de les actituds i practiques de les persones joves en
relacio al risc, al cos i a la propia salut.

Dit d’'una altra manera: les principals causes de mortalitat dels i les joves sén els accidents de
transit, altres tipus d’accidents i els suicidis i autolesions; i, en termes generals, el consum de
drogues i els trastorns en la conducta alimentaria sdn dues de les grans problematiques associades
a la seva salut. Tots aquests elements tenen una caracteristica comu: que depenen en bona part de
les actituds i practiques dels i les joves.

En encarregar la present investigacié, I'Observatori Catala de la Joventut pretenia aconseguir una
visid general de I'evolucid d'aquestes actituds i practiques juvenils en relacio als aspectes que
condicionen la seva salut. La manera d'aconseguir aquesta visié general consisteix en fer una analisi
prou detallada de les diferents dimensions d’aquests aspectes i en combinar diferents técniques
d’investigacio. Aquesta és una recerca que combina I'analisi de registres estadistics oficials,
d’enquestes, de grups de discussid, d’entrevistes i d’altres técniques qualitatives. Les persones
encarregades de la realitzacio de la recerca han hagut de fer un important esforg per fer una analisi
conjunta dels diferents ambits que es relacionen amb la salut dels i les joves i de les diferents
tecniques de recerca emprades. Esperem que els resultats siguin del vostre interés.

Observatori Catala de la Joventut
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Quan s'arriba al final d'un treball com aquest, un s’adona de la quantitat
de persones i institucions que, amb més o menys intensitat, han contribuit
al seu bon final. No les puc esmentar totes, perd si que vull agrair,
primerament, a I'Observatori Catala de la Joventut de la Secretaria General
de la Joventut la seva confianc¢a encarregant-me aquest estudi, i la seva
paciéncia i col-laboracid, sobretot per part de la Pilar Paris i en Pau Serracant.
A I'Observatori de Nous Consums de Drogues en 'Ambit Juvenil, en espe-
cial al seu actual coordinador en Joan Pallarés, per la seva total disposicio.
A I'Institut d’Infancia i Mén Urba, amb la seva directora Carme Gomez-
Granell i els redactors del seu Segon informe sobre salut, Angel Martinez i
Carolina Recio, per la bona entesa i nivell de col-laboracid. A la Fundacio
Bofill, especialment a la Marta Comas i la Violeta Quiroga, autores de la
recerca Menors que emigren sols del Marroc a Barcelona. Analisi
transcultural, per haver-me deixat treballar amb alguns dels seus
interessants materials. A la Universitat Rovira i Virgili, per haver-me concedit
un any sabatic que m’ha permes acabar amb una certa tranquil-litat la
redaccio d'aquest treball. Als components del meu grup domeéstic per haver-
me donat suport en totes les anades, vingudes i “neures” que s’han succeit
al llarg de I'estudi. I, naturalment, a totes aquelles persones que han volgut
col-laborar amb nosaltres deixant-nos entrar a casa seva i a les seves vi-
des, i que aixi han fet possible que la recerca es portés a terme.
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PART I. EL PLANTEJAMENT DE LA RECERCA: MARC TEQRIC | METODOLOGIC

Abans d’entrar en matéria, presentarem I'equip de treball
gue ha tirat endavant aquesta recerca. L'equip s’ha
configurat a partir dels criteris d’'idoneitat i de disponibilitat
de les persones contactades i, com es veura, hi ha dos
subequips basics, que sdn els que han treballat més els
aspectes qualitatius i quantitatius, respectivament.

A l'equip d’etnografs hi tenim des de doctors a estudiants.
S’ha procurat buscar una certa variacio pel que fa a habilitats
i territori, en aquest Ultim cas per facilitar els contactes
amb informants de diversos llocs de Catalunya. Alguns
d'ells tenen la garantia, per la feina que se’ls demana, de
provenir de I'Observatori de Nous Consums de Drogues
en ’Ambit Juvenil.

Per a la col-laboracié sociologica hem treballat amb el doc-
tor Ignasi Pons, de la UB, expert en temes de salut, conegut
especialment pels seus treballs en salut mental; i amb un
col-laborador habitual seu, el técnic estadistic Josep Lluis
Bosch, també de la UB, a més de les persones que han
fet les enquestes.

D’altra banda, m’ha semblat indispensable rebre
I'assessorament de dos antropolegs, que ha consistit a
anar-se llegint els materials qualitatius i a elaborar un in-
forme cada un, que han estat molt Gtils per a la redaccio
final. Aquests antropolegs, amb posicions i habilitats
complementaries, son la doctora Susan di Giacomo —
professora a temps parcial de la Universitat de
Massachussets i editora en cap de la Fundacié de I'Hospital
de Sant Joan de Déu— i el doctor César Zniga —professor
a la Universitat de Perugia i col-laborador de la URV—. A
part que em refio de la seva capacitat intel-lectual, tots
dos han treballat en matéria de salut i estan en aquella
excel-lent posicio, per a I'observacio dels fenomens des de
I'0ptica sociocultural, que és la de coneixer forca el pais
pero al mateix temps tenir la distancia de ser de fora. Per
a questions de salut laboral hem pogut disposar també de
I'assessorament del doctor Josep Lluis Espluga, socioleg
de la UAB especialitzat en aquest ambit.

Finalment, un socioleg —Joan Romani— ha col-laborat
en les tasques de documentacio, és a dir, de recerca i
sintesi orientada d'aquells documents que ens fossin Utils
per a aquest treball. | a Tarragona s’ha constituit un grup
de reflexié coordinat per Paul Gonzalez i Toni Marti. Hem
tractat d'introduir, com a element complementari, un grup
de joves —la veritat és que n’hauriem volgut fer més—
gue aportessin la seva veu directa sobre els mateixos te-
mes de qué tracta la recerca, d’'una manera global, sense
les condicions més sistematitzades que requereixen els
informants propiament dits.

La composicié de I'equip de treball ha estat, doncs, la
seguent:

Oriol Romani (antropoleg, URV — IGIA)

Susan di Giacomo
(antropodloga, Massachussets University — ICA)

César Zuniga (antropoleg, Universita di Perugia — URV)
Josep Lluis Espluga (socioleg, UAB)

Grups de dicussio:

Alejandro Goldberg (antropoleg, Universidad de Buenos
Aires — URV). Contactes a Girona

Carolina Recio (CIIMU)

Entrevistes en profunditat:

Lucia Sanjuan (UAB)

Maria Inés Palacios (UAB)

Registres etnografics:

Anna Fabregat (antropologa, UAB), Barcelona

Néstor Navarro (estudiant de sociologia, UAB), Barcelona
Joan Manuel Cabezas (antropoleg, UB), Garraf

Elisabeth Cabrera (psicologa social, UB), Garraf

Toni Marti (antropoleg, URV), Tarragona, Terres de I'Ebre
Toni Llort (estudiant d’antropologia, URV), Tarragona, Lleida

Grup de reflexié a Tarragona:
Paul Gonzalez (antropdleg, URV) i Toni Marti, coordinadors

Ignasi Pons (socioleg, UB)
J. Lluis Bosch (técnic estadistic, UB)

Enquestadors:
Alexandra Farbiarz
Anna Fabregat
Antoni Llort
Elizabeth Cabrera
Fernanda Bolivar
Joan Manuel Cabezas
Joan Romani
Marta Guarda
Mercé Mauri
Mireia Utzet

Sara Forch

Sonia Corral

Documentacio:
Joan Romani (socioleg, UAB)
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Amb aquest projecte volem dur a terme un estudi
exploratori de la salut dels joves a Catalunya per apropar-
nos als dos objectius seguients:

— Conéixer la situacio i I'evolucid objectiva dels aspectes
relacionats amb la salut dels joves.

— Conéixer en profunditat la significacid i les motivacions
de determinades practiques de risc que afecten, en un
sentit ampli, la salut dels joves, per poder orientar més
encertadament les politiques publiques i els projectes
d'actuacio.

Partirem del pressupdsit que tant la salut com la joventut
sén construccions socioculturals, configurades d’una ma-
nera diferent en diferents societats. Pero en aquest punt, i
atesa la naturalesa del treball que estem presentant,
desenvoluparem d’una manera més detallada el concepte
de salut, seguit dels de risc i de l'estil de vida, aquests
complementariament i com a manera d’enllagar amb el
concepte de joventut. Aquest darrer el caracteritzarem molt
més breument, només amb alguna referéncia que permeti
situar-lo en un sentit tedric, ja que el donem per molt més
conegut i treballat per part dels qui ens han encomanat
aguesta recerca.

La salut I'entendrem en un sentit holistic, i partirem del
concepte teoricometodoldgic dels processos de salut /
malaltia / atencié (Menéndez, 1990) per poder copsar
d’'una manera articulada i dinamica almenys tres aspectes
diferents, encara que intimament entrellacats: les
situacions objectives, tant de tipus fisic com psiquic, que
entren en les categoritzacions salut / malaltia; les
significacions que els diferents actors donen a aquestes
situacions i, per tant, les maneres subjectives de sentir-
les i viure-les, i els dispositius socials i les categories
culturals de qué disposa la societat per preveure i atendre
els possibles problemes relacionats amb la salut. Insisteixo
que aquesta fragmentacié és purament analitica, ja que en
la realitat els tres aspectes es donen d’una manera con-
junta. | si en un primer cop d'ull sembla que el nucli fort
del concepte és la parella salut / malaltia, ara veurem com
aixo que aqui anomenem atencio és tan basic i insepara-
ble d’aquests processos com els altres dos aspectes.

Si, com acabem de dir, definim l'atencié com *“els
dispositius socials i les categories culturals que la societat
disposa per tal de preveure i atendre els possibles
problemes relacionats amb la salut”, veurem que és un
concepte intimament relacionat amb un de més genéric,
el de processos assistencials (Comelles, 1985). Aquest
concepte és d'una gran utilitat en I'analisi intercultural dels
fendmens que en les nostres cultures situem en el terreny
de la salut/malaltia, ja que permet depassar-los i analitzar,
amb el mateix marc teoric, els fendmens que produeixen,
en societats molt diferents, situacions fisiques i psiquiques
semblants a les que nosaltres definim amb aquelles dues
paraules; en altres indrets es poden percebre i definir d'una
manera molt variada, recorrent a conceptes com l'infortuni
0 el desti, per exemple.

De fet, ja fa uns quants anys Artur Kleinman va elaborar el
concepte de health care system, en el qual d’alguna ma-
nera esta inspirat el que ara veurem. Segons aquest autor,
el health care system, «com altres sistemes culturals, in-
tegra els components de la salut dins la societat. Inclou
models de creences sobre les causes de la malaltia, normes
gue regeixen l'eleccio i avaluacié del tractament, estatus
socialment legitimats, rols, relacions de poder, llocs
d'interacci6 i institucions [...]. Podem veure la medicina
com un sistema de significats simbolics ancorats en
adaptacions particulars d'institucions socials i models
d'interacci6 personals. En cada cultura, la malaltia, les
respostes que s’hi donen, els individus que la senten i
gue la tracten i les institucions socials que s’hi relacionen
estan interelacionades sistematicament» (Kleinman, 1980:
24). Es tracta d’'un model interessant, ja que permet inte-
grar en un mateix conjunt tots els fenomens “sanitaris” —
la paraula queda curta— de qualsevol cultura, perd hi
manquen dues dimensions que sén fonamentals: la
ideologia assistencial, de la qual parlarem tot seguit, i la
perspectiva historica.

Per analitzar els processos assistencials en qualsevol
societat partim de la idea que hem de distingir sempre
dos aspectes basics en el conjunt dels fenomens relacionats
amb la salut i la malaltia. En primer lloc hi ha I'aspecte
ideologic, en el qual trobem representacions, valors i
actituds dels sectors socials implicats en aquells fenomens:
aixo0 pot incloure des de formes concretes d’organitzacid
institucional en aquest ambit fins a legitimacions
corporativistes de certes activitats o professions, passant
per una gran varietat de creences que poden tenir diferents
sectors de la societat i que han anat cristal-litzant
historicament, provinents d'origens diversos; també es
poden articular en cada cas de maneres molt variades.
Aixi, si en una determinada persona o grup pot predomi-
nar una concepci6 “ecologica”, “organicista” o “funcional”
de la salut, idea provinent dels models cientifics
ideologicament predominants en les societats
contemporanies, aix0 no vol dir que, almenys en
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determinades situacions, no es puguin trobar també
elements que provenen d'altres fonts, com els de tipus
religios, filosofic o moral.

Per una altra banda tenim l'aspecte de la praxi, les
practiques o la gestio, en el qual tenim en compte les
actuacions, els comportaments o les gestions destinats a
utilitzar els marcs ideologics o institucionals. Aqui es quan,
a partir de certs simptomes, decidim o les persones del
nostre entorn més immediat decideixen anar consultant,
potser primer als iguals —sobretot en el cas dels joves— 0
a algu de la familia o del veinat, i després a diferents
possibles tipus d'especialistes, com ara farmaceéutics,
practicants, metges —que poden ser privats, de la Seguretat
Social, de la mutua, etcétera i també poden tenir diferents
orientacions, bé sigui I'al-lopatica majoritaria o altres de
més minoritaries, com les homeopates o naturistes— i
terapeutes o sanadors d'altres tipus. |, amb més o0 menys
entusiasme i conviccié, podem seguir els seus consells
fins que considerem que la situacio ja esta resolta —"“ens
hem curat”— o, si no és aixi, continuar el nostre itinerari
terapéutic fins a la mort o bé fins a convertir-nos en malalts
cronics, situacié cada cop més freqiient en la nostra
societat. En algunes situacions, fins i tot, certes instancies
legitimades socialment, com ara els metges o els jutges,
ens poden obligar a seguir certs tractaments.

Com veiem en baixar de la teoria a la descripcio, els
processos assistencials poden ser d’una gran complexitat.
Pero, per qué parlem d’assisténcia? Perqué aquest terme,
almenys al nostre pais i en altres de tradicio cristiana —i
malgrat les ambigiitats i connotacions que ha anat
acumulant historicament—, i concretament en el nostre
context assistencial, es refereix no només a unes
practiques, tecniques o rituals, sind també a complexos
processos de mobilitzacié social i a consideracions
ideologiques d’ordre étic i/o moral.

D’aquesta manera, el concepte d’assisténcia pot ser molt
atil metodologicament, perqué no ens obliga a discutir els
factors etiologics de I'assisténcia, sind que se centra en
I'analisi de si existeixen o no les condicions que fan que,
en una determinada societat i situacio, un individu sigui
assistible. Es important subratllar que, en aquest sentit,
l'assistibilitat no depén tant del substrat biologic o psicologic
en preséncia, sind sobretot de la decisio que la societat
adopti en relacié amb la possibilitat que el subjecte rebi
assisténcia com a condicio necessaria i suficient perque
pugui ser introduit —voluntariament o no, aixo ja és una
altra cosa— en el dispositiu assistencial. D’aquesta ma-
nera, el trastorn a tractar no ha de ser per forca una malaltia
fisica —fins al punt que aix0 es pot separar dels altres
components d’aquests processos—, sind que pot ser el
fruit del que esta etiquetat com una transgressié moral o
ideologica, o bé del diagnostic d’'una situacié social. Totes
aquestes condicions, d’origen social, que converteixen un

subjecte en assistible, és a dir, en objecte d'intervencié
social, es donen en unes coordenades historiques concre-
tes que son, per tant, irrepetibles.

En les societats del nostre entorn —aixi com en moltes
altres, certament— les accions sobre la salut es duen a
terme en tres ambits fonamentals: el doméstic i familiar,
I'ambit que implica la intervencié d’especialistes mediadors
i finalment I'ambit institucional. Aquests tres ambits no
constitueixen un sistema jerarquitzat rigidament, sin6 que
cal entendre’ls com un conjunt de medis inspirats per
unes ideologies comunes, encara que de vegades amb
importants elements contradictoris entre elles, ja que n’hi
ha unes en situacié hegemaonica respecte a altres, com ara
I'intervencionisme estatal. Malgrat que aquests Ultims anys
aixd estad canviant, és indispensable coneéixer alguns
elements basics d'aquest intervencionisme, tant per
entendre les practiques i, sobretot, les ideologies dominants
sobre la salut en la nostra societat, com per entendre els
canvis que s’hi estan produint.

Lorientacio intervencionista va associada a la modernitat.
En altres époques, I'orientacié dominant s’orientava més
aviat cap a la proteccio i I'asil, guardant la intervencié di-
recta per als casos considerats més greus, com certes
transgressions gque S'intentaven “solucionar”, per exemple,
amb el confinament for¢ds o la foguera. Perd amb la crisi
de I'Antic Regim, i a partir del model politic preconitzat
per la Il-lustracio, s’aniran definint tres ambits principals
d’actuacié sanitaria en els quals s’emmarcara
l'intervencionisme de I'Estat i de les corporacions mediques.
En aquell moment, els habits medics tal com els hem
conegut estan en fase de formacid, especialment en I'ambit
de les practiques domestiques, i es fa un cert emfasi so-
bre la cura higiénica de la infancia; la definicié d'unes
politiques de sanejament urba de caracter preventiu
mitjangant la planificacid urbanistica, que inclou el
sanejament de les aiglies, I'atencio a la circulacio de I'aire,
la llum, etcétera. Finalment, hi ha una intervencié sobre
les institucions d’assisténcia, amb una assumpcié mes o
menys progressiva per part de I'Estat de les competéncies
gue anteriorment havien estat en mans municipals i
particulars, que al nostre pais eren especialment religioses.

Aquesta ampliacio de la intervencid estatal, a més de ser
coherent amb el desenvolupament historic general en el
qual es produeix la consolidacié progressiva dels estats
moderns i de formar-ne part de fet, també cal relacionar-la
amb [I'eficacia del model clinic. Aquest model es
desenvolupa a finals del xix, quan els avancos de la
microbiologia permeten descobrir els microbis i altres
agents patogens i, per tant, combatre amb molta eficacia
les malalties infeccioses. Es clar que moltes vegades, en
parlar d'aquest model, s'oblida que apareix en un context
en el qual ja havien comengat a tenir efecte les intervencions
sobre els altres ambits a que ens hem referit en el paragraf
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anterior. Per0, sigui com sigui, el cas s que aquest model
clinic —basat en el paradigma de la malaltia infecciosa—
triomfa, ja que pot oferir a 'Estat solucions eficients i rapides,
tal com es demostra amb el blogueig i la progressiva
desaparicio d'epidemies a partir d'aquest tipus de dissenys
sanitaris. No és estrany, doncs, que aquest model, que és
el que va fer seu i va desenvolupar la corporacié médica,
amb la transformaci6 dels hospitals en centres de recerca
i d'intervenci6 biomeédica, fos el que assumissin els estats
moderns com a guia per a les seves actuacions sanitaries.
S’havia de tenir en compte, a més, que oferia un avantatge
“col-lateral”: era un model que emmarcat dins el paradig-
ma positivista de la pretesa neutralitat de la ciéncia mo-
derna i que permetia obviar els condicionants socials i
culturals existents en els processos de salut/malaltia, cosa
que el feia més “manejable”, almenys per als grups que
ocupaven el poder, en un context de forta conflictivitat
sociopolitica (Comelles i Martinez, 1993).

A meés, tal com sol passar en molts ambits de la interaccid
social, es va produir el fenomen de les transaccions, que
fa que quan un grup social mira d’actuar articuli d'una
manera mes 0 menys coherent orientacions tedriques de
diversos origens per bastir un discurs que garanteixi el
millor possible els interessos i aspiracions del grup social
de que es tracti.® Aixi, en una societat en qué la burgesia
va esdevenir el grup dominant, el model de gestid
hegemonic dels fenomens assistencials ha estat fruit de
I'articulacid entre I'estructura dels rituals curatius i
interpretatius de la malaltia segons la cultura cristiana i el
paradigma positivista de la genesi, desenvolupament i
tractament de la malaltia infecciosa. | la condicié infeccio-
sa tant de la malaltia com del pecat, té dues consequiéncies
molt importants per a la gesti6 de la salut: la
individualitzacié de la malaltia —i/o el pecat— com a
efectes de I'actuacié del subjecte i, conseglientment, algun
tipus d’estigmatitzacié pel fet de ser persones contaminades
o “diferents” de la resta de la societat. Per fer-nos carrec de
la forga que encara té aquest model només cal pensar en
la reaccid social —no solament de sectors populars sin6
també de grups medics i socioculturals influents— davant
de certes malalties com la sida, els trastorns cardiovasculars
0 els accidents de transit, per exemple, que n'atribueix la
“culpa” a certs comportaments personals o estils de vida
—que s’entenen practicament com si fossin la mateixa
cosa.?

El model de salut actual a la nostra societat. Grosso modo,
a les societats occidentals el “gran segle” d'aquest model
clinic basat en la biomedicina es desenvolupa principalment
entre I'Gltim ter¢ del segle xix i I'Gltim terg del xx, i a partir
dels anys setanta d’aquest Ultim segle es manifesten una
serie de fendmens que el fan entrar en crisi. Entre aquests
fendmens, alguns els provoca la societat i el model que
estem analitzant, com ara el desenvolupament dels estats
del benestar —que son diferents entre el sud i el nord
d’Europa i, no cal ni dir-ho, entre Europa i les altres zones
del mén—. També cal tenir en compte que es creen les
condicions socials que permeten l'allargament de la vida i
gue el model clinic ja practicament ha eliminat la preséncia
de les infeccions, que abans, a més d’afectar ciclicament
el conjunt de la poblacié, s'abatien d’'una manera especial
i més permanent sobre la infancia. Aixi doncs, el marc
global en el qual hem d'interpretar la salut dels joves a
Catalunya ens parla d’'una societat de capitalisme avancat
gue ja ha superat la “transicié epidemioldgica”, tal com
ens mostren alguns indicadors basics com la baixa mortalitat
infantil o I'alta esperanca de vida. Es a dir, es tracta d’una
societat que es caracteritza per haver superat la gravosa
preséncia de la malnutricié generalitzada o de les malalties
infeccioses, i en la qual els principals problemes de salut
giren al voltant de les malalties croniques i degeneratives
(sobre aquest nou model, vegeu Chen, Kleinman i Ware,
1994).

Perd la crisi del model clinic a partir dels anys setanta
també esta relacionada amb les grans transformacions que
acompanyen el neoliberalisme i les relacions socials i amb
els canvis de les societats i els estats que coneixem com a
globalitzaci6. Per una banda, quan es va fer evident que
I'extensio universal de la biomedicina era carissim i
relativament inefica¢ davant els nous trastorns de salut,
les instancies oficials van haver d'acceptar que per
augmentar-ne l'eficacia en les intervencions sanitaries era
interessant tenir en compte els condicionaments
socioculturals de la salut.® Al costat d'aixo, hi ha una
acceptacié progressiva —del mercat, evidentment, pero
també, i segons els paisos, de les institucions publiques
corresponents—* de les medicines anomenades
alternatives, i de molts tipus diferents de terapies tipus
“psi” que, amb la mateixa etiqueta, se centren en “la gestid
del jo” per intentar superar el conjunt de riscos i malestars

1 Aquest punt el desenvolupem més a Canals i Romani (1996). El desenvolupament tedric del concepte de transaccid el trobem a Menéndez
(1990 i 2002). En aquest ultim llibre hi ha, a més, una interessant elaboraci6 del que podriem anomenar teoria de la diferéncia, que també
valdria la pena tenir en compte en el moment d’analitzar la joventut, la qual, com veurem, té una de les seves caracteristiques principals en la

construccié de la diferencia.

2 En aquesta introduccié conceptual intentarem aclarir alguns elements basics del significat dels estils de vida.

3 El moment algid d’aquesta politica es dona a la conferéncia de 'OMS a Alma Ata, I'any 1977.

4 En el cas espanyol, d'una manera molt minsa si el comparem amb altres medicines de I'entorn.
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que suposa la vida a les societats “postmodernes”.> D'altra
banda, i segons els indicadors dels organismes
internacionals, el desmantellament dels estats del benestar
suposa el creixement de les desigualtats socials, tant dins
les societats del nord com en les relacions nord-sud, i la
progressiva hegemonia de la cultura del consum i de I'éxit,
a la qual tornarem tot seguit. A més, aquest
desmantellament implica la disminucié de
l'intervencionisme estatal i la influencia més o menys di-
recta —a través de diversos mecanismes, entre els quals
els mass media, la publicitat i les formes de “vida saluda-
ble” hi tenen un rol central— de les multinacionals del
sector, amb les quimico-farmaceutiques al capdavant (v.
Huertas, 1998, i Estébanez, 2002).

En definitiva, que si els indicadors posttransicio
epidemiologica esmentats abans ens remeten a un estat
de la salut a la Catalunya contemporania basicament
positiu, en aprofundir una mica més trobem diferents
factors que ens fan relativitzar aquesta visio. Ens referim
tant a factors estructurals, les desigualtats socials en pri-
mer lloc, com a l'impacte dels models culturals hegemonics
centrats en el consum. Les transformacions dels models
familiars son al bell mig de les tensions contradictories
que generen aquest conjunt de processos; i sabem prou
bé que la gestié domestica de la salut en I'ambit quotidia
és un nodul clau per gestionar els processos generals de
salut/malaltia/atencid. | si a aixo hi afegim la “rebiologitzacio”
o “farmacologitzaci6™ de la sanitat, crec que ja hem trobat
els principals angles del marc en el qual caldra situar I'analisi
concreta dels processos que ens interessa investigar en la
joventut catalana.

Una part fonamental de I'estudi, i de fet crec que la
meés important, la dedicarem a I'analisi de “situacions de
risc i salut”, tant per donar una certa continuitat logica a
algunes recerques anteriors com perqué aquest era el focus
de la demanda institucional de I'estudi, tal com veurem
posteriorment. O sigui que haurem de definir préviament
aquest concepte. En el seu rerefons hi ha una idea constant,
una certa consciéncia sembla que comuna a totes les
societats humanes, que l'ordre (fisic, social) sempre es
pot convertir en caos i que, per tant, cal tenir la creativitat
suficient per mantenir els “equilibris vitals” que permeten
la reproducci6 (social, personal), posar diferents tipus de
limits que la puguin garantir i estar sempre amatents a
aquesta situacid de possible reversio, ja que la base mateixa
de la societat és precisament el triomf de I'ordre sobre el
caos o, si mes no, la domesticacio d’aquest. El retorn del
caos significaria la mort —de la societat, de les perso-

nes—, i el risc més elevat és, precisament, el risc de
mort. Per aix0 risc i salut sempre van associats, ja que
certs comportaments i situacions poden posar en perill
I'equilibri psicofisic dels individus fins a I'extrem de la seva
dissolucié com a tals. De fet, la manca de salut i la seva
conseguiencia més extrema, la mort, i més en el cas dels
processos morbosos evitables, és l'indicador més
contundent de la mala situacio d'una persona o grup dins
la societat, de la seva situacié marginal, de les
conseqiencies ultimes de I'explotacié i la dominacio... Per
aix0 I'analisi de la salut pot oferir sempre un bon punt de
vista critic per analitzar la societat, més enlla dels grans
discursos ideologics.

Aixi doncs, podriem dir que el risc és la proporcio de perill
gue s'associa a alguna activitat, comportament o situacid
gue es considera socialment necessaria, associacio que es
relacionaria amb el fet que com més indefinides siguin les
situacions i els rols socials, més risc per a 'ordre social,
cosa que caldra prevenir i controlar d’alguna manera (v.
Douglas, 1991). Per aix0, segons aquesta idea, en les
nostres societats moltes vegades s’associa de manera
automatica risc i joventut, ja que I'estatut ontologic que
hem atribuit a les persones joves té una indefinicio radical:
la joventut es defineix sobretot pel fet de ser un periode de
transicio entre la dependéncia familiar i la suposada
autonomia de la vida adulta que, tard o d’hora, caldra
aconseguir sigui com sigui. Aixi, I'adolescéncia i la joventut
s6n sempre, com a minim, sospitoses, i cal vetllar de prop
pel seu recte desenvolupament. Una de les principals
consequiéncies d'aquesta construccio social de la joventut
és que moltes de les conductes i els comportaments dels
nois i noies —perd no només d’ells!l— s’associen a la
joventut, i per aquesta rad es fan més visibles socialment.

Caldra tenir en compte que moltes de les situacions que
comentem certament comporten riscos. Pero que també
ofereixen oportunitats: oportunitats d’experimentar, de
créixer, d'aconseguir més autonomia... que és el que
socialment estan obligats a fer els joves! De fet, segons els
autors d’'un estudi recent sobre el tema (Comas et al.,
2003), certs comportaments de risc juvenils que estan
forca estesos en la nostra societat actual, com ara alguns
comportaments sexuals, el consum de drogues,
I'accidentalitat viaria o el fracas escolar, representen fites
gairebé obligatories en el procés de transicid cap a la vida
adulta; és meés, en molts casos podrien ser manifestacions
d'insatisfaccié perqué no s'aconsegueixen els objectius
socialment marcats, és a dir, per la manca d’autonomia.
La seva relativa generalitzacid, perd, hauria comportat

5 En aquest sentit, és interessant rellegir ara el premonitori llibre de Castel (1984), que també té interés pel que comentarem tot seguit respecte

al risc.

& Perdd per aquest neologisme tan lleig!
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també la domesticaci6 de les seves consequiencies més
negatives, que es manifestarien només en petites minories
que correrien aquests riscos d’'una manera més intensa.

Aix0 ens ha de portar, per tant, a una reconsideracio del
risc. Els riscos s6n una part intrinseca de la vida social, i si
volem tenir una certa incidéncia en la capacitat de reduir-
los, de gestionar-los col-lectivament, els hem de poder
jerarquitzar, establir prioritats, etcéetera. | aixo no ho podrem
fer si continuem ancorats en prejudicis i estereotips morals
provinents d'una certa tradicido que actualment son
incongruents amb altres objectius de la vida social. Si volem
que els joves arribin a ser adults han de poder experimen-
tar per aprendre, han d'assajar les vies possibles per arri-
bar-hi. | si volem que I'acompanyament dels adults i de
les institucions corresponents tingui algun sentit i unes
minimes garanties d'eficacia, el que no podem fer és
prendre la part del seu procés d'aprenentatge que inclou el
risc pel tot, sense considerar les seves experiéncies
positives, els seus interessos i les seves expectatives.
Seguint la linia que planteja el mateix autor esmentat fa un
moment (Comas, a INJUVE, 2005, cap. Ill): ;per qué la
sexualitat o els usos de drogues es valoren només des de
la perspectiva del risc, a diferéncia d'altres processos que
s'acostumen a donar al mateix temps, com l'inici de la
vida laboral o I'emancipaci6 de la llar d’origen? ;Per qué no
s'acostuma a valorar I'experiéncia positiva que representa
I'aprenentatge de la sexualitat per a la gran majoria de
joves, o la capacitat de gestid de les drogues que implica
el fet que molts en controlin les conseqiiéncies més
negatives o en siguin nomeés consumidors experimentals?

Finalment, en analitzar les relacions entre joventut i risc
en una de les nostres societats contemporanies, no podem
oblidar algunes elaboracions teoriques com la de “la societat
del risc” que, amb diferents matisos, plantegen autors com
Giddens (1997) o Beck (1998). Aquesta societat, carac-
teristica de la “modernitat avancada”, ha aconseguit reduir
el risc en moltes situacions de la vida, pero ara els riscos
davant els quals ens trobem s6n molt més contundents;
és a dir, que l'intent de controlar el mon a través del
desenvolupament tecnoldgic ha fet aflorar la consciencia
que les seves consequiéncies son imprevisibles. Aixo, més
que no els conflictes de classe o altres interessos, estaria
condicionant I'orientaci6 i I'organitzacié sociopolitica
d'aquestes societats. Aquest plantejament del tema, que
és interessant perqué expressa les inquietuds del moment,
pot acabar contribuint, pero, a les pors d’aquest mateix
moment i pot paralitzar les alternatives, atesa la importancia
que s'acaba donant a la seva omnipreséncia i inevitabilitat.

Sigui com sigui, i més enlla d'aspectes concrets de la teoria
de Beck —principalment—, és clar que la preséncia
aclaparadora o explicita del risc, la seva consciencia prego-
nada, és una caracteristica d'aquestes societats; ara bé,
no la podriem llegir també com I'actualitzacié d'una funcio
del risc que trobem en altres societats?

En aquest sentit, I'enfocament politicocultural del risc
(Douglas, 1996; Douglas i Wildavsky, 1982), que tot seguit
expliguem breument, ens podria aclarir alguna cosa.
Aquests autors centren la seva analisi en la perspectiva
gue en totes les societats, incloses les nostres, la
construcci6 social del risc es fa segons criteris culturals,
morals i politics, encara que en el context de la modernitat
i en les societats contemporanies s’elaborin i es presentin
com a “discursos experts”. Per estudiar la joventut aquesta
posicid pot ser interessant, si més no per exercir una certa
vigilancia epistemologica, per fonamentar un rigor autocritic
respecte a certes associacions risc-joves i per prevenir-nos
contra aquells automatismes que identifiquen joventut i
conductes de risc, convertint el jovent gairebé en un “grup
de risc”.

Per treballar conjuntament els aspectes de
salut i joventut ens sera molt Util recorrer a aguest concepte
gue s’ha demostrat forca potent, si no es cau en reificacions
estatiques (Perez de Guzman, 1994). Els estils de vida
serien conjunts de pautes d’accié i cosmovisions que, dins
els processos materials i simbdlics en els quals es
desenvolupa la vida d'un individu o grup, el caracteritzen
per les maneres diferencials de viure. La seva utilitat no la
déna nomeés el fet que aquesta manera d’entendre’ls ens
obliga a analitzar conjuntament les practiques, els discur-
sos i les seves interaccions, sin6 també que ens permet
explorar un nivell intermedi entre les vides de cada una de
les persones i els petits grups, per una banda, i I'estructura
i dinamica general de la societat, per I'altra (Megias et al.,
2001). Analitzar els estils de vida ens permet arribar a un
punt interessant, ja que «en definitiva, podem considerar
els estils de vida com la dimensié empiricament observa-
ble d’'una realitat més important, pero sovint invisible: les
identitats culturals dels adolescents i dels joves» (Feixa et
al., 2002: 343).

Es tracta d’entendre, doncs, que en el periode del
“capitalisme tarda”, i més en concret dins les societats de
la globalitzaci6 neoliberal, hi ha una pluralitat social en la
qual alguns grups son capacos d’expressar-se amb una
certa autonomia per manifestar la seva identitat, pero dins
els constrenyiments estructurals que imposa la societat
—basicament, el mercat. No som, doncs, davant
I'emergéncia autbnoma de noves formes d’expressio i de
relacio social, ni tampoc davant el pur reflex simbolic de
les macroestructures socioeconomiques de dominacid, ni
davant el predomini total dels elements locals o globals,
siné davant els productes de les tensions entre aquests
elements: I'autonomia i la creativitat producte de les
relacions microsocials versus el domini i la reproduccié de
les relacions macrosocials. Perod aixo, expressat d'aquesta
manera, tampoc no déna compte del que sembla passar
realment, és a dir, del fet que certes innovacions locals —
que poden ser producte de l'articulaci6 de diverses fonts,
gue poden anar des de la tradicio local a les influencies
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més globals— es poden difondre rapidament per l'actual
mon globalitzat, ser reelaborades en altres contextos locals,
tornar una altra vegada a la xarxa global i aixi
successivament. Appadurai (1991) va ser un dels primers
que va fer servir el terme glocal per referir-se a aquestes
relacions intrinseques entre local i global i a les seves
manifestacions en el nostre mén contemporani.
Precisament, els joves s6n un dels sectors socials que
estan més involucrats en aquestes linies de tensié entre el
que és local i el que és global, i també en les tensions
entre la reproduccid i la creativitat sociocultural en el nostre
mon globalitzat (v. Garcia Canclini, 1995). Sembla clar
que tots aquests processos, que manifesten la dinamica
domini-resistencia mediada per diferents tipus de
transaccions, aporten elements de canvi social, encara que
caldria veure fins a quin punt amb la consisténcia i la
continuitat que els permetria reorientar les logiques
socioeconomiques i politiqgues basiques de les nostres
societats’ (v. Ruiz de Olabuénaga, 1998).

Una part fonamental dels estils de vida juvenil es
desenvolupa en I'ambit del lleure (v., entre d’altres, Co-
mas et al., 2003). Sembla que el lleure ocupa una part
molt important de la vida dels joves de la nostra societat i
que s'associa a la construcci6 de la propia identitat, identitat
que es configura fonamentalment a través de I'edat i el
génere; €s en aquest sentit que molts estils de vida es
desenvolupen entorn del lleure i en interaccié amb aquells
models culturals hegemonics que esmentavem abans.
D'acord amb aixo, el lleure també hauria anat ocupant una
posicié cada cop més central en el conjunt de la nostra
vida social.

Tot i admetent la importancia del que acabem d'assenyalar,
no volem oblidar-nos de I'altre pol dels factors estructurals:
els que estarien relacionats més directament amb el mercat
de treball, I'accés a I'habitatge o les transformacions dels
grups domestics, per citar-ne tres dels més basics. Caldra
veure com aquests factors, articulats en els diferents estils
de vida, incideixen en la salut dels joves catalans. De fet,
segons diferents autors (Conde, 1999; Albaigés et al.,
2004.), el fet de tenir una feina precaria és un element
que sembla constituir un factor d’identitat laboral en els
joves de la nostra societat actual.

Aquesta posicid progressivament central del lleure, al costat
de la permanencia de factors estructurals com el del treball,
es pot detectar en els estils de vida dels joves de la nostra
societat. Aqui no podrem fer una descripcié detallada dels
diferents estils de vida dels joves catalans, pero en aquest
sentit pot ser Util tenir en compte, per veure els elements

ara esmentats i situar els nostres informants, la tipologia
de joves urbans espanyols que descriuen Comas et al.
(2003), que en el seu treball de camp han inclos les ciutats
de Lleida, Sant Boi, el Prat, I'Hospitalet i Barcelona, entre
moltes altres del conjunt de I'Estat Espanyol. De manera
sintética, estableixen cinc estils de vida predominants entre
aquests joves —que en el seu estudi tenen de 15 a 24
anys—; els veurem tot seguit, i els relacionarem amb
algunes de les principals situacions de risc que analitzarem
en aquest estudi:

(42% de la mostra). Son els més joves,
amb un equilibri entre nois i noies, viuen a casa dels pares
i estan estudiant a linstitut —en general, sense gaire
motivaciéo—, la qual cosa els permet eludir les obligacions
familiars —des de les feines domeéstiques fins a les
excursions o les gestions burocratiques—. Practiquen
esports, passen forgca temps davant I'ordinador i miren
molt la televisid, i en canvi no llegeixen gaires llibres ni la
premsa ni s'inclinen gaire per fer activitats altruistes —
voluntariat...—, culturals ni religioses, malgrat declarar-se
majoritariament catolics. Entre setmana sén els que menys
surten de nit i de copes, i els caps de setmana van a ballar
a les discoteques una mica més que els altres. Son els
gue obtenen més bons resultats en els estudis, malgrat
gue globalment tampoc no sén cap meravella. Aquest grup
és el que menys consumeix alcohol, tabac i altres drogues
—sobretot cannabis—, cosa que acostumen a fer nomes
els caps de setmana. Pel que fa a les relacions sexuals,
sén els que menys en tenen, i d’'una manera encara poc
estable. Finalment, i com és logic, son els que tenen menys
accidents de transit.

(23%). Sén els més grans, hi ha
lleugerament més nois que noies, i és el grup on se’n
troben més que viuen de manera autdbnoma —malgrat que
els que ho fan no arriben a una tercera part del total'—.
Els dies laborables tot el seu temps esta ocupat per la
feina, i també, en una proporcid significativa, els caps de
setmana; per aix0 la majoria no fa cap altra activitat —
politica, cultural o religiosa; llegir, estudiar, ordinador,
voluntariat, etcétera—. No acostumen a sortir entre
setmana, pero en canvi el dissabte “es desfasen” una mica
i el cap de setmana dormen bastant. Juntament amb els
marxosos —que son els primers en aquest ranquing—,
son els que consumeixen més alcohol, tabac i altres
drogues, encara que ho fan d’'una manera diferent. Son els
gue tenen més relacions sexuals i més estables, i també
son els que tenen més accidents de transit —sdn els més
motoritzats—, encara que els accidents en general sén
lleus.

7 Aquest debat ens acaba remetent també al més classic de les ciéncies socials entre subjecte i estructura. Sobre aixo hi ha un interessant i molt

poc conegut article de Menéndez (2000).
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(17%). En aquest grup hi ha lleugerament
meEs noies que nois, i pel que fa a I'edat ocupen la franja
central entre els 15 i els 24 anys. Sén els que,
independentment del dia de la setmana, es dediquen més
a activitats com sortir de nit, prendre copes, xerrar amb
els amics, anar a discoteques o escoltar musica, i també
son els més cultes, il-lustrats i solidaris —llegeixen més,
s'informen més, fan voluntariat, sobretot els caps de
setmana, etcétera—. Molts van a la universitat i no son
gaire bons estudiants; en aquest sentit, pero, encara els
guanyen els casolans; en canvi, els consumistes i, com ja
hem dit, els estudiosos treuen més bones notes. Malgrat
que majoritariament tots els joves analitzats se situen en
el centreesquerra, aquests son els més d’esquerra, mentre
gue al grup dels casolans és on hi ha una preséncia més
elevada, tot i que és lleugera, dels que es diuen de dretes.
Pel que fa al nombre de relacions sexuals, se situen en un
nivell mitja: menys que treballadors i casolans, pero més
que consumistes i estudiosos; sén els que tenen practiques
meés variades i promiscues i, en conseqiiéncia, dels que
més es protegeixen, junt amb els treballadors.® Després
dels anteriors sén els que tenen més accidents, amb forca
presencia d'accidents greus o molt greus, malgrat que el
nivell de motoritzacio és sensiblement inferior.

(12%). Més nois que noies, es dediquen
pricipalment, tots els dies de la setmana, a anar a com-
prar, fer excursions i practicar algun hobby. A més, el cap
de setmana van a algun espectacle cultural o esportiu i fan
servir I'ordinador. També son els que practiguen menys
activitats com ara esports, mirar la televisio, llegir, anar al
cine, etcétera. Es a dir, son adolescents amb aspectes
semblants als estudiosos, perd no estudien, van molt menys
de marxa i, com ells, no atenen cap obligacio familiar.
Podriem dir que son els més “panxacontentes”, i que
només s'identifiquen pel consumisme. No son dels que
tenen més relacions sexuals, encara que es distingeixen
pel fet de ser el grup on hi ha una proporcié més alta
d’homosexuals (5,1%). El nivell de sinistralitat viaria dels
consumistes és molt semblant al del grup anterior.

(6%). Majoritariament noies, estan presents
en totes les franges d’edat entre els 15 i els 24 anys. Tots
els dies de la setmana fan feines domestiques, visites
socials, activitats religioses i, sobretot, activitats
burocratiques. També presenten un cert perfil marxés i
cultural: surten de nit —pero sén les que menys beuen—
, van a discoteques, cinema i espectacles i fan activitats
culturals i de voluntariat, malgrat que, alhora, sén els que
menys llegeixen, fan servir 'ordinador i estudien —malgrat
que molts son estudiants—. Perd en arribar el cap de

setmana semblen renunciar a tot aixo per centrar-se en el
seu rol casola i no fer res més. Contra el que es podria
esperar, beuen mes que els consumistes —i, és clar, que
els estudiosos— perd en canvi consumeixen menys tabac
i altres drogues. Pel que fa a la circulacio, gairebé no tenen
accidents quan condueixen ells, perd quan van de
passatgers tenen un nivell de sinistralitat molt semblant al
de marxosos i consumistes, algun dels quals condueixen
el vehicle on anaven, ja que en el fons comparteixen moltes
més coses de les que sembla a primera vista.

Tant el concepte d'estil de vida com el de risc han estat
forga utilitzats en el camp de la salut, sobretot en
I'epidemiologia, i en programes de prevencio i promocié de
la salut. Es interessant que des del camp de la biomedicina
es reconegui, entre altres coses, que la malaltia afecta
conjunts socials i no només individus, i se'n treguin
consequéncies metodologiques: els processos morbids po-
den tenir una etiologia i evolucié multicausal, i, dins
d'aquestes, la influencia de les condicions de vida és molt
important. Per0 tot aixd queda molt limitat precisament
pel predomini d’unes metodologies ahistoriques, que es
basen en agregats estadistics, la qual cosa obliga a des-
agregar les “condicions naturals” en qué es donen els
processos de salut/malaltia/atencié. D’aquesta manera, no
hi ha una articulacio real entre salut i condicions materials
i simboliques d’existéncia, i s'acaba reduint el suposat
estil de vida a una “conducta de risc” com ara fumar, con-
sumir greixos o escalar, tot i que aquestes conductes, dins
“larquitectura vital” d’'una persona i del conjunt de relacions
socials del grup en qué esta inserida, poden representar
coses —també riscos— molt diferents. Amb aquestes
metodologies estandarditzades, a més, hem eliminat les
diferencies —que sén tan fonamentals en la vida biologica
i social— i el subjecte i la seva experiencia, amb la qual
cosa ignorem elements que poden ser estratégics per
aprofundir en un coneixement de la realitat en aquest camp.
A més, acabem individualitzant I'analisi de la malaltia i
atribuint la seva preséncia a la conducta del subjecte, cosa
gue emmascara les seves arrels socials, i tot aixo es fa
malgrat els advertiments, les cauteles i precisions de 'OMS,
que va ser qui va proposar tenir en compte aquest concepte
en el context d'uns programes de treball que tenien com a
objectiu central superar les desigualtats per millorar la salut
(v. OMS, 1986; Huertas, 1998; Menéndez, 1998).

Si hem volgut fer algunes precisions sobre els conceptes
de risc i estils de vida és perqué pensem que son fendmens
gue s'articulen de manera constitutiva en els processos de
salut/malaltia/atencio dels joves. El que és important del
model tedric que presentem és que ens posa aixo de relleu,

8 Vegeu les dades sobre el percentatge d’s de preservatius i anticonceptius per part dels diferents grups en I'apartat 2.5 sobre comportaments

sexuals.
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i que els comportaments, actituds i situacions que
descrivim s’han d’entendre dins el complex entramat que
produeixen aquestes articulacions, i que ens ha d'obligar a
pensar, dins aquesta clau de complexitat, en un camp
molt més ampli del que moltes vegades s'associa als
“problemes de salut”. | també és per aixo que hem volgut
privilegiar des del punt de vista metodologic els subjectes
i les seves experiéncies, per poder-nos apropar, encara
que sigui minimament, a aquesta perspectiva.

Encara que ja hem dit que no entrarem gaire a
fons en la conceptualitzacié de la joventut, si que estem
obligats a situar minimament el concepte. Per no embolicar-
nos gaire amb diferents teories, afirmarem que sén joves
tots els nois i noies entre 15 i 29 anys, i sembla clar que
haurem de treballar amb aquesta convenci6 estadistica
per poder situar alguns aspectes dels nostres informants,
comparar-los amb altres estudis, etcétera. Per anar més
enlla d’aquesta afirmacié tan general i centrada en I'edat,
podem precisar una mica més distingint entre adolescéncia
i joventut, entenent la primera com una categoria
biopsicologica en la qual té més pes I'edat bioldgica, amb
tots els seus canvis fisics i emocionals, propis d’un subjecte
encara inacabat; i la joventut propiament dita, que és una
categoria sociocultural situada en el temps i I'espai. Aquesta
segona seria més una “edat social” (v. Nateras, 2002), i
de fet ens mourem més en aquest tipus de categoria.

Molts discursos i sabers socials ja ens han permes dir
abans que a la nostra societat la joventut s’entén com
aquell llarg periode de transicid entre la dependéncia in-
fantil i la tedrica autonomia propia de la vida adulta. Seria,
per tant, i en expressio d'un dels principals estudiosos
mexicans de la joventut, un periode pel qual es passa, no
pas un periode on s'esta per sempre (v. Valenzuela, 1997).
Aquesta caracteritzacio central, pero, és relativitzada per
Reguillo (2000), que afirma que per a la joventut el mén
esta ancorat en el present. Aquesta autora prefereix
subratllar la fesomia heterogénia i canviant de la joventut
segons el lloc que ocupen els nois i noies a la societat, les
seves experiéncies i el moment historic que viuen. Aquest
plantejament, que segurament recull una vella idea de
Monod (1970) que presenta la joventut com a “sensor”
de les principals contradiccions i conflictes del moment en
qué viuen, li permet situar les etiquetes que durant la
segona meitat del segle xx han servit per anar definint els
joves llatinoamericans al ritme de les contradiccions
basiques de les crisis viscudes —“rebeldes”, “estudiantes
revoltosos”, “subversivos”, “delincuentes” i “violentos”—;
aquestes etiquetes son les portes d’entrada a I'analisi dels
contextos en qué emergeixen les diverses joventuts. No
s’ha d'oblidar mai, a més, si és que volem entendre algu-
na cosa, laimportancia central dels dos elements segiients:
els mateixos discursos juvenils i el consum, element
caracteristic de les nostres societats contemporanies que
els afecta molt directament. Finalment, Brito (2002)

remarca el gue anomena “praxi divergent” per referir-se al
procés de construccié de les identitats juvenils a partir de
la desidentificaci6é respecte als grans objectius i valors
culturals dominants, ja que els joves adquireixen rellevancia
i visibilitat social en el moment que la seva conducta difereix
col-lectivament i d’'una manera significativa de la de la
resta de la societat; aquesta praxi és la que fa possible
I'aparici6 del “subjecte juvenil”.

Com a sintesi operativa d'aquestes diverses perspectives
ens pot ser forca (til el concepte de cultures juvenils,
enteses com aquells “conjunts de formes de vida i de valors
expressats per col-lectius generacionals en resposta a les
seves condicions d’existencia social i material” (Feixa,
1998), els quals es construeixen a partir de la cultura
hegemaonica, de la parental i de cinc elements basics: la
generacio, el génere, la classe, I'étnia i el territori. Tot aquest
conjunt d’elements socials i culturals sén els que es
recompondrien d’'una manera dinamica en els estils de
vida caracteristics de les diferents cultures juvenils. A més,
el fet d’haver d'interrelacionar els diferents elements que
les formen ens ha de permetre “rastrejar” les construccions
socioculturals parcials que fan de la joventut els diferents
sectors socials, des dels mateixos joves fins als més
institucionals, per desbrossar els elements atribuits
externament dels que emergeixen de les formes de vida
propies de les persones joves.

Sigui com sigui, els cinc elements constitutius de les
cultures juvenils ens han servit, en un principi, per establir
les cinc variables basiques que utilitzarem per a I'estudi,
com veurem tot seguit. A la practica, pero, hem acabat
treballant sobretot amb I'edat i el génere; també amb la
classe i el territori —amb certs problemes i de vegades
potser forgant un xic els termes—, perd no hem obtingut
dades rellevants sobre I'etnia. D’altra banda, han anat
sorgint dues variables més que han estat fonamentals:
I'activitat principal de cadascun dels informants i el tipus
de grup domeéstic en qué viuen. Perd aqui ja estem avangant
problemes metodologics en els quals entrarem a
continuacio.

Els quatre elements conceptuals que acabem de presen-
tar permeten fer moltes deduccions, pero ens volem cen-
trar només en alguns aspectes que ens semblen centrals
per a aquest treball. Si quan parlem de salut humana no
es poden separar mai els aspectes biologics dels
socioculturals, aix0 queda molt més de relleu quan parlem
de la salut dels joves, els problemes de la qual
majoritariament no deriven de la seva edat, sin6 de les
seves condicions de vida i dels seus comportaments i
actituds. En una primera aproximacio podriem dir, doncs,
que els problemes de salut dels joves son evitables, atés
el seu caracter social; i tedricament ho son, perd aqui caldria
ser acurats per no acabar “culpabilitzant la victima” dels
seus “estils de vida insans” (v. Montiel i Porras, 1997).
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Aix0, que és el que ha passat amb alguns usos del concepte
dels estils de vida en la salut, com ja hem vist, també és
el que va passar historicament quan, dins d’'una optica
preventivista i racional, es van elaborar els grups de risc.
Des de I'higienisme del segle xvin hi ha tota una reconstruccio
de les categories de risc que havien estat hegemoniques,
a I'ombra de I'Església, durant I'Europa medieval i la
pervivencia de I'’Antic Regim. Perd el problema és que en
la societat del racionalisme salut i moral es van continuar
confonent, encara que fos en altres termes, com una nova
forma de control social, i que aquestes confusions es van
revifar amb el suport de les técniques de la medicina cien-
tifica i el management burocratic dels estats del benestar
en I'inici de les grans crisis de I'Gltim terg del segle xx, que
marquen l'inici del periode actual. Lemergéncia de nous
fenomens i etiquetes, com la sida, el terrorisme o les
drogues, amb les seves pors corresponents, van consoli-
dar durant una epoca la construcci6é d’aquestes categories,
els grups de risc. | encara que no han desaparegut, atesa
la seva utilitat en la gestié de les actuals formes de control
social per part dels grups de poder, quan es tracta d'elaborar
programes seriosos de gestié del risc es fa evident que
aquesta categoria no és només inatil, sind contraproduent:
el fet d’etiquetar genera estigmatitzacio, i no hi ha res més
perillés que aixd per gestionar tot tipus de riscos socials
que tendeixin a reduir-la. L'estigmatitzacié pot bloquejar
programes molt ben intencionats en dificultar, entre altres
coses, la comunicacio entre diferents sectors socials i
institucionals, I'Gs de diferents recursos, la distinci6 entre
els problemes reals i els fantasmes culturals —que s’ha
de reconéixer que sén molt importants en tota societat— o
el control dels riscos a través d’un dels pocs mecanismes
gue sembla que a mitja o llarg termini el podria garantir
minimament, com és la seva mutualitzaci6 o
col-lectivitzacid, en paraules de Robert Castel.®

Certament, cal emmarcar els habits i practiques juvenils
en un context marcat per dos elements clau: d'una banda,
la consolidacio i creixement de la societat de consum, la
qual, sota les més diverses formes, exerceix una forta
pressié sobre el mon juvenil; tot i que diversos estudis
analitzen com els joves interactuen amb el mercat, és
evident que la pressié per consumir i passar-s’ho bé ha
anat en augment en els darrers anys. D'altra banda, durant
la década dels noranta s’ha produit una precaritzacio
generalitzada de la situacié dels joves en el mercat de
treball, en un context de desregulacié del mercat de treball
i afebliment de les prestacions de I'estat del benestar.
Aquest procés ha estat paral-lel, i segurament no de ma-
nera casual, a 'augment de la importancia de I'esfera de 'oci
i el consum en la configuracié de les identitats dels joves

Per aixd parlem de pressions estructurals que acaben
afectant la salut de la poblacié i, dins d’aquesta, dels joves:
no nomes per les causes més evidents de precaritzacio
econdmica i social, sin6 també pel trencament de llagcos
socials que I'acompanya, que porten a la individualitzacié
i per tant a una fragilitzaci6 més important, de la qual
sembla que només es pot sortir a traves del consum. Aquest
consum, guiat per imatges simbdliques molt poderoses
que formen part dels discursos culturals hegemonics, és
un mecanisme generador d’una ansietat continuada —"el
desig és alld que mai no s'aconsegueix”— que resulta que
s'acaba constituint en un dels locus principal de la identitat
contemporania. Es aquest el terreny de joc on els joves
han de construir els seus estils de vida, entre el mimetisme
i la resisténcia, i el marc general on cal situar i explicar en
gran mesura els fendmens de mortalitat i morbilitat que es
donen en la nostra societat.*°

En segon lloc, també cal ser molt clars per no confondre
certes pautes culturals hegemoniques amb “el que és més
sa”, continuant aixi amb les politiques que criticavem en
I'inici d’aquest punt. En aquest sentit, 'administracio té,
no nomeés el dret, sind la obligacié d'implementar politiques
gue intentin contrarestar aquestes fortes pressions
estructurals que afecten la salut de la poblaci6, pero en
aquest cami ha de procurar no confondre aixd amb les
“preferencies morals dominants” i acabar fent allo de “tirar
el nen amb l'aigua bruta”. Si vol ser eficag, és a dir, tenir
una certa capacitat d’'incidencia, haura de tendir a basar-
se en acords consensuats amb les poblacions afectades i
establir les normes que se’n derivin per, dins els
constrenyiments estructurals existents —i en la via d'anar-
los superant—, poder impulsar els canvis de
comportaments i situacions que afavoreixin la salut de la
majoria de la poblaci6.

Tenint en compte els objectius assenyalats més amunt,
l'avaluaci6 d’Espluga i Pallarés (s/d) de la recerca sobre
aquesta matéria feta a Catalunya i els resultats de la
investigacié de Romani i Gonzalez (2002), els punts so-
bre els quals ens hauriem de centrar sén:

— Unavisié general de la salut dels joves a partir de les
dades existents, tant de tipus quantitatiu com
qualitatiu. Aqui s'analitzaran els principals ambits pels
quals transcorre la vida dels joves per aconseguir, fins
on sigui possible, una visié integrada de la salut en el
conjunt de la seva vida que creiem que pot ajudar a
explicar-ne algunes coses basiques.

9 Comunicacio personal. Aquest tema el va desenvolupar posteriorment en la conferéncia inaugural de la Tercera Conferéncia Llatina de
Reducci6 de Danys en Drogues, que el Grup Igia va organitzar el juny del 2005 a la Farga de I'Hospitalet de Llobregat.

10 Sobre aquests aspectes vegeu, entre d'altres, Bourdieu, 1981; Sennet, 2000, o el primer capitol de Megias et al., 2001.
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— Les principals situacions de risc que, a partir d’estudis
anteriors i de les consultes fetes a diferents experts per
elaborar el disseny d’aquest projecte, semblen més
significatives. Algunes ja s’han treballat més que altres,
i correspondran als ambits seguients:

— Seguretat laboral

— Accidentalitat viaria

— Trastorns alimentaris

— Consum de drogues

— Comportaments sexuals

— Salut mental

Abans de comencar aquest apartat cal explicitar que aquest
treball parteix d’'una perspectiva epistemoldgica no positi-
vista, sind que se situa en un paradigma qualitatiu de
tipus fenomenolodgic i relacional (holistic). Per tant, en
aquest context no parlem d’hipotesis en el sentit fort del
terme, que calgui demostrar mitjangant uns procediments
formals establerts, sin6 com a idees que guien la recerca i
que, com a tals, és Gtil explicitar i sistematitzar (Denman
i Haro, 2000).

En la societat catalana contemporania, com en tantes
altres del nostre entorn sociocultural —com a minim—
el consum és un element clau que ens pot permetre
explicar aspectes substantius dels processos de salut/
malaltia/atencid.

Entenem per consum I'Gs, transformacié o destruccio
gue una persona o un grup fan d'un producte o servei.
Entés d'aquesta manera, es tracta d’'un concepte que,
a meés dels aspectes economics, que en la nostra
societat sén importants des d’un punt de vista utilitari
o instrumental, inclou els aspectes socials i culturals
(Codere, 1968). En aquest sentit, es tracta d'un
llenguatge a través del qual expressem, entre altres
ajustaments que fem continuament en els processos
d’interacci6 social, les nostres identificacions i
diferencies. En les societats capitalistes de la
“modernitat avangada”, per dir-ho d’alguna manera, el
consum és un element central d'estatus i, per tant, de
configuracio d'identitat (Bourdieu, 1981).

El fet de tenir en compte aquest lligam intim entre
consum i identitat ens permet situar estructuralment
I'emergéncia de les sis situacions de risc que
assenyalavem a I'apartat anterior com a principals punts

a desenvolupar. D'una manera més directa 0 més indi-
recta, el consum i la identitat estan implicats en les
experiencies i els comportaments que es relacionen
amb les situacions esmentades.

Aix0 es basaria, també, en la interpretacié que assenyala
gue la construccio de les nostres subjectivitats es déna
en interaccié amb les pressions del medi social, i que
en les circumstancies actuals moltes transformacions i
ajustaments que afecten les subjectivitats dels joves
estan condicionats per noves demandes de la produccid
del capital i I'economia de mercat. Aquestes deman-
des estan produint transformacions socials que moltes
vegades es manifesten en violencies i conflictivitats,
tant a escala macrosocial com a escala microsocial (Serra-
no Amaya, 2004), entre les quals hi ha les situacions
gue analitzarem aqui.

Les condicions en qué s'esta desenvolupant actualment
la vida de molts grups domeéstics i familiars propicia
que hi hagi situacions d’aillament, d'incomunicacio,
dificultats d’aprenentatge i altres que podrien explicar,
almenys en part, que en el cas dels més joves
emergeixin problemes de salut, i especialment de salut
mental.

La familia i el grup domestic sén I'espai vivencial i
relacional on els infants acostumen a desenvolupar-se
com a persones dins la nostra societat, adquirint pautes
i habits basics de comportament que els condiciona-
ran fortament en la seva vida posterior. Aquest espai
esta patint fortes transformacions, entre les quals
voldriem assenyalar la de la “casa buida”. La falta
d’ajudes socials a les families, les exigéncies de
mantenir un cert estatus economicosocial o la
precaritzacio del treball —com a elements d’'una
dinamica economica i d'unes politiques socials que a
través del treball, perd sobretot del consum, estan
drenant recursos des de la majoria de la poblaci6 cap a
certs grups minoritaris perd molt poderosos—, son
algunes de les principals raons que explicarien la
fragilitzacio de les relacions familiars, independentment
gue aquestes siguin més o menys convencionals (Brullet
i Torrabadella, 2002; Flaquer i Oliver, 2002).

Partim de la premissa que I'espai domestic és un dels
espais privilegiats de producci6 dels processos de salut/
malaltia/atencié (Osorio, 2001) i, metodologicament,
hem inclos dins d’aquests processos les situacions de
risc que estudiarem. Per tant, en el moment d’intentar
explicar algunes de les causes de I'emergéncia de certs
problemes de salut és I6gic que donem un lloc rellevant
a I'espai familiar.
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De tota manera, potser algunes de les situacions de
risc més significatives de les plantejades en aquest
estudi les trobarem directament relacionades amb
actituds i comportaments que es manifesten en un
ambit que no és precisament el familiar, siné el del
lleure o del temps d’oci.

Sembla que actualment a la nostra societat I'ambit del
lleure esta adquirint una progressiva importancia en
els processos de construccid de la identitat d'adolescents
i joves. El temps que els joves dediquen al lleure,
especialment de dijous a diumenge, i la significacio
d’aquest temps, que és viscut com el de I'espontaneitat
i la llibertat versus els constrenyiments de la familia
(Aguinaga i Comas, 1997; Comas, 2003) fan que
aguest ambit sigui especialment adequat com a locus
del tempteig i I'experimentacio en diferents sentits. El
fet de posar a prova els limits del que sén els joves,
experimentant amb el consum de les substancies que
en diem drogues i /o amb la conduccié de vehicles,
amb la presentacié de la propia imatge o les relacions
sexuals —coses que formaran part dels processos de
construccié de la seva identitat— fara que trobem aqui
moltes de les situacions de risc que ens interessa es-
tudiar, amb les quals podem relacionar algunes de les
dades de morbimortalitat de qué disposem actualment
—segurament no es podra fer de manera generalitzada,
siné en referéncia a alguns grups de joves determinats.

Creiem gue es pot establir una relacio forca directa entre
precaritzacio de la feina juvenil i precaritzacio de la salut
dels joves que s’hi veuen implicats. Aquesta
precaritzacio és al cor de la transicid dels joves a la
vida adulta, fins i tot sembla que prefigura una nova
identitat laboral en els joves en la qual la precaritzacio
adquiriria I'estatut de normalitat, i que les respostes
dels joves davant aquesta situacid son diverses (Con-
de, 1999; Casal i Albaigés, 2002, Albaigés, 2004.)

Ens volem fixar en dues branques d’activitat que ens
semblen especialment significatives, com sén les de la
construccid i I'hostaleria, tant perquée molts dels joves
que treballen troben en aquestes activitats la seva sortida
laboral —encara que en molts casos sigui temporal—
com pels tipus de contractacié que sembla predomi-
nar-hi —forca precaria— per les mateixes
caracteristiques dels dos tipus de feines.

Creiem que la salut laboral és un aspecte important a
tenir en compte en analitzar la salut dels joves, ja que
té unes repercussions i es relaciona de manera subs-
tantiva amb el conjunt de la seva vida (Espluga et al.,
2004). De vegades en les descripcions de les
condicions de vida dels nois i noies s’ha tendit a valo-
rar aguest punt com a secundari a favor de la centralitat
de fenomens com el lleure, amb la qual cosa es dona
una imatge esbiaixada dels joves.

Els problemes d'inserci6 escolar i educativa també po-
den tenir repercussions negatives en la salut dels joves.

Pel que fa a I'estudi, les articulacions que postulem
entre aquest i la salut anirien sobretot en la linia de
veure com aquest ambit contribueix o no a la integracio
de la persona a la societat, tant des del punt de vista
de l'adquisicié d'una formacié formal —valgui la
redundancia— que els permeti “situar-se” en la vida
com de les continuitats/discontinuitats entre el centre
d’estudi —on passen moltes hores— i la resta
d'activitats i relacions de la seva vida —relacions amb
altres institucions i, sobretot, relacions informals—.
Aqui s’haurien de considerar elements com les
situacions/sentiments de pertanyenga o exclusio,
I'adquisicid de l'autoestima tan necessaria per anar pel
mén, la sensaci6 d'utilitat del que s'esta fent, etcétera
(Vila, 1., et al., 2002).

Lanalisi de la salut dels joves s’ha fet a partir de les
seglents variables constitutives de les seves realitats de
vida, encara que no sempre hem disposat de la informacid
que hauria calgut. Aixi, les més treballades han estat les
d’edat i génere, seguides per la de classe, i en menys
grau, la de territori, malgrat que totes dues presenten
problemes, com veurem; per la seva banda, s’ha aprofundit
poc en la variable d'étnia, ateses les limitacions esmentades
abans. Si aquestes eren les variables que ens haviem
plantejat des d’'un bon principi, al llarg del desenvolupament
de I'estudi han anat sorgint dues variables complementaries
a les primeres: I'activitat principal de cadascun dels
informants i el seu grup domestic de convivéncia.

d’acord amb les informacions de qué disposem
fins ara, aquesta variable ens permet discriminar amb
utilitat almenys dues franges d’edat diferents dins
I'univers general d’estudi, que, d’acord amb les fonts
existents, comprendra joves entre 15 i 29 anys. Caldra
distingir entre 15-19 i 20-29, periodes als quals podem
aplicar, per convencié, els noms d'adolescéncia i
joventut respectivament. Tenint en compte que el CIIMU
de Barcelona acaba de fer un estudi centrat en
I'adolescéncia des d'un punt de vista complementari a
aquest treball, i que hi hem coordinat algun aspecte, i
gue, segons algun estudi recent (Comas et al., 2003),
les practiques de risc sembla que es concentren en
grups de joves d'entre 19 i 24 anys, hem cregut
interessant aprofundir especialment en aquest subgrup
d'edat.
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més enlla de la seva obvietat, tant a partir dels
informes esmentats fins ara com d’altres estudis
(principalment Hernan et al., 2002; Conde, 1996; Se-
rrano, 1998; Gracia et al., 2001; Comas et al., 2003),
tenim prou pistes que ens indiquen els comportaments
diferenciats i també els efectes diferencials dels —
aparentment— mateixos comportaments en relacié amb
els punts estudiats segons el genere. L'aprofundiment
en aquest aspecte ens ha aportat informacions
significatives.

encara que en el context de les nostres societats
en plena transformacié el concepte de classe social si-
gui relliscés, crec que no podem renunciar a situar la
poblacié juvenil estudiada en relacié amb la seva
extraccio social, ja que si parlem de cultures juvenils, i
malgrat la seva identificacié interclassista, les hem de
situar també respecte a la seva cultura de classe parental
i a la cultura dominant, sobretot si tenim en compte
que les desigualtats socials s6n un dels factors
explicatius basics dels problemes de salut (Borrell/
Benach, 2003). Per aix9, i tenint en compte que, d'altra
banda, només disposem dels indicadors d'ocupacié
laboral i nivell d'instruccid de pares i mares (Secretaria
General de Joventut, 2002), hem optat per un criteri
pragmatic i fem servir la distribucio per classes socials,
gue a partir de la influéncia anglosaxona és més habi-
tual en els estudis de salut pablica. Si cal, a partir
d’'aqui es poden fer comparacions amb altres estudis.
La tipologia és la seglent:

Classe I: directius de I'administracié publica i
d’empreses de deu o meés assalariats. Professions
associades a titulacions universitaries de segon i tercer
cicle.

Classe Il: directius d’empreses amb menys de deu
assalariats. Professions associades a titulacions
universitaries de primer cicle. Tecnics i professionals
de suport. Artistes i esportistes.

Classe III: personal de tipus administratiu, treballadors
dels serveis de protecci6 i seguretat, treballadors per
compte propi, supervisors de treballadors manuals.

Classe IV: treballadors manuals qualificats i
semiqualificats.

Classe V: treballadors no qualificats.

entenem per aquest concepte tot alld que fa
referéncia als aspectes de la vida dels joves que poden
estar condicionats tant per les tradicions culturals que
provenen de les societats i/o els grups familiars d’origen
d'aquests joves com pel seu estatut de ciutadania.
Parlem, per tant, d'allo que queda englobat sota I'epigraf
de migracions. Encara que aquests aspectes també
haurien de ser incorporats a qualsevol estudi com el
gue ens plantegem, no podem obviar la progressiva

importancia i la complexitat que el fenomen migratori
introdueix en la nostra societat en aquests moments,
ni tampoc, d'altra banda, les dificultats de les fonts
disponibles per accedir al seu coneixement (Carrasco,
2002), que han fet que finalment aquesta variable hagi
passat a ser molt secundaria en I'estudi, malgrat que
aportem alguns elements al respecte.

I'is de I'espai amb caracteristiques especifiques
és un dels elements clau en els estils de vida juvenils.
Les interaccions que els joves estableixen amb el seu
medi socioecologic, que inclou tenir en compte, entre
altres factors, on se situen dins el continuum rural-
urba, ens poden ajudar a entendre alguns aspectes de
la seva salut.

considerem activitat principal aque-
lla a la qual la persona dedica més hores i/o —perque
no sempre coincideixen— que la caracteritza
socialment, bé perque s’hi guanya la vida, bé perqué
es correspon amb un estatus ben definit, com el
d’estudiant o treballador. Malgrat tot, com veurem, hi
ha moltes situacions intermedies que caldra precisar
en el seu moment.

el fet de viure amb els pares, sol, en
parella o en habitatges compartits, i el tipus d’habitatge,
acaba sent un factor condicionant important en la vida
dels joves, i també influeix en els seus comportaments
sobre aspectes de salut. Si, a més, tenim en compte la
importancia teorica que atribuim al grup domeéstic com
a nucli configurador dels processos de salut/malaltia/
atencid, era logic que aquesta variable acabés emergint.

D’altra banda, treballarem sobre tres ambits en cadascun
dels quals s'intenta detectar, almenys, els elements que
assenyalem en cada un dels protocols preparats per a
I'observacio (vegeu els Annexos). S’ha de tenir en compte
gue en una recerca de tipus etnografic aixo inclou tant el
registre d’elements objectius observables com el de les
percepcions obtingudes en les converses amb els
informants:

Es fonamental esbrinar en quin tipus de
produccié domestica de la salut estan incardinats els
joves que volem estudiar. Aqui hem fet dos tipus de
registre complementaris:

1. Grups domestics (habitatge, relacions personals,
creences sobre la salut)

2. Rutines diaries

Aqui s’hi inclouen totes aquelles situacions,
activitats i percepcions que tenen relacié amb els ambits
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on els joves viuen una gran part del seu temps, és a
dir: I'estudi, com a feina principal de molts joves, i el
marc laboral propiament dit. D'acord amb aix0, hem
fet dos tipus de registres, segons el cas:

1. Estudi
2. Feina

Aquest és un ambit que, gairebé per definicid,
és molt significatiu en la vida dels joves i en el qual,
almenys de manera experimental, es poden fer diverses
activitats de risc. Per aixo creiem que I'observacié de la
dinamica que es desenvolupa en els ambients de lleure
pot aportar informacions significatives per als objectius
proposats.

Tal com hem dit més amunt, aquest treball esta plantejat
des d’'una orientacio epistemologica fenomenologico-
relacional. Coherentment amb aix0, i suposem que a
aquestes altures del projecte ja s’haura pogut observar, la
metodologia és de tipus fenomenologico-qualitatiu, tot i
que emprem diverses técniques qualitatives i quantitatives
per obtenir les informacions que ens interessen.

Aquesta perspectiva metodologica implica un tipus d’analisi
que comenca amb el plantejament mateix de la recerca,
en un procés que acompanya tot el seu desenvolupament.
Es alld que Glasser i Strauss, ja als anys seixanta, van
anomenar la “teoritzaci6 arrelada o fonamentada”
(Hammersley i Atkinson, 1994), que és la que va emergint
del procés investigador en si, situat dins un marc teoric
pertinent.

De tota manera, atesa la pluralitat de técniques emprades,
hem cregut convenient plantejar que I'esquema de recollida
d’informacié sigui també, com a “plantilla basica”,
I'esquema d’analisi, al qual després hem afegit les
situacions de risc previstes, cosa que s’ha mostrat molt
util per sistematitzar el treball. Aixi doncs, I'esquema que
s’ha seguit és el seglient, que, com es pot veure, ha acabat
definint I'index de la segona part:

1. Vida quotidiana i salut

1.1. Grups domeéstics

1.2. Estudi

1.3. Feina

1.4. Lleure

1.5. Conceptes de salut/malaltia

2. Situacions de risc
2.1. Seguretat laboral
2.2. Accidentalitat viaria

2.3 Trastorns alimentaris
2.4. Consums de drogues
2.5. Comportaments sexuals
2.6. Salut mental

3. Els serveis de salut

Les tecniques utilitzades han estat diverses. Aixi, les de
tipus guantitatiu ens permeten conéixer la distribucié
d’algunes caracteristiques i fer alguna possible
generalitzacio, i s’han d’anar relacionant dialecticament
amb les dades de tipus estructural obtingudes en la recerca
qualitativa, basicament a través de les entrevistes en
profunditat i dels grups de discussid, complementats per
I'observacié directa (Alvira et al., 1989).

a) Técniques quantitatives. Aqui es tracta basicament de:

1. Us de les técniques adients per a I'explotacio i analisi
de les dades secundaries de que disposem, principalment
'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) de I'any 2002 i
les estadistiques anuals del Departament de Salut de la
Generalitat.

2. Elaboracié d'una enquesta que ens ha semblat que
podia ser util com a font complementaria que permeti po-
sar de relleu possibles inconsisténcies i dissonancies amb
els resultats de la recerca qualitativa en aquells aspectes
gue es considerin necessaris i factibles. El mes de juny
del 2004 es va fer I'enquesta amb entrevista personal a
599 joves entre 16 i 30 anys amb tres divisions: 16 a 20
anys, 21 a 25 anys i 26 a 30 anys. S’ha fet un mostreig
per rutes segons tipologies poblacionals :

— 70 % ciutats; 10% pobles costaners; 10% pobles
interiors; 10% pobles de muntanya

— 50% noies / 50% nois

— 50% estudiants d'institut, 10% estudiants d’universitat;
8% treballadors agricoles; 8% treballadors industrials;
8% treballadors dels serveis; 8% treballadors en atur,
8% treballadors per compte propi

Error mostral: +/- 4%, per un nivell de confianca del 95%
(P=0=0.5).

En aquesta enquesta la distribucid territorial només té sentit
com a estrategia mostral, per tal que totes les tipologies
tinguin la probabilitat d’entrar a la mostra, pero en canvi
els resultats no s'interpreten territorialment perqué les dades
no son prou significatives. Per saber aixo acudirem a altres
fonts, principalment TESCA 2002.
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b) Técniques qualitatives. Aquestes técniques busquen
elements etnografics dels ambits doméstic, laboral i de
lleure; es troben a través de:

amb observacié directa i
converses amb els informants per tenir un esbés de les
situacions que es viuen als diferents ambits d’observacié.
Amb aixo es volen contrastar minimament les practiques
dels informants escollits amb els discursos que s'obtindran
per mitja de les dues tecniques etnografiques segiients.

En un principi haviem pensat que cada un dels etnografs
faria un seguiment temporal de cada un dels seus informants
—uns cinc o sis per etnograf— al llarg dels set mesos que
durava el treball de camp i en els tres ambits d’observacio
plantejats, compartint amb ells aspectes de la seva vida
quotidiana in situ. La informacio recollida d’aquesta ma-
nera es registrava en unes fitxes mitjancant uns protocols
que permetien sistematitzar-la (vegeu els Annexos). Com
s'acostuma a fer en el camp antropologic, i d'acord amb
les linies del projecte, hem seguit un criteri d’exhaustivitat
per poder copsar el marc quotidia d'on emergeixen les
actituds i els comportaments relacionats amb la salut. Les
instruccions i els problemes que comporta la seva aplicacio
s’han discutit en diverses reunions que s’han fet amb
I'equip d’etnografs i amb alguns d'ells en particular.

Aleshores ja érem conscients de les dificultats i les
limitacions d’aquest tipus d’observacio, que s’han confirmat

QUADRE RESUM DELS INFORMANTS DEL REGISTRE ETNOGRAFIC

amb escreix, comencant per la tria mateixa dels informants,
gue no depen només de la necessitat tedrica d'abastar
una diversitat prou significativa de la que hi ha entre els
joves catalans, sind també d'altres factors molt més practics
i aleatoris, com ara les xarxes socials a través de les quals
se'ls contacta. També s’ha de tenir en compte el tipus de
relacié etnograf-informant, la fragmentacio de I'observacio i
altres problemes que han anat sorgint durant el treball de
camp, com ara les limitacions temporals de la observacid,
sobretot pel que fa al domicili de les persones. Perd creiem
gue, malgrat tot, com a minim s’ha obtingut una certa
visié qualitativa matisada, en la qual el discurs esta
contrapuntat per les observacions que no obtindriem només
amb l'entrevista.

La mostra dels informants contactats per fer amb ells
I'observacio d’activitats, ambients, etcetera, és a dir, el
seguiment etnografic registrat en els protocols, I'hem divi-
dida en dues. Per una banda, hi ha vint-i-set joves amb
els quals, encara que amb diversos graus de profunditat,
creiem que s’ha aconseguit de manera satisfactoria la
informacio requerida. Per I'altra, n’hi ha catorze més dels
quals tenim una informacié molt mes fragmentaria o su-
perficial perqué va quedar interrompuda per diverses raons,
perqué el contacte etnograf-informant no va arribar a ser
profund o per altres problemes; malgrat aixo, la informacio
gue transmeten és significativa (vegeu els Annexos). | no
comptem —ni contem— els intents no reeixits, que van
ser forca nombrosos. Aixi doncs, la mostra de les perso-
nes amb qui es van fer els RE és la seguient:

d 14 d 6 d 20
h 13 h 8 h 21
Finsa 19 a. 4 Finsa 19 a. 0 Finsa 19 a. 4
20-24 13 20-24 8 20- 24 21
25-29 10 25-29 6 25- 29 16
BCN ciutat 4 BCN ciutat 0 BCN ciutat 4
Area Metrop. BCN 17 Area Metrop. BCN 3 Area Metrop. BCN 20
C. Tarragona 4 C. Tarragona 9 C. Tarragona 13
Altres 2 Altres 2 Altres 4
Est. 11 Est. 7 Est. 18
Treb. 12 Treb. 4 Treb. 16
E/T 3 E/T 1 E/T 4
Altres 1 Altres 2 Altres 3
Alta/Mitjana-a. 9 Alta/Mitjana-a. 2 Alta/Mitjana-a. 11
Mitjana/M.-baixa 16 Mitjana/M.-baixa 1 Mitjana/M.-baixa 27
Baixa 2 Baixa 1 Baixa 3
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FO 16 FO
PC 5 PC
Par 5 Sol
Sol 1 FP

Lectura: columna esquerra, AP: activitat principal; GD: grup domeéstic
GD: FO: familia d'origen

PC: pis compartit

Par: en parella

FP: familia propia

Algunes explicacions d’aquest quadre resum: malgrat que
hi apareix una majoria de nois, en les entrevistes en
profunditat (vegeu els Annexos) hi ha una majoria de do-
nes —deu noies per cinc nois—, i als grups de discussid
n’hi ha un de dones, mentre que els altres dos s6n mix-
tos; en conjunt, doncs, es produeix un cert reequilibri de
la poblacié amb qui hem treballat a favor de les dones. A
partir d’aqui, els parametres dominants del grup al qual
se li ha fet un registre etnografic i del de les entrevistes en
profunditat, com veurem de seguida, son for¢a coincidents.
Pel que fa a I'edat, aqui hem encertat plenament el que
preteniem, és a dir, centrar-nos en els nois i noies que ja
no son adolescents, sobretot els de la franja dels 20 als
24 anys. Quant al territori, hem de reconéixer que algunes
mancances en la coordinacio van fer que finalment hi
hagués una sobrerepresentacio, potser no tant de I'Area
Metropolitana de Barcelona —perqué al cap i a la fi és on
viu la majoria de la poblacié catalana— com
fonamentalment del Garraf, en detriment de Girona i
comargues —on s’ha fet una entrevista en profunditat i el
grup de discussio de treballadors— i de la Catalunya inte-
rior —on incloem Ripoll, Lleida i Tremp, aquesta Gltima
amb una entrevista en profunditat—, mentre que les
comarques de Tarragona sumen tretze registres etnografics,
quatre dels quals a les Terres de I'Ebre. En l'activitat prin-
cipal queda reflectit un cert equilibri entre treballadors i
estudiants, encara que a cops s'ha fet dificil decidir si una
persona la consideravem només estudiant o que estudiava/
treballava; quan les feines eren clarament esporadiques,
cosa que passa en bastants casos, en general consideravem
que era només estudiant. La divisié per classes, vist el
que ja hem dit abans, és només indicativa, i hem optat
per resumir-la considerant els de les categories I, Il i els
que quedaven a la frontera entre Il i Il classe alta/mitjana-
alta; les categories 11 i IV classe mitjana/mitjana-baixa, i
la categoria V classe baixa. Aixi, el predomini de classes
mitjanes-baixes és forca coherent amb les dades de
I'Enquesta als Joves de Catalunya 2002 (Casal et al.,
2003), on en conjunt representen el 78% de la poblacio

4 FO 20
6 PC 11
3 Par 5
1 Sol 4
FP 1

juvenil; en tot cas, aqui tenim una certa infrarepresentacid
de la classe més baixa —un 34% a tot Catalunya—. Pel
que fa a la composicio del grup doméstic, hem decidit no
especificar diferencies entre els PC1 i els PC2; tal com
s'explica a la segona part del treball, els PC1 corresponen
als joves que viuen en pisos compartits “d’estudiants”, és
a dir, que continuen vivint amb la familia els caps de
setmana, les vacances i potser en altres ocasions, i els
PC2 sbn els que ja han consolidat aquesta manera de
viure fora de la casa paterna, molts d'ells treballadors. De
tota manera, en aquest epigraf, com en gairebé tots, excepte
I'edat i el sexe —dels quals també hi hauria coses a
guestionar—, la realitat és molt més complexa i fluida que
les tendéncies generals que podem representar en un quadre
com aquest.

a
informants clau, per accedir a I'experiéncia viscuda perso-
nal i a la seva trama relacional, absolutament indispensa-
bles de conéixer per parlar de la salut tal com ho plantegem
en aquest projecte. Se n’han fet vint-i-una en total, quinze
a joves i sis a experts en diferents aspectes relacionats
amb la joventut (un professor de secundaria, una entrevis-
ta conjunta a un animador i una animadora socioculturals,
un monitor de tremps lliure, un expert en gitanos —que
ens ha servit per compensar, en part, les entrevistes que
haviem de fer a dos nois gitanos i que a ultima hora ens
van fallar—, un educador i una educadora de barri).

Pel que fa als quinze joves amb qui s’han fet les entrevis-
tes en profunditat, els seus perfils generals son els seglents:
hi ha més noies (10) que nois (5), majoritariament estan
entre els 19 i els 25 anys (11), viuen majoritariament a
barris de Barcelona o en poblacions de la seva area metro-
politana, excepte en dos casos —Tarragona i Tremp—, hi
ha quatre estudiants —dues noies treballen— deu
treballadors i una persona a I'atur, pertanyen sobretot a
classes mitjanes-baixes, viuen amb la familia d'origen (6),
en parella (4), compartint pis (3) o soles (2), i hi ha quatre
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immigrants llatinomericans, tres noies, una de les quals
sense papers, i un noi gai, a més d’'una immigrant
marroguina (vegeu els Annexos).

Es va procurar que el gui6 de I'entrevista que es feia als
joves (vegeu els Annexos) fos el maxim de semblant
possible als protocols de registre etnografic per obtenir una
informacio que tendis a ser consistent. Una altra cosa és
que, depenent de la dinamica de I'entrevista, els punts es
discutissin en un moment o altre. En el cas dels experts,
en canvi, no es va fer un guié comd, siné que el contingut
va dependre en cada cas de la seva posicid i coneixements
respecte als joves.

De manera complementaria, farem servir informacié que
prove d'algunes de les entrevistes en profunditat fetes als
menors que emigren sols del Marroc a Barcelona per a una
recerca de la Fundacio Bofill. Com a assessor d’aquesta
recerca, vaig poder col-laborar en la confeccié dels guions
d’entrevista introduint algunes preguntes referides a la salut,
tant en origen com quan van arribar aqui. Sobre aquest
Ultim aspecte hem pogut recuperar deu entrevistes on hi
ha informacid util per a la nostra recerca, ja que no haviem
contactat amb sectors marginals com els que poden repre-
sentar aquests joves i en les seves histories apareixen
alguns elements significatius de com es viuen i es gestio-
nen els problemes de salut en la seva situacié; d'aquesta
manera podem compensar la infrarepresentacio de la classe
més baixa que comentavem al punt anterior. Aixi doncs,
farem servir materials de nou nois i una noia d'entre 17 i
20 anys que van venir del Marroc fa entre vuit mesos i sis
anys —en el moment de I'entrevista—, i que aqui
normalment han estat vivint entre el carrer i centres de la
Direcci6 General d’Atenci6 a la Infancia.

amb colles de joves de diferents
perfils per coneixer les principals representacions socials
que circulen entre ells pel que fa a la salut i els seus estils
de vida. Finalment només es van poder dur a terme tres
dels sis grups de discussid previstos. Es va intentar que
fossin significatius de diferents grups de joves: adolescents,
treballadors, dones, estudiants, homes i “gent de la nit”;
aquests tres Gltims son els que no es van fer. Els que si
que es van fer son els seguents:

1. Un amb un grup de vuit adolescents estudiants
d'institut de Sant Joan Despi, noies i nois de quinze anys,
gue va tenir dues sessions diferents.

2. Un grup de dos nois i dues noies treballadors —en una
fabrica i com a dependentes d’hostaleria i forn— d’un poble
proper a Girona, d’entre 22 i 25 anys.

3. Un grup de quatre dones de Barcelona d’entre 26 i 29
anys: una cambrera, una treballadora social, una desocu-
pada i una administradora d’'una galeria d'art.

Al grup dels adolescents se’ls va proposar un petit cas —
en la primera sessio sobre la sexualitat i en la segona so-
bre les drogues—, i a partir d’aqui es va desenvolupar la
discussi6. En els altres grups, el guid va consistir a proposar
discutir els sis items sobre els quals se centra la segona
part de la recerca —salut sexual i reproductiva, trastorns
alimentaris, drogues, accidentalitat viaria, salut laboral i
salut mental—, precedits de I'explicaci6 de les idees que
tenien sobre la salut i la malaltia en general.

Per tenir una idea global de les caracteristiques basiques
dels informants, en aquest quadre s'inclouen els dels re-
gistres etnografics i els de les entrevistes en profunditat.
No hi hem inclos, pero, els menors marroguins ni tampoc
els components dels grups de discussié, perqué en agquest
darrer cas el que és significatiu, més enlla de les dades
basiques per saber el caracter de cada persona del grup —
algunes d’aquestes dades ens mancaven—, és el caracter
del grup en si, ja que funciona com una entitat amb una
dinamica propia en cada cas (Haro, 2004).

Com es pot veure, finalment la mostra qualitativa amb
qgué hem treballat ha estat de vuitanta-dos joves: amb
guaranta-un hem fet registres etnografics; amb quinze,
entrevistes en profunditat, i amb setze, grups de discussié
(8+4+4); aaquests, els hem d'afegir les entrevistes amb
els deu marrroguins. També hem consultat onze joves més
gue es van constituir com a grup de reflexié, com ara
veurem, i tretze experts, set dels quals per mitja
d’entrevistes —una de conjunta— i sis amb el seminari
que presentarem tot seguit.

24



quaderns

Sexe

Edat

Territori
Activ. pral.
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G. domestic
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D:
H:

Finsa 19 a.:
20-24:
25-29:

BCN ciutat:
Area Metr. BCN:
C. Tarragona:
Altres:

Est.:
Treb.:
E/T:
Altres:

Alta/mitjana-alta:

Mitjana/mitjana baixa:

Baixa:

FO:
PC:
Par.:
Sol:
FP:

20
21
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16

11
27

20
11
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10

oo W

N~ 01N

ONI~WO

TOTAL

D:
H:

Finsa 19 a.:
20-24:
25-29:

BCN ciutat:
Area Metr. BCN:
C. Tarragona:
Altres:

Est.:
Treb.:
E/T.
Altres:

Alta/mitjana-alta:

Mitjana/mitjana baixa:

Baixa:

FO:
PC:
Par.:
Sol:
FP:

30
26

27
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37

26
14

L'época en que es va desenvolupar la major part del treball de camp va ser entre el gener i el setembre del 2004.
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Hem decidit incloure aquest punt aqui, al final de la pri-
mera part, perqué de fet les sessions que comentarem ara
es van fer abans que comencés el treball de camp o, més
exactament, quan s'estava dissenyant el projecte, per ajudar
a orientar-lo. A més, algunes de les conclusions del grup
de reflexio les hem inclos en els apartats corresponents, i
podriem considerar que les conclusions del seminari amb
experts que exposarem a continuacié sén una introduccié
al contingut de la segona part.

1. Grup de reflexi juvenil. Vam pensar que seria interessant
poder disposar de les reflexions de nois i noies sorgides
d’algunes sessions de discussid, perd sense els
requeriments formals del grup de discussio. De fet, a més
d'ajudar-nos a orientar-ne el disseny, ja que al grup van
sortir els principals temes que després van ser objecte de
la investigacio, la idea inicial era fer més d'un grup —
almenys un altre a Barcelona— i que funcionessin al llarg
de la recerca com un referent, per poder obtenir un feed-
back entre els resultats que anaven sortint i la reflexié dels

grups.

De tota manera, ja se sap que aquest tipus de coses no
acostumen a sortir mai tal com s’havien planificat
exactament, i la cosa va quedar en aquest sol grup, les
reflexions del qual, perd, van ser igualment molt Utils per
al desenvolupament de la recerca. El grup el formaven
onze persones entre les dues sessions —n’hi ha dues que
van canviar d'una sessio a l'altra—; eren cinc nois i sis
noies, la majoria dels quals eren estudiants —

d'antropologia, educacié social, psicologia...— i una minoria
eren treballadors/es —hostaleria, treball social,
perruqueria...—. Es van reunir en una sala del Teatre

Metropol de Tarragona els dies 27 d'octubre i 17 de
novembre del 2003. L'organitzacié, coordinacié i
transcripcié dels resultats del grup van anar a carrec d’en
Paul Gonzalez, que aquell mateix curs es llicenciaria en
antropologia, i d'en Toni Marti, ja llicenciat en antropologia
i tecnic de joventut de I'’Ajuntament de Tarragona.!3

2. Seminari amb experts. A aquestes sessions hi vam
convocar experts en salut juvenil, i se’ls demanava la
valoracié sobre els principals problemes que al seu parer
afectaven la salut dels joves a Catalunya. Aquestes sessions
van funcionar com a grups de discussié en els quals es
feia un diagnostic general del tema a estudiar. Les sessions
es van celebrar el 10 de setembre i el dia 1 d’octubre del
2003 a la seu del ClIIMU, dins els acords de coordinacid
amb aquesta entitat pel que fa als respectius estudis so-

bre la salut dels joves. A més dels directors i col-laboradors
d'aquests estudis —Angel Martinez i Carolina Recio pel
ClIMU, Oriol Romani i Susan DiGiacomo per I'OCJ—, els
assistents van ser:

Xavier Allué, doctor en medicina i antropologia, cap del
Servei de Pediatria de I'Hospital Joan XXIII de Tarragona.

Sara Carmona, sociologa consultora per Immigracié i
Diversitat Cultural de la Fundaci6 Hospital Sant Joan de
Déu de Barcelona.

Mabel Gracia, professora d’antropologia a la URY,
especialitzada en antropologia de I'alimentacié i directora
de I'informe sobre I'anoréxia fet per a I'Institut de la Dona
espanyol.

Josep Moya, director de Salut Mental de la Corporacié Parc
Tauli de Sabadell.

Joan Pallarés, director de I'Escola de Treball Social de Lleida
i director técnic de I'Observatori de Nous Consums de
Drogues en I’Ambit Juvenil.

Rosa Ros, metgessa i directora del Centre Jove
d'Anticoncepcio i Sexualitat de Barcelona.

De manera molt sintética, hi va haver una forta coincidéncia
en la importancia dels aspectes que nosaltres haviem
previst com a temes centrals de I'estudi. De tota manera,
es va insistir bastant en 'emergéncia dels problemes lligats,
£rosso modo, a la salut mental, i a la seva indissociabilitat
amb altres manifestacions patogenes com ara les conductes
addictives i compulsives, que poden arribar fins a certes
manifestacions de violéncia juvenil que alguns dels experts
comengaven a considerar preocupants. Es lligaven aquests
problemes a les condicions generals de vida i, molt en
concret, a la fragilitzacié de les relacions socials primaries,
sobretot intergeneracionals —des de la incomunicacid i la
soledat fins a I"™abdicacié” dels pares—. També es va
assenyalar que la progressiva preséncia de joves
“immigrants” —aqui no podem entrar a dilucidar si aquest
és el terme adequat o si seria més adient parlar de “segona
generacid” o fer servir alguna altra paraula— plantejava
noves situacions, problemes i possibilitats.

Des del punt de vista no tant del contingut com de
I'organitzacié de les respostes de la societat davant aquests
problemes, es va constatar que moltes vegades hi ha manca
de coordinacié entre les diferents instancies per on passen
els joves, des de les més normalitzades, com els centres
d’ensenyament, fins a les més sectorials, com ara benestar
social o justicia juvenil; i la necessitat de canviar aquesta
situacio.

13 He d’'agrair al col-lega i amic Alberto Bialakowsky, socioleg de la Universitat de Buenos Aires, la idea d’organitzar aquests grups, que va sorgir
tot passejant pel Camp de Tarragona en ocasié de I'estada que ell va fer a la Rovira i Virgili durant I'any 2003.
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PART II. ANALISI DE RESULTATS

Agqui comenca I'analisi dels resultats de la recerca. En pri-
mer lloc, i basant-nos sobretot en la recerca etnografica,
intentarem mostrar els aspectes més significatius de la
salut dels nois i les noies amb qui hem treballat, integrats
en les diferents dinamiques de la seva vida quotidiana.
Després d'aquesta visié general enfocarem la lent cap a
les situacions de risc, que analitzarem tant a partir de
dades etnografiques com de dades secundaries de tipus
quantitatiu. Acabarem I'exposicié amb uns breus apunts
sobre els serveis de salut al nostre pais, i amb un apartat
de sintesi i unes recomanacions per a les politiques de
salut. Aixi doncs, seguirem l'esquema seglient:
1. Vida quotidiana i salut

1.1. Grups domestics

1.2. Estudi

1.3. Feina

1.4. Lleure

1.5. Conceptes de salut i malaltia

2. Situacions de risc
2.1. Seguretat laboral
2.2. Accidentalitat viaria
2.3. Trastorns alimentaris
2.4. Consums de drogues
2.5. Comportaments sexuals

2.6. Salut mental
3. Els serveis de salut

4. Sintesi i recomanacions

Hem dividit els tipus de grups domestics (GD) on viuen
els joves que hem estudiat de la manera segtient:

a) Familiar (familia d'origen): joves que viuen amb els pares
(en parella o monoparentals)

b) Autdnom (parella/familia propia): joves, més grans, que
viuen en parella, amb fills o sense.

¢) Compartit 1: estudiants que viuen en un pis I'any
academic, i els caps de setmana i les vacances amb la
familia d'origen

d) Compartit 2: joves, principalment treballadors i també
estudiants.

e) Sols.

Una primera observacié que salta a la vista és la forta
presencia de joves que viuen amb les families. Aix0
coincideix plenament amb tots els estudis fets fins ara'# i
amb el que ja sablem, i ens remet, per una banda, a les
dificultats laborals i econdomiques —sobretot— per
aconseguir un habitatge autbnom, a condicions estructurals;
perd també, en molts casos, a estratégies de vida dels
joves: al capialafi, a casa dels pares un té la intendéncia
assegurada, pot fer bastant el que vol, i les relacions no
s6n tan dolentes —o gairebé no n'hi ha, perod aixo no suposa
un problema—. No vol dir que un aspecte i I'altre no es
reforcin, i forca joves que viuen en aquesta situacié ens
han dit que preferirien viure de manera independent, pero
el que volem assenyalar aqui és que no és una guestié
només econdmica, sind que hi influeixen altres factors que
fan que la recerca d'un habitatge independent, tot i ser un
problema de primer ordre dins el conjunt de la vida dels
joves, pugui guedar “en suspens” mentre es van resolent
altres aspectes que serien prioritaris.

14 Entre els diversos que podriem esmentar, el de Miret (2004 ) ens ofereix una breu perspectiva historica que confirma clarament I'endarreriment

de I'edat d’'emancipacié dels nois i noies catalans.
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De tota manera, dades recents de I'/nforme de la juventud
en Espana 2004 de I'INJUVE (2005) ens indiguen un
possible canvi de tendencia aquests Ultims quatre anys,
ja que, si I'any 2000 el 23% de joves espanyols vivien
independitzats de la familia, el 2004 eren el 31%. En
canvi, a La joventut de Catalunya en xifres, de I'OCJ
(2004), ens trobem amb unes dades un xic diferents —
encara que s’ha de tenir en compte que afecten joves una
mica més grans (entre 20 i 34 anys)—, ja que hi ha més
emancipats pero la tendéncia seria la contraria:

1999 51,3% 38,9% 9,8%

2003 58,2% 32,0% 9,8%

Interpretar aquestes dades divergents es fa dificil, perd tot
i aixi si que semblen confirmar una cosa, i és que els
processos que afecten actualment la joventut poden ser
moltes coses, perd no sén lineals. Volem dir que hi ha
situacions intermédies de molts tipus —autonomitzacions
temporals, experiéncies que s'acumulen o reversions
forcades—, ja que en general la llar paterna sembla forca
protectora 0, com a minim, déna marge perqué hi hagi
una continua negociacié de les relacions que facilita que
existeixin aquestes situacions diferents, depenent de la
conjuntura.

En efecte, podem exemplificar aquests canvis de situacid
amb els casos d'alguns dels nostres informants. Aixi,
almenys dos dels que viuen amb la seva familia (August i
Eric)!5 disposen d’un pis 0 apartament independent —en
el primer cas és de la familia i en el segon és propi—,
mentre que altres van i vénen entre el pis d'estudiants i la
casa de la familia i encara tenen una dependencia forca
gran, tant econdmicament com en altres aspectes, inclosos
els de la salut. Aixd darrer també passa en alguns joves
que viuen sols: un dels casos il-lustratius seria el de la
Marta, que té independéncia economica perque treballa i
sembla forga autdbnoma en altres aspectes, perd viu sola
en un petit apartament que és de la familia —la germana
de vegades hi va amb el xicot 0 a prendre el sol (recordem
que és a Sitges)—, perd son pare té la clau i pot anar-hi
quan vulgui, cosa que ella no troba bé i que causa certa
tibantor. En algun altre cas, com el d’en Sebas, després
del seu divorci ha tornat a un pis familiar, perd no el de la
mare, sind el de I'avia, com a manera de preservar d'alguna
manera I'autonomia conquerida. Una altra noia, la Maria,

ha passat de viure en cases on treballava a fer-ho a casa
de sa germana i de la familia. Pel que fa als pisos compartits,
en trobem almenys un —el d’en JesUs i la Noelia— que
s’ha constituit sobre la base del parentiu, ja que el formen
un noi i la seva xicota, un germa d’ella i una cosina d’ell:
és un bon exemple d'un assaig d'independéncia, perd que
encara no es fa sense xarxa —és una xarxa de parents, en
aquest cas.

Una altra observacié a fer és que dins la categoria de grups
domestics familiars hi ha situacions forca variades que
podriem sintetitzar en els tipus seglients: el noi o noia viu
amb els seus pares bioldgics, amb germans o sense; les
families monoparentals; les recompostes, on normalment
hi ha la mare bioldgica més 'actual parella d'ella i, de
vegades, fills aportats per I'altre membre de la parella o
producte de la parella actual, i altres casos, com el jove
que viu amb la seva avia, el que viuen només amb els
seus germans, etcetera.

De fet, el que hem trobat en la nostra recerca etnografica
és forca consistent amb les dades que ofereix 'Enquesta
als joves de Catalunya 2002, on s'assenyala que un 82%
de les persones enquestades viuen amb els pares, un 10%
en parella, un 3% viuen comunitariament i un altre 3%
viuen sols. Dels joves que viuen amb els pares, hi ha una
dependéncia familiar total en el 97% dels casos, i ens
trobem amb un 8% de casos en que hi ha un retorn a
aquesta dependéncia de la familia. Pel que fa als que viuen
sols —una situacié que sembla que esta creixent—,
I'informe de I'INJUVE (2005) esmentat déna unes xifres
forca semblants per al conjunt de I'Estat espanyol: mentre
al llarg dels anys noranta el percentatge dels que vivien
sols es movia al voltant del 2%, el 2000 sén el 3,1%, i el
2004, el 4,1%.

Pel que hem anat veient, la mera composicié del grup
domestic no és cap predictor de situacions de vulnerabilitat
o de proteccio respecte a la salut. Les situacions vulnera-
bles es poden donar als grups domestics familiars
independentment de si els pares sén els progenitors
biologics o han format noves parelles, i tampoc no depén
de si els joves tornen a la familia després d’haver-se separat
de la parella o0 bé viuen sols. La qgliestié és que sovint
trobem pocs espais de comunicacié i dialeg i que hi ha
situacions d’aillament, sensacid de solitud, etcetera. Als
grups domestics autdbnoms hi pot haver pressions externes
que crein tensions en la parella, tot i que les que hem vist
nosaltres ho porten forca bé, mentre que en general en els
grups domestics compartits trobem un criteri més pragmatic
en les relacions. Aixo no vol dir que diverses de les perso-
nes estudiades no valorin el nucli afectiu que els represen-

15 Vegeu els noms i les caracteristiques principals de cada informant als annexos IV (RE) i V (EP).
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ta el pis, pero si hi ha gaires problemes es canvia i ja esta.
En definitiva, ¢podriem relacionar aquests casos en que hi
ha situacions de “mal rotllo” amb problemes de salut men-
tal, amb consums alimentaris problematics o altres? Com
veurem més endavant, en alguns casos en que aquestes
situacions son persistents segurament si, encara que
d’entrada es fa dificil fer afirmacions generiques d'aquest
tipus.

D’altra banda, com deiem, les situacions de proteccid i
seguretat també es poden trobar en qualsevol tipus de
grup domestic i en situacions familiars on hi hagi una
afectivitat satisfactoria i un minim de “bon rotllo”, inclosos
els joves que viuen sols. Potser caldria assenyalar aqui
que els grups domeéstics compartits apareixen en moltes
ocasions, sobretot els de tipus 1, com a llocs d’aprenentatge
i de tempteig per aconseguir una vida independent, i en
tots els casos (1 i 2, en parella i sols) semblen constituir-
se com a ambits de construccié de responsabilitats
assumides, un aspecte que per poc que funcioni repercuteix
positivament en I'autoestima i, per tant, pot ser forca salu-
dable. Es el que comenta un dels que viuen en parella, en
Cinto, que diu que els problemes de salut els ha tingut
mentre vivia a casa amb els pares, i que han desaparegut
des que ha marxat de casa: no s’ha posat malalt de mane-
ra greu cap vegada, i d'aix0 ja fa quatre anys. En Cinto
pensa que el fet de tenir la responsabilitat de la feina i la
casa ha fet millorar els aspectes de salut.

En canvi, si bé s’afirma sovint —i nosaltres mateixos ho
hem dit abans— que actualment sembla que no hi ha
gaires problemes pel que fa a la convivencia dels i les
joves amb la seva familia d'origen, aixo cal matisar-ho quan
ho aprofundim una mica més: moltes vegades el que passa
és que els problemes es poden gestionar amb la negociacid,
i en altres casos es considera que suportar-los val la pena
per continuar vivint amb els pares, dins les estrategies
que comentavem abans. Almenys en un dels nostres
entrevistats, en Nasi, els problemes han suposat el
trencament de la convivéncia amb els pares.

Més enlla d'un cas (David) en el qual es denota que “el noi
es fa gran”: «el meu pare es queixa que abans passava
més temps amb ell [...] m’ensenyava la mecanica del
cotxe... i que ara només vull anar amb els amics», en un
context d'una certa dificultat objectiva —diu que la relacié
entre els seus pares és bona, perd que des que el seu avi
esta malalt (Alzheimer) discuteixen sovint sobre com cui-
dar-lo—, podriem posar diversos exemples de les dues
primeres situacions. LAnna descriu les seves relacions
familiars no com a problematiques, pero si dificils, i fa una
distincié entre el pare i la mare: diu que la mare és més
exigent i rancorosa, en el sentit que les discussions que es
generen entre elles sén més llargues, a diferencia de les
que té amb son pare, que s6n més “precises i breus”.
Amb el company de la seva mare —que viu amb elles—

estan sempre “com gat i gos”, subratlla perd que aixod és
fruit de la confianca mutua, i que en I'aspecte afectiu se
sent estimada malgrat aquestes diferéncies. Per la seva
banda, en Francesc afirma que amb qui té més confianca
és amb la mare, mentre que amb el pare amb prou feines
hi parla, i quan ho fa sovint acaben discutint; amb el seu
germa gran la relacié tampoc no és gaire bona. | la Judit
parla de «freqients enfrontaments verbals de petita durada
per temes quotidians». A ca la Maica, finalment, només
parlen ella i la seva mare. En el proper punt ens referirem
a altres casos que semblen afectar negativament la salut
de les persones que els viuen.

Hi ha altres situacions que no hem inclos fins ara per la
seva marginalitat, perd que caldra tenir en compte, com
és el cas dels menors magribins. Molts d’ells han passat
temporades més o menys llargues al carrer des que van
arribar a I'Estat espanyol —la majoria, amb alguna excepcid,
no havien viscut mai al carrer al Marroc—; segons els
casos, aguestes temporades poden anar d’'una setmana o
quinze dies fins a deu mesos 0 més, durant les quals
dormen en locals o cases abandonades de Santa Coloma
de Gramenet, a la zona portuaria de Barcelona o en altres
llocs. No cal dir que en aquestes situacions en que s’havien
de buscar la vida continuament la proteccié i seguretat
que podien esperar no era gaire, com explica I’Abdul, un
noi de 16 anys que en fa uns dos que viu aqui, recordant
aquesta epoca del carrer: «Aqui en Barcelona con los chi-
cos he esnifado y me emborraché dos veces y nada mas.
No me gusta, porque ademas de todo, cuando me duer-
mo me roban todo el dinero que habia robado, las zapa-
tillas, etcétera». «{Quién hace esto, tus amigos?». «No
son mis amigos, son chicos que andan por plaza de Ca-
taluna...».

Molts d’aquests menors han passat després a viure en
centres de la DGAIA, no sempre en les millors condicions
per a la seva bona salut —sobretot mental—, o a casa
d’algun familiar, tot i que en algun cas tampoc no ha estat
cap garantia. Aquest seria el cas de la Laila, una noia de
dinou anys que en fa sis que és aqui, que ha viscut amb
una tia seva i que presenta un quadre d'asma, d'inapeténcia
pel menjar, que s'ha trencat la cama dues vegades, etcétera,
i tot plegat sembla que estava relacionat amb els
maltractaments a que la sotmetia la seva tia.

Espais: 'habitacio és I'espai propi per excel-léncia, excepte
en el cas de les parelles i les persones soles. En families i
pisos compartits hi pot haver altres espais comuns a més
dels serveis —cuina, WC i resta—, que acostumen a ser
una sala —també menjador, en general— on hi sol haver
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televisor gairebé sempre, un aparell de musica, sobretot
als pisos compartits, i altres equipaments; almenys en
vuit casos a la casa no hi ha ordinador. Si bé majoritariament
es valora el fet de poder compartir estones amb els altres
habitants de la casa —fins i tot amb la familial—, com les
hores de sopar, també hi ha dos casos en que ens han
verbalitzat que els resulta forca agradable poder disposar
d’estones de solitud, ni que sigui una o dues hores. La
Isabel ho explica amb aquestes paraules: «Tots participem
de tot, és un pis democratic... perd hi ha pocs ratos de
soletat».

['habitacid, principalment en el cas de les persones més
joves que viuen amb la seva familia d’origen, reflecteix el
mon de qui I'habita a traves de la decoracid i de I'ordre o
desordre que hiimpera. Es on es passa una gran part del
temps que s'és a casa. En algun cas el desordre és la
norma, en algun altre es rep ajuda externa —basicament,
als pisos familiars— per “lluitar contra I'entropia”, pero la
tendéncia és que I'habitaci6 es vagi arreglant a mesura
gue la persona es fa gran i autbnoma. Vegem la descripcié
gue fa I'etndgrafa de I'habitacié d’'una d’aguestes adolescents
(Anna):

«Vaig pujar a casa seva i [I’Anna] estava sola. Vaig
seure al menjador mentre s’anava arreglant. Va trigar
uns trenta minuts. Tot estava forca ordenat excepte la
seva habitacié, que senzillament era un caos. Tot a
munts, sobretot la roba. Val a dir, perd, que no estava
bruta. LAnna em va cridar un moment quan era al
menjador esperant-la, perd quan vaig aixecar-me per
anar a buscar-la a I'habitacio, va dir-me corrents que
no entrés, que estava molt desordenada. | aixi era, i
evidentment, tot i poder-hi fer una petita ullada, no
vaig insistir perqué em deixés passar, ja que semblava
sentir-se violenta davant aquell caos. Li vaig dir que
tranqui, que segurament no era la primera adolescent
0 jove que tenia una habitaci6 aixi. Es confirma aqui
que I'habitacié és un espai propi d'intimitat i que no els
agrada mostrar-lo».

O aquesta altra en que, malgrat tractar-se d’un noi ja una
mica més gran i treballador (Francesc), I'etnograf també
assenyala el contrast entre la seva habitacid i la resta de la
casa:

«La casa esta forga atapeida d’objectes i la decoraci6 és
molt austera. N'hem d’exceptuar I'habitacié d’en
Francesc, que esta plena de fotografies, enganxines,
objectes luminescents i fosforescents, que s'il-luminen
quan apaga els llums i encén un «llum negre». També
ha decorat I'linica finestra de la seva «minuscula»
habitaci6 (uns 6 m?) amb unes teles de colors llampants
i unes mitges de malla i altres coses».

Salubritat i neteja: 1a majoria dels entrevistats viuen en
habitatges que podriem definir, des d’aquest punt de vis-
ta, com a correctes, alguns massa petits —com en el cas
de la Maria, que sén vuit persones—, altres amb elements

estructurals de les construccions que fallen, pel fet de ser
velles —o no, com en el cas de I'Anna, a la Vila Olimpica
de BCN— o amb problemes d’humitats, com assenyalen
una mitja dotzena d'ells. En quatre o cinc casos els sorolls
i les olors sén molestos, en un cas perque viuen a tocar de
les petroquimiques de Tarragona (Andreu), per la preséncia
de serveis municipals com el de les escombraries i de
grups electrogens per festes just sota de casa (Cinto) o
pels extractors dels veins (cas de I'atic de la Maica). Només
en tres casos, en dos grups domeéstics familiars i un pis
compartit, els etnografs ens parlen de poca cura en la neteja,
forga espectacular en I'Gltim cas.

Alimentacié:

sembla que hi hauria d'haver
les millors condicions per a una bona alimentacié. Tot i
gue en molts casos sembla aixi, n'apareixen d'altres on hi
ha trastorns evidents —dos casos d'anoréxia, almenys un
d’obesitat, etcétera—, a més d’una caracteristica comuna
als nois i noies més joves que van a l'institut, com és el
consum quasi sistematic de llaminadures. L'Anna, en
concret, que porta una alimentacié familiar acurada i que
es considera “una mica grosseta”, quan esta sola es llenga
a les pastes i llaminadures , cosa que, d'altra banda,
I'incomoda quan n’és conscient.

Hi ha alguns casos de joves que fan dieta, com la Berta,
que segueix els consells d’un dietista per no guanyar pes,
0 en Pere —i algun altre cas, en menor mesura—, que
procura no menjar carn i seguir una alimentacié «natural
sempre que es pot, el que passa és que el menjar de
qualitat és car». També trobem alguna restriccié alimentaria
lligada a la religi6 musulmana (Leila).

en els pisos del model 1 és
on trobem l'alimentacié més irregular, amb un apat fora de
casa i l'altre a casa, normalment el sopar —arros o pasta,
sobretot— que es considera satisfactori. En els pisos del
model 2 hi ha una alimentacié més regular, encara més si
els joves que viuen en parella —excepte un cas—. En les
persones soles, hi ha qui menja sovint amb la familia,
altres que cuiden molt I'alimentacié i un cas de desordre i
poca cura notable.

Altres habits estan vinculats al tipus de grup domestic i al
possible control dels adults als grups domestics familiars,
pero, principalment, estan lligats al procés de construccié
de la identitat individual a través d’una serie d’eleccions i
renlincies relacionades amb aquests habits, activitats,
consums... «Viure pel teu compte vol dir configurar la propia
existéncia», remarquen els que s’han independitzat. Aixo
podria valer tant per a la higiene personal —encara que
aqui es podria endevinar una certa continuitat amb la vida
familiar— com per a la practica dels esports, que tot i
constituir un ideal per a molts, només es converteix en
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una practica per a una minoria; en els consums culturals;
en els consums de diferents substancies al llarg del dia;
en la cura de la propia imatge —hi ha dos nois dels quals
es remarca el temps i I'atencié que dediquen als seus
cabells—; 0 en les practiques sexuals: aqui ningl no s'ha
confessat promiscu —encara que hi ha dos o tres nois i
una noia que afirmen que estan “a la que salta” en aquest
aspecte—, i sembla predominar la “monogamia consecu-
tiva”, que pot durar des de diversos anys amb la mateixa
persona fins al cas d’una noia que ens parla de “cinc parelles
en un any”. Només un noi, en Daniel, explicita mig en
broma que quan es planteja realment marxar de casa, on
d'altra banda esta bé, és quan vol tenir relacions sexuals
amb la xicota i no saben on fer-ho.

Una situacidé domestica que sembla generar conflictes i
problemes de salut és precisament la que, segons diuen
alguns, hauria de ser la més segura: la familia. Pocs dels
entrevistats expliquen problemes de violéncia fisica, perd
s'entreveuen moltes situacions d'aillament, de falta de
comunicacid, o algunes de violencia psicologica. L'Eric afir-
ma que a casa seva «el pare treballa, la mare administra i
jo menjo i dormo» i que es relaciona amb els pares
«cridant». En algun cas, fins i tot es va poder constatar
gue hi havia violéncia fisica: a casa d’en Nasi I'etnograf va
poder veure una baralla amb el seu pare adoptiu, cops i
empentes inclosos, i sembla que no va ser la primera ni
I'Gltima. Al cap d'un temps, aquesta situacié de tensions
continuades es va solucionar amb el fet que el Nasi va
anar a viure amb la seva avia. D'altra banda, també hem
trobat casos en que, certament, les converses a I'hora de
sopar o a estones els caps de setmana formen part de la
normalitat familiar i es valora el suport no només funcional
sind també afectiu de la familia.

Només un petit apunt sobre les avies. Entre els nostres
informants hi ha almenys dos casos en qué aquestes son,
d’alguna manera, la “taula de salvaci¢” de la situacié dels
joves dins la familia. ¢Pot ser aixd significatiu del nou rol
dels avis i avies, no només amb els infants, sin6 també
amb els més grans —adolescents i joves— en moments
de tantes transformacions dins els grups familiars? Sén
ells els substituts dels recursos socials publics que hi hauria
d’haver en aquestes situacions? Fins a quin punt el recurs
als més grans no acabara repercutint negativament sobre
el conjunt de la familia?

En canvi, els grups domestics de joves que comparteixen
pis amb altres, o les parelles —de fet o de casats—,
generalment semblen funcionar bastant bé, amb un
repartiment més o menys igualitari de tasques
domeéstiques; en el cas de les parelles, fins i tot, a vegades
la neteja és cosa dels nois, situacié forga excepcional en la
resta de situacions, en que continua sent majoritariament
cosa de les dones. A les families, el pes d’aquestes tasques
continua recaient majoritariament sobre la figura de la mare,

cosa que no deu contribuir gaire a la seva salut mental o
fisica, ja que generalment la mare també treballa fora de
casa, fent la famosa doble jornada, i aix0, a més, tendeix a
infantilitzar fills ja grans. El cas d'en Sebas és il-lustratiu
en aquest sentit, ja que qui fa practicament totes les
activitats domestiques —comprar, fer el menjar, rentar la
roba, parar taula i rentar els plats; el nét només treu les
escombraries— és l'avia.

Es d'interés el cas de I’Api, la noia de 22 anys que va
marxar de casa als 16 i ara viu a Tarragona, on treballa en
un bar, amb la seva parella. L'Api diu que «és un rotllo
molt raro el que tenim, és un rotllo molt bonic i un rotllo
molt raro». Ella considera que la seva relaci6 de parella és
atipica, pero el «rotllo de parella» era precisament el que
no volia. Coincideixen poc per gliestions d’horaris de feina,
perd quan es troben es preparen el sopar junts —ell és el
cuiner principal—, s'estan a casa junts —amb el gat, el
gos i el conill, que els fan molta companyia— o surten
junts, hi ha molta conversa i, pel que explica I'Api, tenen
una vida sexual molt satisfactoria. El contrast és molt fort
amb la vida domestica que feia a Barcelona: quatre germans
—«cada un ala seva bola»— i la mare que treballava, una
familia poc unida, tothom dinant i sopant a hores diferents,
i abans que el seu pare marxés, moltes baralles. En les
seves propies paraules: «Jo volia fer la meva vida, el que
sempre he volgut, des de ben petita, ha estat marxar de
casa, buscar una feina... | quan vaig arribar a Tarragona,
gue no em coneixia ningd, podia comencar totalment de
zero, com tornar a néixer... Es la meva vida. Es molt guai,
m’agrada. Es una de les millors coses que he fet a la meva
vida». L'Api es va arriscar, i potser t& més recursos personals
que en Llufs, el noi de Girona que s’ha quedat a viure a
casa i a treballar en 'empresa familiar per forca, cosa que
no el fa sentir gaire bé. A cops se sent «<molt cabrejat amb
tots, perd sobretot amb els pares, amb ganes de marxar
ben lluny, i amb bastanta rabia... com quan tens ganes de
trencar coses».

En molts casos d'estudiants universitaris originaris d'altres
ciutats o pobles, els que comparteixen pisos llogats durant
la carrera, troben molt dur el retorn a casa dels pares, i
trobar els limits corresponents, quan acaben els estudis.

En aquest apartat partirem dels aspectes concrets
relacionats amb la salut que assenyalen alguns dels nostres
informants.

Deficiencies en les condicions estructurals d’alguns cen-
tres d’estudi: hi ha alguna limitacié en la comoditat d'accés;
certes incomoditats posturals als pupitres; en algunes
facultats hi ha ambients molt freds i monotons; quan sén
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estudis practics, com els de cuina, algunes situacions
s'apropen als problemes de salut a la feina, com per
exemple estar moltes hores drets. Perd en general les
instal-lacions no semblen presentar riscos de salut. En
alguns casos el tipus de mobiliari és antiquat i incomode,
pero generalment la higiene és bastant bona i la qualitat
del servei de menjador i/o cafeteria és correcta. D'entrada,
sobta que els estudiants passen poc temps estudiant en
sentit estricte, és a dir, ells sols davant els llibres i amb els
colzes a la taula; el temps diari que passen asseguts i
escoltant a la classe, pero, tendeix a ser d'entre cinc i sis
hores. Davant I'ordinador, en molts casos, s’hi estan dues
o tres hores més; és una vida molt sedentaria per I'edat
qgue tenen. Alguns dels entrevistats més grans diuen
explicitament que voldrien fer esport o exercici fisic —a
part de I'esforc fisic que molts han de fer a la feina—, i
pensen que aquesta mena d'activitat és necessaria per a
la salut, perd no troben el temps per fer-la.

Sobre els efectes generals dels estudis sobre la salut, el
més assenyalat és I'angoixa, sobretot durant els examens,
sigui 0 no bona la relaci6 amb els estudis i les seves
expectatives al respecte. Els nervis es poden manifestar
amb vomits, insomni, malsons, caiguda dels cabells... Hi
ha casos en que aquestes situacions es resolen amb algun
remei casola, com prendre’s una til-la abans d’un examen
oral (Paloma: «Me ponia nerviosilla antes de un examen...
eso de no poder dormir bien... pero no tanto como algu-
nas amigas, que vomitaban... a una se le caia el pelo y
todo»), 0, com en el cas de la Neus, amb medicacié del
metge via la mare; li recepten Lexatin, pero ella se’l pren
només dos dies i ajustant la dosi a la meitat del que havia
dit el metge, per por de quedar-se adormida. A més, també
ens parlen d’'estreés i mals de cap, sobretot en relacié amb
I'amplitud dels horaris d’estudi, tot i que I'estrés més
destacat és el de les persones que estudien i treballen al
mateix temps, cosa que durava fins que s’acabaven els
estudis i passaven a dedicar-se només a una activitat.
Altres joves han deixat els estudis encara que traguessin
bones notes perqué en realitat els interessava molt més
treballar, com en Rubén o en Daniel, que mai no s’havia
posat nerviés en cap examen i bromeja dient que per ell
els estudis no eren tan importants perque la seva salut
se'n ressentis.

Un cas en el qual la falta de motivacié per estudiar sembla
que no té gaires bones conseqliencies per a la salut seria
el de la Montse, segons podem veure en les notes de
I'etnograf: «La informant, de 18 anys, estudia sense
motivacid. Les seves notes no sén gaire bones, i les relacions
amb els professors son forca tenses. En una visita a I'institut
he observat personalment com ha estat expulsada de classe
i, pel que comenta el professor de guardia, és un fet que
es déna forga sovint. A I'hora del pati menja aliments
hipercalorics (bollycao, donuts, etcetera) i es queda
asseguda tota I'estona, o bé a dins, o bé al pati, on fuma

compulsivament d’amagat». Podriem dir que en altres ca-
sos els estudis i la possibilitat del fracas escolar es poden
relacionar amb problemes de salut mental, com veurem
en el seu moment.

Molts diuen que els estudis sén avorrits 0, com ja hem
vist, angoixants o estressants, un estres que forca d'ells
intenten reduir fumant porros —la mateixa estratégia que
fan servir els més grans per reduir I'estres de la feina—.
Alguns diuen que els estudis sén alhora interessants i
angoixants o estressants. Molts, perd, van poc orientats,
sobretot els nois de classe mitjana-baixa o baixa: no tenen
gaire idea de com funciona el mén laboral ni sembla que
coneguin gaire els seus drets i deures —les hores que
tens obligacio6 de treballar, els dies de festa que et toquen—
, perd volen guanyar diners i poder fer una vida independent.
Molts se senten «de classe treballadora», perd aquesta
afirmacié no té continguts reivindicatius o de promocié
social. Un professor de secundaria consultat opina que és
un error obligar-los a anar a I'escola fins als 16 anys, quan
als 14 anys ja no hivolen ser, i que fer un taller o alguna
altra sortida seria molt més constructiu. En molts casos,
com el d’en Llufs, sembla que acaben I'ESO per pura inércia
del sistema «Bueno... me la van acabar... suspenia pero
com que no es repetia... al final em van donar el titol»
després en Lluis no va poder fer el que realment volia, que
era cuina, i aixo li va portar molts problemes familiars.
Aquestes persones es podrien beneficiar d’algun curs o
taller d'orientacié escolar i laboral, i potser —opina el
professor— aixi es podria reduir el fracas escolar i el nom-
bre de nois que no acaben els moduls de FP. Sembla que
en general la conducta i els resultats escolars de les noies
sén millors que els dels nois, cosa que coincideix amb
gairebé tots els estudis que s’han fet sobre aquest aspecte.

El nivell de satisfaccié amb els estudis acostuma a ser
baix en els nois i noies de secundaria, que els troben avorrits
i els fan “perque toca” —malgrat que algun assaja el discurs
de la importancia que tenen per al futur—, mentre que per
als universitaris son més interessants. Els nois i noies que
aviat deixaran I'escola per incorporar-se al mén laboral
tendeixen a ser pragmatics i escollir els estudis segons la
feina que faran; saben que estudiar una carrera no els
garanteix una bona ocupacié. Un cas interessant en aquest
sentit és el de la Maila, que esta fent un doctorat en
antropologia social, perd que atesa I'escassetat de beques
al nostre palis ha de compaginar-ho amb una feina. Durant
uns anys havia fet de cambrera, pero la duresa de la situacié
la va fer espavilar-se i va cursar un cicle formatiu d’auxiliar
d'infermeria i en salut mental. Aix0 li permet fer un tipus
de feina que per a ella té molt més sentit i que pot compa-
ginar millor amb els estudis. No deixa d'assenyalar, pero,
que a vegades estudiar i treballar al mateix temps li produeix
un estreés notable. En altres casos —com el de la Laura,
que és infermera— els estudis es lliguen a expectatives de
millora, tant pel que fa a la satisfaccié personal i laboral
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com economica, i en el seu cas es planteja especialitzar-
se en medicina natural i acupuntura. Finalment, la Leila
declara que l'institut li va obrir perspectives vitals, perque
els seus costums familiars, culturals i higienics, els seus
habits alimentaris i les restriccions en la informacié sobre
sexualitat xocaven amb la seva vida escolar, i al final va
arribar a considerar I'institut més habitable que la seva
propia casa i més permissiu en diferents aspectes.

Els consums que acostumen a acompanyar els estudis, a
part de les inefables llaminadures i la minoria que esmenta
els porros en aquest context, sén més aviat de tipus
estimulant i ansiolitic: cafe, tabac, coca-cola i, en alguns
casos, te 0 mate (Sandra, Mariela i Alejo).

Per acabar, volem subratllar que, reconeixent que els
malestars que es relacionen amb els estudis requereixen
la seva atencid, sobretot quan afecten clarament la salut
fisica i mental dels joves, estem d’acord, perd, que un
dels riscos més greus per a ells a llarg termini és el fracas
escolar, que prediu la mala situacié que ocuparan en el
futur dins la societat (Comas et al., 2003).

Encara que les dades sobre condicions laborals especifiques
gue hem aconseguit sén limitades, i se centren sobretot
en el tipus de contracte i, en molts menys casos, en els
sous i els horaris, hi ha forga observacions sobre la feina i
els riscos que suposa per a la salut. De tota manera, podem
assenyalar que segons els darrers estudis fets al conjunt
de I'Estat espanyol (INJUVE, 2005), un 54% dels joves
treballen, mentre que un 18% estan a I'atur (un 11% de
la poblaci6 general), amb una temporalitat de més del 52%.
Entre els nostres informants predominen els que treballen
sense contracte —normalment a I'hostaleria i/o en negocis
familiars— o bé amb contractes temporals —la Laura n’ha
arribat a tenir cinquanta en un any: «De vegades firmava
el contracte i el finiquit al mateix moment»—. Hi ha una
minoria —vuit dels vint-i-sis treballadors que hem
entrevistat— que tenen contracte fix: tres del sector in-
dustrial, un com a tecnic a la construccio, i tres del sector
serveis, encara que una noia d'aquestes treballa a temps
parcial.

Pel que fa als sous, la gran majoria dels que sabem oscil-len
entre els 800 i els 1.000 euros, en el millor dels casos,
per jornades de vuit hores que moltes vegades s'allarguen
més sense retribucions extra. No és tan estranya la situacié
de la Maria, que es treu entre 600 i 900 euros depenent
de les hores que treballi, independentment que ella no
tingui papers i la resta si. Aqui hi ha forca congruéncia
amb els nimeros de 'informe que acabem d’esmentar, ja
que al final del 2003 els sous se situen en una mitjana de
784,7 euros. Aprofitem per assenyalar, pero, que tant els

sous com el nivell d'atur continuen mostrant-nos la
desigualtat de genere que hi ha ara i aqui: els sous dels
nois se situen en 864,7 euros, i els de les noies, en 680, 1
euros, gue no és poca diferencia; a banda, I'atur afecta un
15% dels nois i un 22% de les noies. El nivell de
temporalitat ens parla d'un altre tipus de desigualtat, ja
que el dels joves immigrats se situa en el 73%.

La salubritat dels espais de treball és vista d’'una manera
negativa pels joves amb experiéncia en I'nostaleria, on hi
ha problemes de salut continus —talls, cremades, caigudes
i contusions, tendinitis, esforcos posturals i haver d'estar
dret llargues hores—. Tambeé hi ha queixes en la mateixa
linia en altres sectors, com el de la construccié o la feina
amb maquinaria pesada. Aquest és el cas d’en Sebas,
que diu: «Al cos se I'ha de cuidar, perd si t'ha de passar
alguna cosa et passara igualment: jo em cuidava, perod
treballar de manobre m’ha fotut I'esquena». Aquest dolor
a I'esquena, que s'ha tornat cronic, el va deixar fora del
mercat de treball una temporada, i amb problemes
psicologics derivats d’aquesta situacié. En tots els casos,
I'estrés laboral es posa en primer pla, i hi ha una forta
valoracié negativa de la fatiga postural —que ha provocat
disminucié en un informant.

La percepcid i els nivells de satisfaccié acostumen a anar
lligats al sou i els horaris, és a dir, a la capacitat i
disponibilitat de consum i de temps lliure, ja que la majoria
fan feines no qualificades; de fet, només hi ha una
fisioterapeuta i una treballadora social que treballen en alld
que han estudiat, en la seva professio. Les feines per torns
al sector industrial son les pitjors per a la salut de totes les
que hem vist a I'estudi, i sén vistes pels qui les fan com a
devastadores, tant des del punt de vista fisic com mental,
encara més si son treballs en cadena: irregularitat en
I'alimentacid, el descans, les possibilitats de relacié so-
cial, en la mateixa percepcié del temps.... En canvi, els
més satisfets sén els que treballen per compte propi o en
una empresa familiar. En altres casos, malgrat valorar
sobretot el sou i trobar la feina avorrida, s'aprecien les
relacions socials que comporta treballar. En Francesc diu
que es diverteix amb els seus companys de feina, afirma
que hi ha un bon ambient de treball i que de tant en tant
queda amb alguns companys per anar a prendre alguna
cosa.

En general, doncs, la percepcid de la salut laboral és forca
negativa, sigui pel tipus de feina —construccié, maquinaria
pesada...—, sigui pels consums que implica: a I'hostaleria,
“picar” i prendre begudes a totes hores, a més del consum
d’algunes altres drogues, porros i coca sobretot, perd també
trobem algun cas de consum d’alcohol i porros en dos
joves que condueixen un camid i en alguns treballadors de
la construccid, aquests des de bon mati. La informacioé
sobre la seguretat i els riscos laborals sembla que funciona
més on hi ha inspeccions i on esta més reglamentat. Perd
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no sempre és aixi, com podem veure que explica un dels
components del GD 2 —treballadors de prop de Girona—
que treballa en una fabrica de proteines —per a embotits,
el cutis, etcetera:

«iVes que juegan con la precariedad laboral de la gente
que esta alli! Ahi la gente no quiere trabajar menos.
Ahi la gente si pudiera ir a hacer doce o catorce horas
por dia lo haria. Porque es gente que tienen 25 anos,
que tienen dos hijos, que tienen un coche, una casa,
tienen mil historias a pagar y no llegan. Y ellos lo que
quieren es trabajar: si pueden trabajar un sabado y
un domingo, trabajan. iEs depresivo, es muy depresi-
vo trabajar en una fabrica! Aparte, eres un autémata
total, vas alli y haces lo mismo cada dia; no sé, es lo
que hay... Nosotros tenemos una depuradora, y en el
ano y medio que estoy trabajando han ido dos inspec-
ciones que los han jodido vivos, iy ellos siguen! Ves
que si hay dinero, las inspecciones son lo de menos:
la seguridad en la fabrica... iyo lo tengo claro! Yo es-
toy tocando productos, [hericorvato], citrico, salfuman,
y a mi nadie me ha hecho ni un cursillo de estos
productos, ni lo gue son, ni lo que dejan de ser, ni lo
que pueden perjudicar [...]. Toda la fabrica esta llena
de cartelitos que te pone: «(Qué prefieres?», y sale un
mendas con un ojo tapado y otro con gafas. iiiLas
gafas!!l, pero iédénde estan las gafas?! i¢A quién le
tengo que ir a pedir las gafas?! No hay, tampoco hay
mascarillas. Hay unas mascarillas de papel que no
sirven y son las que usamos... Si pasara algo en la
fabrica, nadie sabria responder [...]. El riesgo, real-
mente, es estar trabajando con estos productos, o
estarte doce horas en esta fabrica... eso si que es un
riesgo.»

Només hem trobat un cas d’una noia, I'’Api, que treballa a
I'nostaleria que, a diferencia de tots els altres, esta molt
satisfeta, malgrat els problemes de salut de la feina, ja que
treballar li ha representat poder ser una noia independent,
coneguda i ben valorada, amb bon rotllo al lloc de treball,
on a més ha trobat el seu «<manso».

Per contrast, una noia del GD 2 assenyala que, fins i tot
en professions amb bona imatge del mateix sector serveis,
i contra el que semblaria d’entrada, I'estrés pot arribar a
ser molt gran: «Yo he estado en otros sitios donde eras
una maquina de trabajar; igual que en una fabrica, lo
Unico que parece que es mas light, porque era como rela-
ciones publicas, pero al fin y al cabo terminas igualmente
trabajando seis dias a la semana, catorce horas, y enci-
ma tienes que poner buena cara. Eso es lo peor».

Entre els joves que treballen, es valora molt la feina perque
d’aix0 es viu. Pero la majoria no han aconseguit una feina
que els satisfaci, o per la mateixa naturalesa de la feina
que fan, o per la precarietat de la situacié laboral. Alguns
diuen que treballar és «una tortura» o una forma
d’esclavitud, en molts casos satisfactoria nicament pel
sou. Molts troben que la feina és avorrida; alguns, angoixant,

i pocs pensen que és estimulant. La majoria no sap si hi
ha algun tipus de seguretat per reduir els riscos laborals, i
només de manera excepcional es valoren positivament el
conjunt de factors de la feina. Veiem tot seguit el resum de
tres trajectories laborals ben diferents que poden il-lustrar
el que acabem d’exposar.

En Lluis és un noi de 19 anys d’'una ciutat de Girona de
15.000 habitants. No li agradava estudiar, i va acabar
I'ESO per obligacié dels pares, perd amb males notes. Com
a castigi al-licient (1) per estudiar, se'l va obligar a treballar
en el negoci familiar, una empresa de materials de
construccié per a cuines i banys. Al cap d’'un estiu de
treballar es va apuntar a FP, pero els pares no el van deixar
estudiar cuina, que és el que volia fer. Aixi la cosa va
comencar malament, i al cap de poc el noi va deixar d'anar
a classe. Quan els pares se’'n van assabentar, el van tornar
a castigar fent-lo treballar per forca a I'empresa familiar,
sense cobrar, i se'n va anar un temps a fer de cambrer en
un bar, per0 les condicions eren encara pitjors i va acabar
tornant amb el «padre padrone». En el moment de
I'entrevista, al cap d’un any i mig treballant a 'empresa
familiar, encara no sap quin tipus de contracte té, i el pare
no li paga —només I'hi ha pagat un mes— el sou que
havien quedat que guanyaria, 900 euros mensuals.

La Laura és infermera a Terrassa, i té una percepcié matisada
de la seva feina, que és totalment precaria —ja hem dit
que havia tingut més de cinquanta contractes temporals
en un any—. D'una banda, li agrada la feina en si mateixa
pel tracte diari amb pacients i familiars, i troba molt
gratificant la sensacié de dedicar-se a «una labor social».
Ha fet diversos cursets sobre la relacié professional sanitari-
pacient, cures pal-liatives, nens malalts, etcetera, per
millorar el seu treball. D'altra banda, perd, el mateix tracte
huma pot ser moltes vegades una font de conflictes i
problemes. A sobre dels horaris irregulars, la precarietat,
la sobrecarrega de feina i les escasses possibilitats de
promocid laboral, els pacients i familiars sén d'una
exigencia creixent i de vegades sén agressius. Se sol parlar
de la figura del metge cremat, pero el risc de depressio,
ansietat i falta de motivacié de les infermeres no es té tant
en compte, i és ben fort.

L'Api és cambrera a Tarragona. Es originaria de Barcelona,
i es va acabar instal-lant a Tarragona una mica per casualitat.
Els caps de setmana hi anava a veure una amiga seva, i
«no és que un dia ho decidis, sind un dia em vaig trobar
aqui [a Tarragonal, ja vivint». Lambient tranquil de ciutat
petita la va atraure molt. A casa «tothom passava de tot»,
era molt caotic, i després d'una discussié amb la seva
mare va anar a viure a casa de la seva germana. Va estu-
diar secretariat a FP, perd va deixar la seva primera feina
d’administrativa al cap d'un parell de mesos perqué no li
agradava estar asseguda tantes hores davant d’'un ordinador.
A Tarragona li van oferir una feina temporal en un restau-
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rant, i ara hi treballa amb contracte fix. No és una feina
gaire ben remunerada —uns 800 euros mensuals— i de
vegades pot ser molt dura, perd és de molta responsabilitat
—«encarregada no oficial»— i s’hi sent molt realitzada. La
responsabilitat I'na anat agafant ella durant els Gltims tres
anys, i li és molt gratificant saber resoldre problemes, que
ningu no li hagi de dir qué ha de fer ni com funcionen les
coses. L'atrau el «rotllo molt guapo» d'un bar que no és de
pas, que els clients hi van a xerrar i a jugar a cartes. Els
companys sén un grup multicultural que s'avenen molt.
La noia reconeix que «treballar en un restaurant, en un bar
sempre és perillés» —cops, cremades, talls, etcetera—
perd hi treballa a gust, tant que «a mi no em veuras agafar
una baixa per una tendinitis... el dia que agafi una baixa
sera perque m’he trencat algo... o perque realment no puc
treballar».

Un model excepcional en el nostre estudi és el lloc on
treballa en Daniel, una empresa informatica especialitzada
en aplicacions per al sector medic i farmacéutic. La porten
tres socis d’'uns trenta-cinc anys, la majoria de treballadors
en tenen uns trenta —ell és el benjami—, i en els dos
anys que fa que hi treballa ha anat guanyant responsabilitat:
al comencament li van proposar treballar sis hores en lloc
de vuit per poder estudiar informatica, amb una reduccié
de sou molt petita, i diu que els caps fan sentir valorats els
treballadors, que enalteixen la seva feina davant els altres,
perd quan hi ha problemes els comenten en privat. Dinen
tots junts en una sala, i un cop a I'any van tots a esquiar
pagant I'empresa. Com diu un oncle seu, apliquen la
intel-ligencia emocional, és a dir, que «si fos trabajadores
estan contentos rinden mas, ivamos!».

Pel que fa al grup de nois del Marroc, cal constatar que,
mentre que alli molts treballaven en oficis artesans, com
s'esperava per la seva edat i condicié, aqui estan sense
papers, sense l'estatut d’'adult que tenien al seu lloc
d’origen, amb poques possibilitats de connectar de mane-
ra normalitzada amb els estudis i en unes condicions socials
que fan que una de les “sortides laborals” que molts han
adoptat, almenys per una temporada, sigui la dels robatoris
al carrer, tot i que la gran majoria no ho havia fet mai al
Marroc. Aqui també hi intervé, a part de la supervivéncia
estricta, la influencia dels models de consum de la nostra
societat, ja que no conceben viure aqui i no poder com-
prar-se unes vambes i altres peces de roba, naturalment
de marca, com a signe extern que indiqui que, malgrat
tot, amb la migracié “han triomfat”. No cal dir que aquesta
és una situacié amb forca riscos, no només per als altres
sind també per a ells mateixos, i que repercuteix
negativament en el seu equilibri vital.

Les activitats de lleure s'acostumen a concentrar en el cap
de setmana, que per a alguns pot comencar dijous a la nit,
pero aixd no vol dir que, depenent dels horaris dels estudis
i lafeina, no es facin activitats d'aquest tipus també durant
la setmana. En realitat, trobem un continuum entre els
que es poden dedicar més a 'oci perque estan a I'atur o en
situacions similars, o simplement perque el poden combi-
nar relativament bé amb els estudis, i els que practicament
el desconeixen o els queda reduit a la minima expressio,
normalment per les angoixes de la feina, com passa en
dos casos ben diferents: la Maria, que no para de fer feines
per les cases, i en Rubén, que no para de treballar a la
seva botiga. Aquests Ultims correspondrien clarament al
perfil dels treballadors, mentre que la resta es distribuiria
entre marxosos, estudiosos i els altres estils de vida que
descriuen Comas et al. (2003).

Destaca la similitud de les formes d’oci. Es va dissenyar
un registre de setze activitats de lleure i generalment se’n
repeteixen tres o quatre: per exemple, van a bars o discos,
on a més de ballar, intentar Iligar, etcétera, consumeixen
alcohol o altres drogues i, en alguns casos, aliments
preparats —entrepans, pizzes, llaminadures—, coses,
totes, que altres consumeixen a casa. Un dels llocs on
han anat forca una part dels joves de les comarques
barcelonines, inclosos els nois del carrer marroquins, és la
zona del Maremagnum, prop del port de Barcelona, enca-
ra que sembla que aquests Ultims anys ha entrat en
decadéncia. També se'ns ha assenyalat que es va a alguna
de les grans macrodiscoteques, a les comarques
tarragonines o a les terres de Ponent. A banda d'aquesta
activitat, els i les joves miren la televisié, juguen amb
I'ordinador, descansen —molts acostumen a dormir fins
molt tard després d’haver passat tota la nit i la matinada
de marxa—; alguns surten amb amics o amb la familia,
passegen, escolten musica, i forca noies van a comprar.
N’hi ha pocs que facin esport —gimnas, bicicleta, nedar—
0 alguna activitat cultural; la més comuna és anar al cine-
ma. Molt pocs llegeixen o afirmen que tenen alguna
militancia —politica, religiosa o de voluntariat—. També
n’hi ha més que van a la platja i menys que van d’excursio
a la muntanya, encara que aix0 varia segons l'estacio.

El gruix del lleure es relaciona d’una manera molt directa
amb el consum: de musica, d'imatges televisives, de roba
i altres complements que serveixen per donar una deter-
minada imatge, de vehicles, de diferents tipus de drogues
—alcohol, tabac, porros i, en menor mesura, cocaina i
drogues de sintesi— i d'alguns aliments. El cap de setmana
és un moment en queé s'intensifiquen les relacions socials,
entre les quals destaquen les practiques sexuals. El
professor de secundaria ja esmentat parla de «/a esclavi-
tud del consumismo», un esclavatge que afectaria, segons
ell, els quatre tipus de joves que identifica: els “de barri”
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—classe mitjana-baixa o baixa—, els “del centre” —classe
mitjana o mitjana-alta—, els “alternatius” —classe mitjana
i mitjana-alta que defensen alguna ideologia no majoritaria,
per exemple, ecologistes, okupes, etcetera— i els
“immigrants” —generalment equatorians, colombians i
marroquins.

Aquests temes van sortir, i amb molta franquesa, en el
grup de discussidé amb nois i noies de I'lES de Sant Joan
Despi, que veien normal que la gent “es passés” amb el
consum de begudes alcoholiques i porros, tot i que tendeix
a ser una conducta que atribueixen als altres i no pas a
ells mateixos. No es pot saber fins a quin punt aixo és
cert, perque sovint en parlen amb generalitats: «Sino be-
bes demasiado no te pasa nada». Es possible que aixo
respongui a un desig de quedar com una persona més
madura i responsable davant les entrevistadores. Un noi,
per exemple, explica: «<A mi me ha pasado con dos
amigos...siempre ha sido por culpa de la bebida, que se
han pasado con la bebida...los porros, nunca». Hi ha
diferents contextos en que la gent es passa. Un d’aquests
surt de seguida: «Els pares d'un amic se'n van fora...» i el
fill o la filla convida amics a casa per fer una festa on
cadascU porta el seu “material”. Un altre context és la
discoteca, perd aixo els surt més car perque han de pagar
cada consumici6 d’alcohol. Un noi i una noia afirmen que
han fet alguna ampollada: «E/ botellén te es mas facil, te
es mas econémico y te pones la cantidad que quieres y te
lo bebes cuando quieres... la gente prefiere beber antes
fuera y luego meterse en el local». Aixd concorda amb el
que diu un jove animador sociocultural de Sabadell: «Los
de 16 anos en adelante, los viernes y los sébados por la
noche suelen ir a discotecas... casi todos los fines de
semana. A veces, si hay que pagar entrada y no tienen
dinero se quedan por la zona, ven a la gente, intentan
que los dejen entrar... cuando van, suelen consumir alco-
hol, aunque es mas frecuente que lo hagan poco porque
dentro es mas caro. A veces compran algo en un supery
van bebidos de casa».

Quant al consum de tabac i altres drogues, els nois i noies
detecten mitges veritats, burocracia, exageracions i
hipocresies amb molta facilitat. Un dels nois diu: «A ver,
una vez mi padre me dijo: “No fumes” e iba con un ciga-
rro en la mano». Una noia que forma part d'un grup de
reflexié de Tarragona diu indignada: «Ma mare em vol por-
tar al psicoleg perqué m’ha trobat els porros, i ella s’esta
ficant un Valium cada nit abans d’anar a dormir». Sén tots
forca cinics quant a les xerrades que es fan als instituts
sobre drogues i saben que «por fumar porros no tienes por
qué pasar a tomar otras drogas». En alguns casos es
refien més del que els diuen els pares, perque «/o que te
diga tu padre, que te quiere... no sé, hay mas trato, hay
mas confianza, hay mas carifio». En canvi, «no es lo
mismo que te lo diga un hombre en una clase... Seguro
que acaba esa hora, esa charla, y se va a otro colegio y

hace esa misma charla...». El que volen, cosa que també
es reflecteix al grup de reflexié de Tarragona, és dialeg i
informacio6 personalitzada en el moment que la necessiten;
en fi, volen que se'ls tracti com persones humanes i no
com un ramat.

No insistirem més en el consum de drogues, del qual hi
ha forga informacio; només assenyalarem que hi ha una
certa consciencia de les diferencies de genere en aquests
consums, i de la pressié o control que exerceixen sobre la
persona responsable de conduir el cotxe quan surten. La
percepcid de riscos és relativament lleu pel que fa a tabac,
porros i alcohol, i és més elevada en les altres drogues, i
es fa la distincié entre riscos per a la salut fisica —tabac/
alcohol— i per a la salut mental —coca i drogues
sintétiqgues—. Aix0 s'acompanya, d'altra banda, del discurs
sobre els beneficis d’aquests consums, que moltes vegades
és implicit i algunes altres explicit, sobretot pel que fa als
porros. Sembla que en aquest cas, davant el contrast en-
tre la normalitzacié del seu consum en les seves vides
quotidianes i el seu estatut legal, i en haver-hi més polemica
social, es veuen gairebé obligats a defensar-lo més
explicitament: perque facilita la relacié social i s’ho passen
molt bé —cosa que també afirmen de I'alcohol i, els que
en prenen, de la cocaina—, perqué relaxa... a més, hi
troben altres usos: com a ansiolitic, per a certs dolors fisics,
etcétera. Un dels nois explica que al cap d’'una setmana
de trobar-se malament de la panxa, es va fumar un porro i
«me aliviaba y me relajaba. Ayuda también a coger sue-
Ao y a dormir mejor, me tranquiliza...». No creiem que
aqui es pugui parlar de “trastorn de consum”, sind més
aviat d’automedicacié. En canvi, la minoria que no en
prenen no fan cap discurs en contra d'aquest consum,
simplement no els agrada o no els va bé, principalment
pel seu efecte adormidor.

Pel que fa a les practiques sexuals, sembla que la
interioritzacio de I'Us del preservatiu és bastant forta i co-
muna, encara que moltes vegades no queda clar si és un
anticonceptiu o una barrera per a les ETS, mancanca que
va acompanyada del desconeixement forca generalitzat
d'altres anticonceptius, sobretot per part dels més joves.
El cost dels preservatius és problematic, com també la
comunicacié entre géneres i entre generacions a I'hora de
parlar de sexe—amb excepcions—. Si a aixd hi afegim
que la situacié es presenta moltes vegades quan un esta
ben “col-locat”, més d'una de les persones entrevistades
ens ha remarcat que una cosa és la teoria i 'altra la practica.
Tres de les components del grup de discussié de dones (el
grup 3) afirmen: «Yo creo que todo el mundo lo tiene pre-
sente, pero llegado el momento...»; «llegado el momento,
yo, mi experiencia es que la cagas muchas veces»; «casi
todo el mundo, en un momento dado, se comporta irres-
ponsablemente... yo lo he hecho». Aquestes mateixes
dones remarqguen les diferéncies de génere en aquestes
situacions: «Por algun extrafio motivo es mas facil encon-
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trar un tio que esté dispuesto a asumir todo este tipo de
riesgos [el sexe sense proteccidl que una tia»; «los hom-
bres delegan gran responsabilidad en la mujer; hay tios
que no, pero una gran mayoria...».

Finalment, pel que fa als accidents de transit, certament
ens parlen d’accidents de cotxe en cap de setmana. No
esta tan clar en el cas de les motos, en el sentit que en
trobem també entre setmana i no per forca lligats a la
irresponsabilitat de qui la condueix. Hi ha el testimoni de
dos accidentats en bicicleta anant a la feina entre setmana,
i sempre perque algun altre vehicle se'ls ha tirat al damunt.
Tornant al primer cas, les precaucions que es prenen no
sempre coincideixen amb el discurs oficial, com podem
apreciar al mateix grup de discussié ara esmentat: «He
cometido muchas mas imprudencias en mi forma de con-
duccidn cuando no estoy borracha que... porque cuando
no estoy borracha, controlo y no sé qué, y le piso y tal. Y
si estoy borracha ya sé a lo que voy: llegar a casa sana y
salva». D'altra banda, en Daniel té un amic que un cap de
setmana va anar «un poco rapido» amb el cotxe, va sortir
de l'autopista i es va trencar les dues cames, i reconeix
que molts dels seus amics han conduit «algo puestos»,
perd que ja no ho fan perqué ara hi ha més controls ia un
li van retirar el carnet tres mesos perque va donar positiu
en un control d'alcoholemia.

Com ja hem dit en parlar del marc teoricometodoldgic, per
entendre globalment els processos de salut i malaltia de la
poblacié estudiada és indispensable que coneguem quines
sén les seves percepcions sobre la qiestid. Es el que
intentem sintetitzar aqui a partir de les diferents entrevis-
tes, de les quals en podem extreure uns models basics
que serien:

1. Salut = ser jove, agil i fort, i esta relacionat amb la
responsabilitat de la feina; el cos és un vehicle o una eina
de la qual cal tenir cura —gimnas, alimentacio...—. Respon
a valors socials hegemonics, ja que la salut equival a la
capacitat per complir les expectatives del propi rol social,
cosa que es “premia” amb sou i, per tant, amb capacitat
de consum. Es relaciona la salut amb l'estabilitat en els
principals ambits de la vida, el social, el laboral i el senti-
mental.

2. Salut = autonomia laboral i econdmica, que suposa
una salut mental satisfactoria, sense angoixes. Importancia
de I'equilibri psicosomatic. En tot cas, el risc es pot trobar
en I'estres laboral.

3. Salut = satisfaccié personal i social, “trobar-se bé amb

una mateixa”, “ser feli¢” “descansar, exercici fisic, activitats
que t'agradin al temps lliure, i que et realitzin”...

4. Salut = benestar i seguretat; encara que no s’ha
aprofundit gaire per saber que vol dir seguretat aqui.

5. Salut = no tenir malalties.

La concepcid 1 la trobem més sovint entre els nois —
especialment entre alguns dels més grans, treballadors—
, i la concepcid 3, entre les noies; pel que fa a les altres,
no hem trobat tan clarament aquesta divisié per géneres.
Aixi, una de les noies del GD 2 diu que la salut és una
manera de cuidar-se, valida fins i tot en situacions de re-
cursos limitats: «Si yo cobro un dinero a final de mes,
tengo dos opciones: o preocuparme desde el dia 1, que sé
que se me va a ir todo el dinero, o decir: “Bueno, a vivirlo
lo mejor que pueda porque si no me voy a amargar, me
voy a estresar, me voy a angustiar y voy a acabar loca...”
y no puede ser asi. Al mismo tiempo que te jode la econo-
mia, tienes que intentar no dejar que te joda, intentar
vivir al maximo de bien... iaunque es dificil!».

Una de les dones del GD 3 deia: «Sentirse bien es tener
ganas de hacer cosas, que no me cueste levantarme, que
no me cree ansiedad levantarme, por eiemplo. Levantar-
te, salir y tener ganas de ver gente es muy importante.
Cuando estoy enferma no quiero ver a nadie. Cuando
estoy bien, cuando tengo salud, quiero ver gente, me ape-
tece relacionarme con personas. No me crea problemas
hacer el trabajo 0 hacer cosas nuevas. Cuando me siento
mas enferma, hacer cosas nuevas ya me cuesta. Para
mi seria eso. Estar bien es poder hacer lo que me apetece
en la vida, sin notar un peso aqui encima [assenyalant-se
el pitl».

El grup de reflexié de Tarragona connectava la idea de salut,
a més, amb: un procés de medicalitzacié a través de les
campanyes; el predomini fisic, biomedic, de la salut; en
relacié amb aixo, el procés de naturalitzacié d'alguns dels
patiments psiquics derivats en gran part de condicions de
vida; I'emfasi, a la practica, més en l'accié curativa que no
en la prevencio; I'actitud emergent centrada en la cura del
cos en relacié amb el mercat, les noves modes culturals,
etcetera; I'enganyifa de I'alimentacié “genuina” i “sana”
quan és de tipus industrial; la importancia dels models
culturals per a certs trastorns de I'alimentacié; una visié
forca negativa de la Seguretat Social i de les seves
campanyes —sexualitat, salut mental, tabac i drogues...—
; les que creuen que potser tenen més impacte son les de
seguretat viaria.
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Molts dels temes que surten aqui també havien sortit en
els seminaris amb els experts: la prevalenca del model
meédic de la salut; la tensié entre el model assistencial i el
model preventiu; la importancia de la salut mental; la
dificultat per separar la salut fisica de la salut mental; el
marqueting de la salut com si fos un producte més de
consum; el model de 'addiccio; la relacié de la salut amb
el poder adquisitiu; la relacié entre la salut dels joves i la
salut dels seus pares; la medicina privada vs. la publica.
Els joves se senten inundats d'informacio6 sobre la salut i
la prevencié de riscos —a casa, a l'institut, als mitjans de
comunicacié—, pero tota aquesta informacié no equival
necessariament a entendre o acceptar el missatge. Fins i
tot un missatge correcte i Gtil moltes vegades arriba enverinat
per I'autoritarisme institucional, generacional o professional,
gue una de les noies anomena “adultocracia”.

Al principi de la primera sessié d’aquest grup, una noia,
havent vist la llista de 36 paraules que els assistents havien
escrit en relacié amb la salut, diu: «¢Y la palabra obse-
sién? éLa han dicho?... La obsesidn por cualquier cosa,
incluso por la salud, tampoco es salud». Durant la segona
sessio es reflexiona sobre la relacié entre politica, consum,
estils de vida i addiccio, i un dels nois participants comen-
ta: «Jo crec que I'addiccié més perillosa que existeix és
I'addiccié al consum, al consumisme». Tant el consum
obsessiu com I'obsessiod per la salut produeixen resultats
poc saludables, i encara més quan tots dos fenomens es
presenten alhora. Aquest és el cas dels Estats Units, per
exemple, una societat on d'una banda hi ha —d’'una ma-
nera molt desigual— un elevadissim nivell de trastorns
alimentaris, des de I'obesitat infantil —als voltants del 50%
de la poblacié d’aquesta edat— fins a I'anoréexia, i que de
I'altra imposa I'obligacié de mantenir una bona salut gairebé
com un deure civil .1

Una de les institucions socials on van a parar el gruix dels
problemes socials és la sanitat. Aqui ens trobem amb una
contradiccid, ja que s'han convertit en assistibles, segons
el model que hem presentat abans, moltes persones que
pateixen personalment les conseqliencies de problemes
lligats a les formes de vida dominants i a la manera
d’encarar-los. Pero ni els hospitals ni els centres d'atencié
primaria poden assumir tot alld que definim com a proble-
ma de salut, que en el fons sén problemes de molt més
abast economic, social i cultural: problemes de relacions
familiars, “abdicacid” dels pares, falta de sortides laborals
i feines precaries, manca d’habitatge assequible, fracas
del sistema escolar, que es pot relacionar moltes vegades
amb la manca de recursos personals per superar certes
situacions, etcetera. Atesos els recursos de que disposa el
sistema sanitari, i d'acord amb el model de salut que hem
explicat a la introduccié tedrica, la solucié que s'acostuma

16 Susan Di Giacomo, comunicacié personal.

a donar a un ventall molt ampli de condicions, des de la
depressié fins a les conductes obsessives, passant per
periodes de panic, trastorns menstruals i premenstruals i
fins i tot la timidesa (!!!), és el psicofarmac. Segons Josep
Moya, un dels experts que va participar en els seminaris
la tardor del 2003, «els ansiolitics apareixen com elements
gue podrien ajudar, no a tenir cossos Danone, sind ments
Danone». La solucié del problema no surt del circuit de
consum que I'ha generat des d'un bon principi.

La prevencid, recollint el que han dit les persones
entrevistades, consistiria a descansar, menjar bé, «de for-
ma natural i equilibrada», fer exercici fisic d'una manera
moderada, sense oblidar I'exercici psiquic —«s’ha de llegir
o fer activitats que requereixin un minim d’esforg
intel-lectual... si no el cervell o la intel-ligéncia se't van
tancant de mica en mica, sobretot quan portes una vida
d’aquelles molt rutinaries», diu I’Andreu—, portar horaris
regulars, estar en ambients sans, nets, secs, no
contaminats. Hi hauria un altre tipus de “prevencié” que
també s’ha trobat almenys en una recerca entre gitanos
evangelistes de Perpinya (Ramirez, 2003), que seria la
confianga en Déu o, en el cas dels marroquins entrevistats,
en Al-la, que apareix com a minim en dues entrevistes, en
que es diu que si es confia en ell no ha de passar res
irremeiablement greu.

Pel que fa als riscos per a la salut, el primer i el que
provoca una gran unanimitat és el de la feina, la critica als
models laborals existents; tal com ja hem vist en algun
exemple, es critiguen d’'una manera molt concreta i en
profunditat. En segon lloc també hi ha una queixa davant
“I'estil de vida dominant”, critica, perd, molt més abstrac-
ta quan es formula d’'una manera tan general, encara que
després la trobem concretada en diferents aspectes:
I'absencia de qualsevol activitat fisica, el sedentarisme,
les condicions dels habitatges, la contaminacié ambiental
—element molt subratllat per la gent que viu a Tarragona
en relacié amb les petroquimiques, i en algun cas, a més,
en contrast amb la vida al poble, on «s'esta millor»—, la
humitat i els espais tancats, els aliments manipulats, els
alcohols d'alta graduacid, els sorolls, la bruticia, els corrents
d’aire, els canvis bruscos de temps, el consumisme en
general i els consums de drogues en particular. Com diu el
mateix Andreu, «hi ha molta gent que es posa malalta o
demana la baixa laboral perqué no esta bé amb la seva
vida 0 amb la seva feina».

Encara s’hauria de parlar d’alguns altres aspectes de la
salut de les persones entrevistades, com ara quan es
refereixen als itineraris terapéutics que solen recorrer quan
certs simptomes els permeten detectar que no es troben
bé o que poden tenir algun problema. Preferim, pero, deixar
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aquest punt per veure'l conjuntament amb el de I'Us dels
serveis de salut, amb la qual cosa ens podrem fer una idea
més global de la manera com actuen al llarg dels processos
de salut/malaltia/atencio, i a partir dels diferents recursos
existents, el conjunt de les persones de la mostra estudia-
da, tant des del punt de vista quantitatiu com qualitatiu.
Passem doncs a I'GItim apartat d’aquest bloc.

Per acabar aquesta primera part, farem una ullada a 'estat
general de la salut dels joves catalans, tant a partir de les
dades de tipus general que hem pogut analitzar com
recuperant el que ens han dit les persones que hem
entrevistat.

Recordem que en el marc conceptual definiem el model
de salut de la nostra societat com aquell model corresponent
a una societat que ja ha superat la transicié epidemiologica,
amb una baixa mortalitat infantil i una alta esperanca de
vida, en la qual predominen les malalties croniques i
degeneratives en lloc de les infeccioses o la malnutricid
generalitzada. En aquest context, I'estat general de salut
dels joves catalans es podria definir com a bo si ens atenem
a les dades epidemioldgiques que tenim: les xifres de
mortalitat i morbilitat referides a les principals malalties
assoleixen uns valors molt petits (ESCA 2002). Potser
caldria especificar, respecte al model de salut esmentat,
gue, encara que les principals malalties que ens afecten
actualment siguin de tipus cronic i degeneratiu, és logic
que aixd no es manifesti d'una manera significativa en els
grups d’edat joves (15-29 anys), entre els quals els primers
grans grups de malalties causa de defuncié durant els Ultims
vint anys sén les malalties infeccioses i parasitaries, les
neurologiques, els tumors i la leucemia (Departament de
Salut, 2004). Logicament, per al conjunt de I'Estat espanyol
també ens trobem que la bona salut dels joves es repeteix,
ja que, mentre que aquests constitueixen el 21,4% de la
poblacié total, només representen un 1,4% de les morts
(INJUVE, 2005).

Segons I'IDESCAT, I'esperanca de vida actual de la poblacié
catalana se situa entre les més favorables de la Unié Euro-
pea: I'any 2000 a la Unié Europea era de 75,3 anys per
als homes i de 81,4 per a les dones, mentre que a Catalunya
se situava en 76,75 i 83,40, respectivament. De fet,
I'esperanca de vida augmenta significativament del 1983
al 1998: per als joves de 15 anys passa dels 60 anys als
61,5, i per a les noies de la mateixa edat, dels 65,7 als
68. EI 1983 els joves de 25 anys tenien una esperancga
de vida de 50,4 anys, que el 1998 erade 51,9; les joves
d’'aquesta edat passen dels 55,8 anys als 58,25 (vegeu
les taules 35, 36 i 37 de I'Annex estadistic IlI).

Pel que fa a la mortalitat entre els joves de 15 a 29 anys,
I'evolucio en els darrers 20 anys ha estat positiva, en la
mesura que la taxa de mortalitat ha tendit a disminuir. En
els darrers anys aquesta tendencia s’ha confirmat, de
manera que amb dades de 2002 la taxa de mortalitat
entre els i les joves de 15 a 29 anys se situa en 50,33
defuncions per cada 100.000 joves ( Taula 38 de I'’Annex
estadistic I11). Poden apreciar-se diferéncies molt importants
segons el sexe: la taxa de mortalitat dels nois de 15 a 29
anys (0,72%. el 2002) gairebé triplica la de les noies
(0,27 %0), fet que cal associar, més que a I'envelliment (la
taxa dels nois de 20 a 24 anys supera la del segient grup
d'edat), a les practiques de risc (tant en I'oci com en el
treball). Igualment, el territori també es configura com una
variable clau en la mortalitat dels joves: aixi, la taxa més
alta (Terres de I'Ebre, O,73%o) gairebé dobla la més baixa
(Ambit Metropolita, 0,45%o). La sinistralitat viaria
(associada a d'altres indicadors, com el consum de drogues
o d’alcohol) és un dels factors fonamentals per entendre
aquestes importants variacions.

Les principals causes de mortalitat entre la poblacié jove
se situen totes en causes externes: els accidents de transit
en primer lloc, els suicidis en segon lloc i les altres causes
externes en tercer lloc. Després les analitzarem d'una
manera més detallada, dedicant un apartat especific als
accidents i referint-nos als suicidis dins I'apartat de salut
mental, perd voliem subratllar aquest aspecte, que ve a
confirmar el que deiem a la introduccid, és a dir, que ens
trobem davant de causes de tipus social que en principi
serien evitables.

Pel que fa als altres problemes de salut, i segons I'ESCA
2002, només presenten una incidencia relativament sig-
nificativa un conjunt de malestars o manifestacions
morbides més o menys lleus que especifiquem tot seguit:

1. Sentir alguns dolors i malestar (entre el 9% i 13% de
la poblacié entrevistada).

2. Entre el 7% i el 12% han hagut de restringir la seva
activitat a causa d’algun accident.

3. Relacionat amb les postures molestes a la feina, i
possiblement també a I'hora d'estudiar, la incidencia
més alta la presenten els mals d’esquena (cervical:
10% dels nois i 15% de les noies: lumbar: 18% dels
nois i 13% de les noies).

4. Pateixen d'al-lergies el 18% dels nois i el 13% de les
noies, i d'asma el 6% dels nois i el 5% de les noies.

5. Entre el 10% i el 15% dels joves entrevistats tenen
migranyes i mal de cap.
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Si ens fixem en els nostres informants veurem que el que
predomina sén afeccions lleus, que moltes vegades es
barregen amb els simptomes a partir dels quals es detecta
una situacié morbida; a més, molts d’aquests coincideixen
amb els exposats en aquests cinc punts: mals de panxa,
de cap, d’esquena, de cames, forts dolors menstruals i
otitis, és a dir, dolor fisic en general, cansament, vomits,
constipats, faringitis, infeccions vaginals, problemes de
boca, grans, fongs, una al-lérgia alimentaria, etcétera. Més
enlla d'aix0, el que acaba emergint amb claredat sén, per
una banda, els accidents, i per I'altra els estats que tenen
relacié amb la salut mental.

Pel que fa als accidents, 'Olga es va vendre la moto després
d’haver tingut dos accidents greus i tres de lleus. També
ens han parlat d'accidents de cotxe la Laura, en Daniel i
en Rubén, i altres s’han referit a accidents més lleus en
bicicleta. La Laura és I'inica que ens diu que ha viscut un
avortament, després del qual va tenir una depressio, i la
Leila esta sortint d’'una anoréxia que li va detectar el metge
de capcalera, mentre que la Feli presenta tot el conjunt de
simptomes de I'anoréxia, encara que agquest cas no es va
poder confirmar. D’altra banda, hi ha dos joves en
tractament psiquiatric —en Nasi i en Marc— i altres que
ens parlen de situacions de tristesa: en David, referint-se
al conjunt de la familia, des que tenen I'aviamb Alzheimer,
en Josep, que diu que els dies grisos li afecten I'estat
d’anim i que un dia a la setmana acostuma a estar deprimit;
la Sandra, que de vegades es detecta una certa irritabilitat...
Finalment, hem de destacar un tema que surt forca vegades,
que és el de la relacid amb el tabac. Per una banda, hi ha
uns quants joves als quals els empipa dependre’n: I'’August
esta content d’haver deixat els porros perqué aprofita més
el temps i fa més esport, perd no pot deixar el tabac i
I'alcohol; I'Andreu voldria fumar només marihuana o haixix,
sense haver-ho de barrejar amb tabac, i la Blanca conside-
ra que fuma massa. Per una altra banda, n’hi ha que hi
recorren només de tant en tant, d'una manera esporadica,
com la Merce o en Rubén, que només fuma quan pren
copes i escolta musica, cas que confirma 'existencia d’'una
minoria que fuma ocasionalment i I'associaci6 entre I'Us
de drogues i unes situacions determinades (Romani et al.,
1992: 18-27).

Pot tenir un cert interés veure la distribucié desigual
d’alguna de les principals morbilitats que hem vist fins ara
atenent-nos a les regions sanitaries catalanes. En fer-ho,
trobem que en els items mal d’esquena cervical, mal
d'esquena lumbar, al-lérgies croniques i depressions i
ansietats sempre hi ha en els tres primers Ilocs les regions
de Barcelona ciutat, Costa de Ponent i el Barcelones nord
i el Maresme. Aquesta Ultima desapareix en el ranquing
de les migranyes i els mals de cap, on apareixen les Terres
de I'Ebre en tercer lloc, i aquesta Ultima regié és la que
encapcala els accidents de transit (10,4%), seguida de la
Costa de Ponent (9,1 %) i de Barcelona ciutat (8,6%) (vegeu
les taules | a V de I’Annex estadistic II). Es clar que, més
enlla de les regions on es concentra la majoria de la poblacid,
es fa dificil explicar el perque de les diferéncies, cosa que
caldria estudiar —almenys en alguns aspectes, com els
accidents.

L'efecte de les desigualtats de tipus social que afecten la
salut queda molt clar en la majoria d’histories del nostre
grup de joves marroquins. Les tensions, la desorientacié i
la soledat viscudes durant el seu procés migratori i les
dures condicions de la vida al carrer al seu lloc d'arribada
els ha suposat, a més dels patiments fisics corresponents
—producte d’estar hores i hores en una mateixa postura
dins d’'un camid o entre els eixos de les seves rodes, dels
maltractaments de la policia, del fred, la gana, etcetera—
, un trauma psicoldgic que molts d’ells encara no han
remuntat.

Com ara veurem, alguns d’aquests malestars o morbilitats
també els podrem associar amb les diferents situacions
de risc que analitzarem tot seguit: malestars existencials
—salut mental—, accidentalitat viaria, seguretat laboral,
etcetera. Lanalisi d’aquestes situacions també ens ajudara
a aprofundir en algunes variacions internes, com la que
explica, almenys en part, les diferencies de mortalitat en-
tre nois i noies. Per fer-nos-en una idea, I'any 2002 a tot
Catalunya van morir 80 nois i 45 noies de 15 a 19 anys,
i 433 nois i 134 noies de 20 a 29 anys (Departament de
Salut, 2004). Anem a veure, doncs, com S'articulen, en
cada una de les situacions de risc que hem definit, els
principals factors socioculturals que ens permetran aproxi-
mar-nos a aquesta explicacid i a la d’alguns altres aspectes
basics de la salut dels joves catalans.
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Un sentiment propi dels joves és sentir-se immortals, i
tenir la voluntat de viure intensament el moment sense
pensar gaire en el futur i en les possibles consequiencies a
curt o a llarg termini del que es fa ara. Aix0, que afecta
sobretot els més joves de la poblacié que analitzem en
aquest estudi, és un handicap per a totes les campanyes
de prevencid, i preocupa molta gent. No hem de perdre de
vista, per0, que aquesta caracteristica juvenil es déna en
unes determinades condicions socials i culturals: avui per
avui, des del punt de vista cultural s'enalteix aquesta
potencia juvenil i s'aprofita de cara al mercat, perd al mateix
temps no veiem que socialment hi hagi gaires bones
condicions perque aquest «vivere pericolosamente» que
es considera propi de la joventut es pugui desenvolupar
amb el minim de riscos. Més aviat al contrari: la pressié
del mercat és més coherent amb I'explotacié laboral, la
tendéncia al consumisme en relacié amb els vehicles i la
velocitat, amb un cert tipus d'alimentacié, de drogues o
de sexe, i amb tota una serie d'imatges culturals que
fonamenten aquestes idees —inevitabilitat, virilitat, prestigi,
poder...—, més que no amb les iniciatives socials o els
discursos més o menys ben intencionats dirigits a la
prevencid i la minimitzacié d’aquests riscos.

Per aixd ens ha semblat interessant destacar en aquesta
segona part, entre el conjunt d’elements que es relacionen
amb la salut en la vida quotidiana dels joves, aquelles
situacions més problematiques, ja sigui objectivament,
perqué s'associen a nivells significatius de morbimortalitat,
0 bé des del punt de vista de la percepcio social i de les
demandes institucionals. En tot cas, es tracta de situacions
gue ja s6n o que sembla que haurien de ser objecte
d’atencié i intervencié de les institucions publigues.

Un dels factors estructurals que incideix més clarament
en la salut és la feina. Aquesta incidéncia pot ser positiva
0 negativa: no tenir feina pot empényer a processos de
marginacid social que suposin, entre altres coses, dificultats
psicosomatiques més o menys greus, i per contra tenir
feina pot ser una font de socialitzacio, de satisfaccions
economiqgues, de reconeixement social, de realitzacio6 per-
sonal, etcetera (Espluga et al., 2004). Pero de feines n'hi
ha de moltes menes, i les condicions laborals associades
a les ocupacions de bona part dels joves no sempre sén
bones. En les nostres propies societats industrialitzades
ens trobem que la primera causa de mortalitat i de morbilitat
dels menors de 35 anys son els accidents, i d'aquests
una part significativa sén els accidents laborals —més
endavant parlarem de la part més important d'aquests
accidents, els de circulacié viaria.

Els joves son el grup més vulnerable a la sinistralitat labo-
ral: de fet, entre els joves catalans de 16 a 24 anys (12,3%
de la poblacié ocupada) es produiren el 22,5% dels
accidents laborals amb baixa del 2002. Aquesta xifra és
congruent amb el fet que I'index d’incidéncia va arribar a
137,3 accients per cada 1.000 treballadors de 16 a 24
anys, mentre que va ser forca inferior (80,1) entre el seglient
grup d'edat (25 a 34 anys).

“Algunes de les causes d’aquesta situacié sén la major
precaritzacié dels contractes laborals realitzats als joves,
la subcontractacié, les condicions del lloc de treball,
I'incompliment de la legislacié de prevencioé de riscos per
part de I'empresa, del treballador o dels dos i la relaxacio
de la inspeccié de treball en la implementacié de mesures
efectives en materia de salut laboral” (Martinez/ Recio,
2004: 24-25). Des d'una perspectiva temporal, I'evolucio
dels accidents de treball amb baixa esta sent negativa, tal
com han vingut alertant diversos agents socials. Aixi, la
creixent precaritzacioé de les condicions laborals dels joves
és un element vinculat a I'augment dels accidents laborals
resgistrat des de 1996 fins a 2002 (I'index d'incidencia
ha passat de 107,9 a 137,3). Tot i que la gran majoria
d’accidents sén de caracter lleu, el 2002 es produiren
258 accidents greus i 16 de mortals.

Pel que fa a I'evolucié dels accidents de treball amb baixa,
hem de tenir en compte que I'evolucié general de la
sinistralitat laboral, tant a Catalunya com a Espanya en
general, parteix d'un nombre d’accidents molt elevat a
principis dels noranta que segueix una tendencia
descendent fins a I'any 1994, moment a partir del qual
comenca una tendéncia ascendent que no s'ha aturat fins
al 2003-2004 —pel que fa al nombre absolut
d'accidents—. Aixi, podem constatar que el 1992 i el
2002 hi ha un nombre forga similar d’accidents entre la
poblacid de 16 a 24 anys, només lleugerament més alt el
2002 (39.495 el 1992, 41.439 el 2002). Pero, tot i la
similitud d’aquestes xifres, el context és molt diferent i
connota situacions diferents. El que és rellevant és el canvi
de tendéncia i I'escalada que es produeix a partir del 1994,
sobretot si es té en compte que el 1995 es va aprovar la
Llei de prevencio de riscos laborals. D'altra banda, I'index
d'incidencia —accidents en relacié amb la poblacio laboral
existent en cada moment— també segueix una evolucié
similar: curiosament, malgrat que la poblaci6é activa
augmenta progressivament des de mitjans dels noranta,
I'index d'incidencia també augmenta perque es produeixen
encara més accidents, fins a arribar al 2001-2002,
moment en qué comenca a baixar. En la poblacio
treballadora jove I'index d'incidéncia passa del 107,9
(1996) al 137,3 (2002). Tot plegat és congruent amb el
fet que I'escalada de la sinistralitat coincideix en el temps
amb la desregulacié del mercat laboral: el 1994 hi va
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haver una reforma laboral que va ampliar substancialment
les possibilitats de contractacié temporal, i a més es van
legalitzar les ETT. La relacié entre temporalitat i sinistralitat
s’ha demostrat en diversos estudis com els de Boix (1997)
o Duran (2001), i totes aquestes xifres confirmarien la
seriositat del problema.

Grafic 1. Evolucid de Iindex d’incidéncia (*) dels accients de treball amb baixa entre Ia
poblacid ocupada assalariada de 16 a 24 anys. Catalunya.
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“ fndex d'incidéncia: acidents de treball amb baixa per cada mil
treballadors ocupats assalariats.

Font: elaboracié propia a partir de dades del Departament de Treball i
Industria.

Tal com ja hem vist des d'un punt de vista qualitatiu, hiha
una clara percepcié del deteriorament de la propia salut en
relacié amb l'activitat laboral, que suposa llargues jornades
de treball, canvis d’horaris continuats, postures repetitives
i molestes, esforcos excessius, manipulacions perilloses
—maquinaria, productes toxics—, etcétera, a més de la
sinistralitat propiament dita. Tot plegat s'acaba manifestant
en dolors de cames, bragos, esquena, migranyes,
cremades, talls, traumes musculars, esgotament general,
etcétera. Aixd s'exemplifica en un dels sectors que,
juntament amb el de la construccid, ocupa prioritariament
la joventut, com és el de I'hostaleria; segurament tots dos
sectors també serien “exemplars” en la dada relativa a la
precarietat laboral, que es relaciona directament amb el
que veiem en el punt anterior. Molts dels nostres
entrevistats han treballat a I'hostaleria sense contracte, i
guan n’han tingut sempre ha estat temporal, excepte en
un cas, el de I'Api, que ara té contracte fix. Aixo és
congruent, per exemple, amb el fet que la comunitat
autdnoma amb més accidents siguin les Balears, on els
sectors d’activitat econdmica predominants sén la
construccié i, encara més, I'hostaleria (Espluga et al.,
2004).

Vegem com ho explica, per exemple, una noia del GD 2
gue, tot i reconeixer els aspectes positius de la feina —
estabilitat economica i tot el que aixd suposa... mentre
duril—, assenyala aquests altres aspectes, que a més li

semblen poc coneguts, almenys en relacié amb altres
sectors laborals: «E/ sector servicios es el sector en el que
mas accidentes laborales hay —aunque no lo parezca—
, pero se esta haciendo publicidad de prevencidn laboral
en lo que es fabricas o en la construccidn. Nadie te viene
a dar un curso de riesgos laborales, y yo, seguramente, si
Sigo por ese camino, de aqui a diez arios tendré los tendo-
nes de la mano hechos polvo, la espalda hecha polvo. Y
te consume mucho porque son muchas horas, nunca cum-
ples tu horario pero tampoco cobras las horas extras (por-
que la hosteleria es asi). Siempre trabajas cuando los
demas no trabajan».

Aquestes percepcions dels nostres entrevistats sén
coincidents amb les dades de I'ESCA 2002, on trobem
que gairebé el 30% de les persones ocupades perceben
que la seva feina es relaciona directament amb algun risc
per a la seva salut. Aqui trobem unes diferencies
significatives per genere —els homes que afirmen aixo sén
el 33,7% i les dones el 22,1%— i per edat —afirmen
aix0 el 18% dels joves entre 161 20 anys, el 25% dels de
21 a 25 anysiel 29% dels de 26 a 30—. No sembla
gaire possible, dins aquestes franges d’edat, que com més
grans es facin més riscos corrin; el més logic és pensar,
més aviat, que com més grans es fan més consciéncia hi
ha dels problemes de salut lligats a la feina. També hi ha
coincidencies en les principals causes d’aquests patiments
laborals, que segons aquesta enquesta serien el
desenvolupament de moviments repetitius amb bragos o
les mans, la feina rutinaria, I'excés de feina, el fet de
treballar sol o sola, les postures molestes i els esforcos
musculars excessius. Ho podem veure amb més detall al
quadre seglient:
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Taula 1. Poblacio de 16 a 30 anys exposada a riscos per la salut a la feina, segons autopercepcio. Catalunya, 2002

16-20 21-25 26-30 16-20 21-25 26-30
Soroll 25% 22% 20% 4% 6% 10%
Pol-luci6 de I'aire 3% 6% 8% 11% 10% 14%
Aixecar pesos 14% 11% 13% 6% 10% 10%
Moviments repetitius 19% 15% 16% 34% 25% 31%
Productes toxics 1% 2% 3% 2% 5% 6%
Risc eléctric 2% 3% 2% 1% 3% 5%
Risc de cremades 2% 2% 4% 2% 3% 6%
Risc d'accidents de transit 1% 2% 3% 2% 4% 8%
Canvis de temperatura 3% 6% 7% 4% 8% 12%
[Iluminacié inadequada 2 % 2% 5% 2% 5% 9%
Magquinaria perillosa 4% 4% 5% 5% 7% 10%
Postures molestes 6% 10% 12% 5% 8% 13%

Font: ESCA 2002.

Malgrat les dades anteriors, el nivell de satisfaccio per la
feina és prou elevat, possiblement perqué en un panora-
ma general d'alta taxa d'atur juvenil els nois i les noies es
deuen sentir relativament privilegiats pel sol fet de treballar:
estan molt satisfets de la feina que fan el 15% dels nois i
el 20% de les noies; satisfets, el 72% dels nois i el 69%
de les noies; només se senten insatisfets el 8% del nois i
el 9% de les noies, i de molt insatisfets n’hi ha molt pocs,
ja que sén I'l % dels nois i el 3% de les noies. EI Ministeri
de Treball fa cada any una Encuesta sobre calidad de vida
en el trabajo en la qual, després de manifestar en una
proporcid relativament elevada queixes per estres, fatiga,
percepcid de riscos, incomoditats, etcetera, al voltant del
80% dels enquestats es mostren satisfets o molt satisfets
amb la seva feina.

A partir d'aquestes dades podem fer dues consideracions.
Per una banda, hi pot haver un error metodologic, ja que
probablement el concepte de satisfaccié amb la feina és
multidimensional i polisemic, i és complicat recollir-lo amb
una simple pregunta d'un qgliestionari; és per aix0 que surt
el que surt —podem pensar que respostes formalment
molt similars poden voler dir coses molt diferents, pero el
procés estadistic les agrega totes en una mateixa
categoria—. D’altra banda, si acceptem que els
dissenyadors del quiestionari coneixen molt bé la poblacié
i que els seus components tenen tots la mateixa idea al
cap quan contesten aquesta pregunta, llavors el fet que el
80% de treballadors diguin que estan satisfets amb |a
seva feina podria implicar que totes les circumstancies
adverses esmentades —riscos, moviments repetitius, excés
de feina, postures molestes, etcétera— sdn

conceptualitzades com a part de la “normalitat”. Si fos
veritat, aix0 voldria dir gue una bona part dels joves catalans
entenen que treballar i treballar en condicions adverses és
el mateix i és normal. Aquesta segona possibilitat seria
francament més preocupant que la primera.

Finalment, la temporalitat pot ser un factor que pot pre-
sentar uns certs avantatges estrategics per a alguns joves
—se suposa que amb un bon nivell de formacié i d’habilitats
socials— per a la seva insercié en la nostra societat actual:
els permetria no lligar-se massa aviat a un sol amo ni a
una sola situacio, tenir diverses experiéncies formatives,
buscar llocs més avantatjosos per diverses raons, disposar
d’espais de temps lliure per a altres activitats entre feina i
feina, etcetera. Aquest seria el cas de I'Olga —recordem
que és cuinera—, que, afectada “fisicament i mentalment”
per la feina intensiva durant forca anys seguits, va decidir
demanar l'atur, programar viatges amb la seva parella i
descansar. O el cas de la Berta, estudiant a qui li interessa
treballar els tres mesos d’estiu i a qui no li fa res tenir un
contracte temporal i treballar deu o dotze hores diaries
cobrant I'equivalent a 650 ptes/hora, perque aixi fa uns
calés per al curs vinent.

Perd la veritat és que per a la majoria de joves, inclosos els
de la nostra mostra, la temporalitat equival a precarietat i,
malgrat els esforcos de normalitzacié d'aquesta precarietat
en els joves, aguesta no només té les manifestacions que
acabem de comentar, siné d'altres (Albaigés et al., 2004;
Espluga et al., 2004), lligades moltes vegades a proba-
bles processos d’exclusié social. En el grup de discussio
2, fet amb joves treballadors d’'un poble proper a Girona,
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es relacionava directament aquesta precarietat amb I'estres
i I'angoixa que suposa no poder planificar mai la teva vida
a mitja termini i no tenir capacitat de decisi6 sobre la propia
existéncia, la qual cosa, juntament amb altres factors ja
vistos —canvis de torn, tensions continues, sorolls
excessius, etcetera— afectava el deteriorament de la propia
salut, no només fisica, sind sobretot mental:

«Que los jévenes estamos muy mal... porque tenemos
la presion de que tenemos que ser adultos antes de
hora; tenemos que empezar a entrar en la maquina
de trabajo, y después nos dicen: «iEstudiad, estu-
diad, estudiad!», pero no puedes estudiar sin traba-
jar, y ademas tienes que pagar un piso, tienes que
comer... y s una contradiccién. Y creo que nuestra
generacion es una generacion muy puteada; si que
hay otras generaciones puteadas, pero la nuestra es
muy puteada y la gente no se da cuenta: vamos todos
como borregos y, bueno, a mi me duele mucho eso.
Porque cuesta mucho llevarlo todo, y lo tienes que
llevar todo, todo, todo... Y estamos fatal en todo, es-
tamos perdiendo todas las ventajas que habia antes.
La precariedad, el mundo laboral ahora estda muy mal,
lo han destruido. Es que hay veces que la gente no
quiere currar menos, ilos jovenes quieren currar mas!,
porque estan atadisimos porque necesitan la pasta...»

«Nos estan apretando mucho las tuercas... y no po-
demos mas.»

«Nos crean necesidades. Nos hacen querer tener un
coche, tener un piso, tener dos hijos...»

«Y te obligan a tener una relacion de pareja, porque
si no tienes pareja no puedes tener un piso... te di-
cen como tienes que tener tus relaciones con tus
amigos, con la familia, con la pareja... Te lo dicen
todo y estas apretado, como en una jaula, y no pue-
des salir... y encima, siempre ves que no llegas a final
de mes... ique sélo tengo 25 arios y llevo varios pen-
sando como si tuviera 40!»

Es interessant veure com parlen, no només de les pressions
estructurals, sind també de les comparacions, ni que sigui
implicites, entre generacions i entre diferents tipus de joves.
Tot plegat remet als processos de canvi que estan vivint i
fa que, com diu una de les noies, «ho hagis de portar tot»,
la qual cosa és molt dificil sia més no hi ha models culturals
indiscutits, o si els que semblen més hegemonics van per
un altre cami, com seria la “sindrome de Peter Pan”.
Segurament, els estudiants i/o aquelles persones amb un
estil de vida més centrat en el lleure, que de vegades
semblen els Unics joves que existeixen, veurien les coses
d’'una altra manera, perd val la pena escoltar veus com
aquestes, que ens remeten a un sector significatiu dels
joves catalans.

Ja hem esmentat al punt anterior el lloc capdavanter que
ocupen els accidents pel que fa a la mortalitat i morbilitat
dels joves. N'hem vist un primer grup, els de tipus labo-
ral, i tot seguit veurem l'altre, els que tenen relacié amb la
circulacid viaria, que en molts grups d'edat sén la primera
causa de mort i d’'una gran quantitat de lesions i
discapacitats. Aqui també estem tractant factors
estructurals, ja que, com sabem, un dels sectors més
importants de I'economia capitalista contemporania és el
que esta relacionat amb la industria automobilistica —
potser només comparable, al nostre pais, amb el de la
construccié—; també hem de tenir en compte la hipertrofia
de la publicitat i la brutal pressié que fa per afavorir el
consum de cotxes i motos en totes les seves modalitats,
de gadgets, d’equipaments, en fi, de tot allo que tingui
relacié amb el mén de la velocitat.

Perd també sabem que, a més d’un factor estructural de
tipus economic basic, aqui hi influeixen altres factors de
tipus cultural i simbolic que es tradueixen en
comportaments psicologics determinats. Partint dels valors
hegemonics a la nostra societat, hi ha un encadenament
—diguem-ne que logic— entre velocitat, poténcia, poder,
risc, dominacid i virilitat que forma part de “I'educacié sen-
timental” que s'ofereix als nostres joves i que una part
significativa d’ells sembla fer-se seva, segurament perqué
creuen que aixo els és Util socialment, sobretot pel que fa
a la seva situacié en les relacions de genere (Romani i
Gonzalez, 2002: 202-207); en aquest conjunt, la
transgressié es converteix en un element important
d'identitat masculina (Garza, 2004). Encara que
segurament aquestes reflexions també valdrien per a
conductors de més de 25 anys, el fet és que les dades
d’accidentalitat viaria per sota d'aquesta edat sén, en
principi, les més impactants.

Segons un estudi del RACC (2003), el 58% dels
conductors entre 18 i 24 anys van tenir algun accident
durant el 2002, encara que les noies menys que els nois,
i d’'una tipologia diferent; aixi, per exemple, les noies
lesionades anaven com a acompanyants amb molta més
freqiiéncia que els homes. El mateix any 2002 el 40% de
lesionats en accidents a Barcelona tenien entre 20 i 29
anys, molt per sobre del grup d'edat segiient (30-39 anys),
gue com a molt arribaven al 20%. | si mirem les dades
existents amb una certa perspectiva historica (taula VI de
I'annex), sembla clar que els accidents de transit van en
augment.
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Un indicador de la gravetat d’'aquests accidents és
I'evolucié de la taxa de mortalitat per causes externes en-
tre la poblacio juvenil, on els accidents de transit estan en
primer lloc i molt destacats per sobre de qualsevol de les
altres causes externes, i han tingut una tendencia creixent
des del 1997 (29,5 nois per 5,60 noies) fins al 2001
(40,34 nois per 7,78 noies), amb algunes oscil-lacions,
com es pot veure a la figura 2. En aquest cas també s'aprecia
gue la gravetat afecta molt més els nois que a les noies, ja
que els primers sempre es mouen en unes xifres quatre o
cinc vegades més altes que les de les noies.

Grafic 2. Taxa de mortalitat per accidents de transit de vehicles de motor entre 15 i 24 anys,
per sexe. Catalunya, 1997-2001.
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Font: elaboracié propia a partir de dades del Registre de Mortalitat de
Catalunya. Servei d’Informacié i d’Estudis. Departament de Sanitat i
Seguretat Social.

Malgrat tot, la por al risc és molt relativa, sobretot pel que
fa precisament als nois. Un exemple de I'ambigtiitat en la
percepcid dels riscos el podem veure en el GD 1, el grup
de discussié amb adolescents, on algunes noies donen la
resposta “correcta”. Aixi, per exemple, n’hi ha una que
diu: «<Home, si ja tens divuit anys pots tenir cotxe o Internet
i ser responsable, doncs també pots ser responsable per
no beure i que van els teus amics amb tu... Si ets respon-
sable de portar el cotxe, ets responsable també de tots».
Perd els nois comencen a matisar: «La gent beu perd no
vol dir que és beure per estar borratxo. Beure si, perd
emborratxar-se no... perdre el control del cotxe». Més
endavant, un noi comenta: «Es distinto... coger la moto
fumado y coger la moto bebido. Controlas mas fumado,
sabes lo que haces, pero bebido no». Les noies hi veuen
una certa immaduresa, i una d’elles replica: «Hacen el
tonto, dicen que estan bien pero no es verdad, saben que
estan bebidos.... Lo saben pero dicen que no, que ellos
controlan». De vegades els nois es proposen limitar-se a
«la consumicién de entrada y no tienes por qué beber
mas. En eso si que lo controlo, si no quiero beber mas, o
sea, no bebo». Els sembla massa dur no poder beure gens
d’alcohol —«Los camioneros que estan todo el dia condu-

ciendo y tienen que ir a comer, ¢no se pueden beber su
vasito de vino con la comida?”—, i molts semblen creure
que en el fons és una questio de «conocerte como aguan-
tas». Al capdavall la necessitat —de tornar a casa, per
exemple— fara que agafis el cotxe encara que hagis begut:
«Normalmente, si estas mas o menos lejos se coge el
coche aunque hayas bebido. Yo es que pienso eso, que
normal, tampoco pierdes tanto los reflejos y eso».

Les relacions entre usos de drogues i conduccié també
surten en els altres dos GD. Aixi, una noia del GD 2 afir-
ma: «Porque no hay respeto por la vida de uno mismo ni
por la de los demas. Yo no considero que las causas de
los accidentes sean ni el alcohol ni las drogas. Porque si
tU sabes como bebes y tu sabes cdmo te drogas, no tiene
por qué haber un accidente de coche. Es falta de respeto
y da mucho miedo, porque tu puedes estar conduciendo
perfectamente pero sabes que en cualquier momento otra
persona esta jugando con tu vida, en todo momento cuan-
do estas en la carretera. Y no hay conciencia de que un
coche puede ser una arma mas para matar». Curiosament
—o0 no?— aquesta Ultima expressioé la diu també una de
les persones del GD 3, en el qual hi ha una certa divisié
d'opinions sobre la influencia de les drogues en els accidents
automobilistics:

«—Y0 no estoy tan segura...

—Yo no creo.En parte, si, pero no es solo eso. Yo creo
que tiene que ver con la agresividad de la gente.

—Evidentemente. Pero yo también conozco gente que
no es imprudente normalmente. Comete la impruden-
cia de coger el coche con alcohol, y ahi se convierte
en el rey del mambo, también. Yo creo que aumenta
muchisimo el riesgo del alcohol, y no creo que sea
una cuestion sélo de los medios...

—...]

—El coche es un riesgo para cualquiera, como el can-
cer, ijoder! [...]. Pero esto como €l rollo de los condo-
nes, y el sexo y no sé qué. Con qué esta relacionado
esto: con la sociedad de chiflados que tenemos, con
el consumismo! Lo de los coches es consumismo puro
y duro, y materialismo. Y lo de los condones es igual.
Te importa mas una cosa o un acto que la persona
[...]. A ver, ipor qué hay coches que llegan a doscien-
tos, tio, si a lo maximo que puedes ir es a ciento
veinte en Espana? Porque tampoco no es un rollo
homogéneo, no no... se muere determinada gente,
como de cancer de pulmén se muere determinada
gente [...]. Pues esos, varones de entre 18 y 30 anos.

—I...]

—~Por eso te digo que prefiero conducir yo que mis
colegas, aunque haya bebido mas.»

En aquest paragraf és interessant remarcar que, més enlla
de la possible influencia de diferents drogues sobre la
manera de conduir, es considera que hi ha aspectes anteriors
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més basics, com la falta de respecte o I'agressivitat, que
acaben afectant no només en els accidents automobilistics,
sind en molts altres aspectes de la vida, com les relacions
sexuals, I'alimentacié o, en general, les relacions amb els
altres i 'autoestima per un mateix, que en un moment de
la discussié d'aquest GD es plantegen com a
indissociables.

D’altra banda, al final del paragraf que acabem de reproduir
es plantegen una altra vegada les diferents maneres
d'encarar la conduccié per part de nois i noies. Aquestes
Ultimes tenen menys accidents, sobretot greus, i moltes
vegades quan els tenen és perqué van d’acompanyants
amb nois que condueixen. Per aix0 aquesta noia, que ja és
una mica més gran i se suposa que té una certa experiéncia,
té molt clar que prefereix gestionar ella aquest tipus de
risc, fins i tot —o potser precisament per aixd!— en
condicions en que la situacié es complica per la preséncia
d’algunes drogues, que no pas fiar-se dels seus col-legues
mascles. Aquest és un tema redundant en els estudis
més recents que relacionen conduccié i conductes de risc.

De tota manera, val la pena no perdre de vista tampoc
algunes questions més técniques, com es planteja al GD
2: «Es una cadena, y te induce a ir estresado por la carre-
tera, porque siempre llegas tarde a todas partes... Ade-
mas hay mala senalizacion, porque la hay. El problema
es que no te ofrecen alternativas al coche: yo, por ejem-
plo, para ir a estudiar tengo que ir en coche porque no
tengo transporte publico [ha d’anar de Santa Coloma de
Farners a la universitat de Gironal».

En efecte, ja hem vist les pressions culturals i econdmiques
que duen a comportaments de risc amb vehicles. Pero
altres aspectes a considerar per explicar aguestes xifres
sén també I'estat deficient d’alguns punts de la xarxa viaria,
la no sempre bona gestié del transit, la manca de transport
public com a alternativa —moltes vegades no n’hi ha si no
és entre els punts més centrals de la xarxa de
comunicacions del nostre pais—, aixi com la manca de
mesures preventives, com I'Us del cinturd o del casc.

Aguest Ultim aspecte és important. Malgrat tractar-se d'una
conducta visible i de I'efecte persuasiu de la vigilancia i les
sancions, segons 'ESCA 2002 només el 64 % dels joves
entre 16120 anys, el 76% delsde 21 a 25 iel 76% dels
de 26 a 30 diuen que porten el casc quan van en moto.
De fet, i per a tot I'Estat espanyol, el 54 % dels passatgers
implicats en un accident mortal no portaven casc. Pel que
fa a la distribucié territorial i per classes, ens trobem que
els conductors que més diuen utilitzar aquesta mesura
sén els de la regid sanitaria de Barcelona ciutat, seguits
dels de la Costa de Ponent i Girona, mentre que a la cua
es troben els de les Terres de I'Ebre. D'altra banda, afir-
men que fan Us del casc un 80% dels membres de la
classe de directius (1), en contrast amb el 50% de membres
de la classe de treballadors no qualificats (V).

Pel que fa a Iligar-se el cinturé al cotxe, malgrat que les
xifres dels que diuen que ho fan sempre sembla baixa,
amb I'edat augmenten els que prenen consciéncia de la
seva necessitat, ja que diuen que ho fan sempre el 71%
dels nois i noies de 16 a 20 anys, el 80% dels de 21 a
25 iel 85% dels de 26 a 30.

En un altre aspecte basic com el de les limitacions de
velocitat, els resultats de la nostra enquesta indiguen que
només el 61,7% del conjunt de joves de 16 a 29 anys
afirmen que les respecten, una xifra preocupant si tenim
en compte les possibles consequiencies d'assumir aquest
tipus de risc. Com sempre, les noies semblen forca més
prudents, ja que el 73% diuen que respecten aquestes
limitacions, enfront del 51% dels nois, la qual cosa és
totalment coherent amb les associacions simboliques
esmentades abans entre velocitat, poder i virilitat.

D’altra banda, el 94% del conjunt de joves manifesten
gue no saben amb quina quantitat d’alcohol es déna positiu
en un control d’alcoholémia, sense que hi hagi diferéncies
significatives entre nois i noies. Malgrat aix0, el 44 %tenen
la sensacié d’haver conduit amb més alcohol del compte
alguna vegada, i el 6,1% diuen que fan sovint, i un cop
més hi ha diferéncies de génere significatives: el 55% dels
nois i el 32,4% de les noies diuen que alguna vegada han
conduit amb més alcohol del compte, i el 10% dels nois i
només el 2% de les noies diuen que ho fan sovint.

Finalment, i aqui si que no hi ha diferéncies significatives
entre nois i noies, el 75,8% no recorden el lema de la
darrera campanya de seguretat viaria (vegeu les taules |-V
de I'annex VII). Tant les percepcions qualitatives com les
Ultimes dades que hem vist ens parlen del limitat efecte
de les campanyes de prevencié de I'accidentalitat viaria
enfront de pressions molt més fortes. Potser caldria identi-
ficar millor aquest tipus de pressions, que ja hem esmentat
abans, per replantejar les coses i encarar el problema d’'una
manera més efectiva.

Si en el punt anterior véiem unes conductes de risc
basicament masculines, en part influenciades per la pressio
del mercat i les pressions culturals cap a certes formes
d’identitat, en aquest apartat ens trobem amb els mateixos
tipus de pressions, perd que afecten sobretot a les noies
(tot i que cada cop més nois estan sotmesos a aquest
tipus d'influencies). Els models culturals hegemonics de
bellesa del cos de les noies responen encara al “tipus
Twiggy”, que tan d’estralls ha fet des dels anys seixanta
enca entre les adolescents del moén occidental. En el cas
dels nois, malgrat els intents d’introduir una certa
ambigitat (o potser com a reacci6 contra aixd?), sembla
que el model “fibrés/ musculat” encara té un fort
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predicament. Es clar que la pressio actual dels mitjans de
comunicacié per posar de moda els “metrosexuals” sens
dubte obeeix al descobriment de la indUstria del cos
(cosmeétics, cirurgia, etc.), que havien oblidat el 50% del
seu mercat, més que a una simple evolucio cultural del
model de masculinitat. Encara que entre els nostres
entrevistats hem vist que hi havia alguns nois amb una
preocupacio especial per la seva imatge, només en Francesc
sembla una mica obsessiu en aquest aspecte.

Al GD 2, després d'una discussio sobre els transgenics en
gué uns defensaven la seva maldat intrinseca mentre que
els altres deien que depenia de la manera com s'utilitzessin,
en comentar els tipus de menjar una noia deia: «S/, se
come distinto [ara]. Pero es cierto que dentro de las ca-
sas se mantiene bastante —al menos es lo que yo perci-
bo a mi alrededor— lo que es la dieta mediterranea. Creo
que hay un rol que han adoptado los padres frente a
algunas generaciones de hijos, que no han aprendido lo
que es cocinar y espabilarse en eso, porque se lo han
dado todo, y no saben ni cémo se hace un plato de maca-
rrones: se compran los macarrones prefabricados para
recalentar en el microondas. Y no saben lo que comen!
[...1 Se ha perdido un poco lo que es “ensenar a vivir”. Te
enserian a comprar, te enserian a consumir, pero no te
ensenan a espabilarte y a vivir [...] Se busca ganar tiem-
po y, sobre todo, no perderlo. Se busca el tiempo: comer
rapido porque tengo que ir a trabajar, comer rapido, lo
mas rapido y lo mas facil, aunque esto te perjudique».

Aquesta pressié del temps, associada a altres aspectes
del que es considera caracteristic de les grans ciutats, fan
que I'alimentacié en aquestes poblacions es consideri molt
negativa, en contrast amb el que una de les noies del GD
3 havia viscut a la seva petita ciutat de Galicia: «/ndepen-
dientemente de la calidad, los habitos alimenticios de
Barcelona son insalubres. Porque la mayor parte de la
gente que conozco come como puede, o de pie, o yendo
de un sitio a otro, 0 en media hora pero haciendo otro
rollo, o leyendo...». Aix0 fa que, segons un dels nois del
GD 2, es desconegui un dels plaers basics d'aquesta vida:
«Cuando en realidad, comer, tio, es un gustazo! Y te lo
tienes que tomar con calma, y pasar su tiempo cocinan-
do, y luego su tiempo comiendo. Es genial, comer es lo
mejor del mundo, es un placer!».

En aquest context, segons dades de 'ESCA 2002, diuen
fer dieta el 5% (3% per perdre pes) dels joves d’entre 16
i 25 anys i el 8% (6% per perdre pes) dels joves d’entre
261 30 anys. Fixem-nos que mentre hi ha un grup, prou
significatiu, que no diu perqué fa dieta, hi ha un percentatge
que afirmen que és per perdre pes. Sembla que en la
majoria de casos no hi ha una raé médica especifica, sind
que té més relacié amb l'autovaloracié personal. Sigui com
sigui, encara que es tracta d’'una enquesta i per tant alld
que es registra és I'autopercepcid, les dades ofereixen una

major presencia d'aguesta practica entre les noies. Com és
sabut, aguesta diferéncia es troba també vinculada amb la
desigual prevalenca dels trastorns de la conducta alimentaria
en termes de génere. Les noies adolescents sén més vulne-
rables a patir anoréxia nerviosa i bulimia que els nois, els
quals, en tot cas, sén més vulnerables a la denominada
vigorexia. Aquest fenomen s'explica per un ideal estetic
socialment acceptat que afecta principalment a les noies.
Els mitjans de comunicacié estan contribuint a expandir un
canon de bellesa basat en la primor; la forta influéncia
d’aquests mitjans en la vida quotidiana fa que aquest model
estetic tingui tanta importancia. A la vegada, la generalitzacié
d'aquest estereotip no només genera trastorns alimentaris,
sind que sovint provoca sentiments d'ansietat, de frustracié
i malestars per no poder assemblar-se als models corporals
en boga” (Martinez/ Recio, 2004: 21).

Malgrat les matitzacions que es puguin fer sobre aquesta
guestié, hem volgut posar en relleu amb les figures que
venen a continuacié que quan parlem de trastorns
alimentaris parlem d'uns trastorns que, encara que no
tinguin ja uns creixements espectaculars, tenen una
presencia sostinguda; que afecten basicament
I'adolescencia, malgrat la seva presencia també sigui sig-
nificativa a les altres edats juvenils (20-29 anys); que
afecten sobretot les noies; i la principal de les quals és,
amb forca diferencia, I'anoréxia.

Grafic 3, Poblacio de 15 a 29 anys donada d’alta als centres hospitalaris per transtorns en la
conducta alimentaria, per grups d’edat i sexe. Catalunya, 2003.

1 |
1an |

ricrrm Clecrmen kil

Font: CMBDSM. CatSalut. Departament de Salut

41



quaderns 2

Grafic 4. Evolucio de la poblacid de 15 a 29 anys donada d'alta als centres hospitalaris per
transtorns en la conducta alimentaria, per diagnostic. Catalunya.
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En clar contrast amb aquesta situacio, també s'esta
produint un increment de I'obesitat entre els adolescents i
joves catalans. Les influéncies socials i economiques que
cal tenir en compte aqui son diverses: d'una banda, la
irrupcié del menjar rapid (amb campanyes de marketing
dirigides especialment a la infancia i joventut) i la
consolidacié del consum de les “xuxes”; de I'altra, cal pres-
tar atencié a les transformacions del nucli domeéstic, on
—segons els experts entrevistats (veure Romani, 2004 i
Martinez i Recio, 2004—, cada cop sembla que es conviu
menys, hi ha menys transmissié d’habits i coneixements
culinaris, no hi ha massa comunicacié (molts apats, fins i
tot els que es fan a casa, no es fan plegats), ni sembla
existir una autoritat paterna/ materna pel que fa a la dieta.
Tots aquests factors porten a un tipus d’alimentacié que,
juntament amb la manca d’exercici fisic, sén dos
comportaments que en els (ltims anys es poden relacio-
nar amb l'increment de la obesitat en els adolescents
catalans. Efectivament, malgrat que aquestes edats
semblen les més propicies per a 'activitat fisica, sén
relativament pocs els que la realitzen: fan activitat fisica
important, 9% dels d’entre 16 i 20 anys i 13% dels d’entre
21130 anys. No realitzen cap activitat fisica lleugera, és
a dir, de més de 20 minuts/dia, al voltant del 50% dels
joves (ESCA 2002).

Considerarem aqui els consums de les principals drogues,
legals i il-legals, que sén caracteristics dels joves catalans
en aquests moments. Deixant de banda consums
permanents i estables —que, excepte en determinats ca-

18 Sobre el caracter dels consums de drogues, vegeu Romani (2004).

sos relacionats amb I'alcohol, el tabac i el cannabis, sén
molt minoritaris—, la majoria d’aquests consums es fan
en espais i temps de lleure, i tenen un caire festiu i grupal.
Es a dir que per sobre del seu caracter funcional, que
també hi és —prendre alguna droga per aconseguir algun
rendiment, sigui a la feina o a la festa—, hi predomina el
caracter expressiu, prendre’s alguna droga amb algl i en
determinades situacions per sentir-se participants d'una
mateixa historia, per sentir-se identificat o diferenciat res-
pecte a altres’®. De fet, la triada alcohol-tabac-cannabis
forma part de 'ambient més o menys quotidia de molts
joves, ja que aquestes drogues constitueixen elements de
sociabilitat entre ells i, independentment del seu estatut
legal, en el seu medi estan molt normalitzades (Diaz, A.,
etal., 2004). De tota manera, és interessant veure també
que les diferencies internes entre Us i no Us 0, més ben
dit, entre quantitats d’s de diferents drogues i tipus d’Us
diferenciats, com ara public/privat, setmanal/de cap de
setmana, etcetera, serveixen per marcar diferéncies, per
exemple, en els estils de vida dels casolans —que beuen
forca, perd a casa i entre setmana i, en canvi, prenen pogques
drogues il-legals—, els consumistes —que beuen menys
que els anteriors perd prenen més drogues il-legals— o els
marxosos —que prenen més drogues de tot tipus durant
tota la setmana (Comas et al., 2003: 261-268).

Les manifestacions sobre els habits de consum de begudes
alcoholiques sén un bon exemple de I'observacio feta al
comengament d'aquest informe respecte a la poca fiabilitat
de les enquestes d'opinid per a segons quines qliestions.
En el cas de 'ESCA 2002, és poc creible que entre el
82% i el 85% dels joves no es prenguin cap cervesa els
divendres, que entre el 76% i el 80% s’abstinguin
d’aquesta beguda els dissabtes i que en el cas del
diumenge els percentatges oscil-lin entre el 86% i el 95%

La mera observacié qualitativa permet saber que fa molt
temps que entre els joves la cervesa ha anat desplagant
begudes més tradicionals com el vi i els licors; en
conseqliencia, possiblement les respostes referents a
aquests dos Ultims tipus d'alcohols s'ajusten més als
consums reals que en el cas anterior. En el cas del vi, amb
percentatges de no-consum de cap de setmana que se
situen al voltant del 90%, la raé pot ser que els caps de
setmana s’'acostuma a consumir cerveses i/o combinats
en pubs o discoteques.

Les xifres de no-consum de licors s6n encara més altes —
entre el 96% i el 99%—, menys en el cas de I'apartat
referent a whisky, ginebra, vodka, rom, combinats i similars
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—entre el 76% i el 90%—, segurament una dada atribuible
als combinats, que sén precisament les begudes més
freqlients de les sortides de cap de setmana a pubs o
discoteques.

Malgrat tot, aquestes dades, si bé susciten dubtes res-
pecte a la seva credibilitat com a representacié dels
consums reals, sf que poden representar, precisament pel
seu biaix, que si més no entre els joves es té consciencia
dels riscos dels consums excessius i/o no responsables.
Es evident que aqui les distincions de génere sén
significatives: tenim moltes dades i indicis que van en la
linia del que ens hem trobat en més d’'un grup de discussid
de la nostra recerca, i és el paper sempre més preventiu
—o preventivista, si voleu— de les noies respecte als nois.
Aquest fenomen, ja comentat amb anterioritat, és més
general i per tant afecta molts altres ambits de la vida,
perd pel que fa en concret als consums d’alcohol es
manifesta en diverses actituds de les noies, com per
exemple la de no voler conduir, que algu altre condueixi o
no voler acompanyar la persona que pretengui conduir sota
els efectes evidents de I'alcohol, com ja hem vist abans.
En canvi, els nois sén molt més permissius pel que fa a
conduir en estat d’embriaguesa, infravalorant el risc
d'accidents de transit a través d'una gradacié del nivell
dels efectes “controlables” percebuts per I'individu i el grup,
tal com ha quedat de manifest en els grups de discussio.
De fet, a la nostra enquesta el 43,6% de les noies i el
34,5% dels nois consideren 'alcohol molt perillés per a la
salut, i per contra hi ha moltes menys diferencies entre els
nois i noies que el consideren poc perillés (52,2%) (taula
V.e de I'annex VII).

Amb un disseny metodologic una mica més sofisticat, que
incorpora una bona utilitzacié combinada d'altres tecniques
estadistiques, ens podem aproximar als nivells d'Us
d’alcohol i altres drogues, tal com fan Comas et al. (2003).
Amb relacié als estils de vida que descriu Comas, i tenint
en compte els centimetres cuibics d’alcohol consumits cada
dia, arriba a definir el perfil de “gran bebedor” entre els
joves de 15-24 anys: «El mayor bebedor de la semana es
un trabajador que bebe el sabado el equivalente a casi
tres botellas estandar de 0,750 litros de licor destilado
de 40°, el segundo bebedor en importancia es un mar-
choso que bebe el domingo mas de dos botellas de licor,
el tercero es un estudioso que bebe el viernes casi dos
botellas de licor, y el cuarto es otro marchoso que bebe un
dia laborable algo mas de botella y media de licor» (Co-
mas et al., 2003: 263). Igual que en totes les altres
drogues, en el moment de dissenyar campanyes
especifiques en relacié amb I'Us de I'alcohol, aquest tipus
de distincions internes entre bevedors poden —o haurien
de— ser molt Utils.

Creiem que val la pena incorporar I'analisi que Martinez i
Recio (2004: 32-33) fan dels consums d’alcohol en un
aspecte concret: «En termes de classe social, s'observen
diferencies significatives que fan pensar en I'existéncia de
diversos models culturals entre els adolescents i joves.
Aixi, és important apuntar que a Catalunya un 39,6% de
les noies de 15-19 anys de la classe dels grans directius
(1) afirmen ser bevedores moderades i un 20,7% de la
mateixa classe, bevedores de risc. En les altres classes
socials, el percentatge de bevedores de risc oscil-la entre
el 7,4% per a la classe dels treballadors semiqualificats
(IVB) i el valor O per a la classe de treballadors no qualificats
(V). Entre els nois, en canvi, els percentatges de bevedors
de risc per a aquesta franja d’edat es concentren en les
classes intermedies (directius de petites empreses —Il—
i administratius —II1), perd la major proporcié de bevedors,
encara que moderats, s'ubica a la ja esmentada classe V.»

«Un fenomen curiés és que amb el pas dels anys els
percentatges de bevedores de risc es redueixen de forma
drastica, incloent les noies de la classe dels grans directius
(I). En canvi, els percentatges de bevedors de risc
augmenten de forma significativa, sobretot entre les classes
més desfavorides. Per exemple, entre els 25 i els 30 anys
apareix un 26,6% de bevedors risc a la classe dels
treballadors semiqualificats (IVB) per a la ciutat de Barce-
lona. Aquestes transformacions poden estar relacionades
amb el paper que el consum d’alcohol té en el transit a la
vida adulta en la nostra societat i la maduracié més precog
de les noies enfront dels nois. També entre els nois i joves
el consum d'alcohol, sobretot en les classes més populars,
esta vinculat amb la forma d’entendre el lleure i forma part
del model cultural de la masculinitat. Existeix una imatge
social sobre el consum en els ambits publics que
estigmatitza les noies que consumeixen en excés (la
classica imatge de noia facil) i, en canvi, accepta més
aquest consum entre els nois».

També altres estudis, com el ja citat de Comas et al.
(2003), coincideixen en l'alt consum d’alcohol dels
treballadors respecte a altres grups de joves. Segurament
no cal trencar-se gaire les banyes per endevinar les relacions
entre aquests alts nivells de consum i les dures condicions
de treball, tal com manifesten els components del GD 2
dient que «también es una manera de desahogarse. Cuan-
do llevas tantas horas trabajando pues necesitas salirte
de todo, alienarte. Es un recurso facil de estimulo para
relajarte, también, aunque en realidad no te relaje. Es
tan habitual que es para eso, que al final no te lo tomas
asf, no lo disfrutas: te lo bebes pero no estas pensando
“voy a disfrutar de beberme una cerveza”; en realidad no
lo estas disfrutando. Mientras que si te fumas un porro o
lo que sea si que vas a decir “me voy aqui a relajar,
después del trabajo...”. Y es otra manera de olvidarse de
lo duro que ha sido el dia, y de lo duro que sera el de
manana. Y de que vas a seguir atrapado...».

49



quaderns 2

| encara que tant les conseqliencies com els contextos
d’Us de 'alcohol poden ser molt variats, alguns assenyalen
els perills gue consideren més greus, potser atesa I'actualitat
del tema aquests Ultims anys:

«—Si, con el alcohol... hay mas relaciéon con la vio-
lencia doméstica.

—Si, mucha mas... violencia doméstica no es sélo
fisica, sino también psiquica. Porque una persona, Si
realmente estd enganchada a la bebida, no es agra-
dable; es muy desagradable. El alcohol realmente al-
tera el comportamiento, estimula la agresividad a cier-
tas personas... es muy duro para la familia, para los
amigos, para todo el mundo que lo rodea. Pero, como
no esta mal visto...»

En I'informe de I'any 2003 de I'Observatori de Nous
Consums de Drogues en I'Ambit Juvenil s'alerta sobre un
fet que a Catalunya practicament no es coneixia, i que ara
comenga a tenir una certa presencia, que és el de la practica
del «botellén», que, a part de I'efecte imitacié —per la
“propaganda” que n'han fet els mitjans de comunicacié—
pot tenir causes més objectives, com ara el fet que a I'hora
que ja han tancat els bars és una alternativa més barata a
les discoteques, ja que es pots aprofita I'oferta ambulant
de cervesa —principalment— i a sobre no s’ha de justifi-
car I'edat davant de ningu. Perd per no fer-nos-en una idea
equivocada, vegem que diu I'informe esmentat:

«A casa nostra el consum d’alcohol al carrer no com-
porta aglomeracions tan nombroses. Sén petits grups,
dispersos en espais publics (no solament urbans) i sense
una ocupacio total d’aquests espais, molts cops sense
que altres usuaris se n'adonin, o almenys sense patir-
ne cap conseqiiencia. Els espais preferits son: els
parquings de les discoteques; els voltants de zones de
concentracié de pubs, bars o terrasses; places publiques;
platges (creix aquest any), i altres espais més apartats
de zones habitades (boscos, camp) al voltant dels cotxes.»

Les begudes es compren a supermercats i botigues de
menjar; es porten de casa; es compren als bars i als
venedors ambulants (llaunes de cervesa). Totes aquestes
formes han augmentat. Alguns porten neveres als cotxes
amb diferents licors, refrescs i glacons; altres, petaques
amb licor i aixi solament paguen pel refresc, i també es
poden observar els que porten I'alcohol en ampolles dins
de bosses de plastic (Diaz, A., et al. 2004: 84-85).

Des del punt de vista numeric, i pel que fa al conjunt de
tot I'Estat espanyol, Comas et al. (2003: 264) assenyalen
que els practicants del «botellén» serien relativament pocs
joves, almenys en relacié amb l'alarma social que s'ha
suscitat: I'1,5% els divendres, i el 2,1% el dissabte;
extrapolant, aixd voldria dir que la practiquen uns 90.000
en el primer cas i uns 126.000 en el segon.

Finalment, els marroquins entrevistats mostren forca
reticeéncies davant d'aquesta droga. No és que molts d’ells
no I'hagin provat, sobretot a partir del moment que van
arribar aqui, perd excepte en algun cas les seves
experiencies es relaten com a forca negatives i, en tot cas,
semblen fer-ne un Us molt esporadic, la qual cosa no vol
dir que no hagin tingut algun episodi d'intoxicacié aguda
durant el seu procés d'adaptacié a les nostres terres.

Respecte al consum de tabac, les respostes segurament
s'apropen més als consums reals observats que les referides
a I'alcohol. Globalment, i segons I'ESCA 2002, s'observa
una disminucié de no fumadors segons I'edat (60% de 15
a 20 anys, 57% de 21 a 251 27% de 26 a 30) i una
distribucioé per regions sanitaries de no fumadors que situa
en primer lloc Barcelona ciutat (64,8%), seguida de Lleida
(60,8%) i Tarragona (59,8%) (Taula XI de I'annex VIII). Al
mateix temps, sembla que es pren més consciencia que
fumar pot deteriorar la salut. Un indicador d’aquest fet s6n
els percentatges dels que han intentat deixar de fumar
segons l'edat (29% entre els de 16 a 20 anys, 23% per
alsde 21 a25i135% entre els de 26 a 30 anys). Malgrat
aix0 i la insisténcia i la proliferacié d’advertiments respecte
als efectes del tabac sobre la salut, en la nostra enquesta
un 12% dels joves encara no veuen cap perill per a la
salut en el consum de tabac, malgrat que al voltant del
40% el consideren molt perillés (Taula V.f de I'annex VII).

El cas del consum de tabac és I'excepcid que confirma la
regla respecte al que afirmavem més amunt sobre I'actitud
més preventiva de les dones en general. En aquest cas, i
fins als 20 anys, les adolescents son les que més fumen:
en el cas de Barcelona, diariament (un 24,4% de noies
per un 12,6% de nois) o esporadicament (un 16,5% de
noies per un 6,6% de nois). Perd entre els 20 i els 24
anys, aquestes xifres es capgiren pel que fa als fumadors
diaris (un 34,3% de noies per un 42,9% nois). Encara
que aixd no es pot apreciar en la taula segiient, on es
consideren tant els fumadors habituals com els més
esporadics, hem cregut interessant posar-la perque confir-
ma, per al conjunt de Catalunya, la progressiva davallada
del consum de tabac en els Gltims vint anys, malgrat que
el punt més baix de mitjans dels noranta torna a remuntar
posteriorment; també es pot apreciar el «sorpasso» de les
noies de 15-24 anys respecte als nois, a partir del 1998,
i el fet que un 40% dels joves encara fuma tabac, xifra
preocupant des del punt de vista de la salut publica.
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Taula 2. Evolucio de I'habit de fumar (1), per grups d’edat i sexe. Catalunya. Percentatge

15-24 anys Homes 58,6 54,5 39,1 38,5 43 .4 37,4
Dones 48,0 50,4 37,4 33,7 45,1 42,5
Total 53,2 52,3 38,3 36,1 44,2 39,9
25-34 anys Homes 66,9 69,0 53,4 58,4 50,4 48,6
Dones 34,8 38,7 44,6 45,1 43,9 38,7
Total 50,5 53,7 48,7 51,4 47,1 43,9
15-64 anys Homes 58,3 57,6 49,7 46,3 44 .4 41,8
Dones 20,0 23,4 25,7 25,6 30,7 32,5
Total 37,9 40,4 36,7 35,3 37,5 37,2

) Fumadors diaris i ocasionals.

Font: Departament de Salut.

Si a més tenim en compte el factor de classe, ens trobem
amb una situacié actual en la qual els grans fumadors es
concentren en els homes i les dones adults de més de 29
anys, amb la diferéncia que la majoria d’homes pertanyen
a la classe de treballadors no qualificats (38,6%), mentre
gue la majoria de dones sén de la classe de grans directius
(28,5%). En canvi, pero, la majoria de fumadores diaries
es concentra en les dones de les classes populars, la qual
cosa no presagia cap bon futur per a elles en aquest sentit,
mentre que és principalment entre els homes de la classe
dels grans directius, perd també entre les dones, on trobem
més exfumadors. Sembla que fumar tabac, malgrat els
nivells encara alts en que se situa aquest consum, s'esta
convertint en un habit socialment poc prestigiés. Entre els
joves aix0 és molt clar, sobretot en comparacié amb I'alcohol
i els derivats del cannabis, i podem atribuir-ho a dues
raons principals, que en molts casos es reforcarien malgrat
la seva aparent contradiccié: per una banda, el tabac es
considera una mala despesa, ja que no compensa els diners
que costa amb els seus efectes, diguem que poc
contundents, i per l'altra, al fet que hi ha una certa
consciencia dels seus efectes nocius a llarg termini, com
pot indicar el 40% de joves que el consideren molt perillés.
De tota manera, i sembla que seguint la tonica de la majoria
de drogues, hi ha un grup d’adolescents fumadors habituals
i diaris de tabac que s'inicien cada vegada més joves (Diaz
et al., 2004: 80-81).

Pensant en les campanyes contra I'Us del tabac, potser
caldria tenir en compte aquests fumadors i fumadores
esporadics i el caracter social que té per a molta gent I's
d’aguesta substancia per fer amb ells un tipus de propostes
de treball que segur que no han de ser les mateixes que
amb els fumadors habituals, ja que no és la mateixa situacio
la de les persones que organitzen la seva vida al voltant de
I'is del tabac —com el cas del pare d'una de les
components del GD 3, que no va al cine «perquée no pot

estar tanta estona sense fumar»—, que la d’aquelles que
el regulen socialment, de les quals n’hem trobat bastants
entre els nostres informants. El paragraf segiient és
significatiu respecte a aixd que estem comentant, aixi com
de la necessitat d'anar més enlla de I'is/no-Us per buscar
alternatives realistes de reduccié d’usos i d'usos amb
menys riscos, almenys per a tot el conjunt de consumidors
de tabac que no sén grans fumadors. Comentant les
quantitats de tabac que fumen, al GD 2 diuen:

«—Depende. De paquete diario a medio paquete, a
paquete y medio... depende. Es muy variable...

— Depende si tienes relaciones sociales este dia o
no: si sales de fiesta, la sociedad te induce a fu
mar. Es un vicio social, el tabaco...

— Puede que sea, entonces, un enganche no tanto
fisico sino, sobre todo, psicolégico...

— Es social. Cuando estas de fiesta, un paquete te
dura una noche. Y yo, entre semana, puedo un
dia no fumar; fumo un cigarro tranquilamente. Pero
si salgo, ffffffff!!!

— Yo ni me lo planteo no fumar.

— ¢Pero eres consciente de que te hace mal, de que
te dana la salud?

— Hombre si, si, evidentemente, tanto el tabaco como
los porros... pero son cosas que... que S, que al-
guna vez si que me he dicho que “mira, que quie-
ro dejar de fumar”, pero nunca me lo he creido. Sé
que no es bueno, sé que hace mal, pero es que...
hay tantas cosas! También sé que el trabajo no es
bueno, y nadie me lo prohibe. Son prioridades.
Una de mis prioridades es poder llegar del trabajo
y fumarme un cigarro tranquilamente. Cueste lo
que cueste...»

a1



quaderns 2

D’altra banda, aquests darrers anys el consum de derivats
del cannabis esta adquirint un prestigi progressiu entre els
joves. Tornem a I'informe 2003 de I'Observatori de Nous
Consums de Drogues en I’Ambit Juvenil, on trobem la
informacié més interessant pel que fa a aquest punt:

“Després de I'alcohol i el tabac, el consum de cannabis
(haixix i marihuana) és el més estés, i enguany com
en els darrers anys ha continuat augmentant. Es, com
I'alcohol, una substancia polifuncional: és en tots els
estils, contextos i situacions. Fins i tot és apreciada,
més que I'alcohol, en els espais publics on es congre-
guen joves i no hi ha un ambient de festa amb musica
i ball sin6 que preval la variant més relacional: estar
amb els amics.

Creix el nombre dels que I'utilitzen cada dia, i a més, el
consum augmenta els caps de setmana, en nombre,
quantitat i intensitat. En alguns casos I'augment del
consum de cannabis esta relacionat amb la disminucio
del consum de tabac.

El consum diari fa que per a alguns ja no sigui una
droga de festa, lligada al que és excepcional, sind més
semblant al tabac. Aixd produeix un tall en els usuaris
i en la finalitat d'Us. Per als que s’estan iniciant el patrd
dominant és de festa i excepcid, perd una part dels que
fa temps que en consumeixen passen a un patro de
consum quotidia; s'aprecia una disminucié del temps
que transcorre entre I'inici i el patré6 de consum diari
en aquells que l'arriben a fer.

El consum continua creixent entre els adolescents i
podria estar substituint el tabac com a substancia d'inici
que escenifica i ritualitza el pas de I'adolescencia a la
joventut. Tot i ser més alt el consum entre els nois,
cada vegada creix el percentatge i el nombre de noies
que s'inicien, perd en general elles consumeixen més
esporadicament.

El consum de cannabis, a més de donar-se en qualsevol
situacié i context (fins i tot en alguns casos en el fami-
liar), es veu cada cop més com una substancia innocua,
amb una imatge més positiva que el tabac, i aix0 provo-
ca que no es consideri una «droga».

El nombre de gent que cultiva les seves plantes de
cannabis continua creixent a qualsevol edat i en qualsevol
lloc: ciutats i pobles; cultiu d’interior o d’exterior (algunes
plantes son visibles en balcons i horts). Loferta de mari-
huana, més dificil de trobar al mercat que I'haixix,
augmenta en les epoques de collita (als voltants del
setembre-octubre), quan és freqiient el consum convidat
o compartit [...].

Cultivar la propia marihuana contribueix a generar
lligams de sociabilitat dins del grup d’amics, ja que és
un tema de conversa (qualitats, efectes, cura de les
plantes, collita...), de relacions (bescanviar llavors,
esqueixos...) i, quan el cultiu es fa al camp,
d’apropament a la natura. Alguns, quan els sobra de la

seva collita, ho intercanvien per altres substancies amb
amics i coneguts.

Augmenta el cultiu amb finalitat lucrativa, fet que
incideix en l'oferta i I'accessibilitat”.

(Diaz et al.: 86-87)

La presencia del porro en la vida quotidiana de molts joves
catalans ha estat confirmada també per la nostra recerca
qualitativa, com ja s’ha exposat abans. Per a molts d’ells
—Cinto, Pere, Andreu, Toni, Eric, Roger, Pau, Olga, Leila,
Sandra, Mariela, Api...—, el seu consum és practicament
diari, si bé amb diferents intensitats i amb diverses finalitats,
que van de les merament recreatives fins I'automedicacio,
i sol augmentar, juntament amb el d'altres drogues, els
caps de setmana. Aixi mateix, per al conjunt de I'Estat
espanyol, I'estudi de Comas et al. (2003) també confirma
aquesta preséncia transversal de I'Us del cannabis entre
els joves que tenen diferents estils de vida, en diverses
proporcions, evidentment, segons el grup de que es tracti.

De tota manera, el que no s’ha d’oblidar és que, malgrat
aquesta normalitzacid, la compravenda i I'Us del cannabis
en segons quines circumstancies continua estant
criminalitzat, i aix0 té, entre d'altres, dues consequiéncies
fonamentals. Per una banda, hi ha adolescents que, sense
la deguda preparacié —coneixements, habilitats, etcetera—
i cobertura, ja que és il-legal, s'impliquen en el comerc de
cannabis, la qual cosa els pot complicar la vida forca més
gue el mer consum. Per l'altra, I'aplicaci6 de la Llei de
seguretat ciutadana —Llei Corcuera— suposa problemes
afegits cada any tant per als adolescents implicats i les
seves families com per als CAS —Centres d’Atencid i
Seguiment de Drogodependencies—, que, d’una manera
forca perversa, es veuen obligats a perdre temps i recursos
en suposats tractaments contra la dependéncia del cannabis
dels joves incriminats, ja que aixi eviten pagar la multa
corresponent; aquesta activitat, a més, infla les
estadistiques corresponents a les demandes de tractament
per cannabis.

En general, i seguint encara les dades de I'informe 2003
ja esmentat, hi ha un cert augment de I'Gs de la cocaina,
majoritariament de tipus esporadic i/o recreatiu —la qual
cosa no vol dir gue no hi hagi un petit nucli de consumidors
problematics—, i també de I'speed, drogues que sén
utilitzades pels joves més grans —a partir de 20, i sobretot
de 25 anys—, mentre que sembla que disminueix 'interes
per altres drogues molt lligades als ambients festius —
extasi, nexus (2cb), GHB, ketamina, etcetera—; aquest
interes es manté, perd sempre en cercles molt minoritaris
i més aviat contraculturals, pel que fa als al-lucindgens,
principalment naturals —bolets i plantes—. Ho il-lustra el
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cas de I'Olga, que explica que alguna vegada que han anat
d'excursié els consums de drogues que es poden fer al
voltant de la foguera a la nit s6n beure alcohol, fumar tabac
i porros i menjar bolets —silocibina—. Per la seva banda,
també es manté el consum de farmacs —ansiolitics,
sedants, etcetera—, en aquest Ultim cas entre altres grups,
en general dones més grans.

Finalment, I'heroina i les coles, també d'un Us molt
minoritari, s'associen a bosses de marginacié, amb
diferencies clares per edat: I'heroina és per a persones
més grans, i la cola, per a adolescents (Diaz et al. 2004
88-97). Aixo s'il-lustra amb la historia d’alguns dels
adolescents marroquins: una minoria sén consumidors de
coles, i només en el cas del Nordin, un noi de 17 anys
gue ja ha anat i vingut un parell de vegades entre Tanger i
Barcelona —el van repatriar— i que alli ja havia viscut sis
mesos al carrer, havia consumit cola abans. Segons expli-
ca, «me lo compraba yo con otro chico de Casa Barata.
Una vez me salieron los djanun [esperits] mientras
esnifaba. Era alucinante».

De tota manera, em sembla interessant recollir literalment
la precisié que fan Comas et al. sobre I'heroina (2003:
268): «Debemos retener que la heroina no es una droga
“desaparecida” y, aunque las cifras son muy bajas, no
son tan residuales si tenemos en cuenta que la epidemia
de heroina de la década de los setenta y ochenta se con-
formd con cifras parecidas. £l hecho de que un 3,8% de
los marchosos haya experimentado con heroina y un 0,7 %
de los mismos se declare consumidor habitual, nos indi-
ca que esta droga, a pesar de la mala imagen que arras-
tra, sigue presente en algunos ambientes y en las edades
(15-24 anos) de la muestra. Algo de lo que todos debe-
riamos tomar nota, obviando un diagndstico precipitado
sobre el fin de la heroina».

Amb relacié a les percepcions que hi ha sobre les diferents
drogues, les que hem obtingut coincideixen forca amb
aquestes tant des del punt de vista qualitatiu com
quantitatiu. Es gairebé unanime la percepcié de I'heroina
com a molt perillosa (93% a l'enquesta), i també un
percentatge elevat de joves veuen molt perilloses tant les
pastilles com la cocaina (85% per a les dues a I'enquesta).
A les pastilles els atribueixen problemes mentals, del sis-
tema nervids i del cor, i pel que fa a la cocaina destaguen
com a conseqliéncia del seu consum els problemes
cardiacs, les malalties mentals, en especial la paranoia, i
els problemes del sistema nervids. Respecte al porro, el
14,5% dels nois i el 6,2% de les noies consideren que no
representa cap perill per a la salut i una majoria, tant dels
nois com de les noies (62 %), creuen que es poc perill6s;
el 18% dels nois i el 30% de les noies el consideren molt
perillés. La influencia dels discursos hegemonics de tipus
alarmista i basats en mitges veritats s’ha reduit, perd en-
cara persisteix si veiem que els que consideren perillosos

els porros assenyalen com a consequiencies la destrossa
de les neurones, la pérdua de la memoria i les afeccions
pulmonars (taules V.a, b, cid de I'annex VII).

Recordem ara el que déiem en la introduccio tedrica sobre
els riscos, en aquest cas en relacié amb els usos de drogues:
no sempre volen dir el mateix, ni es gestionen de la mateixa
manera, ni té cap sentit que el fet d’experimentar-hi situi
aquests joves en la categoria d'usuaris, amb 'alarma que
aix0 comporta. Per il-lustrar les diferents percepcions que
tenen els nostres joves sobre les drogues, els seus usos i
les possibles maneres de pal-liar problemes que poden
comportar, vegem primer que li va explicar I'Anna a
I'etnOgrafa, i després que en pensen els treballadors i
treballadores del GD 2:

«Considerant el consum de drogues i a part del tabac
—és consumidora habitual de mig paquet diari—,
I'alcohol no li agrada —prefereix la coca-cola—, com
tampoc els porros. Fa cosa d’'un parell d’anys diu que
els va provar perd no la van satisfer per varis motius: 1.
perqué li provocaven son; 2 perqué li feien augmentar
la gana —i aquest efecte és el que remarca més—; 3 i
perque la deixaven atontada, un estat que no li agra-
da.»

«—Creo que ahora las drogas estan mas generaliza-
das entre la juventud que hace veinte anos. Es
mas normal el acceso y, ademas, es que no sabes
lo que te metes. No tienes un sitio donde dices:
“Analizamelo, me lo voy a tomar igual pero a ver
que...”.

— Pero eso, hace cosa de cuatro anos, si que habia.
Lo que pasa es que no interesa a nadie lo que te
metes, ni al que lo hace, ni al que lo consume...

— Yo creo que si eres consumidor tienes que reivin-
dicarlo; tienes que exigirlo, porque quien se mete
esa mierda eres tu.

— Yo no creo que ahora haya ningun tipo de con-
ciencia sobre la droga. Ahora no. Todo el mundo,
desde el mas pintado... dices: “Venga!”, En la fa-
brica es lo que veo mas, gente que digo: «iHostia!
Esto no me lo hubiera imaginado... Tu eres el que
me miras mal porque me fumo un canuto, y te
pones aqui ciego, porque si no, no rindes...». Es-
tas cansado, te metes una raya y iya! Asi aguantas
mas, asi trabajas mas. Es que la cocaina estd mas
aceptada, mas que el speed, mas que las pasti-
llas. Aparte es clasista, no? Es un rollo de clase.
No es lo mismo una persona que tenga cocaina
que una persona que se meta una pastilla; ya tie-
nes que tener un dinero...»

Acabarem aquest apartat amb la sintesi de les opinions de
I’Andreu, que creu que fumar porros cada dia no és un fet
que el perjudiqui gaire, perque és pitjor el tabac que no la
substancia; d’altra banda, tant els porros com les altres
drogues I'afecten més psiquicament que no pas fisicament.
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Abans tenia una concepcié més negativa dels efectes de
les drogues en I'organisme, creu que moltes de les pors
gue existeixen popularment sén imposades per una ma-
nera de viure preestablerta de la societat en que vivim.
Pensa que és pitjor estar cada dia enganxat un munt d’hores
a la televisié amb el cul al sofa, menjant pizzes o un fast
food qualsevol que no pas fumar porros. D'altra banda,
explica que ha vist moltes persones perdre una bona part
de la seva salut mental per conseqlieéncia de 'abus de
pastilles d'éxtasi o de tripis, perd creu que no només és
un efecte de les substancies sind que hi ha moltes altres
coses darrere del canvi: la familia, la feina, I'estatus social,
que propicien que una persona deixi de ser responsable
del seu consum i passi a abusar-ne.

Esta clar que els comportaments sexuals sén una part
fonamental dels processos de salut de les persones. Com
afirmen diverses de les participants en el GD 3, «mantenir
relacions sexuals és imprescindible per tenir salut men-
tal», «el sexe és felicitat» o, d'altra banda, «qualsevol tipus
de practica sexual que et crei ansietat és un risc per a la
teva salut».

Perd en aquest epigraf ens trobem amb forca dades
contradictories, tant en els aspectes quantitatius com en
els qualitatius. Potser un dels més complicats d'indagar,
ja que és molt dificil obtenir dades primaries sobre
practiques sexuals, sobretot les que sén independents de
les valoracions dels investigats mateix; no coneixem cap
recerca sobre agquesta matéria a la Catalunya contemporania
que no es basi fonamentalment en I'autopercepcié dels
entrevistats.

Segons I'ESCA 2002, i d’'acord amb el que manifesten els
joves enquestats, es pot dir que el nivell de prevencié
davant les malalties de transmissié sexual i dels
embarassos és molt baix, ja que no arriben a la meitat els
joves que diuen que utilitzen el preservatiu —només el
23% dels joves entre 16 i 20 anys, el 44% dels que
tenen entre 21 i 25 anysiel 41% entre 26 i 30 anys—.
Declaren que prenen la pindola anticonceptiva el 9,5% de
les joves de 16 a 20 anys, el 26% de lesde 21 a 25 anys
iel 29% de les de 26 a 30 anys. Pel que fa a la distribucio
per regions sanitaries, qui més afirma utilitzar preservatius
sén els de Tarragona (51,2%), seguits dels de la regié
Centre (44,2%) i dels de Barcelona ciutat (35,5%), mentre
que pel que fa a I'Us de la pindola, apareixen en primer lloc
les noies de les Terres de I'Ebre (31,5%), seguides de les
de Girona (30,6%) i les del Barcelonés Nord-Maresme
(22,3%). Els altres métodes anticonceptius practicament
no s'utilitzen. Pel que fa a la pastilla de I'endema, que ha
estat actualitat per la seva aprovacio i regulacié pel govern,

quan es va fer I'enquesta deien haver-la utilitzat I'l % de
les joves entre 161 20 anys i el 2% de les joves entre 21
i 30 anys.

Aquestes xifres no coincideixen amb les de I'Enquesta de
salut als adolescents escolaritzats de Catalunya 2001, en
que el percentatge de joves de 14 a 19 anys que declaren
fer servir el preservatiu com a metode anticonceptiu habi-
tual arribar al 80% de les noies i al 90% dels nois. Tot i
aixo, el 48% de les noies i el 43% dels nois declaren que
alguna vegada no han fet servir cap metode anticonceptiu.

Siacudim a I'estudi més recent que coneixem gue inclou
dades, com és el de Comas et al. (2003), podem veure
una certa diversificacié en I'Us de preservatius i
anticonceptius segons si els nois i noies segueixen un o
altre dels estils de vida que els autors del llibre van estu-
diar. Menystenint els altres sistemes de proteccié, sempre
molt minoritaris, ens fixarem en el percentatge d'Us de
preservatius i anticonceptius, en aquest ordre, en cada
cas: estudiosos, 34% i 7,7%: treballadors, 42,7% i
20,1%: marxosos, 50% i 9,4%: consumistes, 34,8% i
11,8%; icasolans, 33% i 18,4%. Independentment que
els percentatges diferents d'Us de preservatius i
d’anticonceptius ens remeten a altres aspectes dels seus
comportaments sexuals —més o menys freqgliéncia,
estabilitat, promiscuitat, etcétera—, alguns dels quals ja
hem apuntat en fer la presentacié d'aquests estils de vida
en la introduccié teorica, aquestes dades sén més
congruents amb les de la primera font. Aixd també és més
coherent amb altres dades; potser no tant amb les referides
a les malalties de transmissié sexual, sind segurament
amb les de tipus qualitatiu, on hem vist abans com
s'admetia amb una certa freqgliencia “la distancia entre la
teoria i la practica en aquests afers”, moltes vegades no
només per la falta de control en certs moments, sind també
per les contradiccions que afecten I'educacié i les
suposades campanyes preventives institucionals, almenys
fins ara, tal com es pot constatar en aquesta conversa del
GD 2:

«—Ya desde bien pequenos, en la EGB, te dicen:
«Mira, esto es un preservativo». Lo tipico, en el
colegio, la clase de ética, no?

— Te ensenan lo que es la prevencion del sida...

— ... pero no te enserian lo que quiere decir y es
disfrutar del sexo...

— Evidentemente...

— Y se contradicen, porque luego te vienen a dar
una charla al instituto de lo que es utilizar me
dios anticonceptivos, y luego...

— ... para echarte un polvo!...
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— claro, y luego les dices, bueno, pues queremos
una dispensadora de anticonceptivos en el insti-
tuto porque creemos que a nuestra edad noso-
tros hacemos lo que queremos con nuestros cuer-
pos... y te dicen que no, que en un instituto no
puede haber eso. Y dices: «(Pues como se en
tiende que nos den una charla y luego, nada?».

En Pere corrobora també aquestes distancies entre la teoria
i la practica, cosa que a més no viu precisament d’una
manera comoda, ja que tan curds com és en aspectes de
la seva salut en I'alimentacié o amb els esports, per exemple
—=&és un dels pocs que en fa amb assiduitat—, en I'linic
aspecte que afirma que se sent insegur és en el tema del
VIH, ja que no s’ha fet les proves i ha tingut relacions
sense proteccid i en continua tenint.

Les dades majoritaries dels nivells d’Us dels preservatius
també semblen forca més coherents amb les d’embarassos
no desitjats i interrupcions voluntaries de I'embaras (IVE)
en adolescents. El nombre d'IVEs ha augmentat de 6.512
el 1997 fins a 9.814 el 2003, és a dir, un 50,7 % en
aquests sis anys. Entre el conjunt de la poblacié, les IVE
han augmentat un 46, 3%. Resulta més significatiu enca-
ra fixar-se en I'evolucié de la taxa d'IVE a Catalunya 1997-
2002: mentre que el conjunt de dones de 15-44 anys
que han practicat I'lVE passa del 7,2%o0 al 11,29%o., la
taxa de les noies de 15-29 anys passa del 9,3%o a
15,6%o (Taula 8 de I’Annex). Aixi doncs, es confirma la
tendéncia que assenyalavem el 2002, i creiem que els
comentaris que féiem en aquell moment continuen essent
valids: “Es una pujada que, certament, mereix una reflexié
pormenoritzada, per més que aquesta no és senzilla.
Lincrement de casos pot indicar un cert relaxament en
I'ls d'anticonceptius per part dels adolescents, o d'un
descens en I'edat mitjana en la que els adolescents —les
adolescents- comencen a mantenir relacions coitals, perd
hi ha altres possibles interpretacions. Podria ser que
aquesta dada reflecteixi, si més no parcialment, un major
rigor i sistematicitat en el recompte d’aquests embarassos
(sobretot dels avortaments); o bé que siguin la conseqliéncia
de I'arribada d'algun contingent de poblacié adolescent
immigrant que tendeixi a iniciar el seu itinerari familiar de
manera més precog. En qualsevol cas, és una dada que
ha de ser analitzada amb molta cura per no arribar a
conclusions precipitades, risc continu quan manipulem
dades estadistiques que podem semblar d'una objectivitat
i transparéncia inqliestionable” (Romani i Gonzalez, 2004
144).

Grafic 5. Taxa d"avortament entre les dones residents a Catalunya, per grups d'edat, 19997-
2002.
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Font: elaboracié propia a partir de Ministerio Sanidad y Consumo,
Dn.Gral. Salud Publica, “Interrupcion Voluntaria del Embarazo”

Tenint en compte que tres de cada quatre embarassos no
desitjats acaben en IVE —i introduint la matisacié que,
com hem vist, un grup significatius d'aquests IVE és de
les dones de més de 30 anys—, ens sembla que aquesta
situacid, més enlla dels aspectes esmentats al paragraf
anterior, ens remet, ni que sigui de manera indirecta, a un
altre aspecte que no hauriem d'oblidar. Ens referim a la
incompatibilitat que en moltes ocasions es pot presentar
entre voler ser mare/pare jove i les condicions de vida la-
boral, d'accés a I'habitatge i la falta de politiques socials
de suport a la familia, principalment.

Com en altres gliestions, aqui també detectem una acti-
tud més preventivista en les noies que en els nois. Als
grups de discussid que vam fer amb adolescents —nois i
noies— per al segon informe del CIIMU i per a la nostra
propia recerca, i tal com ho han explicat Martinez i Recio
(2004: 22-23):

«Es perceben diversos obstacles a I'Us del preservatiu,
com la falta d’'una educacié que suposi una veritable
normalitzaci6é d’aquest mecanisme anticonceptiu, el seu
preu, les dificultats i el temor a negociar amb la parella
abans de la relacié sexual o els prejudicis a portar-lo a
sobre per por a la pressié i percepcio de pares i iguals.

Entre les preocupacions que verbalitzen els adolescents,
el risc de contraure VIH-sida no sembla adquirir gaire
pes. Les noies assenyalen com a principal risc I'embaras
no desitjat o planificat i entre els nois s’apunta una
certa despreocupacié del risc, a la vegada que una
percepcio de I'Us del preservatiu com un problema afegit
a la iniciacié sexual.»
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Tampoc en el cas dels joves una mica més grans sembla
ser un motiu de gran preocupacié, com ho confirmaria,
per exemple, el fet que en les nostres converses amb els
informants el tema només ha aparegut espontaniament
en dues ocasions.

En aquest cas, I'actitud diferent entre nois i noies segur
gue també esta influida pel fet que sén elles, i no ells, les
gue es poden quedar embarassades. Aquesta cura més
gran de la salut sexual i reproductiva es reflecteix també
en constatar que, segons els experts consultats, sén moltes
més noies que nois les que van a consultar algun
professional abans de la primera relaci6 sexual. Aqui s’hauria
de veure si, més enlla dels models culturals de ser home
o dona i, per tant, de la iniciativa de les noies a anar a
aquest tipus de consultes, els dispositius assistencials en
aquest ambit tenen en compte aquests possibles usuaris
masculins, amb les seves caracteristiques propies. No ho
tenim clar, i per aix0 és un dubte que volem remarcar.

Esmentavem fa un moment que el risc del VIH- Sida no
apareixia massa a les manifestacions dels adolescents.
Potser és que hi ha una certa consciéncia que aixo de la
Sida ja no revesteix el perill que hauria tingut en altres
époques. De fet, si mirem globalment les xifres de casos
de sida declarats del 1995 al 2002, constatem un clar
descens dels mateixos, de 366 el 1995 a 33 el 2002, i
tan en homes com en dones; encara que els primers sempre
han estat molt per sobre de les segones (malgrat que les
diferencies s’han escurcat de 1/3 part a 1/2 en aquests
anys) i és el grup de 25-29 el que mostra el gruix de
casos. Perd si ens fixem en el grups de transmissid veurem
que, dins del descens, ja des del mateix any 1995 es pot
constatar una extensié dels casos a grups que, en principi,
es consideraven relativament poc afectats: aixi, d'una banda
veiem que, del 1995 al 2002 els casos entre els usuaris
de drogues per via parenteral (UDVP) passen de 256 a 10
(és el grup amb un descens més clar i contundent) i entre
els homosexuals/bisexuals passen de 44 a 7; ara bé, tot i
el descens entre els heterosexuals (de 52 a 11), de 2001
a 2002 aquest grup es converteix en tan nombrds com
els precedents. Tot aixd ens parlaria de la necessitat de no
baixar la guardia en aguest camp cara al conjunt de la
poblacié jove (15-29 anys) que representa gairebé el 30%

del total dels casos de sida declarats a Catalunya del 1981
al 2002 (Taula 9 de I'Annex)

En efecte, al grup de discussio d’adolescents es va presen-
tar la situacié hipotetica pero realista d’'una parella jove
d'enamorats que fan I'amor per primera vegada després de
sortir dos mesos junts. La noia es compra preservatius
perqué es pensa que no és només una cosa de nois i cal
que les noies vagin preparades en qualsevol situacié. Perd
quan arriba el moment, cap dels dos no planteja a l'altre
I'Gs del preservatiu. Una noia del grup diu que amb la
parella hi ha d’haver prou confianca en una cosa tan
important com és la salut, i per tant s’hauria de dir que
s'ha d'utilitzar el preservatiu, que és “una xorrada” no dir-
ho per por de “tallar el rotllo” o ser rebutjat. Es la resposta
que podriem qualificar de politicament correcta. Quan una
de les entrevistadores pregunta a la resta del grup com
reaccionarien davant d'una situacié semblant, un noi diu:
«En el momento, con el calenton, lo ultimo que pienso es
en el preservativo». Es el mateix noi que durant la primera
sessio del mateix grup, quan es parlava de consum d’alcohol
i drogues, opina que les noies beuen menys alcohol que
els nois «per por al que pugui passar... una mica la beguda
és un al-licient davant el que els nois busquen... Es con-
trolar-ho una mica més per dir: “No vull fer alld i que m’agafi
un altre noi i que em deixi com em deixi”». Una noia del
grup expressa una idea semblant referint-se a glestions
d'imatge. Tot és molt indirecte, perd semblen compartir la
nocid que és la noia la que més pensa en aquestes coses,
mentre que els nois —en paraules d'una noia— «van més
per feina [rialles]».

En el GD 3, a part de la idea ja esmentada abans de les
relacions entre autoestima i assumpcié de riscos, insisteixen
forca que les dones tenen molt més clars els possibles
riscos que els homes i, amb totes les seves conseqiiencies,
acostumen a tenir comportaments més preventius que els
homes. Es clar que respecte al GD 1, per exemple, tenen
un coneixement molt més aprofundit dels diferents meétodes
anticonceptius, dels quals discuteixen els pros i contres.
Perd en canvi, i aqui si que I'actitud és la mateixa en totes
les noies, siguin més grans o més joves, el que fa més por
és I'embaras no desitjat, per sobre de la sida o altres
malalties de transmissié sexual:

Taula 3. Evolucid dels casos de sida declarats entre la poblacid de 15 29 anys, per grup de transmissio. Catalunya,

UDVP 256 215 108 66 38 31 19 10
Homes homosexuals i/o bisexuals 44 22 18 9 9 11 8 7
Heterosexuals 52 43 31 17 15 15 19 11
Hemoderivats i tranfusions 3 1 1 1 1 1 1
Altres i no especificats 11 7 6 7 5 6 1 4
Total 366 288 164 1000 68 63 48 33

Font: CEESCAT. Departament de Salut.
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«—Aquesta és la percepcié, eh? Jo no sé fins a quin
punt és real. Si, si que és veritat, jo Ii tinc més por
a un embaras que a un...

— Es que jo conec més ties que han avortat que ties
que han enxampat la sida o gonorrea, o no sé quin
rotllo. De gonorrea no conec a ningu, ni de sida...
noies, aixi, del meu ambient...; en canvi,
avortaments!...»

Acabem aquest punt amb una constatacié curiosa, feta en
aquest grup de discussié perd també en algunes altres
entrevistes: tant si sén catalanoparlants com
castellanoparlants, el llenguatge que es fa servir
majoritariament per a la sexualitat és en castella.

En apartats anteriors —basicament, encara que no d'una
manera exclusiva, alimentacio i drogues— ens trobem amb
petits grups que arriben a tenir conductes patologiques, a
diferéncia de la majoria, que gestionen els aspectes de risc
gue hi ha en tota activitat humana amb més o menys
fortuna, perd sense problemes insolubles per a la seva
vida i la dels seus. La frontera entre uns i altres, pero, és
difusa, i cada cop més ens trobem amb un fenomen que
també es dona a la resta de societats europees: I'alta
prevalenca de malestars conductuals, d'ansietat o de
trastorns depressius, tant entre els adults com entre la
poblacié jove. Per tant, aqui entendrem per problemes de
salut mental no sols les situacions patologiques classiques
—com ara l'esquizofreénia o la neurosi—, siné també els
malestars i les dificultats psicologiques no pgtolégiques
gue es presenten en la vida diaria de la gent. Es més, ens
fixarem sobretot en aquests Ultims aspectes, perque sén
més nous i relativament generalitzats. De fet, si analitzem
I'evolucid dels casos de trastorns mentals registrats a
Catalunya del 1999 al 2003 per a la poblaciéde 15 a 29
anys, veurem que hi ha un lleuger augment de quasi tots,
perd sobretot de les ansietats i dels anomenats trastorns
adaptatius, és a dir, aquells problemes d’adaptaci6 a
diferents requeriments socials etiquetats pels professionals
de la salut mental com a tals (Taula 10 de I'Annex).

Gairebé al final del primer informe del CIIMU assenyalavem
que dos dels problemes de salut emergents en aquell
moment eren la preocupacioé pel propi cos i el de la salut
mental. En relaci6 a aquesta Ultima, i en contrast amb la
valoracié positiva que feien els pares de la salut dels seus
fills, deéiem que calia valorar «els estats d’anim que els
adolescents de la ciutat de Barcelona diuen tenir. En el cas
dels nois, més d’un terg dels joves diuen que el seu estat
d’humor és variable, mentre que aquesta proporcid
s'incrementa fins al 52% en el cas de les noies. Pocs s6n
els que diuen que el seu estat animic és en termes generals
dolent o molt dolent (el 4%), perd I'humor variable, sobretot

en el cas de les noies, és molt present entre els adolescents.
De fet, més d’'una de cada quatre noies accepten que el
darrer mes se sentiren com a minim prou tristes per pre-
ocupar-se, i també el 15% dels nois. Aixi, malgrat que
I'estat de salut sembli prou elevat entre els infants i els
joves, hi ha elements que a partir de I'adolescencia fan
sentir els adolescents, sobretot les noies, lluny d'una ple-
nitud existencial satisfactoria. Aquest és un element
subjectiu que repercuteix en la qualitat de vida dels menors
que cal no oblidar ni menystenir» (Romani i Gonzalez,
2002: 239-240). Algunes dades de I'ESCA 2002 corro-
boren aquestes tendencies, tal com podem observar en
els punts seglients:

1. Amb I'edat augmenta el percentatge dels que algunes
vegades se senten ansiosos o deprimits (4% dels de
16 a 20 anys, 7% dels de 21 a 25 anys i 10% dels
de 26 a 30 anys).

2. Entre el 8% i el 9% se senten poc feligos.

3. Entreel 7% i el 10% manifesten que no poden supe-
rar les dificultats.

4. Entre el 4% i el 5% han perdut la confianca en si
mateixos.

5. Se senten deprimits o molt deprimits el 15,1 % de les
noies i el 2,5% dels nois de 15-19 anys.

Grafic 6. Dificultats sorgides en els darrers 30 dies entre els joves de 15 a 29 anys, per sexe.
Catalunya, 2001.
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Podem observar que les noies presenten els indexs més
alts en totes les categories. Tot i 'aparent modestia de les
xifres, noti's que en I'enquesta es pregunta per I'increment
de determinades problematiques en els darrers 30 dies,
la qual cosa ens suggereix uns percentatges encara més
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gran de joves que habitualment les pateixen. L'analisi per
classes socials ens suggereix que, també en el cas de la
salut mental, les desigualtats socials afecten especialment
a aquells o aquelles que les pateixen més desfavorablement,
tal com han demostrat molt bé Borrell et al (2003) pel
que fa al conjunt de la salut a Catalunya.

Sens dubte hi ha raons estructurals que empenyen a la
tristesa o al sentir-se malament, si tenim en compte, a
més, que a les condicions objectives de vida, la precaritzacid
laboral, la dificultat d’accedir a I'habitatge, les desigualtats
de genere, la impossibilitat de tenir una perspectiva de
futur a mig/llarg termini, la mobilitat continua que dificulta
relacions socials estables, la solitud etc. s’hi suma el
contrast i, per tant, la frustracio respecte a les expectatives
o les exigéncies d'exit i alegria a que semblen obligades
les persones joves segons els models culturals imperants
ara i aqui. Aix0, que pels que privilegiem I'enfoc
sociocultural en I'analisi dels fendmens humans és gairebé
una obvietat, queda confirmat des d'altres perspectives,
com la dels professionals de la salut mental (v. Canals et
al, 1995; Doménech, 1997).

Finalment, recordem que també sén coherents amb aquest
conjunt de dades les informacions qualitatives que hem
exposat en I'apartat de I'estat de salut dels joves catalans.
Perd per aprofundir una mica més en aquest sentit, vegem
com s'aborda el tema des dels grups de discussié. En el
GD 2, els treballadors i treballadores relacionen d'una
manera molt directa salut mental —aixi com altres aspectes
de la salut, com ja hem vist—, bé sigui amb alguna activitat
laboral concreta, bé amb la situacié genérica de la societat
i la manera com aquesta gestiona els processos de salut/
malaltia/atencié:

«—En la hosteleria, yo he trabajado en sitios que es
que, ies que te da miedo!... Los cocineros te tiran
los cuchillos por la cabeza porque se vuelven lo-
cos: se vuelven locos de estar tantas horas encerra-
dos en una cocina y no viendo a nadie, y no vivien-
do la vida (porque realmente no vives). Porque
cuando tu trabajas es siempre cuando los demas
no trabajan. Entonces nunca puedes ir a comer
con nadie, nunca puedes ir de fiesta, inunca pue-
des hacer nada! Y si, te quema... pero a mi me
quema menos que una fabrica.

— [..]

— Yo creo que, ahora como ahora, es de lo que mas
danados estamos los jovenes, mentalmente. Fijate
las nuevas enfermedades: la gente no tiene gripe,
ya; la gente tiene depresiones agudas...

— Angustias...

— Ansiedad... las «enfermedades del futuro». Y no se
les da importancia...

— No se diagnostican. «Tt no me vengas a decir que
estas depresivo y que no puedes trabajar. Pero don-
de vas...». Un antidepresivo y a tomar por culo!

— Ademaés, la gente no te cree...
— iTe enchufan antidepresivos y aguantate!

— Te obligan a sobrevivir. Aunque quieras vivir la vida
al méximo, te obligan a sobrevivir. Lo que estas
haciendo es luchar todo el rato por sobrevivir; en
realidad no vives, no te queda tiempo, no tienes
tiempo para vivir...»

Aquesta consciéncia que la malaltia mental és la malaltia
de I'época que ens ha tocat viure queda reflectida també al
GD 3. A part de I'afirmaci6 contundent d’'una de les seves
participants sobre els temors que desperta quan diu que
«pot ser molt pitjor una depressid que un cancer», al paragraf
que reproduim podem veure també una percepcio de la
malaltia que tindria una estreta relaci6 amb els valors
postmaterialistes segons els ha entés Inglehart, perd molt
menys amb la manera com entenen la malaltia mental els
membres del GD 2, que acabem de veure:

«—Es lo que estoy diciendo yo, que el hecho de tener
cubierto otro tipo de necesidades hacen que des-
emboque todo en enfermedades mentales.

— Imaginarias...

— Es que va mas alla de la superestructura. No estoy
hablando de que te puedas alimentar; estoy hablan-
do de que estan cubiertas estas necesidades... a
costa de otros rollos que no son materiales, y que la
falta de eso produce estas enfermedades. Son de un
momento historico y geografico determinado.»

Un punt que hem decidit incloure en aquest apartat és el
dels suicidis, que, com hem vist al principi, sén la segona
causa de mort entre els joves catalans de 15 a 29 anys.
Es fa molt dificil fer qualsevol interpretacié de les causes, i
ho volem assenyalar sobretot com un simptoma que és
una mena de crit d'atencié sobre aquests malestars
existencials més o menys greus als quals ens estem referint,
i també sobre la fragilitzacié de la vida, personal i social, a
la qual ens referiem a la introduccié. Es un d'aquells
fendmens que no hauriem de menystenir, perqué a més
va augmentant lleugerament en aquests darrers anys, tal
com podem veure a la figura segiient.
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Grafic 7. Taxa de suicidis per 100000 habitants de 15 34 per grups d’edat i sexe. Catalunya.
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Font: Elaboracié propia a partir del Registre de Mortalitat de Catalunya.
Servei d'informacié i d’estudis. Departament de Salut.

Finalment, I'analisi que fan Martinez i Recio d’aquest capitol
de la salut mental ens sembla una part especialment
penetrant del seu informe, del qual volem rescatar la
influencia de la medicalitzacio6 en la rellevancia de les dades
sobre morbilitats mentals, i el possible rol de les diferents
percepcions de nois i noies en el context de les desigualtats
de génere i classe:

«La presencia d’'un percentatge tan elevat de trastorns
depressius i d’ansietat pot vincular-se en el cas de
Catalunya a I'existencia d’'una cobertura més amplia en
salut mental que permet abordar un major espectre de
trastorns i sindromes, a una popularitzacié de 'atencié
en salut mental que inclou els dispositius d’atencié
primaria i a una major sofisticacié dels criteris
diagnostics emprats [...]. Detectem un canvi en la cul-
tura dels usuaris, que sén més favorables a la consulta
psiquiatrica i al consum de certs psicofarmacs. En un
altre ordre de factors, hem de parlar del procés de
medicalitzacio, amplificat per la pressio de la indUstria
farmaceutica, que ha desembocat en una popularitzacié
d’alguns medicaments per resoldre problemes de la vida
quotidiana (2004: 38).»

Cal dir que el canvi en la cultura dels usuaris es correspon
també amb un canvi en la cultura dels professionals,
especialment els psiquiatres, molt més inclinats a la recepta
de psicofarmacs que no a les terapies, que semblen cada
cop una cosa més d'elit. Martinez i Recio continuen:

«Si bé aquestes dades concorden amb la major
prevalenca de depressié entre les dones en la major
part de les societats del capitalisme avangat, I'associacio
entre el sentiment depressiu i el doble eix classe/genere
ens porta a interrogar-nos sobre les causes d’aquesta
situacié. Algunes poden ser la major vulnerabilitat a les
adversitats i la incertesa que es dona en les classes
més desfavorides per manca de condicions materials,
aixi com la major carrega domestica i de cura que les
noies pateixen des de 'adolescencia. No obstant aixo,
no hem de perdre de vista altres possibilitats, com que
les noies expressin les seves queixes en un llenguatge
més psicologic, mentre que els nois mostrin les seves
afliccions mitjancant comportaments més afins amb el
model cultural de la masculinitat, com son les conductes
de risc (2004: 41).»

Aquesta Ultima interpretacié coincidiria amb molts altres
indicadors sobre les diferéncies entre nois i noies davant
situacions de risc que hem anat veient en altres aspectes
de la salut, com els accidents de transit, el consum de
drogues o el comportament sexual.
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En aquest apartat —i d’acord amb una de les vies
metodologiques possibilitada pel plantejament tedric dels
processos assistencials, que presentavem al capitol
introductori— donarem algunes dades basiques sobre la
cura de la propia salut a partir dels itineraris terapeutics
dels joves, que comencen amb la deteccié dels primers
simptomes i continuen amb qui pren les diferents decisions
d’automedicacio, i/ o d’anar a les institucions sanitaries o
d'un altre tipus, si fos el cas. Després veurem el grau
d'utilitzacio i satisfaccié d'aquestes institucions sanitaries,
per acabar amb unes breus reflexions sobre les necessitats
sociosanitaries no ben cobertes per a grups especifics de
joves.

Els primers simptomes que els nostres entrevistats
assenyalen per identificar els possibles estats morbids,
més enlla d’'aquell «depén... ho diu el cos» de la Irene,
sén I'estat d'anim, I'aspecte fisic, no tenir gana, tenir febre,
el cansament, els vomits, el dolor fisic, el malestar, els
constipats, els mocs, els grans, els fongs, els dolors
menstruals especialment forts... Encara que davant de
simptomes lleus com mals de cap, de panxa, de coll,
d’orella, esguincos, etcetera, una minoria de les persones
entrevistades actuen pel seu compte amb algun remei casola
gue normalment han aprés de mares o avies —infusions,
bafs, llet amb mel, aplicaci6 d’alguna planta...depenent
del que sigui— i/o, de manera més majoritaria, amb
medicaments populars —aspirina, gelocatil i similars—,
acostumen a ser les dones, les avies i mares en primer
lloc i després les parelles, les que decideixen que es fa a
continuacié, si la cosa es considera més greu i cal la
intervencié d'algun professional. L'Us de remeis tradicionals
i de farmacs no és incompatible: I'avia del David sempre,
alaminima, els donava algun remei o medicament, davant
I'opinid esceptica de sa mare, que creia que l'avia era una
exagerada; en Rubén recorda la gran afeccié que tenia la
seva mare a l'automedicacidé, amb un calaix ple de
medicaments, que no impedia que també fes servir remeis
casolans.

Es decideix acudir a la intervencié del metge o d'algun
tipus de professional quan els simptomes persisteixen,
quan hi ha algun problema, com un accident, que pot
afectar la feina, «quan els medicaments no fan efecte»
(Judit), «quan hi ha impoténcia i no trobes millora» (Je-
sls), febres altes o estats aguts de dolor, etcetera.
S'acostuma a anar al metge de capgalera, al centre d'atencié
primaria i, en alguns casos, al metge de la mUtua (priva-
da) que algunes families tenen per a ocasions que es
considerin més delicades i calgui, sobretot, una consulta
més aprofundida amb els especialistes.

Encara que gairebé tots els problemes de salut acaben
sent detectats o es consulten amb les dones de la familia,

hem trobat algunes excepcions, en relacié amb mares i
avies, basicament quan es tracta de giiestions relacionades
amb la propia sexualitat —encara que no sempre—,
moment en qué es va al centre corresponent acompanyada
d’alguna amiga o germana (Marta), i també quan es rela-
ciona amb I'abus d’alguna droga —normalment després
del cap de setmana—, ja que aleshores es discuteix amb
la parella i/o els amics (Andreu); en el cas d’en Nasi, que
esta en tractament psiquiatric, quan no es pren la
medicacié tampoc no en parla amb la familia. D'altra ban-
da, podriem considerar que I'Us de la marihuana com a
automedicacié és un remei casola, tal com ja hem vist
anteriorment; es fa servir, per exemple, per mitigar els
dolors menstruals, encara que en aquest cas qui ho ges-
tiona sén les mateixes persones interessades i tampoc no
s'acostuma a comunicar a la familia.

Només en el grup més marginal dels que hem analitzat, el
dels joves marroquins, hem trobat que en alguns casos no
es fa res davant estats morbids evidents. En Nordin, del
qual ja hem parlat abans, té una malaltia a I'orella que ja i
ve del Marroc, on un metge li va dir que s’hauria d'operar;
alla no tenien mitjans i aqui sembla que ningl no n’hi ha
fet gaire cas —ni a casa d'uns cosins on va viure una
temporada ni al centre de la Direccié General d’Atencié a
la Infancia— i continua igual, amb dolors intermitents.
També en Rachid pot explicar el que li passa: «Vamos a
volver de nuevo a tu familia en Marruecos... ¢hay alguien
enfermo?». «No, nadie gracias a Allah. Yo soy el que en-
fermé aqui y no se enterd nadie. Me rompi el brazo, Se
me metid un cristal en la mano; yo dormia en una casa
abandonada hasta que Allah me curd. [...] Un dia esta-
ba muy enfadado, preocupado, me puse a beber alcohol
y al salir fuera me quedé en el frio hasta la manana
durmiendo sin darme cuenta y cogi mucho frio, me con-
gelé y todo. Desde aquel dia siempre tengo frio; estuve
unos tres meses sin comer; tan sélo me apetecia beber
algo. En verano voy con jersey y la gente me mira pero yo
necesito estar caliente para moverme. Con el frio me pon-
go enfermo; me duele la espalda, los huesos de la espal-
da». «¢No has ido al médico?». «No». «¢No te llevaron
con una ambulancia cuando estabas en el suelo?». «No.
Me puse a cuidarme hasta que paso todo y ya esta...».

Pel que fa a les practiques preventives dels joves catalans,
en parlar de les seves percepcions sobre la salut i la malaltia
ja hem vist que les plantejaven no com a comportaments
o practiques especifiques que calgués seguir, sind molt
lligades als estils de vida entesos de manera global, almenys
idealment: bona alimentacié (“natural”), exercici moderat,
horaris regulars, Us equilibrat de drogues en uns casos i
no Us en altres, feines i relacions sentimentals i socials
satisfactories, etcetera. Ara bé, si ens referim a les practiques
preventives detectades quantitativament i que es refereixen
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a I'ts del sistema sanitari, sembla clar que augmenten
amb l'edat, cosa completament congruent amb tot el que
sabem sobre les dificultats d’adoptar actituds i/o conductes
preventives en I'adolescéncia. Aixi, a mesura gue augmenta
I'edat s6n més els que diuen que controlen els items
fonamentals de salut: passen un examen medic el 25%
de nois i noies de 16 a 20 anys; el 35% delsde 21 a 25
anys, i el 43% dels de 26 a 30 anys, i declaren que es
controlen la tensié el 18%, 27% i 33% respectivament,
la major part dels quals (67 %) cada any. També amb I'edat
augmenta el nombre de noies que diuen que es fan els
controls propis del seu sexe: es fan mamografies el 3% de
noiesde 16 a 20 anys; el 7% delesde 21 a25iel 15%
de les de 26 a 30, i citologies el 16%, el 40% i el 62%
respectivament.

Pel que fa a la utilitzacio6 dels serveis de salut, el 75% dels
joves utilitzen la sanitat publica, I'1 1% les mUtues privades
i el 2% el metge particular. El grau de satisfaccié és forga
elevat —n’estan molt satisfets el 9% i satisfets el 70%—
i molts valoren positivament el tracte professional —n’estan
molt satisfets entre el 27% i el 39%, i satisfets entre el
52% i el 66%—. Molts dels nois i noies també es
manifesten satisfets de les explicacions dels professionals
—n’estan molt satisfets entre el 23% i el 33%, i satisfets
entre el 55% i el 61 %, tot i que sén menys els que estan
contents amb els temps d'espera —un 20% n'estan
insatisfets i un 13%, molt insatisfets—. Es remarcable
que, en la distribucié per regions sanitaries, Lleida apareix
gairebé en tots els items de satisfaccié en primer lloc,
excepte en el temps de les consultes, que en aquest cas
ocupa Barcelona ciutat (taules Vl.a, b, ¢, d, e i f de I'annex
VIII). Aquestes dades de I'ESCA es veuen reforcades per
les entrevistes en profunditat: en tractar aquest tema els

joves es mostren forca satisfets de la sanitat publica les
poques vegades que en general hi han hagut d'anar, enca-
ra que alguns comenten les incomoditats de les esperes o
altres aspectes burocratics. Es interessant assenyalar que
les valoracions més positives les trobem fonamentalment
entre els joves immigrants, en aquest cas tres noies (una
argentina, una uruguaiana i una marrogquina) i un noi
brasiler.

Malgrat aguesta valoracié generalment positiva sobre I'Us
de les institucions sanitaries pel que fa als problemes de
la salut quotidiana, ens hem trobat que en alguns grups
de discussié i entrevistes es constata la distancia entre
algunes d'aquestes institucions sociosanitaries i la poblacié
especifica a la qual hauria d’anar adrecada la seva
intervencié. Aquesta distancia pot anar des del
desconeixement de la seva existéncia i/o activitats, fins a
no sentir-se concernits per les campanyes i altres iniciatives
d'aquestes mateixes institucions, cosa que és congruent,
a més, amb els limitats resultats que aquestes iniciatives
han tingut en general en relacié amb els seus objectius
—pensem en els dos exemples més classics: les
campanyes contra els accidents automobilistics i les
campanyes contra les drogues—. Ens estem referint,
sobretot, a la idea sempre tan proclamada perd mai gaire
concretada de la necessaria prevencié en ambits com ara
certs comportaments sexuals, en la conduccié de cotxes i
motos o en I'Us de drogues —principalment, encara que
no d’'una manera exclusiva—, que com ja hem vist estan
molt lligats a certs estils de vida. Com es pot superar
aquest tall entre institucions i poblacié? Intentarem donar-
ne alguna pista en el proper apartat, en el context més
ampli de les recomanacions que fem per al conjunt de la
salut dels joves al nostre pais.
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abans d'entrar en el camp de les
recomanacions propiament dites, recordem en una breu
sintesi els principals aspectes que hem vist en l'informe.
Lestat actual de salut dels nois i noies de Catalunya es
pot considerar, en general, forca positiu, almenys pel que
fa als indicadors de mortalitat, morbilitat i esperanga de
vida. Malgrat tot, cal continuar focalitzant I'atencié sanitaria
cap a les principals malalties que afecten una minoria sig-
nificativa de joves —infeccioses, parasitaries, neurologiques,
tumors i leucemia—, i d'altra banda cal parar atencio, potser
no tant sanitaria com social, sobre alguns aspectes Iligats
en gran part a estils de vida i, per tant, a situacions i
conductes tedricament evitables on es constaten
problemes.

De tota manera, abans de referir-nos a cada un d’aquests
punts destacarem un parell de gliestions més generals.
Per una banda, s’ha confirmat plenament que les
desigualtats, sobretot de génere i classe, a la curtao a la
llarga acaben tenint una incidéncia fonamental en els
problemes de salut —recordem només els accidents de
trafic, els trastorns alimentaris o els problemes associats a
certs usos de drogues, alcohol i tabac, principalment—;
per I'altra, que la categoria “etnia” o “immigrants” com a
tal no té gaire sentit en relacié amb la salut, no discrimina
situacions diferents, almenys pel gue podem deduir de la
mostra qualitativa, més que de les quantitatives, en relacié
amb les quals ja hem dit que hi ha moltes dificultats. Aixi,
mentre que els nostres entrevistats “immigrants” més o
menys integrats a la nostra societat no presentaven
especials caracteristiques ni necessitats pel que fa a la
salut, el grup d’adolescents immigrats del Marroc si que
en presentaven. La seva situacié marginal deu tenir algun
tipus de relacié amb els processos migratoris que han sofert,
perd segur que també té relacié amb altres aspectes,
segurament previs, com ara la pobresa, la falta d'una
formacié adequada o d'altres recursos basics per a la vida
social. Per0 tant en un cas com en l'altre anem a parar a
les mateixes arrels, que d'altra banda sén ben conegudes:
per millorar la salut de la poblacié hem de combatre les
desigualtats socials.

Violéncia i salut: encara que fins ara gairebé no hem parlat
explicitament de violéncia, en el moment de sintetitzar el
que hem dit creiem Util remarcar que podem incloure dins
aquest camp de la violéncia —rebuda i, en alguns casos,
també exercida per certs joves— els accidents, siguin
laborals o de transit. En cap dels dos casos s’ha aconseguit
contenir-los en aquests Ultims anys, sind que més aviat
han anat en augment.

Perd ens sembla interessant remarcar que també hi ha
altres tipus de violéncies que afecten grups minoritaris de
joves, i ho volem fer per no descartar cap dels indicis que
han sorgit —encara que d'una manera marginal— a les
entrevistes, en els grups i en algunes noticies als mitjans
de comunicacié durant aquest mateix any. Ens referim a
diverses agressions de qué han estat objecte els joves: les
baralles principalment entre nois, que moltes vegades
estarien a la frontera entre la violéncia i el joc perd que a
vegades tenen efectes negatius ben reals per a la salut; les
agressions causades per la delingliéncia comuna quotidiana;
les agressions d'altres joves més o menys organitzats en
grups o bandes, moltes vegades magnificades pel “panic
moral” estés pels mitjans de comunicacié —perd no hi ha
dubte que fet i fet s’han produit—; les que han patit algunes
noies per part dels seus companys de parella; les agressions
de vigilants de diversos tipus, inclosos de vegades policies,
sobre joves amb unes certes pintes que sén en uns llocs
determinats o fan certes activitats, com ara okupes o
immigrants, etcéetera.

Dins la visi6 global que volem donar, remarquem que hi
deu haver alguns joves, segurament pocs, la vida quotidiana
dels quals transcorrera enmig d’'una certa “concentraci¢”
de violéncies —accidents, baralles, agressions...—, amb
les seqlieles psicosomatiques que aix0d suposa, mentre
que la majoria es podra veure afectada per un o altre tipus
de violencia d'una manera molt més esporadica i limitada.
Sigui com sigui, aix0 que alguns autors anomenen violencia
urbana és un fenomen que cal no perdre de vista en els
propers anys, també per la seva incidéncia en la salut de
la poblacié jove!®.

Consums i salut: aquf ens referirem breument no tant als
consums alimentaris i als de drogues com als problemes i
trastorns que hi estan relacionats. Pel que fa als primers,
ja hem vist que avui per avui parlar de trastorns alimentaris
és parlar, sobretot, de noies adolescents i d’'anoréxia. Aixo
no vol dir gue no hi hagi indicis que assenyalen que els
nois en pateixen cada vegada més, i de “nous” tipus de
trastorns, com I'obesitat, a la qual caldra parar atencié en
els propers anys.

Pel que fa a les drogues, hi ha una certa problematitzacié
al voltant de les noves pautes que se segueixen a I’hora de
beure alcohol, el manteniment de les altes taxes de
fumadors de tabac, sobretot entre les classes populars, i
I'augment de consumidors de cannabis. De tota manera,
el que ens ha de preocupar, perd, no és tant la qlestié
numeérica com les condicions en qué es donen els

19 Mentre feia I'Ultima revisié d'aquest text he pogut consultar un llibre sobre les violencies relacionades amb els joves (Ferrandiz i Feixa, 2005)

francament recomanable.
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consums, amb la fragilitzacid d'alguns aspectes de la salut
mental, els models culturals hegemonics de recerca d’'una
identificacio a través del consum, la forta pressié del mercat
—a més de la criminalitzaci6 en el cas de les drogues
il-legals— i els efectes que aquestes condicions tenen so-
bre la salut, que avui per avui sén molt més contundents
en el cas de I'alcohol i del tabac.

Mentre que en el cas de I'alcohol un dels principals aspectes
que caldria treballar és el de la seva relacié amb la princi-
pal causa de mort dels joves, els accidents de transit, en
el cas del tabac el manteniment dels actuals nivells de
consum habitual per part dels joves es podrien acabar
relacionant a llarg termini amb alguns dels principals
problemes de salut de la poblacié.

Relacions i salut: encara que les relacions humanes sén
darrere de qualsevol fenomen huma, inclos el de la salut,
aqui comentarem breument dos aspectes de la vida en els
quals la dimensié relacional és fonamental, com sén el
sexe i la salut mental. Com hem vist, la salut sexual es
mou en uns nivells generalment acceptables, tot i que hi
ha la necessitat de no abaixar la guardia pel que fa a la
prevencid de la sida i altres MTS, aixi com dels embarassos
adolescents. A banda, hem analitzat I'emergéncia de tot
un conjunt de trastorns mentals difusos que, al costat de
la taxa de suicidis —potser com a simptoma principal de
diferents situacions conflictives que hi pugui haver al
darrere—, és un dels elements més preocupants del futur
a mitja termini.

després d'una introduccié meto-
dologica, enumerarem unes quantes qlestions que ens
sembila (til encarar per millorar la salut de la joventut cata-
lana, i acabarem amb unes consideracions politiques més
generals.

Un dels principals problemes de la medicina cientifica
contemporania és el contrast entre la logica de les
institucions cientifiques, que inspira I'actuacié de les
institucions que intervenen en els processos de salut/
malaltia/atencio, i la de la vida quotidiana de les poblacions
gue han d'atendre. Si a aixd hi afegim que molts dels
problemes que hem vist tenen més a veure amb processos
de la vida quotidiana, amb guestions que no s'originen en
I'ambit bioldgic i amb altres institucions que no sén les
meédiques, ens podrem fer una idea de la importancia de
prendre’ns seriosament una perspectiva metodoldgica que,
depassant d'alguna manera el marc biomédic dominant,
garanteixi una certa eficacia global en les intervencions
que es facin. Estem parlant de la necessitat, tant des d’'un
punt de vista social general com especialment per a les
situacions particularment problematiques que hem vist,
de generalitzar i sistematitzar en les actuacions de les
institucions publiques una perspectiva dialogica per sobre
de la prescriptiva; és a dir, gue s'ha de passar de la deteccid

d'un problema des d’'una situacié de poder i, per tant,
d'aquella situacié en la qual el metge —o el terapeuta, el
mestre, el monitor o qui estigui investit d’autoritat
socialment— sap el que et convé i per tant et diu el que
has de fer, a una altra en la qual s'incorporin de manera
fefaent les diferents poblacions implicades en el disseny i
la practica de les politiques de salut.

S’ha de partir de les situacions i necessitats reals,
guotidianes, de la poblacié a la qual ens volem adrecar per
aconseguir no només que ens faci cas, sind també un
coneixement més acurat dels problemes que es troben,
dels interessos que tenen, i de la manera com poden i
volen afrontar els esmentats problemes. No es tracta de
negar I'obligacio i la necessitat de disposar d'orientacions
el més clares possible en les politiques sociosanitaries,
dins el marc de les quals s’haurien d’elaborar les solucions
i iniciatives més concretes de tipus técnic, ni de negar la
competéncia técnica dels professionals, sind més aviat de
posar-la en una situacié social que els permeti realment
influir d'una manera positiva en la contencié o resolucié
dels problemes plantejats. Pel que fa als ambits analitzats
aqui, aixo pot voler dir, com a primers passos, canviar la
imatge de les institucions encarregades de dur a terme les
tasques de prevencid —en accidents, alimentacid, drogues
o salut sexual— i fins i tot, en alguns casos, els
tractaments; de fet ja s’ha comencat a fer quan es treballa
amb els sectors considerats més dificils, com els que estan
relacionats amb les drogues o la sida —per aix0 parlem de
sistematitzar i generalitzar.

Pel que fa encara a les institucions, caldria trobar el siste-
ma que permetés coordinar millor les actuacions dels
diferents departaments, no pas creant grans
superestructures burocratiques siné treballant amb
problemes concrets, com sabem que en algun cas també
s’ha comengat a fer. Perque aquestes coordinacions puguin
tenir el maxim d’eficacia, també seria interessant dotar
d’'una certa autonomia técnica i de més formacié —potser
no tant en continguts, tot i que també cal, com en sistemes
i metodologies de treball— els treballadors implicats, per
dotar-los de més flexibilitat i seguretat en el moment
d'establir actuacions coordinades.

D’altra banda, per no caure en els errors tan repetits de
totes aquelles campanyes que no han servit per gran cosa
més que enaltir qui les ha organitzat i, per tant, per no
malgastar els diners publics en moments de recursos
limitats en aquest ambit, caldria no actuar sense abans
observar qué passa, dotant-se d'observatoris en I'ambit
més proper als llocs on passen les coses, és a dir,
d'observatoris locals amb metodologies prou flexibles per
captar els fendmens en el moment que passen. Aixo vol
dir dotar-los d'una base d'observacié qualitativa que s’haura
de complementar amb els sistemes de tipus estadistic de
qué disposem avui en dia. L'experiéncia en camps molt
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diversos, pero, ens indica que, encara que recorrem als
sistemes estadistics més sofisticats, la seva propia
naturalesa fa que tinguin unes limitacions —rigidesa, temps
de captaci6 de certs fenomens, significat dels indicadors,
etcétera— que cal intentar superar amb les altres
metodologies, les quals, al seu torn, tenen problemes per
captar la generalitzacié d’'un cert fenomen, la seva
distribucio, etcétera. Aixo Ultim sembla evident, perd no
ho és tant, almenys de manera general, la primera idea
gue hem exposat, potser perque les “tecniques numeriques
de distribuci¢” (Ibafez dixit), més coherents amb la cultu-
ra hegemonica, sembla que poden ser Utils per al poder
per mantenir el control social. Ara bé, si parlem d’un po-
der democratic que es basa en la ciutadania, el més
coherent seria dotar-se dels sistemes integrats que
proposem com a garantia no només de procediments més
omnicomprehensius, sind perqué també garanteixen un
grau d'eficacia més elevat.

De moment, per0, i pel que fa als diferents temes tractats
a I'estudi, proposem tenir en compte els punts seglients:

més control de la inspeccio de treball,
amb acords previs que poden incloure estimuls a les
empreses amb menys sinistralitat, especialment juve-
nil, i més control de la contractacié temporal juvenil,
que s'hauria de veure reduida substancialment;
mecanismes de suport del treballador jove —i no jove!—
que denuncii o simplement reclami mesures de
seguretat laboral, més formacié: tant I'especifica en
relacié amb la seguretat laboral per als joves i les
empreses, com la general destinada als nois i noies,
per estendre a una majoria els coneixements i habilitats
gue els permetin aprofitar les oportunitats i evitar els
riscos de la nostra societat.

millora de la xarxa de carreteres i
la gestié del transit; acords per controlar la limitacié de
velocitat en les indUstries de cotxes i motos; explicacid
i discussié de les mesures de prevencid que inclouen
repressié —multes per no portar el cinturé o el casc,
per exemple—; treball cultural de desprestigi de certes
associacions —com la de velocitat/virilitat—, mostrant
els avantatges d'altres models masculins —en certs
ambients es pot lligar més mostrant una certa
ambigUitat relacionada amb dolcor en el tracte, saber
cuinar, cuidar-se i cuidar, etcétera? Com es pot
generalitzar a altres ambients?...—; programes
especifics per tractar I'associacié alcohol/conduccié.

aqui seria basica la reivindicacié
de la dieta mediterrania a casa i a I'escola, la qual també
ens remet a les formes de menjar —conveniencia de
fer-ho tot el grup domestic un cop al dia per garantir
una certa orientacié del tipus d'alimentacié i la circulacio
de la informacio sobre la matéria—, que, al seu torn,
en moltes ocasions vol dir fer canvis en els horaris dels
membres del grup, o sigui la possibilitat que hi hagi
flexibilitat horaria a la feina. També calen mesures
d'informaci¢ i educacié alimentaria.

En relacié amb aquest Ultim aspecte, possibilitat que
hi hagi agents de salut informals, perd amb el suport
institucional —joves, dones, treballadors, estudiants,
esportistes— per actuar en els seus ambits “naturals”
i quotidians. Més endavant insistirem en aquesta figu-
ra, que caldria ampliar a altres camps i consolidar amb
continguts técnicament solids forca més que en la seva
versio actual, gairebé experimental i per a temes
especialment conflictius, com alguns relacionats amb
drogues 0 amb aspectes de salut de minories etniques.

generalitzar les mesures de
transport public als llocs on es concentra la “moguda”
juvenil, i els conductors rotatius a les colles; donar
suport a les actituds més preventivistes de les noies
enfront de les més trivialitzadores dels nois; en el cas
del tabac, basar-se en el seu incipient desprestigi perd
no per imposar certes normes de prohibicié del seu Us
public, per exemple, sind per anar consensuant
restriccions progressives en aquests ambits, tenint en
compte que encara s’ha de bregar amb el 40% de
fumadors que hem vist que hi ha. Les maneres i
metodologies d'aplicar la nova llei sobre el tabac pot
ser clau en aquest aspecte. Aprofitar la relativa
normalitzacié del cannabis per abandonar els discur-
sos alarmistes i centrar-se en consells practics de
reduccio de riscos, fonamentalment a I'adolescéncia, a
través dels canals que siguin més prestigiosos per als
seus consumidors, com algunes associacions que
treballen sobre el terreny sense discursos moralistes,
publicacions com alguna revista de la cultura del
cannabis® o altres canals de circulacié horitzontal en-
tre ells que, tenint en compte els seus interessos, siguin
capagos de garantir millor I'adopcié de mesures de
reduccié de riscos.

20 No voldria fer propaganda, pero en un dels nimeros del darrer any d’una d’aquestes revistes, la degana al nostre pais, es publica un bon dossier
sobre cannabis i adolescencia al qual podem suposar un impacte sobre la gestié d'aquest aspecte de la salut dels adolescents molt més positiu

que molts sermons de segons quins adults, autoritats o ONG.
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sobretot, insistir en les mesures ja
conegudes de prevencid, com I'Us de preservatius, amb
tota la forga i legitimitat de les institucions publiques;
associar joc i preservatius en |'educacié sexual
adolescent, com a manera d'introjectar el seu Us; esti-
mular i reforcar la capacitat de parlar de sexualitat, afec-
te i similars, tant entre ells, elles, ells i elles, com amb
els adults; suport i ampliacié dels centres de salut sexual
juvenil o dels grups dedicats a aquesta dins altres
institucions, com I'atenci6 primaria; al mateix temps,
diversificacié de I'oferta entre géneres i edats;
capacitacio i reconeixement de joves que puguin exercir
d’agents de salut en aguest camp i, de manera gene-
ral, en els problemes de salut dels joves, tal com ja
hem dit anteriorment.

a més d'intentar contrarestar totes les
situacions estructurals que hem vist abans que
empenyen a la tristesa o0 a sentir-se malament, cosa
que ara comentarem, caldria capacitar tant els
professionals com la poblacié per poder afrontar certes
situacions a partir d’ells mateixos i del seu grup primari,
i/o de terapies, en lloc d’optar pels medicaments com
a Unica alternativa. Aix0 voldria dir dotar de més recur-
sos els centres de salut mental publics perqué puguin
fer terapies. Insistir en I'educacié no sexista per
combatre els complexos d'inferioritat que hi pugui haver,
0 per ensenyar els nois a expressar dificultats més per
la via de verbalitzar un sentiment que no pas fent un
acte de risc com a Unica alternativa.

Per acabar, volem subratllar que ens sembla evident que
qualsevol reorientacié técnica que es faci, i també les
mesures com les que proposem aqui, s’haurien de fer en

un context que seria el que de debd ens marcaria un cami
per arribar a uns estandards de salut més elevats, que és
el del desenvolupament d'unes politiques publiques ben
decidides en aspectes basics com I'ocupacio i la seguretat
laboral, el suport als grups domeéstics i les families,
independentment de les seves caracteristiques, I'accés a
I'nabitatge, la capacitacié de les persones i els usos dels
recursos ecologics, fonamentalment.

Aquestes politiques haurien d'incidir en tots els aspectes
socials que tendeixin a combatre les desigualtats de tot
tipus, com ja és ben conegut, perod també haurien de tenir
la clarividéncia —que quan ha estat al poder, ni que sigui
local, la mateixa esquerra tampoc no ha tingut gaire—
d'impulsar un debat ideologic que permeti anar canviant
I'orientacio de I'actual hegemonia cultural, sense la qual
cosa sera molt dificil aconseguir i consolidar qualsevol petit
canvi. Esta clar que una de les virtuts tant de la metodologia
presentada al principi d’aquest punt com d’almenys
diverses de les mesures apuntades és la de permetre’ns i
obligar-nos a caminar cap aquesta direccié, ja que adquiririen
el seu sentit ple i més eficacia dins els processos de
participacio ciutadana. Perd parlant més en concret de la
salut dels joves, que és el tema central que aqui ens pre-
ocupa, creiem que aprofundir en la discussié d'un nodus
central de la nostra societat com és el del consum, estenent
aquesta discussio per tots els canals participatius existents
i aprofitant per eixamplar-los arran d’aquest mateix procés
de discussid, podria produir un interessant feed-back amb
la metodologia i les propostes presentades.
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I. GRUPS DOMESTICS. ELEMENTS A REGISTRAR.

Pis 0 Casa Casaambjardid Masia O Altres O

Transport public 0 Privat: acompanyat [
Estudi: ......oooeiii A peu Transport public O Privat: acompanyat [
Lleure: ooooviiiiiiieiiinn, A peu Transport public 0 Privat: acompanyat (1
Relacions amics: ........... A peu Transport public O Privat: acompanyat [

Familiars: .......coooevvvnnnen, A peu Transport public O Privat: acompanyat O

Humitat O  Ventilacié O Llum O Sol O Solidesa OO0  Soroll O Olors O Pudors O  Altres O
Espais: distribucio, usos

Es disposa d'un espai propi? .......... Es comparteix?........... AMD QUIZ oo

Ordinador: personal O compartit 0  accés a Internet: si 0 no O
TV a I'habitacié o familiar O

Microones: personal [0  compartit (I

Rentadora O

Nevera O

Telefon: personal O compartit O fix O  mobil O
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Espais i horaris de companyia, solitud, etc. (p. ex.: es parla durant els apats, es mira la TV, un es passa moltes
hores sol davant l'ordinador; els caps de setmana es va a la segona residéncia: amb la familia, a partir de quan

s'esta sol a la primera residéncia, o s'esta sol a la segona, etc.)

Comprar

Fer el menjar
Rentar la roba
Netejar la casa
Parar taula
Rentar els plats

Escombraries

diaria O
diaria O
diaria O
diaria O
diaria O
diaria O
diaria O

cada 3 dies O
cada 3 dies J
cada 3 dies O
cada 3 dies J
cada 3 dies J
cada 3 dies O
cada 3 dies J

setmanal O
setmanal [
setmanal O
setmanal [
setmanal [
setmanal O

setmanal O
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De manera sistematica
Requereix la insistencia dels pares
Estan distribuides en un quadre setmanal per a tots els membres d'un pis
A mesura que a un se li acudeixen

Altres

A qui ho dius

Qui el detecta

A partir de quins simptomes principals
Qui decideix els passos a seguir

Qui s'encarrega de les diferents fases

Quan i per qué es depassa l'ambit domestic (mares, avies, veines)
i es consulten especialistes (farmacia, metge, CUradors, B1C.) .oooiiii i
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1. RUTINES DIARIES SOBRE LA SALUT DOMESTICA

A.

B.

Menjar
entre hores

C.

Consums
(Food-like
substances)

D.

Medicacié/
Automedicacié

E.

Practiques
sexuals

F.

Higiene
personal

G.

Descans

H.

Esports
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Al esmorzar 0 A2 dinar O A3 sopar I

— Oniamb qui:
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3 sol

4 acompanyat (4.1 membre grup domestic, 4.2 altres)
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a4: entrepans i/o pizzes
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8. altres [

1. permanent OO 2. periddica OO 3. puntual O  a) recepta medica/farmacia O
b) consell de parents/amics [J
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l.acasa 00 2.enaltrescases O 3.enllocsdelleure O 4.alcotxe O 5. altres O
En els Ultims 6 mesos, p. ex., les fas: a) sempre amb la mateixa persona O
b) amb dues persones habituals [
¢) amb tres 0 més persones [

Us de preservatius: sempre [ amb persones no habituals [

1.lesmans O 2.lacara 0 3.lesdents O 4. dutxar-se O 5. "evacuacions" O
6. altres O

1. esports competitius [0 2. gimnas O  3.natacié 0 4.cérrer O 5. caminar O

6. artsmarcials [0  7.ioga O  8.escalada 0 9. altres I
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I1l. ESTUDI

1.1. Public O
Institut BUP [ FP O Escola Universitaria O  Facultat O

1.2. Privat/concertat [

Al mateix barri/poble 0 En un altre bar i/poble O

Infraestructura, en especial tipus de mobiliari on es treballa

a escoltar a classe: ...... hores
a fer altres activitats: ...... hores
a estudiar en sentit estricte: ...... hores
quant de temps es passa assegut: ...... hores
— quant de temps es passa davant l'ordinador: ...... hores Al centre A casa

— dret: ...... hores

tipus de gimnastica/esports
aparells

instal-lacions,
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interessant [0  avorrida O  angoixant 0  estressant O dificil O  estimulant/ divertida... O

professors

companys
Se senten: integrats [ exclosos [0  automarginats [

Esfan grups segons: l'edat 0  elgénere 0 laclasse O  I'étnia OO el territori [J

consums de diferent tipus
relacions afectivosexuals

activitats de lleure no reglades (p. ex. jocs de cartes, videos, INternet...) ...

IV. FEINA
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pressuposen forga fisica [J

repeticié continuada dels mateixos gestos [

persistencia en una mateixa postura (asseguts, davant l'ordinador, drets...) O
necessitat de concentracié O

manipulacié de materials [J

manipulacié de maquinaria [J

moure's entre la maquinaria O

estar en espais oberts i poc protegits [

estar en ambients contaminats O

treballar amb gent O

Té informacié O  Se segueixen unes normes [ Hi ha experts que ho supervisen 1 ~ No hosap O

Pel sou [J
Per si mateixa, perque si [  no O

Es: estimulant O avorrida O angoixant 0  estressant 0  etcétera OJ

Edat O Geénere [ Classe 00 Etnia O Territori O
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V. LLEURE
— Anoteu en cada casella l'activitat de lleure i de risc relacionada amb la salut, posant el codi corresponent

— Ultilitzeu l'altra cara per a possibles observacions

Dimarts Dimecres Dijous Divendres Dissabte Diumenge

— Breu descripcié de la persona
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Us de vehicles 0 Usde drogues/alcohol [0 Activitats sexuals [1  Conductes alimentaries [

Violencia: psiquica 0 fisica O

Sortiramb amics 0  Esports [ Cinema O  Llegir O  Mdsica O  Passejar O Bar/disco O
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Activitats culturals (museus, etcetera) O  Hobbies 0~ Ordinador O  Descansar OJ
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a)

Cinta

August

Francesc

Josep

Cinto

Maica
Pere

Merce

Andreu

Ramon

Alejo

Lina

Joan

Judit

Territori

Barcelona/
Vila Olimpica

Poble de Lleida
BCN/Zona
Universitaria

Valldoreix

Barcelona/
Via Augusta

Barcelona/ Dreta
de I'Eixample

Barcelona/
Sants

Reus /
Barri antic

Reus
Tarragona

Ripoll /
Centre

Constanti

Sitges /
Sant Sebastia

Sitges /
Centre

Sitges /
Centre

Sitges /
Poble Sec

Sitges /
Centre

Activitat

principal

Estudiant

Estudiant

Estudiant

Estudiant

Treballador -1V

Estudiaitreballa |l

Treballador Y

Treballadora [
Estudiant [11-11

Estudia i treballa |1

Estudiaitreballa |l

Treballador -1V

Treballador vV

Treballadora

Treballador

Estudiant

Grup domestic

Familia d'origen

Pis compartit 1

Familia d'origen

Familia d'origen

Familia d'origen

Pis compartit 1

Parella

Familia d'origen
Pis compartit 2

Pis compartit 2

Parella

Familia d'origen
Parella

Familia d'origen
(mare+germana)

Parella

Familia d'origen

Altres

Familia
recomposta

Argenti

Dominicana




quaderns

Montse

Nria

Alex

Paula

Sebas

Marta

Blanca

Andrea

Toni

Monica

Sitges /
Sant Sebastia

Sitges /
Centre

Sitges /
Poble Sec

Sitges /
Sant Sebastia

Sitges /
Sant Sebastia

Sitges /
Poble Sec

Sitges /
Cases Noves

Sitges /
La Llevantina

Vilanova i
la Geltrti /Nord

Sant Pere
de Ribes

El Prat
de Llobregat

Territori
Sitges /
Poble Sec

Sitges /
Cases Noves

Vilanova i la

Geltrd/ Sant Joan

Lleida

Bot
(Terres de I'Ebre)

Pinell
(Terres de I'Ebre)

Estudiant

Estudiant

Estudiant

Estudiant

Estudiant

Treballador

Treballadora

Atur

Treballadora

Treballador

Treballadora

Activitat
principal
Pensionista
Estudiant
Atur
Estudiant

Estudiant

Estudiant

Familia d'origen

Familia d'origen

Familia d'origen

Familia d'origen

maquina

Familia d'origen

Familia (avia)

Sola

Familia d'origen

Familia d'origen

Pis compartit 2

Parella

Grup domestic
Familia d'origen
(mare)

Familia d'origen
Familia d'origen
Pis compartit 1

(Reus)

Pis compartit 1
(Tarragona)

Pis compartit 1
(Tarragona)

Dominica,
hip-hop,

Fam. recomposta
Tractament psiq.

Skin / musica

Okupa

ltaliana

Altres

Tractament
psic.
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Enric

Alba

Isabel

Eric
Roger

Nico

Gerard

Pau

Il. PERSONES ENTREVISTADES EN PROFUNDITAT

Nom

David

Olga

Rubén
Laura

Leila

Sandra

Lluis

Victor

Maila

Mariela

Daniel

Neus

Num. Sexe

Noi

Noia

Noi
Noia

Noia

Noia

Noi

Noi

Noia

Noia

Noi

Edat

17

25

28
27
24

27

19

22

25

24

20

Pinell
(Terres de I'Ebre)

Miravet
(Terres de I'Ebre)

Benicarld

Reus
Reus

Tarragona

La Pineda

Salou

Territori

I'Hospitalet
de Llobregat

Barcelona -
Gracia

Barcelona
Terrassa

Sant Vicenc
dels Horts

Barcelona -
Sant Antoni

Poble de Girona

Barcelona -
Poble Sec

Tremp /BCN
Ciutat Vella

Barcelona -
Raval

Santa Coloma
de Gramenet

Cerdanyola

Estudiant

Estudiant

Estudiant

Treballador
Treballador

Treballador

Estudia i treballa |l

treballador vV

Activitat
principal

Classe

Estudiant [

Atur I

Autdonom [l

Infermera -1V

Treballadora V-V

industrial

Cambrera - %
Artesana

Treballa al
negoci familiar

Ajudantde cuiner- I
Free-lance (disseny)

Estudia i treballa Il

Treballa en v
un catering

Treballador V-V
industrial

Estudia i treballa 1111

Pis compartit 1
(Tarragona)

Pis compartit 1
(Tarragona)

Pis compartit 1
(Tarragona)

Familia d'origen
Sal

Familia propia
(donaifilla)

Sol
Sol

Grup Domestic = Altres

Familia d'origen

Parella

Familia d'origen
Sola

Pis compartit 2

Parella

Familia d'origen

Pis compartit 2

Parella i germa

Sola

Familia d'origen

Familia d'origen

Marroquina,
techno, hip-hop

Argentina

Brasiler, gai

Uruguaiana
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Maria 13

Api 15

Experts
16

17

18

Barcelona

Barcelona -
Gracia

Tarragona

Sabadell

Sabadell

Barcelona
(Sant Marti)

Barcelona

Barcelona

Treballa com a Vv Germana i
empleada familia (marit i
domestica cincfills)

Estudiant -1V | Pis compartit 2

Treballa en V-V
hosteleria

1 professor de
secundaria

1 animador
sociocultural

2 monitors de
temps lliure

1 expert en
gitanos

1 educador
de barri

1 educadora
de barri

Equatoriana,
SEense papers

Maquina, house

Parella
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ESTUDIS

2.1. Public O 2.2. Privat O 2.3. Concertat I

Al mateix barri O
En un altre barri [
En una ciutat diferent a la de residencia del grup domestic. [ ESpecifiqUueu: .......oooiiiiiiiiiiiieiiiiee e

En un pals diferent al de residéncia del grup domestic. [ ESPecifiqueU: .....coooevieeiiiiiiiiiiii i,

Infraestructura, en especial, tipus de mobiliarion es treballa: ...........coooiiiiiii e
Higiene, luminoSItat, amDient: ... .. e e e
Barreres arquitectoniques

Activitats de "manteniment” (higiene, alimentacio, etcétera)

interessant [J avorrida 0  angoixant/ estressant 1  dificil O  estimulant/ divertida... 0  necessaria O

oL I Y o =Tod 1o U L= TU TR PPPTRPPN

La valoracio sobre l'interes dels estudis, va canviar després de comencar-1os? Com? Motius: ..........coooeeiviiiiiiiinn,
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Motius, quan apareixen, estrategies Per COMPENSAI-I0S: ........cccoiiiii e

escoltara laclasse: .......... hores

fer deures: .......... hores

estudiar en sentit estricte: .......... hores

fer altres activitats: .......... hores. ESPeCifiqUEU-IES: .. .oovee e
quant de temps es passa assegut: ........... hores

quant de temps es passa davant l'ordinador: .......... hores. Al centre 1 A casa (I

dret: .......... hores

Se senten:
Integrats I
Exclosos O
Automarginats I

F = I Yo 1= o [V T U PO PPTPRPRIN

Es fan grups segons:

L'edat O

El génere O

La classe O

L'étnia O

El territori O

L A (R I B S o=t} o U1 PSP
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LLEURE

Activitats de lleure

Sortirambamic 0  Esports O  Cinema O  Llegir O  Musica O  Passejar O Bar/disco

Mirarla TV O Excursionisme /Natura O  Sortiramb lafamilia &  Activitats culturals (museus, etcétera) O
Altres hobbieS. [ ESPECHIGUELE ..vvui ittt e ettt e et e et e e et e e e et e e e e et e e e st e e eaaeaaeaenes
Ordinador O  Descansar O

Militancia. Especifiqueu: politica religiosa 1  voluntariat (I

L A (T I I Y o T o] o [V T PRSP S




quaderns

Situacions de risc

Us de vehicles O

Us de drogues/alcohol [J

Activitats sexuals [J

Conductes alimentaries de risC. [I ESPECIHIQUEL: ..vuvviiiiiiiiiie e

Violencia: Especifiqueu-ne el context: Psiquica 0 Fisica O

Procedéncia dels amics: barri, familia, escola, feina

Relacié amb els amics. Importancia, paper en la seva vida
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pressuposen forga fisica O

repeticié continuada dels mateixos gestos [
persistencia en una mateixa postura (asseguts, davant l'ordinador, drets...) O
necessitat de concentracié [J

manipulacié de materials [J

manipulacié de maquinaria [

moure's entre la maquinaria [J

estar en espais oberts i poc protegits [
estar en ambients contaminats [

treballar amb gent O

desplagaments en cotxe, moto... [

AlTES [0 ESPCIHIGUEU-TOS: ..ttt ettt et e e e e et e e et e e e e e e e e e e et e a e e e aaes
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Especifiqueu en cada cas:

té informaci6é O

se segueixen unes normes [

hi ha experts que ho supervisen [J

no ho sap

Motius, estrategies Per SOIUCIONAI-I0S: ... ...ciii e

Heu tingut problemes de salut que es relacionen amb la feina en I'Gltim any? Descripcio, tipus de relacié amb la feina,
eSrate@ia PEr SOIUCIONAI-I0S: ... eee e

estimulant O  avorrida 0  angoixant 0  estressant [0  etcetera O
(R I Y o <ol T [U T PP

DAl BUNIE IS IOt US: et ittt e e e e e e e
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Edat O Geénere O Classe O Etnia O  Territori O

L A (T I R Y o T o] T [V T PP TPTTT RSP

GRUP DOMESTIC

1.1. Ciutat, barri
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2.1. Pregunteu: barri on es resideix, feina dels pares...

3.2. Quin tipus de relacions hi ha entre els seus membres: autoritat, lideratges (per a quines coses | qui; p. ex.
qui porta l'economia, les "relacions exteriors", la salut..., és a dir, rol de cadascu dins el grup domestic);
principals formes i nivells de comunicacié, autonomia/dependéncia (objectiva i subjectiva).

4.1. Tipus de casa on es viu:
Pis 0 Casa [ Casaambjardi O  Masia O Altres OO Especifiqueu: .........cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiins

Propia O  Delloguer O  Compartida [0 Altres [I ESPeCifiqUEU: ...vvviiiiiei e

4.2. Condicions de salubritat de I'habitatge. Valoracié subjectiva; si és possible, recolliu:

Humitat O Ventilacio O Llum O Sol O Solidesa 0  Soroll O Olors O Pudors O

Aillament termic O Altres O

DIMENSIONS T0TAIS B 18 CASA: vt ittt e e e e e e e e e e e e e e e et eeeaannas
CaracteriStiqUES DBl DANY: ... e
CaracteriStiQUES 0B 18 CUINA: ...vvut e e e e

Altres caracterfstiques: ascensor, barreres arquitectoniques (Si és rellevant): .........ooceeeiiiiiieiiiii e




quaderns

4.3. Distancies i temps respecte a les activitats més habituals:
Feina: ..ooooveviiiien, Apeu O  Transport public O  Privat: sol 0  acompanyat (1
Estudi: oo, A peu O Transport plblic 0 Privat: sol 0 acompanyat [J

Lleure: ..oooviviiiiiiieiieenn, A peu O Transport public O  Privat: sol O  acompanyat [

4.4. Espais: distribucié, usos, etcétera

Es disposa d'un espai propi? Es comparteix? Amb qui? Activitats que es desenvolupen a l'espai que es considera propi
(compartit o no) i al no propi.

4.5. Electrodoméstics:

Ordinador: personal O compartit [Jaccés a Internet: si [J
Televisor a I'habitaci6 o familiar O

Microones: personal O compartit OJ

Rentadora O

Nevera O

Telefon: fix, personal O  compartit O

Mobil O

4.6. Serveis: quins hi ha, qui se n'‘encarrega (llum, aigua, gas, escombraries...).

4.7. Tasques domestiques: descripcié de les principals i de les persones que les fan.
Activitats Qui la fa Motivacio per Freqiiéncia

domestiques habitualment fer l'activitat

Comprar diaria 0 cada 3 dies O setmanal O
Fer el menjar diaria 0 cada 3 dies O setmanal O
Rentar la roba diaria 0 cada 3 dies 0 setmanal O
Netejar la casa diaria 0 cada 3 dies O setmanal O
Parar taula diaria 0 cada 3 dies 0 setmanal O
Rentar plats diaria O cada 3 dies 0 setmanal O

Escombraries diaria 0 cada 3 dies O setmanal O
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4.8. Canvi de pautes o de situacions relacionades amb la salut després de canvis de domicili (pais, ciutat,
barri) o després d'anar a viure fora del grup domeéstic.

1.1. Assistencia médica:

Font d'informacié principal reSpecte @ 1a SAlUL. .......ccooiiiii e

1.2. Quan hi ha algun problema de salut:

QUI AECIAEIX 1S PASSOS @ SEZUIT? ..uvu i ieeeeteeiit et ettt e e e et e e e e e e et e e e e et et e e e e et e ea e et e e e e e e saas e e e e e e e senann s
QUi S'eNCarrega de 188 AifErENTS faSES? .ou it e e

Quan i per que es depassa l'ambit domestic (mares, avies, veines?) i es consulten especialistes (farmacia, metge,
(o0 =16 [ ST = (o<1 1) YA TR

Remeis casolans. Automedicacié (pregunteu: el tipus de farmac que va comprar les darreres tres vegades a la farmacia i
qui el va prescriure). Motius d'eleccié en cada cas. Font d'informacié

1.3. Valoracié del propi estat de salut fisic i mental. Motius. (Valoracié de trets de caracter, relacions socials,
acceptacié d'un mateix...)
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1.5. Problemes de salut en I'GItim any

Motius pels quals va anar al metge en I'Gltim any: simptomes, dispositiu d'eleccid, procés, compliment del tractament,
grau de satisfaccié. El mateix per a altres membres del grup domestic (menors de 30 anys). ......ccoovvveeeeeeeiiiiiiennnn.

1.6. Accidents:

Laborals, de transit, Violencia. CONSEOUENCIES. ....vuuuiieiee ettt e s

1.7. Habits alimentaris:

Autopercepcio de les caracteristiques de 1a Propia diEta. ......oceveeiiiii e

1.8. Sexualitat:

Parelles SeXUals €N UM @NY. oo e

Us de mitjans anticonceptius: Us 0 no, tipus de dispositiu, criteri d'eleccid, Us correcte 0 no, anticonceptius d'emergencia:
W oo 211D =] 1 al=) ) P

Font d'informacié

Fills: planificacid. Si és dona i ja en té: edat, planificacié, desenvolupament de I'embaras, part i puerperi. Si és home,
PAPET BN Bl PIOCES. ...oiiie i e

Coneixements d'ETS. FONS diNfOrmMacio. ...oo.. e e,

Percepcid de riscos al voltant de 1a SEXUAIITAL. .. .....cooiiiii e

1.9. Altres:

Pl CINES, TATUBEZES. .. i e e e e e

2.1. Diferéncies entre valors propis sobre la salut i valors de I''nculturacio. ...............coeevueiveriseinieeiiisenieeannnn.

2.2. Explicacié dels aspectes de la seva religié que es relacionen amb la salut. Grau de seguiment de
PrECEPEES A'AQUEST LIDUS. ..ottt ettt ettt et ettt et e et et e e et e e et e e e e e e eraaes
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PRINCIPALS RESULTATS DE L'ENQUESTA AD HOC SOBRE LA SALUT DE LA POBLACIO CATALANA
DE 16 A 30 ANYS

Edat
16 a 20 21 a25

No m'hi fixo 28 11
29,5% 11,7%

51 61

53,7% 64,9%

16 22

16,8% 23,4%

95 94
100,0% = 100,0%

No m'hi fixo 30 16 46
22.9% 12,8% 18,0%

67 91 158
51,1% 72,8% 61,7%
34 18 52
26,0% 14,4% 20,3%

131 125 256
100,0% 100,0% 100,0%
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16 a 20

No ho sé 181 52 38 271
95,8% 85,2% 100,0% 94,1%

Cervesa 6 6 0 12
3,2% 9,8% 0,0% 4.2%

Combinats 1 1 0 2
0,5% 1,6% 0,0% 0,7%

Destil-lats 0 1 0 1
0,0% 1,6% 0,0% 3%

1 1 0 2

0,5% 1,6% 0,0% 0,7%

189 61 38 288
100,0% @ 100,0% 100,0% 100,0%

Home Dona
No ho sé 120 151 271
94,5% 93,8% 94,1%
3 9 12
2,4% 5,6% 4,2%
Combinats 2 0 2
1,6% 0,0% 0,7%
Destil-lats 1 0 1
0,8% 0,0% 0,3%
1 1 2
0,8% 0,6% 0,7%

127 16l 288
100,0% 100,0% 100,0%
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Edat
21a25 26 a 30

Correcte 96 7 7 110
33,0% 7,4% 10,1% 24,2%
No ho sap 195 88 62 345
67,0% 92,6% 89,9% 75,8%

291 95 69 455
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

Correcte 45 65 110
20,6% 27.,4% 24.2%

No ho sap 173 172 345
79,4% 72,6% 75,8%

218 237 455
100,0% 100,0% 100,0%

62 41 36 139
61,4% 38,7% 50,7% 50,0%

Alguna vegada 29 61 32 122
28,7% 57,5% 451% 43,9%

Sovint 10 4 3 17
9,9% 3,8% 4.2% 6,1%

101 106 71 278
100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%
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Alguna
vegada

Sovint

2
0,8%
8
3,1%
235
90,0%
16
6,1%

261
100,0%

1
0,3%
1

3%
276
94,8%

13
4,5%

291
100,0%

3
0,5%

9
1,6%
511
92,6%
29
5,3%

552
100,0%
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38
14,5%

165
63,0%
46
17,6%
13
5,0%
262
100,0%

18
6,2%

179
61,5%
87
29,9%
7

2,4%
291
100,0%

56
10,1%

344
62,2%
133
24,1%
20
3,6%

553
100,0%
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3

1,1%
32
12,3%
210
80,5%
16
6,1%
261
100,0%

20
7,7%
142
54,4%
90
34,5%
9

3,4%
261
100,0%

1

0,3%
22
7,6%
250
85,9%
18
6,2%
291
100,0%

10
3,4%
146
50,2%
127
43,6%
8

2,7%
291
100,0%

4

0,7%
54
9,8%
460
83,3%
34
6,2%
552
100,0%

30
5,4%
288
52,2%
217
39,3%
17
3,1%

552
100,0%
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34
13,0%

127
48,5%
92
35,1%
9

3,4%
262
100,0%

33
11,3%

128
44,0%
127
43,6%
3
1,0%

291
100,0%

67
12,1%

255
46,1%
219
39,6%
12
2,2%

553
100,0%
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ANNEX ESTADISTIC II:
PRINCIPALS RESULTATS DE L'ENQUESTA DE SALUT DE CATALUNYA DE 2001 REFERENTS A LA POBLACIO DE 16 A 29 ANYS

Mapa de les regions sanitaries de Catalunya
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Lleida

7,3%
92,1%
0,6%
100,0%

51%
94,3%
0,6%
100,0%

Lleida

9,2%
90,2%
0,6%
100,0%

Tarragona

2,7%
97,3%
0,0%
100,0%

Tarragona

9,0%
91,0%
0,0%
100,0%

Tarragona

10,8%
89,2%
0,0%
100,0%

Regio sanitaria

Barcelonés
nord i
Maresme

Costa de
Ponent

Girona

105% 16,4% 13,6%

89,1% 83,6% @ 86,0%

0,4% 0,0% 0,3%

100,0% 100,0% 100,0%

Regi6 sanitaria

Costa de
Ponent

Girona
nord i
Maresme

13,5%  157% @ 14,3%

86,1% 843% @ 853%

0,4% 0,0% 0,3%

100,0% 100,0% 100,0%

Regio sanitaria

Costa de
Ponent

Girona
nord i

Maresme

14,7%  17,2% @ 16,9%

84,9% 82,8%

0,4%

82,8%
0,0%

100,0% 100,0%

Barcelonés

Barcelonés

0,3%
100,0%

Centre

10,6%
89,4%
0,0%
100,0%

Centre

8,5%
91,5%
0,0%
100,0%

Centre

14,9%
85,1%
0,0%
100,0%

Barcelona
ciutat

14,7%
85,3%
0,0%
100,0%

Barcelona
ciutat

14,7%
85,3%
0,0%
100,0%

Barcelona
ciutat

18,4%
81,6%
0,0%
100,0%

12,3%
87,6%
0,1%
100,0%

12,4%
87,5%
0,1%
100,0%

15,7%
84,1%
0,1%
100,0%
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Lleida

6,1%
93,3%
0,6%
100,0%

4,3%
95,1%
0,6%
100,0%

Lleida

5,4%
94,6%
0,0%
100,0%

Tarragona

8,3%
91,7%
0,0%
100,0%

Tarragona

3,3%
96,7%
0,0%
100,0%

Tarragona

8,1%
91,9%
0,0%
100,0%

Terres
de I'Ebre

14,4%
85,2%
0,4%
100,0%

Terres
de I'Ebre

2,5%
97,2%
0,4%
100,0%

Terres
de I'Ebre

10,4%
89,6%
0,0%
100,0%

Regio sanitaria

Costa de
Ponent

Girona

10,0%
89,2%
0,9%
100,0%

17,6%
82,4%
0,0%
100,0%

Regi6 sanitaria

Costa de
Ponent

Girona
4.8% 7,4%
94, 7%  92,6%
0,4% 0,0%

100,0% 100,0%

Regio sanitaria

Costa de
Ponent

Girona

8,0% 9,1%

91,4%  90,9%
0,5% 0,0%

100,0% 100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

13,8%
85,8%
0,3%
100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

5,7%
94,0%
0,3%
100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

6,0%
94,0%
0,0%
100,0%

Centre

8,4%
91,6%
0,0%
100,0%

Centre

2,8%
97,2%
0,0%
100,0%

Centre

7.7%
92,3%
0,0%
100,0%

Barcelona
ciutat

15,7%
84,3%
0,0%
100,0%

Barcelona

ciutat

8,3%
91,7%
0,0%
100,0%

Barcelona

ciutat

8,6%
91,4%
0,0%
100,0%

12,7%
87,2%
0,1%
100,0%

5,6%
94,3%
0,1%
100,0%

8,0%
92,0%
0,0%
100,0%
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Molt satisfet
Satisfet
Insatisfet
Molt insatisfet
NS/NC

Total

Molt satisfet
Satisfet
Insatisfet
Molt insatisfet
NS/NC

Total

Lleida

0,0%
69,9%
25,3%

0,0%

4,8%

100,0%

Lleida

4,8%
78,3%
12,1%

0,0%

4,8%

100,0%

Tarragona

39,8%
49,5%
7,8%
2,9%
0,0%
100,0%

Tarragona

30,2%
57,5%
12,4%
0,0%
0,0%
100,0%

Regio sanitaria

Terres Girona Costa de
de I'Ebre Ponent

45,8% @ 40,1% @ 26,8%
47,2% @ 50,8%  57,8%
3,6% 6,9% 13,1%
3,4% 2,2% 2,4%
0,0% 0,0% 0,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Regi6 sanitaria

Terres Girona Costa de
de I'Ebre Ponent

42,0%  259% @ 24,4%
51,6% 57,0% @ 54,6%
3,0% 93%  18,6%
3,4% 7,8% 2,4%
0,0% 0,0% 0,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

39,7%
53,7%
6,6%
0,0%
0,0%
100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

34,8%
57,8%
2,1%
5,4%
0,0%
100,0%

Centre

34,6%
56,7%
4,5%
4,2%
0,0%
100,0%

Centre

32,1%
55,3%
7,6%
5,0%
0,0%
100,0%

Barcelona
ciutat

30,6%
58,8%
8,4%
2,2%
0,0%
100,0%

Barcelona
ciutat

19,8%
59,9%
11,9%
6,5%
2,0%
100,0%

32,1%
56,5%
8,9%
2,3%
0,2%
100,0%




quaderns

Molt satisfet
Satisfet
Insatisfet
Molt insatisfet
NS/NC

Total

Molt satisfet
Satisfet
Insatisfet
Molt insatisfet
NS/NC

Total

Lleida

7,7%
83,1%
4,4%
0,0%
4,8%
100,0%

Lleida

4,8%
68,9%
21,5%

0,0%

4,8%

100,0%

Tarragona

22,1%
45,3%
21,1%
11,5%
0,0%
100,0%

Tarragona

23,1%
60,2%
7,2%
9,5%
0,0%
100,0%

Terres
de I'Ebre

24,8%
53,9%
18,3%
3,1%
0,0%
100,0%

Terres
de I'Ebre

30,0%
63,4%
6,6%
0,0%
0,0%
100,0%

Regio sanitaria

Costa de
Ponent

Girona
20,2%  12,0%
47,5%  48,0%
13,4% = 23,9%
189% @ 16,2%
0,0% 0,0%

100,0% 100,0%

Regi6 sanitaria

Costa de
Ponent

Girona
21,3%  20,5%
64,4%  54,9%
10,2% | 22,2%
2,2% 2,4%
1,9% 0,0%

100,0% 100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

34,8%
29,0%
23,0%
13,2%
0,0%
100,0%

Barcelonés

nord i
Maresme

27,6%
56,1%
14,1%
2,2%
0,0%
100,0%

Centre

34,9%
45,3%
14,3%
2,4%
3,1%
100,0%

Centre

34,2%
62,1%
1,8%
1,8%
0,0%
100,0%

Barcelona
ciutat

19,6%
38,0%
22,8%
17,2%
2,4%
100,0%

Barcelona
ciutat

15,7%
71,9%
6,2%
4,3%
1,9%
100,0%

22,6%
43,8%
19,7%
12,5%
1,4%
100,0%




quaderns

Molt satisfet
Satisfet
Insatisfet
Molt insatisfet
NS/NC

Total

Molt satisfet
Satisfet
Insatisfet
Molt insatisfet
NS/NC

Total

Lleida

7,7%
87,4%
0,0%
0,0%
4,8%
100,0%

Lleida

7,7%
87,4%
0,0%
0,0%
4,8%
100,0%

Lleida

35,3%
63,5%
1,1%
100,0%

Tarragona

30,0%
60,7 %
3,8%
55%
0,0%
100,0%

Tarragona

27,9%
59,9%
12,2%
0,0%
0,0%
100,0%

Tarragona

51,2%
46,2%
2,7%
100,0%

Terres
de I'Ebre

31,7%
64,7%
3,7%
0,0%
0,0%
100,0%

Terres
de I'Ebre

28,9%
68,0%
3,1%
0,0%
0,0%
100,0%

Terres
de I'Ebre

25,8%
72,3%
1,9%
100,0%

Regio sanitaria

Girona

25,0%
58,0%
5,5%
11,5%
0,0%
100,0%

Costa de
Ponent

8,0%
71,7%
17,8%

2,4%

0,0%

100,0%

Regi6 sanitaria

Girona

28,7%
48,7%
17,1%
5,5%
0,0%
100,0%

Costa de
Ponent

5,9%
79,9%
12,4%

1,9%

0,0%

100,0%

Regio sanitaria

Girona

28,8%
69,4%
1,8%
100,0%

Costa de
Ponent

31,0%
63,6%
5,4%
100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

24,1%
53,1%
14,2%
6,4%
2,2%
100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

24,1%
52,2%
15,1%
6,4%
2,2%
100,0%

Barcelonés
nord i
Maresme

32,5%
63,0%
4,5%
100,0%

Centre

31,5%
50,2%
8,3%
4,2%
5,9%
100,0%

Centre

33,6%
40,8%
8,8%
5,0%
11,8%
100,0%

Centre

44,2%
53,1%
2,7%
100,0%

Barcelona
ciutat

14,9%
58,5%
13,6%
8,5%
4,4%
100,0%

Barcelona
ciutat

15,7%
68,4%
7,2%
4,3%
4,4%
100,0%

Barcelona
ciutat

35,5%
60,1%
4,4%
100,0%

19,5%
60,6%
11,6%
5,6%
2,7%
100,0%

36,5%
59,8%
3,7%
100,0%




quaderns

Lleida

21,4%
77,4%
1,1%
100,0%

Mai 21,2%

Algunes vegades  9,0%

La majoria

de vegades 6,3%

Sempre 63,5%
Ns/Nc 0,0%

Total 100,0%

Lleida

5,7%
93,7%
0,6%
100,0%

Terres
de I'Ebre

Tarragona

21,5%  31,5%

75,8%  67,7%
2,7% 8%

100,0% | 100,0%

Terres
de I'Ebre

Tarragona

6,2%  23,2%

13,2%  19,1%

24,6%  169%

54,4% = 40,8%
1,6% 0,0%

100,0% | 100,0%

Terres
de I'Ebre

Tarragona

51% 6,9%
94,0%  93,1%
0,9% 0,0%

100,0% | 100,0%

Regio sanitaria

Costa de
Ponent

Girona
30,6% | 21,0%
67,6%  75,1%
1,8% 4,0%

100,0% 100,0%

Regi6 sanitaria

Costa de
Ponent

Girona
15,3% 14,4%

12,2% 6,7%

6,6% 4,8%

65,9%  72,8%
0,0% 1,2%

100,0% 100,0%

Regio sanitaria

Costa de
Ponent

Girona

5,3% 9,8%

93,4%  89,0%
1,4% 1,2%

100,0% 100,0%

Barcelonés  Centre
nord i
Maresme

22,3% | 18,2%

73,2% | 79,1%

4,5% 2,7%

100,0% 100,0%

Barcelonés = Centre
nord i
Maresme

11,3% | 26,9%

8,0% 8,1%

15,3% | 11,0%

62,3%  52,9%

3,2% 1,0%

100,0% 100,0%

Barcelonés Centre
nord i
Maresme

4,9% 5,3%

94,4%  94,3%
0,7% 0,3%

100,0% 100,0%

Barcelona
ciutat

21,7%
74,5%
3,9%
100,0%

Barcelona
ciutat

2,9%
2,9%

3,6%
88,5%
2,1%
100,0%

Barcelona
ciutat

3,9%
95,4%
0,7%
100,0%

21,7%
75,1%
3,2%
100,0%

5,9%
93,3%
0,8%
100,0%




quaderns

Regio sanitaria

Lleida Tarragona Terres Girona Costa de Barcelonés  Centre Barcelona
de I'Ebre Ponent nord i ciutat
Maresme

Assegut la major
part de jornada 52,6% 19,6% 26,7% 37,0% 265% 32,8% 36,4% 29,6% 32,0%

Dret la major part
de la jornada 10,9% 13,4% 145% 17,5% 17,8% 14,4% 23,0% 15,1% 17,2%

Es desplaca a
peu freqientment 18,3%  47,4%  31,1% 29,8% @ 42,2% 39,3% 26,1% 399% @ 356%

Esforg fisic
important 6,1% 19,0% 27,3% 11,1% 9,5% 10,0% 11,4% 135% 11,8%

Una altra
possibilitat 1,1% 0,7% 0,4% 2,0% 1,9% 0,0% 2,8% 1,0% 1,5%

NS/NC 11,0% 0,0% 0,0% 2,5% 2,1% 3,4% 0,3% 1,0% 1,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Regio sanitaria
Tarragona Terres Girona Costa de Barcelonés  Centre Barcelona
de I'Ebre Ponent nord i ciutat
Maresme

Ara no fuma 60,8% 59,8% 50,1% 519% 513% 59,7% 648% 57,9%

Arafuma
ocasionalment 3,5% 4 5% 4 8% 5,5% 4 8% 5,2% 2,8% 7,0%

Arafuma
diariament 349%  357% 451% 42,1%  439% @ 34,7% 32,1% 34,3%

Ns/Nc 0,7% 0,0% 0,0% 0,5% 0,0% 0,4% 0,3% 8%
Total 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




quaderns

Regi6 sanitaria

Lleida Tarragona Terres Girona Costa de Barcelonés  Centre Barcelona
de I'Ebre Ponent nord i ciutat
Maresme

Menys de 9 anys 0,0% 0,0% 5,2% 0,0% 0,7% 0,9% 0,9% 0,0% 0,6%
Del0Oal4 11,2%  21,6% 244% 295% @ 284% 193% 131% 16,2% 20,3%
De15a 20 86,2%  77,3% 68,7% 689% @ 688% @ 756% 784% @ 793% @ 753%
De 21 a 25 2,6% 1,1% 9% 1,7% 2,1% 4,2% 7,1% 3,8% 3,6%
Més de 26 0,0% 0,0% 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,7% 0,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Regio sanitaria

Tarragona Terres Girona Costa de Barcelonés  Centre Barcelona
de I'Ebre Ponent nord i ciutat
Maresme

0 0,0% 1,2% 0,0% 6,4% 0,6% 3,1% 1,5% 0,8% 1,6%
Menys de 5 164% 19,7% 157% 13,6% @ 10,4% @ 195% 17,1% 19,8% 16,2%
Deb5all 379% 369% 41,1% 33,6% @ 41,0% 33,1% 428%  357% 381%
D1lals 149% 12,7% 142% 199% 12,8% @ 12,5% 56% | 146% 12,6%
De 16a 20 26,8% 248% 159% 224% 265% @ 225% 291%  23,7% 252%
Més de 21 4,0% 48% 13,1% 4,1% 8,7% 9,4% 3,9% 54% 6,3%
Total 100,0%  100,0% ' 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




quaderns

Regi6 sanitaria

Lleida Tarragona Terres Girona Costa de Barcelonés  Centre Barcelona
de I'Ebre Ponent nord i ciutat
Maresme

0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2%
0,0% 0,0% 0,0% 1,8% 0,0% 0,0% 3,9% 1,5% 1,4%
0,0% 0,0% 3,7% 7,1% 1,9% 0,0% 0,0% 1,3% 1,6%
0,5% 81% 17,6% 11,4% 2,2% 2,5% 35% 10,3% 6,4%
17,6% 10,3% 22,2% 6,2% 76%  24,2% 96% 13,7% @ 12,2%
31,5% 388% 251% 255% 26,0% 24,3% @ 285% 279% 27.9%
99% 12,7% 10,1% 18,0% @ 23,1% 97%  10,4% 16,6% 151%
25,0%  16,0% @ 12,0% 10,0% 365% 26,1% 32,8% 16,2% 23,8%
8,1% 3,5% 2,5% 6,8% 2,7% 1,9% 3,0% 1,3% 3,1%
7,4% 7,5% 5,6% 2,0% 0,0% 8,9% 8,4% 5,9% 5,4%
0,0% 0,0% 0,0% 1,9% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,4%
0,0% 0,0% 1,3% 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 4,0% 1,3%
0,0% 3,3% 0,0% 2,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,4%
0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 0,3%
0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




quaderns 2

Sexe 0 10

Homes 76,75 67,14
Dones 83,4 73,75
Total 80,09 70,46
Homes 75,25 65,78
Dones 82,16 72,65
Total 78,71 69,22
Homes 74,6 65,2
Dones 80,9 71,4
Total - -

Font: Departament de Salut, IONE i Eurostat

Territori H

Ambit metropolita | 39,09
Comarques gironines 76,78
Camp de Tarragona 74,8
Terres de | "Ebre 66,56
Ambit de Ponent 73,96
Com. Centrals 25,12
Alt Pirineu i Aran 0
Catalunya 46,3

Al'edat de...
20 30 40 50 60
Catalunya (2001)
57,39 47,85 38,43 29,38 21
63,88 54,06 44,35 @ 34,81 2555
60,65 50,98 41,44 32,16 23,39
Espanya (1999)
56,03 46,53 37,22 28,21 19,89
62,78 5296 | 43,25 = 33,75 @ 24,52
59,42 49,77 40,28 31,06 22,32
Unié Europea (1997)

55,4 46 36,6 27,6 19,3
61,5 51,7 42,1 32,7 23,7
15-19 20-24 25-29
D H D T D
23,23 31,36 75,87 22,89 50,09 70,55 24,47
60,73 68,97 122,2 44,44 84,27 78,15 26,01
23,568 49,82 1059 11,94 60,55 120,3 35,65
0O 34,51 164,8 36,02 103,3 75,84 69,38
26,18 50,78 72,6 @ 38,48 56,04 134 17,19
44,44 34,49 85,25 39,19 63,02 58,52 41,5
0 0 96,67 50,51 74,09 153,1 0
27,44 37,11 851 | 26,37 56,57 77,52 26,85

Font: Registre de mortalitat de Catalunya. Servei d'Informaci¢ i d'Estudis. Departament de Salut

70

13,59
16,82
15,39

12,66
15,85
14,44

12,3
15,4

48,21
52,76
79,17
72,83
78,12
50,47
79,59

53,01

64,82

93,1
103,7
104,9
97,44
59,37
95,97

72,48

80

7,67
9,25
8,65

7,02
8,52
7,95

~

15-29

23,64
41,28
24,44

38,7
26,96
41,45
17,07

26,83

920

4,06
4,21
4,16

3,36
3,65
3,56

3,8
4,2

44,8
67,86
65,22
73,46
63,43
50,78

57,8

50,33

m



quaderns

Edat
16-24

Total poblacié

% anual sobre el total

de la poblacié

1992
39495
146060
27,04

1994
24752
112989
21,91

Font: Elaboraci6 propia a partir del Departament de Treball i IndUstria

Sexe
Homes
Dones

Total

Font: Elaboracié propia a partir de Registre de mortalitat de Catalunya. Servei d'Informaci¢ i d'Estudis. Departament de Salut

Edat

15-19
20-24
25-29
15-29

Total poblacié

Font: Registre d'interrupcions voluntaries de l'embaras. Servei d'Informacié i d'Estudis. Departament de Salut

1997
29,5

35,1

1997
1502
2840
2170
6512
9928

1998
1531
2993
2317
6841
10.449

1998
37,59
9,14
46,73

1999
1797
3320
2520
7637
11665

1996
27448
122626
22,38

1999

36,4
9,5

45,9

2000
1913
3806
2937
8656
13137

1998
39049
151705
25,74

2001
1920
3867
3201
8988
13800

2000
48771
183393
26,59

2000
39,24
10,83
50,07

2002
1980
4110
3742
9832
15372

2002
41439
183822
22,54

2001
40,34
7,78
48,12

2003
1968
4005
3841
9814
15285

112



quaderns 2

Edat de la dona 1997
15-19 anys 7,32
20-24 anys 11,29
25-29 anys 8,86
15-29 anys 9,28
15-44 anys 7,25

Font: "Interrupcién voluntaria del embarazo". Direccion General de Salud Publica y Consumo. Ministerio de Sanidad y Consumo

Edat

15-19 anys
20-24 anys
25-29 anys
15-29 anys
Total poblacié

Font: CEESCAT. Departament de Salut

1998

7,92

12,07

Homes
49

670
2.394
3.113
11.472

9,30
9,91
7,65

1999
9,95
13,84
9,99
11,36
8,59

Dones
16
263
734
1.013
2.746

2000
11,20
16,36
11,51
13,14

9,67

Total
65
933
3.128
4.126
14.218

2001
11,40
17,38
12,51
13,90
10,18

2002
12,26
19,38
14,62
15,63
11,29

113



quaderns 2

Trastorn

Trastorns organics i demeéncies
Demencies presenils

Trastorns relacionats amb l'alcohol
Trastorns per drogues

Trastorns esquizofrénics

Altres psicosis

Depressio i trastorns afectius
Ansietat i trastorns de la personalitat
Trastorns d'alimentacio

Trastorns d'adaptacio

Trastorns del desenvolupament
Altres trastorns mentals

Malalties neurologiques

Total

Trastorn*

*Des de l'any 2003, l'agrupaci6 diagnostica utilitzada és diferent a l'anterior
Font: CMBDSM. Cat Salut. Departament de Salut

1999
136

107
430
2400
783
5074
8719
1539
3254
826
3278
19
26566

2003*

2000
115

103
369
2341
809
4499
8441
1357
3419
812
3036
22
25325

2001
118

119
431
2555
919
4687
8993
1431
4395
864
3435

27958

2002
135

126

492
2697
1006
5130
9728
1388
4921

851
3473

29956

114





