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1. Introducci6

1.1. Motivacid i justificacié de la recerca

El mar¢ de I’any 2005, a la Facultat de Psicologia, Ciencies de I’Educacio i de ’Esport
(FPCEE) Blanquerna® de la Universitat Ramon Llull, es va anunciar una convocatoria
oberta per participar en el projecte d’investigacio Accidents a [’escola: Analisi de les
causes i relacio amb la percepcio de risc per part dels docents, encarregat per Prevencio
Risc Escolar SL a la Fundacid Blanquerna Assistencial i de Serveis de la Universitat
Ramon LIull (FBAS)>.

Amb aquesta convocatoria també es pretenia crear i consolidar un equip de treball per
potenciar la linia d’investigacioé Analisi, implementacié i avaluacio de les noves xarxes de
coresponsabilitat per a |’ optima prevencio de riscos a [’escola, coordinada pel Sr. Jordi
Longas i amb 1’assessorament cientific del Dr. Ander Chamarro. Aixi, a banda de la meva
incorporacio, també es va afegir el Sr. Mateu Capell —com a becari en la primera fase i
posteriorment com a investigador— i, temporalment, per ajudar en la posada en marxa i en
qualitat de becaria, la Sra. Marta Beranuy.

Les caracteristiques de la proposta i la sintonia amb la meva dedicacid, tant professional

com en I’ambit de la recerca, em van convéncer plenament per integrar-me en el projecte.

A més de I’interés que per si mateixa va desvetllar-me la recerca, cal afegir altres aspectes
que encara la feien més estimulant. Per una banda, el projecte s’ubicava en un ambit
d’investigacid més ampli i que obria diverses alternatives i oportunitats; la qual cosa
aportava una motivacié addicional ja que feia possible el desenvolupament i disseny de
projectes posteriors per continuar amb aquesta tasca investigadora. Questié que, amb el pas
del temps, s’ha anat confirmant, amb la nostra integraci® en 1’equip que ha creat
I’Observatori de Riscos Escolars, posat en marxa des del SAIP, amb el suport i
assessorament del Grup de Recerca en Pedagogia Social i Tecnologies de la Informacio i la

! D’ara endavant, FPCEE Blanquerna.
® Drara endavant SAIP.
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Comunicacio (PSITIC)® de la FPCEE Blanquerna (Universitat Ramon Llull) dirigit pel Dr.
Jordi Riera.

A banda d’aquests arguments, el projecte m’ha donat la possibilitat d’integrar aquest ambit
general d’investigacio, centrat en les xarxes de coresponsabilitat per a la prevencié de
riscos a I’escola, en les activitats del grup de recerca PSITIC del qual formo part des de fa
anys. Aquest fet suposa un escenari Optim per desenvolupar el procés de recerca.

Finalment, recollint la voluntat de la Facultat de situar la recerca i el procés de formacio
dels investigadors en linies més amplies, compartides i integrades en equips, el projecte ha
estat una gran oportunitat per desenvolupar la tesis doctoral seguint aquesta orientacio.

Certament, aquest plantejament ha donat coheréncia i solidesa al projecte, a més
d’esdevenir una magnifica opcio per garantir el procés de formacio que suposa un doctorat.

D’altra banda, des del punt de vista dels propis interessos personals, la investigacio
presenta una enorme motivacioé i atractiu. En primer lloc, la meva practica docent a
’escola des de fa més de vint anys, a més del bagatge anterior com a educador dedicat a les
activitats paraescolars, m’ha mostrat la necessitat d’afrontar el fenomen educatiu des d’una
perspectiva integral i holistica, a on els aspectes de seguretat i salut tenen un espai propi i
molt destacat.

Indubtablement, I’escola té la responsabilitat de vetllar per la seguretat del alumnes i
garantir les optimes condicions pel que fa a la cura de la seva salut. Per tant, atenent al seu
impacte, es fa necessari afrontar rigorosament el fenomen dels danys no intencionats a
’escola, avancant en la millora de la seguretat i generant una cultura preventiva, tant en el
propi centre com en totes les persones que hi conviuen.

Tanmateix, sovint I’escola es troba arrossegada per la inércia del dia a dia i de la continuitat
de certes rutines que han quedat ja instaurades i assumides, i que amb frequencia dificulten
els canvis. Aquest situacié fa que alguns temes que objectivament ens poden semblar de
gran importancia, no s’acabin d’entomar per la urgéncia d’altres que segurament no tenen

tanta transcendéncia.

Cal tenir present que, des de la propia escola, costa dimensionar correctament aquesta
problematica, ja que manquen eines per controlar i conéixer amb precisio alld que esta
succeint. També cal tenir en compte que existeix una concepcié molt estesa, que considera
els accidents com quelcom fortuit, que sempre s’ha produit i que Se seguird produint, la

® D’ara endavant PSITIC.



qual cosa condueix a considerar-los com a inevitables. Els que tenen aquest tipus de
percepcio dificilment es plantejaran un treball reflexiu i rigoros des de la propia escola,
malgrat puguin dedicar alguns esforgos per tractar de minimitzar la seva gravetat o
incidencia.

En segon lloc, la meva experiéncia i formacié com a pedagog social i membre del grup de
recerca PSITIC, com ja s’ha dit anteriorment, em fa afrontar el repte educatiu des d’una
visid amb marcat caire social, conscient que 1’educaci6 ultrapassa ampliament I’ambit de
I’escola 1 que, alhora, la propia societat s’ha d’involucrar activament en la responsabilitat
educativa. Per tant, no té sentit que 1’escola es tanqui en Si mateixa, ni tampoc que la
societat delegui totes les responsabilitat educatives en ella. D’aquesta manera, una escola
més oberta conjuntament amb una societat que s’implica en I’educacio, fa possible
plantejar projectes de col-laboracié entre I’escola i diferents institucions, entitats, agents
socials,... que permetin millorar la qualitat en matéria educativa.

La recerca que presentem es troba en aquesta linia: diferents agents o institucions alienes a
I’escola col-laboren amb ella que, per la seva part, s’obre a les resisténcies que algu de fora
conegui i estudii la seva situacio real en matéria de danys no intencionats.

1.2. Delimitacio i formulacio del problema

L’evolucio que ha experimentat la concepcio de la salut, des de plantejaments centrats en la
malaltia i en una visié biomeédica vers un model holistic i complex, ha generat una
transformacié profunda amb implicacions en diferents ambits i nivells de la societat:
politic, sociocomunitari, economic i educatiu.

Aquesta nova manera d’interpretar el fenomen de la salut es caracteritza per la incorporacié
de les dimensions psicologica, ambiental i biologica, la consideracio del diferents
determinants de la salut, la importancia de I’ambit comunitari i de la participacié ciutadana,

i el paper de I’educacio.

Des d’aquesta perspectiva esdevé fonamental la implicacido 1 participacié tant de les
comunitats com dels ciutadans, aixi com la coresponsabilitat d’institucions, dirigents,
agents socials, en definitiva, de tothom que forma part de la societat.

L’Organitzacio Mundial de la Salut és la institucié que de manera més decidida i constant
impulsa des de fa temps aquesta nova cultura de la salut, plantejant estrategies i eines per a
la seva difusio i per desenvolupar un treball rigords i decidit per a la millora de la salut.
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La salut aixi entesa es constitueix com a objecte d’estudi de multiples disciplines i, alhora,

com a practica de diverses professions. Per tant, depassa els limits de la medicina, que ja no

té ’exclusivitat ni acapara el major protagonisme, com era tradicional.

Draltra banda, 1’educacié s’afirma com un dels eixos vertebradors per a aquest model de
salut, especialment pel que fa a algunes de les seves estrategies essencials com sén la
promocié de la salut i ’educacié per a la salut; ambdues destacades i potenciades per

I’acci6é de 1’Organitzacié Mundial de la Salut.

En coheréncia amb tot el que acabem de dir, I’ambit escolar resulta un escenari optim i de
gran rellevancia per dur a terme aquest treball centrat en la salut i la seva cura, i la

progressiva implantacid d’una cultura de la salut en sintonia amb els plantejaments actuals.

Per tant, afrontem aquesta recerca des d’una mirada pedagogica i educativa com a element
fonamental i profundament relacionat i integrat en els ambits escolar i de la salut.

Des de les diverses tasques que son responsabilitat de I’escola, en matéria de salut cal
destacar tot el que fa referencia a la seva promocio i, com a pilar basic, 1’assoliment d’una
escola segura i saludable. En aquest marc de referencia, destaca la problematica dels
anomenats accidents escolars; als quals nosaltres preferim anomenar danys no
intencionats, per evitar les connotacions de casualitat i atzar que té la primera expressio, tal
i com expliquem al llarg del treball.

Afrontar el fenomen dels danys no intencionats a I’escola resulta, per tant, ineludible si
volem aconseguir ’objectiu d’una escola segura i saludable i, alhora, s un requisit previ
per treballar de forma coherent els diferents objectius i1 continguts de 1’educacio per a la

salut i la promocid de la salut.

La recerca se centra en aquesta problematica, basicament per dos motius. Per una banda,
per la manca de dades fiables, d’instruments i d’investigacions que abordin de manera
especifica, i en el nostre context, el fenomen plantejat. Per una altra, degut a la constatacid
que els accidents escolars son un problema real i d’incidéncia molt considerable en les

escoles.

Cal senyalar que els diversos estudis sobre els danys no intencionats a I’escola, mostren
informacions sovint contradictories, degut a la varietat de criteris 1 fonts d’informacié
aplicades en llur realitzacio. Igualment, la dificultat per disposar i aplicar instruments per al

seu enregistrament i posterior analisi, obstaculitza I’estudi de les causes que els provoquen.



Tanmateix, i malgrat no estar quantificat ni valorat cientificament en tota la seva dimensio,

podem comprendre el gran impacte que produeixen els accidents escolars —mes enlla del
principal que logicament és el que pateix el propi subjecte accidentat—, tant pel seu cost
social, com pel que fa als costos economics derivats de ’atencié sanitaria (primaria o
hospitalaria, tractaments, rehabilitacid...) i de les indemnitzacions per seqlieles. En aquest
sentit, tampoc podem obviar la incidéncia que tenen els danys no intencionats a 1’escola en
les baixes laborals dels pares i en la pérdua de jornades escolars. Aixi com les
consequencies psicologiques que els accidents infantils i juvenils greus, provoquen en el

seu entorn: familiars, companys de 1’escola, amics i professors.

Es per aix0 que esdevé fonamental investigar sobre el fenomen dels danys no intencionats
a I’escola, per tal de disminuir el seu impacte.

Aixi doncs, la recerca neix com a resposta a una realitat constatada per Prevencié Risc
Escolar, entitat que ha fet possible aquest projecte. La preocupacio per a la prevencio en
materia d’accidents a les escoles és una linia impulsora de la recerca, ja que entenem la
importancia de la prevencié com a estrategia basica i fonamental, tal com indiquen la
majoria d’estudis realitzats, tant per disminuir la mortalitat i morbiditat degut als danys no
intencionats dels escolars, com per disminuir els costos personals, socials, i economics que
comporten.

De fet, tenim la conviccidé que encara queda molt per fer en aquest sentit. D’altra banda,
existeix un greu problema per desenvolupar una prevencio eficag, consistent en el
desconeixement real del fenomen dels danys no intencionats a I’escola. Per aquest motiu, el
tipus de prevencid es basa més en parametres intuitius i normatius, que no pas en el
coneixement d’allo que succeeix en la realitat.

Per tant, aquesta recerca va néixer amb la vocacio de fer una aportacié pel que fa a la
prevencid i promocid de la salut en el context escolar.

1.3. Objectius i interrogants de la recerca

1.3.1. Objectius de la recerca

La recerca presenta dos blocs clarament diferenciats, pero directament relacionats i
complementaris. Cap del dos tindria ple sentit de manera aillada.
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En la primera part, dedicada al marc teoric, la informacié i documentacio utilitzada ens ha

permes construir la base teorica i conceptual de la recerca. D’aquesta manera esdevé

’estructura que guia i orienta la investigacio, i dona sentit a la segona part.

La segona part, corresponent al treball de camp, es desplega en tres fases diferenciades,
pero directament relacionades i que, per tant, formen part del mateix procés de recerca.

En la primera fase del treball de camp, desenvolupem un estudi exploratori amb 1’objectiu
de conéixer quin és I’estat de la qiiesti6 respecte els danys no intencionats, en una mostra
de tretze escoles; i, alhora, contrastar i completar algunes de les aportacions derivades del
marc teoric. Entre aquestes, establir una categoritzaci6 per a I’estudi dels danys no

mtencionats a ’escola.

Per fer aquesta aproximacio a la realitat, hem recollit informacio a dos nivells diferents. Per
una banda, hem realitzat entrevistes estructurades a tres experts que ofereixen una visio
complementaria i transversal sobre el fenomen dels danys no intencionats; i, per una altra,
hem administrat una entrevista estructurada a informants clau que, concretament, son els
responsables de gestionar i enregistrar els danys no intencionats de I’alumnat, dels centres

escolars que han participat en aquesta fase de la recerca.

En la segona fase, recollim la construccio i posterior informatitzacio d’un instrument per a
I’enregistrament i estudi dels danys no intencionats a 1’escola; desenvolupat a partir de la
fonamentacié teorica, complementada i contrastada amb les aportacions de la primera fase
del treball de camp.

Seguidament, procedim a I’aplicacié d’aquest instrument en deu centres, al llarg d’un curs
escolar, i a la seva validacio a partir de tres accions: la prova pilot, la valoracié dels
responsables de les escoles encarregats de la seva utilitzacio, i la validacié per jutges.
Aquesta segona fase culmina amb les modificacions de la versi6 inicial de I’instrument, per
donar lloc a la versio definitiva.

La tercera fase del treball de camp, suposa I’aplicaci6 de I'instrument en 22 centres
escolars. En aquesta fase, es recullen els resultats dels danys no intencionats succeits a les
escoles participants, sobre una poblaci6 total de 17.494 alumnes.

Finalment, considerant aquesta recerca en la seva globalitat, és el doble vessant teoric i
practic el que dona sentit al nostre projecte que, en definitiva, t¢ la voluntat d’abordar i
estudiar cientificament una situacio problematica.



Per tant, amb el propodsit de concretar les linies principals de la recerca, plantegem els
seglients objectius:

1. Construir un marc teoric per a la comprensio i fonamentacio de la relacio entre la salut i

I’escola.

2. Establir una categoritzacid que permeti estudiar la realitat dels danys no intencionats a

I’escola.

3. Coneixer quina és la situaci6 real dels centres educatius de la mostra seleccionada, en

referencia a la problematica dels danys no intencionats a ’escola.

4. Construir, validar i aplicar un instrument per a I’enregistrament dels danys no

tencionat a 1’escola.

5. Identificar les caracteristiques principals del fenomen dels danys no intencionats a
I’escola, a partir de les dades enregistrades amb I’instrument aplicat en 22 centres

escolars.

1.3.2. Interrogants de la recerca

Amb el proposit d’acotar amb precisio la investigacié hem plantejat els interrogants critics
que guien el desenvolupament del projecte, als quals, al final de la recerca, pretenem donar
resposta. Parlem d’interrogants critics en la mesura que la nostra aproximaci6 a I’objecte
d’estudi és de caire descriptiu interpretatiu del fenomen, i no de tipus experimental
demostratiu; per la qual cosa optem per presentar-los en forma de qlestions de la
investigacio (Latorre, Del Rincon i Arnal, 1997), en lloc de fer-ho com a hipotesis.

En definitiva, aquestes son les qiiestions de la investigacio:

1. Quins plantejaments justifiquen i fonamenten la promocié de la salut en 1’ambit
escolar?

2. Quina categoritzacié es pot establir per estudiar els danys no intencionats a I’escola?

3. De quina manera gestionen els centres educatius estudiats la problematica dels danys

no intencionats a I’escola?

3.1. Quin tipus de prevenci6 en matéria de danys no intencionats es desenvolupa en els
centres educatius estudiats?

3.2. Quina percepcid dels danys no intencionats tenen els responsables de gestionar els
accidents escolars dels centres educatius estudiats?
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4. Quin instrument es pot establir per recollir la informacié més rellevant dels danys no

mtencionats a I’escola?

Meés enlla de la creacid i validaci6 de I’instrument, tal com s’apunta en la introduccio i en el
propi titol de la Tesi, ens proposem un ultim interrogant, a partir d’una primera recollida
sistematica de dades emprant I’instrument, i que ens permeti analitzar el fenomen dels

danys no intencionats. Aixi, formulem ja la darrera qliesti6 de la recerca:

5. Quines son les caracteristiques rellevants del fenomen dels danys no intencionats a

I’escola?

5.1.Quina és la distribuci6 dels danys no intencionats en relaci6 als factors: alumne,
context temporal, context espacial, activitat, implicacio d’adults, part lesionada,
sequiencia, actuacio i seguiment?

5.2.Quins son els principals punts critics pel que fa al risc de patir danys no
intencionats a I’escola?

5.3.Quins son els factors de risc dels dany no intencionats de major incidéncia en els
diferents cicles educatius?

1.4. Epistemologia i metodologia de la investigacio i descripcio del
proceés seguit

En I’ambit de les ciéncies socials disposem d’una pluralitat de llenguatges cientifics i de

plantejaments epistemologics que s’agrupen en els diferents paradigmes d’investigacio.

Ates que el concepte de paradigma (Kuhn, 1971) ha donat lloc a diferents interpretacions i
a variades utilitzacions terminologiques, precisem que entenem el paradigma
d’investigacié com el sistema de creences i actituds, compartits per un grup de cientifics,
que fonamenta els suposits epistemologics i metodologics de la investigacid (Forner i
Latorre, 1996).

En definitiva, els paradigmes son esquemes teorics, adoptats i compartits per un grup de
cientifics, que guien la percepci6 i comprensio del mén.

La nostra recerca se situa en el paradigma interpretatiu i parteix de la premissa
epistemologica que tant els individus com els grups d’individus sén constructors dels
significats del mén i de si mateixos, acceptant que la realitat és dinamica, multiple,
construida i holistica. El coneixement, per tant, és el resultat d’un procés interactiu amb la

realitat social 1 té un caracter intersubjectiu, a on cal destacar I’accid interpretativa i



discursiva en la reestructuracio del coneixement. Aquest plantejament s’orienta a la
comprensid, descripcid i interpretacié de la realitat. En conseqiéncia, significa la
construccié del coneixement a partir de la interpretacio intersubjectiva.

A nivell metodologic, defugim dels plantejaments dicotomics excloents que només
accepten 1I’us de la metodologia qualitativa o bé de la quantitativa. Des de la nostra visid, en
la linia apuntada per Cook i Reichardt (1986), defensem la complementarietat
metodologica, que contempla la conveniéncia d’utilitzar 1’opcié més adient en funci6 de les

caracteristiques de les diferents fases de la recerca.

Aixi, per exemple, en les dues primeres fases del treball de camp hem emprat
fonamentalment la metodologia qualitativa; mentre que en la darrera hem aplicat I’analisi
estadistica, per estudiar les dades obtingudes amb 1’instrument d’enregistrament dels danys
no intencionats.

La primera part de la recerca s’ha iniciat amb un cerca bibliografica que ens ha permes
construir el marc teoric que fonamenta el projecte i, també, orientar el treball de camp.

Pel que fa al treball de camp, en ’apartat corresponent recollim tota la informacio de
cadascuna de les tres fases en les quals ha estat desenvolupat, detallant el metode, el
procediment seguit, els instruments utilitzats, entre d’altres aspectes importants referents a
la investigacio.

Finalment, hem arribat a les conclusions de la recerca, a partir de I’analisi 1 interpretacio de
tota la informacio recollida en el marc teoric i en el treball de camp. En aguestes
conclusions donem resposta a les questions plantejades en la investigacio i, a més,

proposem un model de gesti6 integral dels danys no intencionats a I’escola.

1.5. Organitzacio i estructura formal de la investigacio

En el marc teoric d’aquest treball analitzem els fonaments que han propiciat la
transformacié de la concepcio de la salut i les implicacions resultants d’aquest procés.
Recollim la concepciod holistica de la salut i el model ecologic de la salut, i estudiem tot un

seguit d’estrategies 1 iniciatives derivades d’aquests plantejaments.

Seguidament, analitzem la relaci6 entre la salut i I’escola, aprofundint en el paper de la
promoci6 de la salut i I’educaci6 per a la salut en el context escolar i les repercussions
resultants pel que fa a I’organitzacid escolar. En aquesta direccio, ens endinsem en el
concepte d’escola saludable 1 escola promotora de la salut, que representen noves vies per

orientar el fenomen de la salut i de la prevencio, en el si de I’escola.
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Establertes les bases conceptuals, que fonamenten el marc general respecte la salut i la seva

integraci6 1 concreci6 en I’ambit escolar, ens centrem en la problematica dels accidents
escolars 0 més ben dit, tal i com justifiquem en aquest treball, dels danys no intencionats a
I’escola. Analitzem diferents tipus de classificacions dels accidents, susceptibles de ser
aplicades de cara a I’estudi i categoritzacié del fenomen, en el context escolar.

Seguidament, abordem la tematica de la prevenci6 en matéria de salut, questié que resulta
de gran interes per les caracteristiques de la recerca.

Com un aspecte del marc teoric de gran rellevancia, iniciem 1’elaboracié d’una proposta

per a la categoritzacio dels danys no intencionats a 1’escola.

En el treball de camp ens atansem a la realitat, al context on s’ubica el problema estudiat.
Concretament, a partir de la col-laboraci6 de diversos centres escolars i també d’experts en
la matéria, estudiem quin és I’estat de la qliestio pel que fa a les escoles. Aixi, hem volgut
congéixer la seva percepcio dels danys no intencionats, de quina manera es gestiona tant
aquesta problematica com la prevencio, i també contrastar i completar la proposta de
categoritzacio elaborada al llarg del marc teoric.

Aquesta fase ha donat pas a la creaci6 de I'instrument de registre —en la serva versio
inicial- i al procés de pilotatge i validacid; que ha permes modificar i millorar I’eina, per

crear la versio definitiva de I’instrument de registre dels danys no intencionats a I’escola.

La tercera fase del treball de camp recull I’aplicacié normalitzada de I’instrument en un
conjunt ampli de centres escolars, que ha proporcionat les dades per analitzar els factors

que es relacionen amb I’ocurréncia dels danys no intencionats.

Finalment, en les conclusions generals d’aquest treball, abordem la resposta dels
interrogants de la recerca plantejats en el seu inici.

1.6. Principis étics

Tota investigacié ha de considerar i garantir uns principis étics que han de ser presents al
llarg del procés de recerca. Des d’aquest convenciment, resulta inadmissible la seva
transgressio per qualsevol motiu i, per tant, no poden ser supeditats a les necessitats de la
investigaci6. Ben al contrari, son aquests criteris etics els que han de guiar i acotar les
accions de la recerca, que puguin suposar un perjudici.



En el desenvolupament del nostres treball, seguint Franga-Tarrago (1996), hem tingut en
compte els principis de beneficéncia —que inclou el de no maleficéncia—, d’autonomia i de
justicia.

Pel que fa al principi de beneficencia, I’hem contemplat des del moment que el nostre
treball s’orienta vers I’estudi per aportar alternatives que ajudin a millorar la problematica
dels accidents escolars, que causen patiments en els afectats i en el seu entorn. Per aixo, la

nostra voluntat és la de contribuir en la seguretat i la salut dels alumnes dels centres
escolars.

Igualment, garantim el principi de no maleficencia, prenent les precaucions necessaries per
no causar mal ni perjudicar amb la nostra accid investigadora. Per aquest motiu, tal i com
vam acordar amb els centres escolars, hem mantingut I’absoluta confidencialitat tant dels
propis centres, com dels seus alumnes i dels informants clau que han participat en la
recerca.

El principi d’autonomia s’ha garantit perqué la participacié en la investigacio ha estat
voluntaria i lliure, després d’haver informat sobre les caracteristiques del nostre treball, i
havent demanat el consentiment per participar en els termes acordats.

Respecte el principi de justicia, destacar que tots els centres participants han col:-laborat en
les mateixes condicions i, atenent a la naturalesa de la recerca, hem dut a terme identiques
accions amb tots ells.
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2. INTRODUCCIO AL MARC TEORIC

2. Introduccid al marc teoric

No podem realitzar aquest recorregut de recerca que hem plantejat, sense aprofundir en tot
un seguit de conceptes que fonamentin, guiin i estructurin la investigacio.

Per tant, resulta rellevant abordar la profunda transformacié que ha experimentat la
concepcio de la salut. Aixi, si de manera més tradicional, la salut s’associava a la malaltia i
s’estudiava 1 afrontava basicament des de la medicina, actualment s’entén com un fenomen
complex en el qual intervenen una gran quantitat de factors i determinants, i que esta
relacionat amb una gran diversitat de disciplines i professions.

Progressivament s’ha anat observant com els factors més determinants de la salut es
relacionen amb les conductes tant individuals com comunitaries. Aquesta realitat suposa
obrir de manera molt notable el camp de la salut i, alhora, considerar la repercussio de
I’entorn i de I’ambient com a factor de gran transcendéncia per a la salut.

Aix0 ens porta, també, a la necessitat d’aprofundir en I’element educatiu, ja que es
relaciona directament amb la salut i es configura com un dels pilars per a la seva cura. Per
tant, tenint en compte el paper que a nivell educatiu desenvolupa la institucio escolar,
resulta de gran interes situar el tema de la salut en el context esmentat. En aquest sentit es
destaca la promocio de la salut com I’estrateégia vertebradora del fenomen de la salut en el

context escolar, 1 I’educacio per a la salut es constitueix com la seva eina principal.

Igualment, pel seu interés i potencialitat, cal tenir en compte el projecte d’escoles
saludables i escoles promotores de salut, que exemplifiquen el que suposa incorporar de
manera coherent i educativa el model de salut, entés des d’una perspectiva holistica i

ecologica, i que esdevé model de bona practica.

Principalment I’escola ha de garantir un entorn saludable i segur per a I’aprenentatge, no
nomes per assegurar la integritat i benestar dels alumnes, sin6 també com a premissa per
desenvolupar altres projectes en torn a la millora de la salut i, alhora, com a model educatiu
per als ciutadans del futur.

Es per aquest motiu, i considerant també la seva importancia, que ens proposem aprofundir
en el fenomen dels danys no intencionats a 1’escola, habitualment anomenats accidents
escolars; expressio que preferim no utilitzar, per evitar i superar la seva connotacié fatalista

i I’atribuci6 casual, que tradicionalment ha tingut aquest terme.
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En la Unié Europea, els accidents constitueixen la quarta causa de mort, de la poblacio en

general. Tanmateix, esdevenen la primera causa de mort per al grup dels menors de 35 anys
(Instituto Nacional del Consumo, 2008). Ens trobem, per tant, davant una problematica de
la qual no podem defugir. Per exemple, al llarg de I’any 2006 a Catalunya, un de cada cinc
menors va patir alguna lesié no intencionada (Brugulat, Medina i Mompart, 2009).

L’interés per investigar sobre els accidents escolars ha motivat diferents estudis sobre les
lesions a I’escola, amb I’objectiu de trobar grups de risc i problemes de seguretat per tal de
regular les planificacions de prevencié (Laflamme i Eilert-Petersson, 1998). Sovint s’han
dissenyat a partir de dades epidemiologiques de les lesions escolars: distribucié de lesions
segons el nivell, el grau, el génere 1 1’edat, la localitzacio 1 I’activitat (Laflamme, Menckel 1
Aldenberg, 1998; Palavecino, Otarola i Mihovilovic, 2009). No hi ha, pero, resultats
consistents respecte diferents questions rellevants d’aquest fenomen, com per exemple,
sobre la variacio en la magnitud del risc entre nivells escolars o entre generes.

Cal destacar que, tot 1 I’existencia de nombrosos estudis centrats en les morts per accidents
infantils, la majoria es refereixen als accidents de transit. Tanmateix, hi ha una major
proporci6 d’accidents no mortals que es donen a I’escola (Vorko 1 Jovic, 2000). Aquest fet
mostra que la problematica dels danys no intencionats a I’escola és una realitat que no ha
estat suficientment estudiada, i que encara falta prendre consciencia de la seva dimensio
real.

En definitiva, la manca de criteris comuns i d’instruments per al seu enregistrament,

dificulta I’analisi 1 ’estudi d’aquest fenomen.

TanmateiX, com ja destacavem en la introduccié general, I’impacte que a molts nivells

produeixen els accidents escolars, no és quelcom que es pugui ignorar.

Es per aix0 que esdevé fonamental investigar sobre el fenomen dels danys no intencionats

a I’escola, per tal de disminuir la seva incidéncia.

Aquest darrer aspecte ens remet a la necessitat d’obtenir dades sobre la realitat d’aquest
fenomen, per tal de disposar del coneixement necessari que permeti abordar aquesta
problematica des de la prevencio.

En definitiva, el marc teoric s’estructura a partir de I’estudi de quatre grans apartats: la
concepcio i evolucio del concepte de salut i el significat que té en 1’actualitat; la relacid
que, atenent a la transformaci6é del model de salut, s’estableix entre la salut i I’escola; el
fenomen dels danys no intencionats a I’escola, com a eix de gran importancia de la
promocio de la salut en el context escolar; i, finalment, la prevencio i la seva gestio.



3. La salut

3.1. El concepte salut

La definicié d’aquest terme resulta dificil, basicament per dos aspectes que el caracteritzen.
Per una banda, cal destacar la seva complexitat; i, per una altra, el fet que no ha estat un
terme estatic, sind que ha anat evolucionant significativament al llarg del temps. Per aixo,
cada cultura ha conceptualitzat la salut de manera diversa (Fernandez, Benach i Borrell,
2002).

Del que acabem de dir es desprén el seu caracter polisemic. Seguidament, exposarem els
trets més significatius que ens permetran abordar el concepte de salut i, especialment, la
seva evolucié fins I’actualitat.

Al llarg de molt temps la salut va ser definida en termes negatius. Des d’aquesta visio,
actualment ja superada, es considerava que era I’abséncia de malalties i d’invalideses
(Sarlet, Garcia i Belando, 1996), pero avui tenim clar que no és valid definir-la dient,
simplement, el que no és —no és malaltia ni invalidesa—.

Aquesta concepcid tan reduccionista, ha estat replicada per les propostes i plantejaments
impulsats per 1’Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS)* que han esdevingut referents

fonamentals per a la majoria d’autors.

La Constitucid de ’OMS®, aprovada I’any 1946 i que va entrar en vigor I’any 1948,
defineix la salut com un estat de complet benestar fisic, mental i social i no solament
I’abséncia de malaltia o afeccio (OMS, 1999).

Aquesta aportaci6 suposa una nova manera d’entendre la salut i, si tenim en compte el seu
context historic, va significar I’inici d’un profund procés de transformacio en la manera
d’interpretar aquest fenomen; propiciant, com diuen Salazar i Martinez Marco (2000), el
replantejament del model biomedic existent, centrat quasi de manera exclusiva en els
aspectes clinics de la malaltia.

* A partir d’ara, quan ens referim a I’Organitzacié Mundial de la Salut, utilitzarem 1’acronim OMS.
® Recollida en OMS (1946).
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La proposta té elements positius, que van ser impactants quan va apareixer, com son la

definicio de salut en termes afirmatius i la inclusié de les arees mental i social.

Malgrat tot, també ha estat una definici6 molt criticada i debatuda; la qual cosa, d’altra
banda, ens confirma la seva gran repercussio i difusié. De fet ha esdevingut un referent
ineludible en les publicacions i estudis relacionats amb la tematica de la salut que, en la
seva gran majoria, parteixen d’aquesta definicié per desenvolupar les seves modificacions,
analisi i propostes.

Terris (1980) considera que la salut no és un estat absolut, sind que té diferents graus. Per
aquest motiu proposa eliminar la paraula “complet” de la definici6 de ’OMS. Igualment,
considera que la salut t¢ dos components, objectiu 1 subjectiu, 1 que 1’aspecte objectiu

—capacitat de funcionar— no esta recollit en I’anterior definicio.

Per a Salleras (1990), la definici6 de ’OMS representa més un desig utopic que una
realitat. Igualment, critica I’equiparacid entre benestar i salut, perque aixd no €és sempre
aixi. Finalment, argumenta que és una definicié estatica i subjectiva. Per aix0, partint d’un
punt de vista dinamic, defineix la salut com I’assoliment del més alt nivell de benestar fisic,
mental i social i de capacitat de funcionament que permetin els factors socials en els quals
viu immers I’individu i la col:lectivitat.

En aquesta mateixa linia, es manifesten les objeccions de diferents autors® que, basicament,
se centren en quatre arguments que especifiqguem a continuacié (Manso i Redondo, 1997;
Ldpez Santos i Frias, 2002).

En primer lloc, la definicié de I’OMS representa més un desig utopic o una declaracio de

principis, que una realitat.

En segon lloc, equipara benestar a salut, la qual cosa no resulta rigorés, ja que son aspectes

diferents que no necessariament s’han de correspondre.

En tercer lloc, és una definicié que considera la salut com un estat fix i, per tant, representa
una Vvisié estatica; mentre que la salut és un procés dinamic i els individus no estan sans o
malalts al cent per cent.

Finalment, és una definicid subjectiva que no contempla I’aspecte objectiu —capacitat
funcional- de la salut.

® Per citar-ne alguns: San Martin i Pastor (1988), Polaino-Lorente (1987), Green i Simons-Morton (1988),
Fresquet i Aguirre (2006).



En aquesta mateixa linia, i com a opcidé que incorpora aspectes no contemplats per la
definicié de ’OMS, se situa la que va sorgir al X Congrés de Metges i Biolegs de Llengua
Catalana, I’any 1976 a Perpinya, que considera la salut com “una manera de viure cada
cop més autonoma, solidaria i joiosa”; que suggereix la idea de relacié harmonica amb el
medi i amb Daltri i que parteix d’entendre la salut com un procés dinamic, responsable i

participatiu (Generalitat de Catalunya, 1993, p. 9).

En I’evoluci6 de la concepcio de la salut, fins arribar a les propostes recents, s’observa com
s’han incorporat nous aspectes, com per exemple, la importancia dels factors socials com a
condicionants del grau de salut i esperanga de vida d’un individu o col-lectivitat (Manso i
Redondo, 1997). Mostra d’aixo és la reformulacio que fa el Pla de Salut de Catalunya
I’any 1991, 1 que considera la salut com “I’assoliment del més elevat nivell de benestar
fisic, mental i social de capacitat de funcionament que permetin els factors socials i
ambientals on viu immergit I’individu i la col-lectivitat” (Generalitat de Catalunya, 1993, p.
9).

Igualment, s’incorpora la dimensié ambiental i el concepte d’equilibri, que sintonitza amb
el model ecologic que desenvolupem més endavant. Aixi, per a Ancarola (1990, p. 13), la
salut és “el estado de Optimo equilibrio dindmico entre el hombre, como ser psicofisico, y
su ambiente”.

D’acord amb Arias (1995, p. 12)), i acceptant les matisacions que poden produir-se,
actualment existeix un consens vers una concepcid6 multidimensional de la salut, que la
considera “com un recurs per a la vida quotidiana 1 no com I’objectiu de viure, tractant-se
d’un concepte que emfasitza positivament el valor dels recursos socials i1 individuals, aixi

com les capacitats fisiques”.

En definitiva, compartim la conclusié de Pino (2001), després del seu exhaustiu recull
d’esmenes 1 propostes de definicions, considerant que no existeix cap d’elles que pugui ser
seleccionada i acceptada com la definitiva. Per tant, totes son criticables i, alhora, també

totes poden resultar d’interes.

Malgrat tot, pensem que la proposta de I’OMS ha estat generadora de multiples reflexions i
reconceptualitzacions que han ajudat a I’evolucio de la manera d’interpretar i afrontar el

fenomen de la salut.

Coincidim amb Polaino-Lorente (1987), quan diu que la definici6 de 'OMS pretenia
promocionar la salut i, encara més, canviar la societat de manera que fos possible la plena
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realitzacio de 1’ésser huma; més que no pas definir aquest terme d’una manera

inquestionable.

Per tant, resulta una obvietat dir que ’OMS no pot ser aliena a les multiples objeccions que
s’han fet sobre la seva definicié. Malgrat tot, manté el seu enfocament perque, segons
considerem, és el que millor s’escau al seu objectiu més general, consistent en que totes les
societats i poblacions del mén aconsegueixin el maxim nivell possible de salut. Aixi, la
definicio proposada s’ha d’interpretar com una finalitat o una fita per assolir, que serveix
de guia i orientacio dels diferents projectes en materia de salut.

Finalment, com a sintesis de les aportacions més interessants i d’acord amb Sarlet, Garcia i

Belando (1996), recollim els aspectes que caracteritzen i defineixen la salut en ’actualitat:

e Lasalut és un concepte que ha de ser definit en termes positius.

e Es un concepte dinamic. La salut és un procés i, per tant, no es pot considerar com
quelcom estatic ni absolut.

e La salut esta influida per multiples aspectes fisics, mentals, espirituals, socials, i
ambientals, entre d’altres.

e S’identifiquen tres components fonamentals: subjectiu (benestar), objectiu (capacitat de
funcionament) 1 socioecologic (resposta i1 adaptacio de I’individu als reptes de
I’ambient per assolir un equilibri dindamic amb aquest).

e Lasalut s’ha d’entendre com a recurs per a la vida quotidiana.

e Lasalut esdevé un element que permet desenvolupar les potencialitats de cadascu. Es a
dir, la salut facilita el creixement personal a tots els nivells, la qual cosa implica un
sentiment de satisfaccio i plenitud.

3.2. Vers una concepcid holistica de la salut

La revisié del concepte de salut, recollida en I’apartat anterior, ens mostra I’evolucid des
d’un plantejament inicial de tipus reduccionista, estatic i limitat, vers una nova concepcio
de caire holistic i molt més oberta, que contempla la salut com un fenomen dinamic,
d’abast interdisciplinari i que emfasitza la interaccio i interrelacio entre els diferents
elements implicats.

La concepcid holistica de la salut significa, per una banda, veure I’individu globalment,
com una unitat; i, per una altra, tenir en compte tot el seu entorn. Es a dir, implica
“considerar I’individu en la seva totalitat immers en el seu entorn global” Jensen (1995, p.

94), tal i com queda representat en la Figura 1.



SALUT
FisicA < >  PSICOLOGICA
ESTIL DE VIDA CONDICIONS DE VIDA
- Fumar - Pol-lucio
- Alcohol < - Treball
- Dieta - Economia
- Exercici - Publicitat
ACCIONS

Figura 1. Esquema de les interaccions i relacions segons la concepcio
holistica de la salut (Jensen, 1995).

Aquest plantejament sustenta la concepcié actual de la salut, la qual cosa implica tenir en
compte factors determinants de la salut, antigament oblidats, que son de gran
transcendéncia, Per aixo,

la medicina actual considera que la malaltia és un procés social per les repercussions
que té sobre el conjunt de la societat i per les seves causes socials. Entenem la
persona en les dimensions biologica, social i cultural, i ’ambient a qué s’adapta és
fisic, biologic, socioeconomic i cultural. L’adaptacié pot produir una alteracio de la
salut que posi en perill la integritat de I’organisme i que pot ocasionar la mort
(Fresquet i Aguirre, 2006, p. 49).

Tanmateix, podem afirmar que existeix encara una distancia massa gran entre els
plantejaments teorics 1 les accions que es duen a terme a nivell practic. Aixi, “en la

actualidad, se parte de esta concepcion de salud holistica, ecolégica, comunitaria y
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participativa para una definicion tedrica; sin embargo, en la realidad se sigue luchando

contra la enfermedad y no a favor de la salud” (Pino, 2001, p. 27).

Aspecte constatable especialment en la inversié publica en materia de salut, que destina la
major part de la seva despesa a serveis, installacions, equipament tecnologic,
investigacid... per tractar les malalties. Aquest fet posa de manifest que, a la practica,
encara és palesa aquella concepcié de la salut definida en termes negatius i centrada en la
malaltia (Sarlet, Garcia i Belando, 1996).

No obstant aixo, cal puntualitzar que també en molts terrenys s’estd avangant vers la
realitzacié de projectes i iniciatives que es sustenten en una concepcid holistica de la salut,
com anirem desenvolupant al llarg d’aquest marc teoric. Per exemple, les accions que
s’emmarquen en la promoci6 de la salut, I’educacio per a la salut, el moviment de ciutats
saludables, el moviment d’escoles promotores de salut; sense oblidar el tractament

multidisciplinari amb el qual, a nivell professional, s’aborda el fenomen de la salut.

Per tant, la realitat ens indica que, si bé s’ha evolucionat molt en matéria de salut respecte
la manera d’interpretar aquest fenomen d’una manera global i complexa, el cami que cal
recorrer encara ¢€s llarg 1 precisa d’un desenvolupament d’abast més ampli i1 generalitzat,
especialment pel que fa a les politiques de salut, serveis socials, projectes comunitaris,
entre d’altres. Per aixo, com afirma De Miguel (2000), 1’objectiu dels experts en salut de
cara a aquest segle XXI, sera el disseny d’idees i propostes en la linia apuntada, i que

moltes d’elles se situen en torn a la promocié de la salut i I’educacié per a la salut.

D’aquesta manera, considerem que les propostes teoriques exposades, signifiquen un gran
pas endavant, ja que orienten i mostren clarament la direccié en la qual cal treballar.
Direccié que, en plena sintonia amb la proposta de Castillo Lemee (recollida per Sarlet,
Garcia i Belando, 1996, p. 122), sintetitzem aixi:

La salud a la que deberiamos aspirar, para la cual deberiamos educar es, pues, una
salud holistica, integral, que considera a cada individuo en su totalidad fisica,
bioldgica y psicosocial. Es una salud colectiva, comunitaria y ecoldgica, resultado de
un equilibrio inestable entre multiples factores internos y externos, en cada individuo
y en cada comunidad. Partiendo de esa concepcion, las acciones de salud ya no
pueden constituir la responsabilidad exclusiva de una categoria de técnicos sino que
pasan a ser una tarea que todos debemos compartir. Ellas ya no pueden centrarse en
los individuos, sino que deben extenderse al medio donde ellos viven. Ya no pueden
basarse Unicamente en técnicas médicas sino que tienen que echar mano a otras
técnicas y conocimientos.



Seguidament, destacarem les implicacions i els aspectes més remarcables que es deriven

d’aquest enfocament holistic de la salut.

3.2.1. ElI model ecologic de la salut

El model ecologic de la salut” s’identifica plenament amb aquesta visié holistica, ja que els
seus plantejaments i caracteristiques estan construits a partir de la interpretacio de la salut
d’una manera global i, per tant, atén les dimensions biologica, ambiental, social i

comunitaria.

Aquesta nova manera d’entendre la salut substitueix 1’enfocament determinista de la
causalitat simple, sustentada en el binomi salut-malaltia, per situar-se en un marc

d’orientacié multicausal, d’acord amb el pensament cientific actual (Jover, 2006).

Com diu Jensen (1995, p. 94) “la humanitat no viu en un buit cultural i social, siné que
existeix en un medi ambient —social i fisic— que ens afecta”, i aquesta realitat esta
plenament contemplada des de la concepcio que estem desenvolupant, i amb la qual ens
identifiguem en la nostra investigacio.

Segons la perspectiva ecologica, la salut no es redueix a un estat fisic individual, sind que
s’amplia amb elements que superen aquest limit com s6n 1’aspecte mental, el benestar, el
funcionament social, I’equilibri personal, la qualitat de vida; aspectes que configuren la
salut com un concepte relacional que té a veure amb la manera com I’ésser huma se situa
en relacio al seu context vital, social i natural (Sarlet, Garcia i Belando, 1996).

Seguint Polaino-Lorente (1987), és un plantejament que sorgeix d’un model interaccionista
—relacié entre 1’organisme i I’ambient— fonamentat en que la salut comporta un equilibri
dels organismes amb I’ambient, concretament amb determinades condicions ambientals
que s’han d’exigir per poder parlar de salut, amb el mon social i amb la condicio de
garantir el benestar social, i amb un ampli conjunt de factors psicologics, culturals, politics
i economics amb els que es correspon i dels que depén la propia existéncia de la salut. Aixi,
en funcid del context social i de les seves normes, 1’individu optara per un determinat estil
de vida. Fet que, en relacio a la salut, resulta tant 0 més important que el conjunt de factors
estrictament biologics.

Per tant, des d’aquest enfocament, parlar de salut significa tenir en compte 1’index de

pobresa i de desenvolupament d’una comunitat, de les formes d’utilitzaci6 de 1’espai i1 del

" Aquest model també es coneix com paradigma socioecologic de la salut (Jover, 2006).



m TESI DOCTORAL. VERS UNA ESCOLA SEGURA | SALUDABLE...

temps, de relacio, de satisfaccié dels individus, de recursos... (Sanchez L&zaro, 2006).

D’aquesta manera la salut esdevé un recurs per a la vida quotidiana i se sustenta en

I’evidéncia que la salut i la malaltia estan lligades als habitatges on la gent viu, al lloc
de treball, I’escola, la comunitat i als entorns més amplis on hom viu i es
desenvolupen les nostres formes de viure socials i individuals, publiques i privades,
informals o organitzades (Arias, 1995, p. 18).

En definitiva, “la salut i la malaltia es consideren resultat de I’adaptaci6 de I’ésser huma a
I’ambient”, entés aquest en un sentit ampli, 1 constitueixen “un «procés ecologic»”
(Fresquet i Aguirre, 2006, p. 49).

Quan ens referim a ’ambient i a la relacio entre ’ésser huma 1 el medi, a més del medi
social a on es desenvolupa la vida dels individus i de les comunitats, cal tenir en compte la
importancia que pren el medi ambient fisic. Tant és aixi, que partint de la interrelacio entre
I’ésser huma i el medi ambient, constatem tant la influencia de les accions humanes sobre
aquest, com la repercussio del propi medi ambient en les persones, en les comunitats i en la
salut d’ambdues. Fins al punt que cada cop ens trobem amb I’existéncia de mes malalties

que son provocades per danys que 1’home ocasiona al seu propi medi ambient (Saura,
1993).

Per conseglient, es fa necessaria la implantacié de tot un seguit de mesures i accions que
suposin I’impuls decidit vers una gestio responsable dels recursos, la consolidacié de
politiques respectuoses amb el medi ambient, apostar per un desenvolupament sostenible, i
educar per generar una conducta ecologica i responsable. Els beneficis de tot aixo es

reflectiran tant en la salut personal com en I’ambiental (Sanchez Lissen, 2006).

Havent emmarcat el significat de I’enfocament ecologic de la salut, cal continuar
desenvolupant tot un seguit d’aspectes derivats d’aquest model, aixi com llurs
implicacions.

3.2.2. Determinants de la salut

Treballar eficagment en materia de salut implica, previament, considerar quins son els
determinants de la salut. La seva identificacié permetra desenvolupar les estrategies
adequades per a I’optimitzacio de cadascun d’ells i, en conseqiiencia, millorar la salut. Ara
bé, resulta important tenir la referencia sobre la concepcié de la qual partim. Per exemple,
des de plantejaments reduccionistes no es tenen en compte, a efectes de salut, alguns dels



factors que, en canvi, resulten rellevants si ens situem en una concepcid holistica o
ecologica.

En aquest model ecologic, entenem els determinants de la salut com un conjunt de factors
ambientals, biologics, conductuals, socials, economics, laborals, culturals, i també els
serveis sanitaris, que determinen I’estat de salut dels individus o poblacions (Jover, 2006).

Per tant, hem de considerar que, com a conseqiiencia d’aquest eixamplament del significat
de salut, tamb¢ s’ha vist ampliat el conjunt de factors o determinants que intervenen en ella
i que permeten la seva modificacio per tal de millorar-la. Tanmateix, no tots aquests
determinants s6n modificables en la mateixa mesura i, per aix0, les accions que es
realitzen en materia de salut s’han de centrar en aquells sobre els quals es pot intervenir
amb possibilitats de canvi.

En aquesta direccio, Marc Lalonde, Ministre de Salut i Benestar del Govern de Canada
I’any 1974, va publicar I’informe A New perspective on the Health of Canadians, a on va
analitzar els determinants de la salut partint de la concepcié global que ja hem anat
especificant, i els va classificar en quatre grups (Limon, 2004).

Cal destacar que aquests determinants condicionen la salut dels éssers humans, per aixo
I’impuls de Lalonde ha significat una important aportacié respecte la nova manera

d’afrontar el fenomen de la salut.

Alixi, els determinants de la salut fan referéncia a:

La biologia humana (genética, envelliment).

El medi ambient (contaminacio fisica, quimica, psicosocial i sociocultural).

L’estil de vida (conductes de salut).

El sistema d’assisténcia sanitaria (caracteristiques, nivell de cobertura, qualitat).

Tots aquests factors no es poden considerar de manera aillada, sind en interaccié constant.
Adhuc els factors hereditaris, depenen de la interaccié amb d’altres determinants per influir
en la salut, de manera que “només en molt pocs casos I’heréncia es manifesta directament i
necessariament en una malaltia. En la majoria dels casos, I’heréncia determina
predisposicions patologiques, que es podran traduir en malalties quan siguin

desencadenades per I’ambient” (Fresquet i Aguirre, 2006, p. 49-50).

A més, poden modificar-se merceés a accions amb implicacid de tota la societat, amb

I’objectiu de millorar el nivell de salut tant dels individus com de les comunitats.
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Obviament, en ’actualitat no tots els factors son modificables en el mateix nivell i, en

aquest sentit, la biologia humana és el que es pot variar en menor mesura. En consequiencia,
el medi ambient —entes en un sentit ampli que incorpora ’ambient fisic, social, economic i
cultural—, els estils de vida, i el sistema sanitari, constitueixen els ambits a on dirigir els

esfor¢os amb I’objectiu de millorar la salut.

En primer lloc, pel que fa al medi ambient, Brofenbrenner® destaca que la influéncia de

I’entorn sobre el comportament es pot dividir en quatre nivells:

¢ El microsistema, que fa referencia a les relacions directes en contextos concrets (el nucli
familiar més proper, els cercles socials informals, grups de feina,...).

e El mesosistema, que se centra en la interrelacio entre els diversos ambits en els quals
esta el subjecte (escola, grup d’amics, familia, associacions,...).

e [’exosistema, que es relaciona amb les dinamiques que es produeixen dins del sistema
social.

e EIl macrosistema, que té a veure amb el conjunt de creences i valors culturals que
influeixen en aquests quatre nivells.

Tots quatre, afecten el comportament de I’individu, pero alhora, el comportament dels
individus també afecta als quatre nivells esmentats. Per tant, tant els individus com els
subsistemes citats, s’interrelacionen i es modifiquen reciprocament.

En el mateix sentit se situen les aportacions de Fresquet i Aguirre (2006) quan afirmen la
importancia i el gran impacte que sobre la salut té ’ambient fisic i, encara més, el social,
economic i cultural; especialment si considerem la interaccié que es produeix.

En segon lloc, ens referim al terme estil de vida “que es fa servir per designar la manera
general de viure, basada en la interacci6 entre les condicions de vida, en tot el seu abast, i
les pautes individuals de conducta, determinades per factors socioculturals i

caracteristiques personals” (Domingo, 1994, pp. 44-45).

En sintonia amb aquest autor, els estils de vida esdevenen en I’actualitat els determinants
de salut més importants i, tenint en compte que sén educables, la millora del nivell de salut
1 de la qualitat de vida es planteja mitjancant els processos educatius. D’aquesta manera
avui resulta molt més eficag treballar per combatre els habits poc saludables —individuals i
socials— que no pas la lluita contra les causes naturals que afecten la salut, tal i com afirmen
Fresquet i Aguirre (2006, p. 148):

8 Citat en Arias (1995)



Molts treballs cientifics posen de manifest que els comportaments i els habits de vida

condicionen la salut de la persona i la situacio sanitaria de les poblacions, a més dels

recursos que s’hi destinen.

Els estils de vida s’inclouen entre els factors que afecten la salut de les persones
i sobre els quals aquestes tenen capacitat de control. Es considera que el 40% de les
defuncions en les societats desenvolupades depenen d’estils de vida poc saludables
(alimentacié inadequada, activitat o exercici fisic escassos, consum de substancies
toxiques com drogues o conduccié temeraria de vehicles, entre altres).

En tercer lloc, esmentem el sistema d’assisténcia sanitaria, que actualment s’ha de
considerar que és competencia dels professionals de la salut, pero també dels governants,
institucions, grups comunitaris i ciutadans. Per aixo, la tasca de reorientar els serveis de
salut és una responsabilitat compartida, la qual cosa suposa tenir en compte i donar resposta
a les necessitats dels individus i de la comunitat per tenir una vida sana; afavorir la
coordinacié del sector sanitari amb la resta de sectors de la societat; garantir la formacio
dels professionals per a que puguin donar resposta als reptes de la societat actual; i orientar
la investigacio en salut vers els principals factors condicionants de la salut en I’actualitat
(Frias i Palomino, 2002b).

En definitiva, i d’acord amb Merino (2002), la promocié de la salut és la principal
estrategia eficag per generar canvis en els determinants; tant pel que fa a aquells que les
persones poden controlar (conductes orientades a la salut, Us dels serveis sanitaris...), com
pels que estan fora del seu control directe, per exemple les condicions socials, economiques
1 de ’entorn. A més, la promocio de la salut reforga les habilitats 1 capacitats individuals
per a ’accio, aixi com la capacitat dels grups 0 les comunitats per actuar col:lectivament

amb la finalitat d’exercir control sobre els determinants.

3.2.3. Participacié comunitaria per a la salut

Abans d’abordar aquest apartat voldriem detenir-nos breument per precisar a nivell
terminologic els mots comunitat i participacio.

El terme comunitat és ampliament utilitzat per referir-se a diverses agrupacions
relacionades amb ambits com el social, I’entorn de residéncia, el treball, 1’escola, etc. El
seu Us, tant en la literatura cientifica com a nivell més col:-loquial, no queda restringit a una
realitat perfectament acotada, sind que correspon a unes caracteristigues comuns
identificables en diferents realitats.
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Les aportacions per definir el terme comunitat, fetes per destacats autors que s’han centrat

en ’ambit de I’accid social a nivell comunitari, es concreten en propostes genériques i
suficientment obertes per donar cabuda a realitats comunitaries de diferent amplitud. Aixi,
sintetitzant els treballs d’alguns d’aquests autors (Rezsohazy, 1988; Ander-Egg, 1990;
Caride, 1998 i Nogueiras, 1996), definim comunitat com larea de la vida social,
geograficament localitzable, caracteritzada per [I'existencia d'uns nivells minims de
solidaritat i per la interacci6 i el sentiment de pertinenca dels seus membres, que tenen en
comu algun vincle, tret, objectiu o interés i que ofereix els equipaments i serveis necessaris
per la vida quotidiana.

Cal tenir en compte que en la societat actual els individus formen part de varies d’aquestes
agrupacions, que poden ser anomenades com a comunitats, i que algunes d’aquestes

comunitats d’abast més ampli, en poden contenir d’altres més reduides.

El concepte participacio, seguint Denche i Alguacil (1993), contempla dues accepcions:
ser particip de i prendre part en. La primera interpretacio fa referéncia a una actitud més
passiva 0, si més no, de poc protagonisme, i que consisteix en rebre informacio i
prestacions, i fer Us de serveis; mentre que la segona té una connotacié mes activa, que es
concreta en la capacitat per a la presa de decisions i per dur a terme iniciatives.

Entenem que aquesta segona accepcié de participacio és la que té ple sentit en el procés
comunitari, implicant i responsabilitzant els individus en el projecte col-lectiu.

En els darrers anys, el paper de la comunitat s’ha reivindicat com un element clau dintre
dels projectes que aborden alguns dels reptes de la nostra societat®, com per exemple: la
lluita contra ’exclusio i les desigualtats, el fenomen de la immigracio, la regeneracio del
teixit social i de I’associacionisme, la participacidé ciutadana, la millora de la qualitat de
vida, I’educaci6 al llarg de la vida, el compromis politic, la coresponsabilitat
socioeducativa®, el desenvolupament sostenible, la salut... D’aquesta manera, molts
d’aquests projectes es recolzen en 1’entorn comunitari com a referent per crear dinamiques
que permetin I’eficacia de les intervencions, tant a nivell individual com col-lectiu. Com
destaquen Lillo i Rosell6 (2001):

’ Tematica estudiada pel grup de recerca PSITIC (veure Civis, Longas E., Longas J. i Riera, 2007).

1 Seguint I’enfocament i les propostes desenvolupades pel PSITIC, considerem que una comprensio amplia
del fet educatiu ens porta a considerar que aquest esdevé una acci6 socioeducativa que depassa els limits d’una
institucio educativa concreta, per comprometre la societat en general. Es aixi que des d’aquesta comprensid
amplia, holistica i transversal del fet educatiu, plantegem 1’educacié en base a la coresponsabilitat comunitaria
en la qual els diversos agents que la conformen hi estan compromesos.



Queda patente, por lo tanto, la necesidad de partir de la comunidad para llegar a
través del grupo al propio individuo y, como consecuencia de ello, revertir en la
propia comunidad nuestra intervencion hacia el bienestar social de las personas y de
su vida en colectividad.

El criterio de involucrar y envolver a la comunidad en el proceso de resolucion de
sus problemas es la unica garantia de acierto, de consecucion de los objetivos que se
planteen desde la intervencion comunitaria, procurando con ello y de forma paralela
la movilizacion de las energias de la comunidad y de sus diferentes sistemas (p. 81).

Dr’altra banda, també la potenciaci6 de la comunitat, especialment pel que fa a la promocié
de la participacié i a la regeneracié del seu teixit relacional, es pot interpretar com a
resposta al repte que té la societat de dissenyar nous models de democracia participativa,
després de les crisis resultants del segle XX (Ramos, Sanchez Moreno i Marset, 2000).

Profunditzant en aquest idea, Morin (2001) senyala la tendencia actual a marginar els
ciutadans de les grans decisions politiques, generant una elit formada per la classe politica
que es creu legitimada a prendre decisions al marge de la ciutadania. El resultat d’aixo és el
distanciament entre les decisions dels politics i la realitat social, I’afebliment de la
representativitat dels politics i en conseqliencia, com destaca Touraine (1994), el
debilitament de la participaci6. Es en aquesta linia que es planteja el foment de la
participacio comunitaria, en un sentit transformador. Per tant,

las estrategias de intervencion social han de efectuarse desde el principio con la
participacion de los propios afectados, hay que trabajar con la comunidad y no s6lo
para la comunidad. Fomentar estructuras y dinamicas que favorezcan la participacion
en sus diferentes niveles, no solo por el impulso de la administracién, sino desde la
sociedad civil, que ha de velar para que se generen contextos y procesos en multiples
sentidos que favorezcan, no una participacion formal, sino real, que sea activa, critica
y transformadora.” (Lillo i Rosello, 2001, p. 160)

Fins aqui hem vist com l’ambit comunitari es vincula a diferents accions socials
relacionades amb la millora de la qualitat de vida, la implicacio dels individus en els afers
d’abast social, cultural, politic i economic. En aquest sentit, la salut, d’acord amb la
concepcid holistica concretada en el model ecologic, és inseparable d’aquests afers 1 dels

ambits que acabem d’exposar.

Efectivament, en matéria de salut la comunitat és un referent ineludible i, com diu Arias
(1995), esdevé un element clau d’aquest model ecologic. Afirmacié que se sustenta al
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constatar la importancia que, a efectes de salut, prenen els factors lligats a I’entorn —fisic,

social i cultural-, les interaccions i interrelacions que en ell es produeixen, aixi com les
conductes de salut derivades dels estils de vida, tant influenciats per les condicions
economiques, socials, culturals i ambientals.

No podem oblidar que la majoria de factors que intervenen en el nivell de salut estan fora
de I’home, tal com indiquen els determinants de la salut explicats en un apartat anterior.
Aixi, la qualitat de vida, la cura i la promoci6 de la salut, es troben en el teixit social i el
medi ambient a on els individus hi viuen; per tant, si volem que la intervenci6é en matéria
de salut sigui eficag, es requereixen actuacions que vagin més enlla de I’ambit individual, i
que se centrin en la comunitat, entesa en el seu sentit més ampli —comunitats sociologiques,
grups primaris com la familia, i col-lectius diversos— (Lopez Santos, 2002Db).

Com apunta aquest autor, en el context comunitari adquireix una major rellevancia la
conceptualitzacid de la salut com un procés de construccid col-lectiva, en el que tots som
responsables; en sintonia amb la concepcio de comunitat de Kisnerman et al. (1986), que la
interpreten com un proces de construccio que s'elabora a partir de la xarxa de relacions que
s'estableix en aquest entorn.

Aspecte aquest que al-ludeix a la responsabilitat individual i col-lectiva que hom té en
materia de salut. | és que la salut és un tema que correspon a tots els ciutadans i no només
pel que respecta a la seva salut personal, sind també, i de forma important, en allo relatiu a
la salut: de I’altri, de la comunitat, de tota la cultura; en un dels principals reptes actuals
respecte la salut i que és la construccid, entre tots, d’una cultura de la salut (Polaino-
Lorente, 1987).

Aixi, la comunitat s’ha d’interpretar com a centre i com a protagonista. Aixo implica
estendre la comprensio de la salut per apropar-nos a la seva dimensié comunitaria. Per tant,
ha de fer referéncia a les millores del nivell de salut de la mateixa comunitat, amb la
participacio activa de la poblacio i des de les propies bases cognitives, experiencials, aixo
és, antropologiques, de la propia comunitat (Garcia Martinez i Benito, 1996). En aquest
compromis col-lectiu, considerem que la participacié és un dret i, alhora, un deure que,
seguint Ramos et al. (2000), contempla multiples dimensions: politica, social, del ciutada
com a agent actiu de la seva propia salut, del ciutada com a agent de salut™* envers la
comunitat, de millora de la relacié metge-malalt i amb els serveis de salut.

" Per agents de salut entenem aquelles persones que tenen un especial rellevancia en la promocié de la salut.
En general son els professionals de la salut (metges, infermers, veterinaris, farmacéutics, etc.) i d’altres
professionals com mestres, treballadors socials, periodistes, mestresses de casa, liders sindicals, etc. En realitat,



En definitiva, com destaca Ariza, “en promocioé de la salut el concepte «comunitat» és
important com punt focal per a les actuacions que tenen a veure amb grups d’individus en
el context de les seves vides quotidianes™ (1995, p. 74). La qual cosa implica la possibilitat
d’identificar contextos a on existeixen interaccions i interrelacions entre els individus, a on
es pot plantejar una accid6 de caire més global i integrada, que cerqui una
coresponsabilitat’” de diferents agents i també dels individus que formen part de la
comunitat.

I és que s’ha evidenciat que son les estratégies més globals, que aposten pel control dels
determinants no sol fisics, sind també ambientals i socioeconomics, i que propicien el
desenvolupament de les comunitats, les que millors resultats han obtingut respecte la
millora de la qualitat de vida dels individus i les comunitats (Sanchez Lazaro, 2006)

En sintonia amb Lopez Santos (2002b), ens estem referint a passar, no només de I’individu
a la comunitat, sin6 de la poblacio —identificada com les grans masses inanimades— a la
comunitat entesa com a subjecte amb el qual treballar per a la salut. Aix0 suposa una
estratégia d’atencidé a grups humans socialment cohesionats, com per exemple la familia,
I’escola, les grans comunitats amb lligams historics, culturals 0 que comparteixen habits i
situacions comuns, sense oblidar els grups en situacio de risc, i que poden estar socialment
units per alguna circumstancia insalubre.

A meés, tenint en compte la pertinenca dels individus a diferents comunitats, es poden
plantejar intervencions en espiral, aixo és, dirigides alhora a varies d’aquestes comunitats
—barri, escola, treball- augmentant la interaccié individual i col-lectiva, i la seva efectivitat.
Per exemple, la promocié de la salut en el context escolar repercuteix i interactua amb les
families dels alumnes, que també estan implicades en la promocio de la salut que es pot fer

des de ’ambit laboral o veinal.

En aquest linia, ’OMS ha impulsat decididament la participacié comunitaria a través de
diferents iniciatives i documents, que guien la majoria de projectes de canvi en matéria de
salut. Per citar-ne els més importants, alguns dels quals mereixeran una major atencio al
llarg d’aquest treball, podem parlar de la conferéncia d’Alma-Ata (1978), el projecte de

en Gltima instancia, tots els ciutadans som agents de salut (Sdnchez Moreno, Boj, Sanchez Estévez, Lopez
Montesinos i Torralba (2000).

'2 En sintonia amb la proposta desenvolupada en el grup de recerca PSITIC, entenem la coresponsabilitat com
la responsabilitat compartida per tots els que conformen el teixit social i comunitari (agents, institucions,
individus), per donar una resposta comuna als reptes que es plantegen en aquest context (Civis et al., 2007).
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Salut per a tothom en I’any 2000 (1981), la Carta d’Ottawa (1986), la Declaraci6 de
Sundvall (1991) i la Declaraci6 de Jakarta (1997).

Basicament, I’impuls de I’'OMS subratlla la importancia d’una acci6 concreta i eficac de la
comunitat en I’establiment de prioritats en matéria de salut, I’adopcidé de decisions i la
planificaci6 d’estratégies d’implantacid6 amb 1’objectiu de millorar la salut. D’acord a
’orientaci6 d’aquest organisme, 1’accié comunitaria per a la salut es refereix als esforgos
col-lectius de les comunitats, per incrementar el seu control sobre els determinants de la
salut i, en consequiéncia, per millorar-la. (OMS, 1999).

3.2.4. Empoderament per a la salut

El concepte empoderament —traduccio que s’utilitza del terme anglosaxo empowerment—,
es relaciona directament amb la participacio comunitaria i amb la responsabilitat dels
individus en matéria de salut.

Analitzarem aquest concepte seguint les aportacions de ’OMS (1999) i de Najera (2000).

L’empoderament per a la salut €s un procés social, cultural, psicologic o politic mitjangant
el qual els individus 1 els grups socials son capacos d’expressar les seves necessitats,
plantejar les seves preocupacions, dissenyar estratégies de participacio en la pressa de
decisions i dur a terme accions politiques, socials i culturals per fer front a llurs necessitats.
Mitjancant aquest proces, les persones perceben una relacié més estreta entre les seves fites
i el mode d’assolir-les, i una correspondencia entre els seus esforcos i els resultats que
obtenen.

En definitiva, ’empoderament per a la salut permet que les persones adquireixin un major

control sobre les decisions i accions que afecten la seva salut.

Podem distingir dues dimensions de 1’empoderament, la individual i la comunitaria.
L’empoderament per a la salut individual fa referéncia, principalment, a la capacitat de

I’individu per prendre decisions i exercir control sobre la seva vida personal.

L’empoderament per a la salut de la comunitat suposa que els individus actuin
col-lectivament, amb la finalitat d’assolir una major influéncia i control sobre els
determinants de la salut i la qualitat de vida de la seva comunitat, essent aquest un

important objectiu de I’acci6 comunitaria per a la salut.

Per tant, una comunitat empoderada per a la seva salut, és aquella que compta amb
individus i organitzacions que apliquen llurs habilitats i recursos, en els esforcos col:lectius



destinats a abordar les prioritats sanitaries, i a satisfer les seves necessitats en matéria de
salut. Aixi, aquells individus i organitzacions, aborden els conflictes dintre de la comunitat
adquirint una major influéncia i control, sobre els determinants de la salut de la seva
comunitat.

3.2.5. Responsabilitat compartida i d’abast interdisciplinari

L’enfocament de la salut que estem desenvolupant, implica una coresponsabilitat en
mateéria de salut, com ja hem apuntat en referir-nos al paper de la comunitat i a

I’empoderament per a la salut.

Parlar de coresponsabilitat significar anar més enlla de la responsabilitat dels ciutadans, ja
sigui a nivell individual 0 com a membres d’una comunitat, per comprometre les
institucions, govern local i associacions, en el repte de la salut. En definitiva, significa que
tant els individus, com els diferents agents amb implicacions en el fenomen de la salut
—entés de manera complexa, global i multifactorial- assumeixin la responsabilitat que els hi
pertoca.

D’altra banda, considerant la seva complexitat, I’ampli conjunt de factors que intervenen, i
la varietat d’ambits 1 contextos implicats, la salut esdevé un fenomen d’abast
interdisciplinari. Certament, es fa necessaria 1’aportacid de diverses disciplines per poder

afrontar els reptes que planteja la salut en les societats actuals.

Entenem que la coresponsabilitat i la interdisciplinarietat™® sén conceptes directament
relacionats. Aixi, la coresponsabilitat comporta que la salut s’afronti des de diferents
ambits, amb el suport de diverses disciplines cientifiques i professionals; i, alhora, que
aquesta implicacié multidisciplinaria vagi conduint a un major grau de compromis per part
dels agents, professionals i individus, que des de diferents sectors es van incorporant a

I’ambit de la salut.

En sintonia amb (Polaino-Lorente, 1987), aquesta convergéncia disciplinar ens aboca a
optar per solucions integrades amb el concurs d’equips interdisciplinaris, en els quals cada
professional ocupa el lloc que li correspon, treballant de forma coordinada amb els seus
companys. En aquest tipus de plantejament és més important la coheréncia de la

® Entenem la interdisciplinarietat com una estratégia metodologica basada en I’aportacié de diferents
disciplines des de la complementarietat amb la finalitat de construir una nova visié compartida (Longas J.,
Civis, Riera, Fontanet, Longas E. i Andrés, 2008).
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intervencio, i mantenir el sentit global i I’objectiu comi, que no pas la fragmentacio de la

realitat per abordar-la des de diferents disciplines o entorns que funcionen com a
compartiments estancs.

Tot aix0 té repercussions a nivell institucional, especialment pel que fa a incrementar la
implicacié de les institucions, organitzacions i govern local, i promocionar la
descentralitzacio; la qual cosa comporta una millor aprofitament dels recursos. A mes,
aquest tipus de procés facilita la participacié ciutadana, relacionant-se novament amb la
coresponsabilitat, tant institucional com dels individus.

3.3. La promocid de la salut

3.3.1. Antecedents i concepte de promocio de la salut

Al llarg del segle XX 1 fins ’actualitat s’han produit grans transformacions en el camp de la
salut, en la manera d’entendre-la i en els factors que la condicionen tant a nivell individual
com en les poblacions. Podem destacar, per exemple: un coneixement més gran dels
factors que intervenen en el procés salut-malaltia; la ratificacié de que les millores socials
(sanejament, millor alimentacio i higiene personal, millors salaris,...), que van tenir mes
repercussié sobre els canvis produits en la patologia i en la reduccié de les malalties
infeccioses, que les intervencions mediques; el gran desenvolupament de la tecnologia en
medicina i, en conseqiiéncia, I’augment de la despesa sanitaria; avengos en els diagnostics i

tractaments (N4jera, 2000).

D’aquestes profundes transformacions volem destacar dos aspectes de gran importancia pel
que fa a I’'impuls de noves maneres d’orientar el fenomen de la salut, i que serviran de guia
per potenciar la promocié de la salut. En primer lloc, el coneixement de la incidéncia sobre
la salut dels factors socials, culturals i economics i la constatacié que aquests factors tenen
major transcendencia que les intervencions mediques. Aix0 obre un nou cami per
organitzar i planificar els projectes i les actuacions en matéria de salut. A més, implica
localitzar el fenomen de la salut més enlla de I’esfera individual, per situar-lo en ’ambit de

la comunitat i del conjunt de la poblacid.

En segon lloc, el conjunt de grans avencos en el camp de la medicina, tant pel que fa a la
tecnologia com a la construccid6 de complexes instal-lacions, ha provocat un notable
increment de la despesa sanitaria que és dificilment assumible, especialment per algunes
comunitats i individus. En aquest sentit, es planteja la necessitat de realitzar
transformacions que afecten els serveis sanitaris i que permeten controlar i reduir la



despesa i, alhora, augmentar I’eficacia. Transformacions que s’orienten en la direccid

d’impulsar decididament la prevenci6 i la promocio de la salut.

En aquest linia, ’any 1974, el Ministre de Sanitat i Benestar Social de Canada va publicar
I’Informe Lalonde, que afirmava que la medicina i el sistema d’atencié sanitari tenien poca
repercussio en la determinacio de ’estat de salut i, com a alternativa, presentava a la
promocié de la salut com a estratégia clau per a la millora de la salut i la qualitat de vida
(Merino, 2002).

Ara bé, el referent fonamental que va significar el reconeixement 1 I’impuls de la Promocio
de la Salut és la Carta d’Ottawa, elaborada en el Primer Congrés Internacional de Promocio
de la Salut, patrocinat per ’OMS 1 celebrat ’any 1986 en 1’anomenada ciutat canadenca.
Malgrat que en anteriors articles i documents ja s’havia fet esment al concepte de promocid

de la salut, és amb la Carta d’Ottawa que es formalitza la seva proposta (Sarlet et al., 1996).

Segons es va definir en aquest congres, la promocié de la salut és el procés que
proporciona a les persones els mitjans necessaris per exercir un control més gran
sobre la seva propia salut i aixi poder millorar-la.

En el mateix entorn de treball, es van establir les cinc linies essencials d’actuacié respecte
la promocio de la salut, citades seguidament i que més endavant abordarem de manera més
detinguda.

1. Desenvolupar una politica favorable a la salut.

2. Crear entorns que contribueixin a la salut.

3. Reforc¢ar ’accié comunitaria.

4. Desenvolupar les habilitats personals.

5. Reorientar els serveis sanitaris.

Per tant, amb aquest plantejament, s’estableix la salut com quelcom que no és nomes
inherent a la persona en els seus aspectes globals, fisics, mentals i socials, sin6 també la
seva transcendencia a la comunitat (Del Rey i Calvo, 1998).

Aquesta transformacié €s un procés que s’inicia després de la publicacié de 1'Informe
Lalonde, per anar forjant una nova perspectiva de la salut que integra ’ambit biologic,
cultural, assistencial i mediambiental. En aquest canvi destaca la promocié de la salut com
el procés que permet a la poblacié millorar substancialment la seva salut, i I’educacié com
una eina basica per contrarestar la influéncia de diversos factors en la salut personal i
comunitaria (Sanchez Lissen, 2006).
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Per tant, la promocio de la salut és una proposta que se sustenta en una concepcié holistica

i ecologica de la salut, que té en compte la interrelacié entre els diferents elements, la
importancia de la comunitat i que, superant I’antiga visio estatica de la salut, s’afirma en la

idea de proces.

Tampoc podem obviar les responsabilitats politiques derivades de la proposta,
especialment pel que fa al desenvolupament i aplicaci6 de les cinc linies d’actuacio citades
anteriorment ja que, en sintonia amb Ariza (1995, p. 61), “la promoci6 de la salut és una
estratégia politica, per quant esta dirigida a 1’elaboracié de plans d’actuacié concrets, i
alhora és també un enfocament que promou la salut i s’orienta vers els estils de vida

saludables™.

En definitiva, sintetitzant els elements definidors i els aspectes més essencials, la promocio
de la salut constitueix un procés politic i social global que abasta no solament les accions
dirigides directament a reforcar les habilitats i capacitats dels individus, sind també les
dirigides a modificar les condicions socials, ambientals i economiques, amb la finalitat de
mitigar el seu impacte en la salut publica i individual. La promocio de la salut és el procés
que permet a les persones incrementar el seu control sobre els determinants de la salut i, en
consequiéncia, millorar-la. La participacio és essencial per sostenir ’accié en matéria de
promocio de la salut (OMS, 1999).

Per aquestes motius, Arroyo i Saez (2006) la consideren com un dret huma fonamental i un
factor determinant de la qualitat de vida.

3.3.2. Arees d’acci6 de la promoci6 de la salut

A continuacio, seguint I’analisi de Sarlet et al. (1996) i de Najera (2000), repassem els
aspectes més significatius pel que fa a les arees d’acci6 prioritaries de la promocié de la

salut, contemplades en la Carta d’Ottawa.

1. Desenvolupar una politica favorable a la salut

Fa referéncia no només a les politiques sanitaries, sind també a les que afecten a tots els
sectors (educacio, medi ambient, ocupacio) i a tots els nivells (local, regional, nacional), la
qual cosa demostra la importancia del concepte d’intersectorialitat i la necessitat d’una

intervencio a tots els nivells.

Per tant, entenent la complexitat de la salut tal com queda definida en I’actualitat, hem de

considerar tot un seguit de factors que es relacionen directament amb la qualitat i amb el



nivell de salut i que es veuen afectats per un determinat tipus de politica. Aixi, seguint
Fresquet i Aguirre (2006, p. 149),

les politiques estatals d’'un moment concret poden destinar o no prou mitjans per a la
difusio i la generalitzacio dels estils de vida saludables, afavorir I’elaboracié de lleis
consequients i perseguir totes les activitats que degraden —o s’hi oposen— aquests
estils de vida o el medi ambient.

2. Crear entorns que contribueixin a la salut

Cal especificar que, en aquest cas, s’entén entorn d’una manera global. Es a dir, en la seva
dimensio fisica (conservaci6 del medi i dels recursos naturals), social (treball, oci, relacions
socials), politica (legislacions amb repercussio en la salut), economica, i cultural.

Per tant, la responsabilitat correspon, a més dels politics, a tots els ciutadans.

D’aquesta manera, s’entén que el medi ambient, conforma les condicions de vida de les

societats proporcionant elements que afavoreixen la salut o, al contrari, que la perjudiquen.

3. Reforc¢ar I’accié comunitaria

Els reptes que planteja la salut no es poden afrontar sense la participacié comunitaria. De
fet, en la Declaraci6 d’Alma-Ata, ja s’emfatitza en la necessitat de la plena participacio de
tots els individus 1 families de les comunitats. L’objectiu és capacitar les comunitats per a
que puguin controlar el seu comportament i desti. Es tracta de treballar amb la comunitat en
lloc de sobre ella, aprofitant els seus recursos humans i materials, sense que aixo suposi la
negacio d’un suport economic, material... D’aquesta manera, pren una gran importancia la
comunicacio intersectorial.

En definitiva, es vol enfortir i fer més efectiva la participacié dels ciutadans i de les
comunitats.

4. Desenvolupar les habilitats personals

Per aconseguir aquest objectiu resulta fonamental ’educacidé per a la salut, que
proporciona informacid, i també la conscienciacio individual sobre la responsabilitat que té
cadascu sobre el seu estat de salut, fet que afavoreix la modificacié de les conductes i
actituds.
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Aquesta formaci6 i capacitacié de les persones s’ha de facilitar al llarg de tota la vida i no

només en les institucions educatives i sanitaries, sind en tots els entorns (laboral, la llar,
organismes i associacions comunitaries).

5. Reorientar els serveis sanitaris

El que suggereix la Carta d’Ottawa és una reforma dels serveis de salut, per a que

s’adeqiiin al concepte de salut que defensa el document.

Segons aquesta proposta, els serveis de salut han d’anar més enlla de la prestacio dels
serveis clinics 1 assistencials, per donar resposta a I’individu com a persona integral i per
incloure també I’atencié als diversos sectors que poden influir sobre la salut. Igualment, cal
assolir I’obertura de nous canals de comunicacié entre el sector sanitari i els elements
ambientals, socials, politics economics i fisics. Per tant, es tracta d’una orientacio

multisectorial.

3.3.3. Principis de la promocio de la salut

La concepci6 de promocio de la salut donada per ’OMS 1’any 1984, es basaria en aquests
principis (Arias, 1995, p 18):

1. La promocio de la salut suposa implicar activament tota la poblacié en els aspectes de
la vida quotidiana, incloent, pero sense quedar restringida, a les persones amb risc de
malalties especifiques i que entren en contacte amb els serveis sanitaris.

2. La promoci6 de la salut ha d’actuar sobre les causes Ultimes de les malalties i trastorns
de salut.

3. La promoci6é de la salut utilitza diverses estrategies per a la millora de la salut:
informacio, educacio, desenvolupament i organitzacié comunitaries, accions legals i
desenvolupament de legislacié per la proteccio de la salut.

La promocid de la salut depen fonamentalment de la participacié comunitaria.
Els professionals de la salut —especialment aquells que treballen en 1’atencio primaria—
tenen un paper important a jugar.

Als que afegim, seguint Sarlet et al. (1996):

6. Els projectes de promocio de la salut son de caracter dinamic i orientats vers 1’accio.

7. Posa I’accent en el canvi, tant individual com social.



8. Esta contextualitzada des d’una visio pluridimensional, englobant totes les ciéncies que
estudien la realitat humana (pedagogia, filosofia, psicologia, sociologia,
antropologia...).

9. Compren I’objectiu de fomentar la salut i el de promoure el benestar.

10. Utilitza el refor¢ positiu per reforcar les seves accions com a estrategia eficac a llarg
termini per assolir una modificacié en les conductes o una major implicacio dels
individus.

11. Es sustenta en una concepcié holistica de la salut, que contempla la influéncia i
interrelacié dels factors socials, culturals, econdomics, bioldgics i ambientals.

12. Contempla la dimensi6 historica del procés de la salut, de manera que el context
sociohistoric esdevé un condicionant per a la resposta al medi per part tant de I’individu
com per al grup social.

13. Considera la salut com un recurs per a la vida quotidiana, com un mitja ja per al
present; i N0 nomes com a objectiu que s’ha d’assolir en el futur.

14. Metodologicament, a més d’utilitzar informacio de tipus quantitatiu, precisa la de tipus
qualitatiu.

15. Altres aspectes molt importants, i amb implicacions metodologiques, son les derivades
de la implicacio i cooperacié de les persones i de la poblacio en els projectes, per la
qual cosa resulta important assolir el consens per iniciar i desenvolupar els processos.
En aquest sentit, busca la participaci6 comunitaria, ja que facilita la consecucio dels
objectius.

16. No se centra uUnicament en la prevencid, ja que incorpora la participacio,
multisectorialitat i I’interés per les dimensions politica, economica i educativa.

17. Sense oblidar el paper dels individus sobre la seva propia salut, atenent a I’adquisicid
d’habits i actituds saludables, emfatitza especialment la responsabilitat social, per la
qual cosa actua sobre I’entorn i I’ambient.

18. La implicacio social que genera permet minimitzar i compensar les limitacions en

matéria de recursos amb els que sovint s’inicien els projectes.

3.3.4. Prioritats de la promoci6 de la salut en el segle XXI

La Declaraci6 de Jakarta de juliol de 1997, a més de confirmar les arees d’accio
presentades a Ottawa, recull una aportacié que, segons el nostre parer, resulta de gran
interes per a la promocio de la salut. Ens estem referint concretament a les cinc prioritats de
cara a la promocid de la salut en el segle XXI, que desenvoluparem seguint les directrius
que ofereixen I’'OMS (1999) i Sdnchez Léazaro (2006).
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1. Promoure la responsabilitat social per a la salut

La responsabilitat social per a la salut es reflecteix en les accions dels responsables de la
presa de decisions tant del sector pablic com privat, per establir politiques i practiques que
promoguin i protegeixin la salut.

Les politiques i practiques que apliquen els sectors public i privat han d’evitar perjudicar la
salut dels individus; protegir el medi ambient i garantir I’us sostenible dels recursos;
restringir la produccié i el comerc de productes i substancies inherentment perjudicials i
minimitzar les practiques de marketing nocives per a la salut; protegir el ciutada en el
mercat 1 I'individu en el lloc de treball, 1 incloure avaluacions de I’'impacte sanitari

centrades en I’equitat com a part integral del desenvolupament de les politiques.

2. Incrementar les inversions per al desenvolupament de la salut

La inversio per a la salut es refereix a aquells recursos que es dediquen explicitament a la
produccié de salut** i al guany de salut'™. Aquests poden ser invertits per organismes
publics i privats, i pels ciutadans a titol individual i de grup. La inversio per a estrategies
esta basada en el coneixement sobre els determinants de la salut, essent el seu objectiu
assolir un compromis politic per a les politiques publiques saludables.

La inversid per a la salut no esta limitada a aquells recursos que es dediquen al
subministrament i Us de serveis sanitaris i pot incloure, per exemple, les inversions que
realitzen els ciutadans (a titol individual i collectiu) en educacid, habitatge,
I’empoderament per a la salut de les dones, o el desenvolupament de la infantesa. Una
major inversio sanitaria suposa, aixi mateix, una reorientacio de la distribucié dels recursos
existents dintre del sector sanitari envers la promocio de la salut i la prevencié de la
malaltia. Una proporcié considerable de les inversions per a la salut sén assumides pels
ciutadans en el context de la seva vida quotidiana com a part de las seves estrategies
personals i familiars de manteniment de la seva salut.

' Entenem la produccio de salut com 1’accié d’ampli abast —social, educatiu, cultural, econdmic, cultural, etc—
encaminada a la millora de la salut.

' El guany de salut (health gain) és una forma d’expressar les millores en els resultats de salut i es pot utilitzar
per reflectir les avantatges de determinades formes d’intervencid sobre unes altres (OMS, 1999).



3. Expandir la col-laboracio per a la promocio de la salut

La col-laboracio per a la promoci6 de la salut és un acord voluntari entre dos 0 més socis
que decideixen treballar en cooperacié per obtenir un conjunt de resultats de salut'®
compartits.

Aquesta cooperacid pot formar part d’una col-laboracio6 intersectorial per a la salut o basar-
se en aliances per a la promoci6 de la salut. Poden limitar-se a la cerca d’una finalitat
clarament definida (com assolir el desenvolupament i implantacié de legislacié) o ser
continuades, englobant una ampli ventall de giiestions i iniciatives. La promoci6 de la salut
esta explorant cada cop més les col-laboracions entre el sector public, la societat civil i el
sector privat.

4. Incrementar la capacitat de la comunitat i ’empoderament dels individus

La millora de la salut no s’entén sense la participacid de la tots els individus que formen
part de la comunitat. La manera d’afrontar els actuals reptes de salut ha de recolzar-se en la
participacio comunitaria.

La linia d’actuaci6 passa per capacitar les comunitats per a que prenguin protagonisme i

assumeixin el control i la responsabilitat en matéria de salut.

Potenciar el paper de la comunitat significa entendre la salut com un compromis col-lectiu
i, alhora, destacar I’ambit comunitari com a espai d’interaccié i context optim per impulsar

accions i projectes per augmentar el nivell de salut.

Ja hem clarificat anteriorment el significat i les implicacions de 1’empoderament per a la
salut. En sintonia amb el que hem anat desenvolupat en aquest punt, I’element fonamental
gira al voltant de la capacitat que han de tenir o adquirir —d’aqui la importancia de treballar
en aquesta direccié—, tant els individus com la comunitat per exercir el control sobre la seva
vida i per prendre decisions. A efectes comunitaris aixo suposa I’actuacio col-lectiva per
assolir el control sobre els determinants de la salut i la qualitat de vida, tant pel que fa a la
dimensié comunitaria com individual.

' El resultats de salut, d’acord amb ’OMS (1999), fan referéncia al canvi en 1’estat de salut d’un individu,
grup o poblaci6 atribuible a una intervencio6 o serie d’intervencions planificades, independentment de que la
intervencio tingui o no per objectiu modificar ’estat de salut.
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5. Garantir una infraestructura per a la promocio de la salut

Sén aquells recursos humans i materials, estructures organitzatives i administratives,
politiques, reglamentacions i incentius, que faciliten una resposta organitzada, de la
promocio de la salut, als temes i desafiaments de la salut publica.

Es possible trobar aquestes infraestructures en diversos tipus d’estructures organitzatives,
que inclouen I’atenci6 primaria de salut, el sector privat i les organitzacions d’autoajuda, a
més dels organismes i fundacions dedicats a la promoci6 de la salut. Malgrat que molts
paisos compten amb una estructura especifica de promocio de la salut, els majors recursos
humans es troben entre tot el personal sanitari, els treballadors d’altres sectors aliens a la
salut (per exemple, educacio, benestar social), i en les accions de persones profanes dintre
de cada comunitat. Les infraestructures de promocio de la salut es poden establir no només
amb recursos i estructures tangibles, sin6 també a través de la conscienciacié publica i
politica sobre els temes de salut i la participacio en les accions per abordar aquest
problematica.

3.3.5. Estratégies per a una promocio de la salut eficac

La promocid de la salut, quan és eficag, produeix canvis en els determinants de la salut, tant
en aquells que les persones poden controlar (com les conductes orientades a la salut i 1'as
dels serveis sanitaris), com en aquells que estan fora del seu control directe, com les

condicions socials, economiques i de I’entorn (Merino, 2002).

Com destaca aquest autor, existeixen tot un seguit de factors que s’han evidenciat com a

rellevants per assolir I’eficacia en la promoci6 de la salut:

a) Els plantejaments més eficacos son els de gran abast, que utilitzen les cinc arees d’accio
impulsades a Ottawa.

b) Alguns escenaris com els centres d’ensenyament, els llocs de treball, les ciutats i les
comunitats locals, ofereixen oportunitats practiques de promoure la salut amb eficacia.

c) Per garantir una eficacia real, és necessari que les persones, incloses les més afectades
per les qiiestions sanitaries, siguin el punt de mira tant dels programes d’accié en
materia de promocié de la salut, com dels processos de presa de decisions.

d) Es decisiu oferir un accés real a I’educaci6 i a la informacié, amb un llenguatge i estil
adients.

e) La promoci6 de la salut és una inversio clau, un element essencial del desenvolupament
social i economic.



3.4. L’educacio per a la salut

La promocié de la salut, tal com hem explicat i en sintonia amb el model ecologic de la
salut, esdevé un marc de referéncia forca ampli que contempla diferents estrategies i ambits
d’intervenci6 per a la millora de la salut; entre les que destaca especialment 1’element
educatiu, per la seva importancia. En aquest sentit, I’educacio per a la salut es configura
com un instrument fonamental dintre d’una estratégia més amplia que €s la promocio de la

salut.

En aquest apartat anirem profunditzant en les seves caracteristiques i elements clau.

3.4.1. Evolucio i concepte d’educacié per a la salut

L’educacio per a la salut, com indica Pino (2001), es va constituir formalment com a
disciplina el 1921, quan es va impartir el primer curs d’educacio per a la salut a I’Institut de
Tecnologia de Massachusetts. L’any 1922 es funda la primera organitzacié professional
—The Public Health Education, seccio de /’American Public Health Association— En 1947
va tenir lloc el primer simposi sota el titol «Qué és ’educacié per a la salut» . Pero, fins
1977, aquesta associacid no edita un document a on es clarifiqguen les funcions dels
educadors per a la salut. A nivell internacional, la majoria de les publicacions parteixen de
principis de la década del vuitanta i els esdeveniments més importants son la carta d’Otawa
(1986) i la Conferencia de Promocio de la Salut a Adelaida (1988).

El model actual d’educaci6 per a la salut suposa una evoluci®6 semblant a la que ha
experimentat el concepte de salut. En aquest sentit, Manso i Redondo (1997) apunten que
el concepte classic d’educacid per a la salut, vigent fins la década dels anys setanta,
s’orientava Unicament vers accions educatives adregades a [Iindividu, al qual
responsabilitzaven de la seva salut. En aquest model, no es contemplava la influencia dels
factors ambientals i socials en les conductes humanes. Contrariament, la concepcio actual
d’educaci6 per a la salut, atorga gran protagonisme a la promocié de canvis socials 1
ambientals que facilitin els canvis de coneixement, actituds i comportaments de salut dels
individus, grups i comunitats. Les conseqiiéncies d’aixo son ’ampliacié del camp d’acci6
de I’educacio per a la salut, que afecta a tot un conjunt d’ambits d’intervenci6 individual,

grupal, comunitari, escolar.

La conceptualitzacio de I’educacio de la salut també s’ha vist afectada per 1’evolucio dels

plantejaments de la promocio de la salut, atenent a la relacié directa existent entre ambdues
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i al fet que la primera s’ha constituit com a eina basica de la segona; de tal manera que

esdevé element clau per a les estratégies de canvi que proposa la promoci6 de la salut.

En definitiva, d’acord amb I’OMS (1999), I’educaci®6 per a la salut comprén les
oportunitats d’aprenentatge creades conscientment que suposen una forma de comunicacié
destinada a millorar ’alfabetitzacid sanitaria, inclosa la millora del coneixement de la
poblacio en relaci6 amb la salut i el desenvolupament d’habilitats personals que
condueixen a la salut individual i de la comunitat i, com senyala Ariza (1995), orientades a
facilitar canvis de conducta.

3.4.2. Trets caracteristics de ’educacio per a la salut
3.4.2.1. Marc de referéncia

L’educacio per a la salut forma part d’una estratégia més amplia que és la promoci6 de la
salut i forma part de les noves maneres d’entendre la salut derivades del plantejament
holistic i del model ecologic.

Per tant, el marc de referéncia de 1’educacio per a la salut se sustenta en les propostes que
fonamenten la promocio de la salut, basicament impulsades per ’OMS, i que ja han estat

desenvolupades al llarg del marc teoric.

La seva pertinenca i els factors que la converteixen en una estrategia necessaria i de gran
interés es troben, per una banda, en les profundes transformacions que s’han produit en el
maén i que han comportant una major complexitat de les seves estructures i funcionament.
Molts d’aquests canvis es relacionen amb la salut entesa com un fenomen complex 1 que
engloba tot un conjunt de factors i determinants interrelacionats. Aspecte aquest que també
es relaciona amb les modificacions que també ha experimentat la propia construccié social
de la salut, de manera que “hoy el principal enemigo de la salud de los seres humanos no
son ya las epidemias, sino sus propios habitos y comportamientos, es decir sus formas de
vida insanas” (Sarlet et al., 1996, p. 118).

En definitiva, I’educaci6 per a la salut esdevé una de les eines més importants de promocio
de la salut, atés el paper tant destacat que pren ’element educatiu en matéria de salut. A
més, és I'instrument que permet accedir a les diferents realitats, col-lectius, comunitats,
grups amb dificultats, per tal de treballar per a la seva capacitacid, necessaria per afrontar
la millora de la salut i de la qualitat de vida.

A partir d’aquest marc de referéncia volem destacar que, cada cop més, es considera
I’educaci6 per a la salut com una necessitat dels ciutadans i de les comunitats per fer front



als reptes que planteja la salut en la societat actual que, atenent a la seva complexitat i
evolucid, precisen d’una formacio al llarg de tota la vida. Per la qual cosa, la participacio
comunitaria pren una gran importancia (Saez, Arroyo i Del Rey, 2006).

A més, podem afirmar que I’educacio per a la salut a passat a ser un dret —dels ciutadans i
de les comunitats— recollit en disposicions internacionals i també a nivell estatal'” (Sanchez
Moreno, Ramos i Marset, 2000).

En el camp teodric, ’educacid per a la salut es configura com un cos de coneixement
interdisciplinari, fonamentat en quatre blocs: les ciéncies de la salut, les ciéncies de la

conducta, les ciéncies de 1’educaci6 i les ciéncies de la comunicacié (Rochon, 1996).
3.4.2.2. Objectius

De manera general, els objectius de 1’educacio6 per a la salut son la proteccio 1 la promocid

de la salut.

De manera més concreta, destaquem facilitar I’adquisicié de comportaments saludables
(Frias 1 Palomino, 2002a) i ’adquisicio, per part dels individus, dels coneixements i les
habilitats necessaris per millorar la salut, per a que puguin exercir conscientment la seva
responsabilitat (Sarlet et al., 1996).

En definitiva, els objectius de I’educacio per a la salut responen a la funcié fonamental de
I’educacio per a la salut que, d’acord amb els autors anteriors, és capacitar I’individu per
autocuidar-se en les diverses circumstancies de la seva vida i possibilitar-li els instruments
necessaris que li permetin influir en els factors condicionants de la salut que existeixin en el
seu entorn.

3.4.2.3. Ambits i nivells d’actuacio

En coherencia al model que estem presentant, els ambits d’actuacio de I’educacio per a la
salut no poden limitar-se a les conductes individuals. Ben al contrari, engloben la comunitat
i els diferents col-lectius.

Ja hem destacat amb anterioritat la importancia, en materia de salut, de I’entorn comunitari
i social i, logicament, aquesta realitat es manté plenament vigent pel que fa a I’educacio per

a la salut. Per tant, I’educacio per a la salut acompanya la persona en tots els grups socials,

" Com destaquen aquest autors i per citar alguns exemples, a nivell internacional: les disposicions d’Alma-
Ata, la Carta d’Ottawa, el programa de Salut per a tothom en I’any 2000; a nivell estatal: la Llei General de
Sanitat, la Llei d’Ordenaci6 General del Sistema Educatiu -LOGSE-, i els Reglaments per als equips
d’atenci6 primaria de salut.
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al llarg de tota la vida i en totes les edats; la qual cosa implica la multiplicitat d’ambits

d’actuacié: I’escola, la comunitat, els mitjans de comunicacio, els adults, la consulta
medica i d’infermeria, 1’espai laboral, I’hospital, els pacients cronics, la
drogodependencia... (Sanchez Moreno, Boj et al., 2000).

Tanmateix, per les seves caracteristiques podem constatar que alguns entorns poden ser
més fructifers de cara al desenvolupament de programes d’educacié per a la salut, com per
exemple i entre d’altres: I’escola, la familia i els serveis sanitaris. Entre tots, tant la familia
com I’escola son institucions que tradicionalment sempre han tingut una implicacié directa
en matéria educativa i que actuen des dels primers anys de vida dels individus, a on el
procés de formaci6 és fonamental. Per aquest motiu, es consoliden com escenaris optims
per a I’educacio per a la salut, pero cal alertar del perill que aixo signifiqui abandonar altres
ambits per centrar-se inicament en aquests dos, la qual cosa suposaria ignorar la necessitat

d’actuar globalment.
En definitiva, afirmem amb Lopez Santos (2002c, p. 345):

La necesidad de estructurar la educacion para la salud en un proceso de educacion
permanente que, comenzando en la familia y la escuela, encuentre su continuidad
tanto en ambitos educativos especiales (servicios sanitarios, centros de trabajo,
grupos de autoayuda, asociaciones ciudadanas, etc.) como en los contextos
educativos informales (ambiente, medios de comunicacion, etc.).

Seguint amb aquest autor, 1’educacio per a la salut precisa actuar a tres nivells: institucional
(que implica la voluntat de participar i incidir en les decisions politiques), ambiental
(relacionat amb la dimensid collectiva de la salut i amb I’acci6 comunitaria per a la
transformacié de I’entorn i la creacié de contextos saludables), i personal (que té a veure
amb la capacitacié i responsabilitzacié dels individus per desenvolupar estils de vida

saludables i per desenvolupar la capacitat de tenir cura d’un mateix).
3.4.2.4. Premisses, requisits i necessitats

Un aspecte molt important a tenir en compte és el context a on es du a terme el procés
d’educaci6 per a la salut. Aixd implica considerar les caracteristiques socioculturals i
economiques, les circumstancies concretes, els llocs i entorns, en tant en quant sén factors
que expliquen i, alhora, condicionen el propi procés (Sanchez Moreno, Ramos et al., 2000).

En aquest sentit, Sarlet et al. (1996) afirmen que els programes d’educacié per a la salut

s’han de vincular a les necessitats de la vida comunitaria i a les capacitats de modificacio



dels modes de vida per part dels implicats, per tal que aquests programes siguin efectius i
socialment rentables.

Continuant amb orientacions relacionades amb [’eficacia de les intervencions, es fa
necessari acompanyar I’acci6 educativa de diverses intervencions en mitjans de
comunicacio, institucions culturals i recreatives, legislacio, que reforcin, o si més no, no
dificultin el missatge educatiu (Lépez Santos, 2002c), la qual cosa significa una major
implicacio i coresponsabilitzacio dels agents i dels governants ja que, en cas contrari, els
projectes queden limitats a accions aillades i inconnexes.

En sintonia amb aquest autor, destaquem tot un seguit d’elements que s’han d’anar
desenvolupant al llarg de tot el procés i que son imprescindibles per a I’educacio per a la
salut. Per exemple, entre d’altres: educar per a la participacid 1 la solidaritat, afavorir
l’autoestima i la motivacid, desenvolupar el pensament critic —individual i col-lectiu—,
potenciar les habilitats de comunicacié i d’interrelacid amb altres persones, afavorir
conductes assertives, promoure la responsabilitat, I’autonomia i la capacitat per a la presa

de decisions.

Cal tenir present que estem parlant d’un procés educatiu basat en la lliure voluntat i no pas
en la imposiciod i que aquesta manera d’afrontar 1’educacio per a la salut és la que afavoreix
que esdevingui un element de reflexio per a la practica i un instrument per a la participacio
dels ciutadans (Sanchez Moreno, Ramos et al., 2000).

Per impulsar un model d’educaci6 per a la salut en la direccio que estem defensant al llarg
d’aquest treball, ens trobem amb la necessitat de superar tot un seguit de dificultats que son
consequiéncia, en gran mesura, dels models de salut tradicionalment predominants, i de la
inercia que han provocat.

En aquest sentit, coincidim amb (LOpez Santos, 2002a) quan afirma que el model
biomeédic dominant atribueix un paper passiu a la poblacio i déna poca importancia a la
promocio6 de la salut. Des d’aquesta posicio, I’educacioé per a la salut queda relegada a un
paper molt limitat i restringit, perdent tota la seva potencialitat transformadora; i, alhora, el
paper de I’escola respecte la salut tampoc es veu impulsat i desenvolupat d’acord als

models adients ni en la mesura necessaria.

Per tant, resulta de gran importancia avancar en la superacié d’aquests models i trencar les
resisténcies 1 les inércies, per participar en la construcciéo d’una nova cultura de la salut en
sintonia amb els models més actuals i que consideren I’educacié per a la salut com una eina

absolutament fonamental i de gran transcendéncia en els processos socials.
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3.5. Les Ciutats Saludables

El moviment de Ciutats Saludables és un projecte que forma part de la nova manera
d’interpretar la salut, en la linia que hem anat explicant al llarg del marc teoric, i que esdevé

una de les iniciatives de I’estratégia global anomenada promocio de la salut.

En aquest sentit, suposa situar la salut en 1’ambit comunitari i reforcar la idea de la
responsabilitat compartida dels diferents agents i també dels organismes amb
responsabilitats politiques.

Seguidament destacarem els seus aspectes més remarcables.

3.5.1. Antecedents i concepte de ciutat saludable

El projecte Ciutats Saludables sorgeix I’any 1984 a Toronto, al llarg de les jornades
anomenades «Més enlla de [’assisténcia sanitaria. Jornades de treball sobre politiques
saludables». Aquest projecte es concep com una aplicacié concreta del programa global de
promocié de la salut. L’any 1986 es va celebrar a Lisboa una reuni6 de ’'OMS amb
I’objectiu d’impulsar el projecte de Ciutats Saludables, que €s un projecte de col-laboracio
entre la Secci6 de Promocio de Salut i la Seccié de Salut Ambiental de 1’Oficina Europea
de ’OMS (Frias 1 Palomino, 2002b).

Les jornades de Toronto van significar el reconeixement de la importancia de la ciutat que,

amb I’auge que ha experimentat, es constitueix com I’entorn principal de vida. Per tant,

és a la ciutat on es desenvolupen les activitats que condicionen la vida de I’individu
(economiques, socials, culturals, educatives i de lleure) i on es prenen les decisions
sobre les politiques d’habitatge, urbanisme, transit, etc. La ciutat, com a lloc de
convivencia i de vida, té un paper determinant en la salut dels que hi viuen (Federacio
de Municipis de Catalunya, 1995, p. 21).

Una ciutat saludable és aquella que crea i millora continuament els seus entorns fisics i
socials i amplia aquells recursos de la comunitat que permeten el recolzament mutu de les
persones per realitzar totes les funcions vitals i aconseguir el desenvolupament maxim de
les seves potencialitats (OMS, 1999).



Seguint Sanchez Lissen (2006), i de manera sintetica, les caracteristiques que defineixen el

projecte de Ciutats Saludables son:

e L’adopciod de plans de salut per a les ciutats.

e El desenvolupament de models adients d’actuacio. Aquests poden ser des d’accions
ambientals, a programes dissenyats per recolzar canvis d’estil de vida que reflecteixin
els principis de promocid de la salut.

e Monitoritzaci6® i investigacio de I'efectivitat dels models d’activitats en la salut de les
ciutats.

e Intercanvi d’idees 1 experiencies entre les ciutats col-laboradores 1 altres ciutats
interessades.

e Recolzament mutu, col:laboracié i aprenentatge entre les ciutats.

En definitiva, el projecte de les Ciutats Saludables de 'OMS és un projecte de
desenvolupament a llarg termini, I’objectiu del qual consisteix en situar la salut en I’agenda
de les ciutats de tot el mén i crear una circumscripcio de recolzament a la salut publica
d’ambit local. El concepte de les ciutats saludables esta evolucionant per englobar altres

formes de poblacié inclosos els pobles i les arees metropolitanes saludables (OMS, 1999).

3.5.2. Repercussio del projecte Ciutats Saludables

El moviment de Ciutats Saludables esta tenint un impacte creixent, de manera que a mesura
que es va desenvolupant, genera transformacions importants en la salut dels ciutadans.

Tanmateix cal especificar que, per la magnitud i extensio del projecte, en I’actualitat encara
es troba en una fase de construccio i d’expansio, en el que es van incorporant noves ciutats
I municipis. Per tant, podem preveure que la seva influéncia de cara a la salut dels ciutadans
i impacte de les actuacions i mesures que es vagin desplegant, sera cada cop més
important.

Respecte les transformacions i I'impacte que esta generant aquesta proposta, Frias i

Palomino (2002b) recullen les més remarcables, d’acord amb el document «El reto de

8 A nivell orientatiu, I’OMS proposa els segiients indicadors de monitoritzaci6 (Federacié de Municipis de
Catalunya, 1995, p.22): “demografia; qualitat de ’ambient fisic, incloent-hi pol-lucio, infraestructures i
habitatge; situacié de I’economia local, incloent-hi la taxa d’atur; qualitat de 1’ambient social, incloent-hi
mesuraments d’estrés psicosocial i qualitat dels serveis locals i for¢a i naturalesa de la cultura local; seguretat
ciutadana; estetica ambiental i qualitat de vida; escolaritzacid; estructura de govern i nivell de participacio
ciutadana; nivell de col-laboracié intersectorial i émfasi en la politica sanitaria; nous indicadors de promoci6
de la salut (exercici fisic, habits d’alimentacio, consum d’alcohol i tabac); qualitat dels serveis sanitaris;
indicadors de salut tradicionals (mortalitat, morbiditat); igualtat".
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Ciudades Saludables» elaborat per la Federacié Andalusa de Municipis i Provincies, que

també és una bona mostra de la potencialitat que té el projecte:

e Ha col'locat la salut en un lloc destacat en I’agenda politica de les ciutats.

e Hainspirat a milers de persones en centenars de ciutats i poblacions en tot el mon.

e Es un exemple demostrat de com implementar 1’estratégia de salut per a tothom en
I’any 2000 a nivell local.

e Ha posat els fonaments per a un nou moviment europeu en salut publica i ha ajudat a
reestructurar i recrear la salut piblica en la ciutat.

e Ha creat una xarxa de ciutats que treballen juntes amb un esperit de cooperacio
internacional.

e Ha creat estructures per a la comunicacié entre sectors en les ciutats.

e Ha suscitat el concepte d’entorns propiciadors com un problema central per a la salut.

e Ha posat I’émfasi en la importancia de I’equitat per a la salut local.

e Es una prova visible de que la millora de la salut requereix la participacio activa de
molts grups diferents, disciplines professionals i de que la col-laboracié entre ells es
possible.

e Ha forcat lligams, per primer cop, entre ’OMS i els governs locals i ha fet més visible,
més fiable i rellevant a I’OMS, a nivell de la comunitat.

e Ha aportat una bona experiencia per a la nova generacio de potencials administradors
locals.

e Haacostat a les agencies internacionals sota els auspicis de les ciutats.

En definitiva, molts d’aquests aspectes mostren la manera com s’han incorporat algunes de
les propostes teoriques que hem plantejat respecte la visié holistica de la salut. Aixi, per
exemple, podem citar la importancia de la comunitat i de la participacid, la
coresponsabilitat en matéria de salut, la implicacid politica en matéria de salut, la
interdisciplinarietat i interprofessionalitat.

Resulta evident que tot aixo significa caminar en una direccio radicalment diferent a la que
existia antigament. Aix0 suposa haver de fer un esforg intens i continuat per tal de véncer
inercies i resisténcies i poder transformar progressivament les estructures i també la
mentalitat —individual i col-lectiva— en materia de salut, per tant, cal analitzar aquest tipus
de propostes amb perspectiva i contemplant-les a llarg termini. Es per aquest motiu que,



des del nostre punt de vista, no esdevenen projectes utopics, sind que s’emmarquen en les

practiques emergents que han de consolidar-se en aquest segle XXI.

En aquesta mateixa linia, se situen les propostes de linies d’investigacié proposades I’any
1989 a La Haya, en el Congrés Internacional sobre Investigacié per a Ciutats Saludables
(Costa i Colomer, 1991):

e Explicacio de les interrelacions entre els fenomens socioculturals, economics, politics i
de salut urbana.

e Identificaci6 i definicié dels problemes de salut: realitzaci6 de diagnostics comunitaris,
investigacions sobre factors ambientals perjudicials per a la salut, i sobre estils de vida i
salut.

e Recolzament de la formulacio i implementacioé de politiques de promocio de la salut:
investigacions sobre els prerequisits organitzatius i administratius de les politiques de
salut.

e Avaluacio de les politiques de salut: investigacions sobre els processos 1 I’eficacia dels
programes de prevencio, de proteccid i de promocio de la salut, investigacions sobre els

factors facilitadors 1 obstaculitzadors d’aquests programes.
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4. La salut en I’ambit escolar

Com ja hem vist en el capitol anterior, I’eixamplament del concepte salut ha conduit a una
visi6 holistica, generant un espai comu amb altres disciplines. D’aquesta manera 1’educacio

ha esdevingut un element cabdal per a la promocio de la salut.

Paral lelament, també 1’educacié ha seguit un procés semblant i s’ha projectat vers la
dimensié comunitaria, ampliant la seva funcio al llarg de tota la vida i interaccionant amb

d’altres disciplines.

Obviament, en I’actualitat I’educacié ha transcendit la institucié escolar, que ha deixat de
tenir en exclusiva o de manera hegemonica la responsabilitat d’educar els ciutadans.
Malgrat tot, ’escola continua mantenint un gran protagonisme i rellevancia pel que fa a les

seves funcions en materia educativa.

Aquest realitat ens condueix a plantejar la relacid entre la salut i I’escola, atesa la
importancia que aquesta té en materia educativa. La relacio escola-salut s’ha d’entendre
d’una manera amplia 1 global, és a dir, com la necessaria obertura de I’escola vers la
societat, atenent els reptes i necessitats de les comunitats; i, alhora, com I’assumpci6 de les
responsabilitats educatives que té la societat i que també ha de col-laborar amb I’escola. Per
tant, per afavorir una formacié integral sana en les futures generacions, necessitem la
intervenci® de I’escola en collaboraci6 amb els diferents agents socials (Fernandez,
Caceres i Aznar, 2006).

4.1. Promocié de la salut i educacio per a la salut en el context
escolar

L’escola, com a responsable del seu alumnat, té I’obligacié de vetllar per la seva cura i
proteccid. Aquesta responsabilitat, a més d’abastar la salut i la seguretat del conjunt de la
poblacio escolar, també suposa desenvolupar les accions necessaries per proporcionar un

entorn saludable que faciliti les Optimes condicions per a I’aprenentatge.

Igualment, atenent la funcidé educativa que té la institucid escolar, les seves atribucions
també engloben diferents estratégies i accions relatives a la promocié de la salut i
I’educacié per a la salut, entre les que s’inclou la formaci6é dels alumnes en materia de

salut.
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Ja em exposat que les accions encaminades a la promocidé de la salut —on s’inclou

I’educacio de la salut com a eina basica— tenen major sentit, coheréncia i eficacia si es
plantegen de manera global i en diferents ambits i comunitats. Entre aquests, el context

escolar és un més 1, per tant, no pot ser I’'inic referent d’actuacio.

Tanmateix, no podem obviar la gran rellevancia de I’escola al respecte si considerem, en
primer lloc, la importancia que té en la formacio d’habits i comportaments dels infants i
dels joves —de gran repercussié per a la vida adulta— i, en segon lloc, que I’actuacio6 en les
escoles garanteix la possibilitat de que tota la poblacié pugui rebre educacié en materia de
salut®®.

A més, cal tenir en compte que és molt més eficag instaurar les conductes saludables des de
la infancia, ja que la modificacié d’habits de conducta insans resulta més dificil que el seu
aprenentatge en 1’edat infantil, que compta amb la gran receptivitat dels nens (Manso i
Redondo, 1997). Es per aix0 que coincidim plenament amb aquests autors quan afirmen
que “la educacion para la salud escolar es la més rentable y ttil de cuantas puedan
realizarse. Ningun programa puede incidir simultaneamente sobre un grupo tan extenso ni

receptivo como los de salud escolar” (p. 17).

Finalment, volem explicitar que, situats en el context escolar, tant la promocio de la salut
com l’educaci6 per a la salut es fonamenten sobre la mateixa base conceptual
desenvolupada al llarg d’aquest marc teoric, amb la diferéncia obvia de I’ambit o comunitat

de referencia.

Per tant, per evitar reiteracions al llarg dels propers apartats, ens atendrem al marc general
ja exposat i ens detindrem en I’analisi de les peculiaritats que es deriven de la seva

contextualitzacid en I’ambit escolar.

4.1.1. Aspectes fonamentals de la promocié de la salut en el context
escolar

Com ja hem apuntat anteriorment, 1’escola esdevé un marc adient i necessari per a la
promocié de la salut. D’acord amb I’analisi d’Ariza (1995), distingim quatre aspectes

fonamentals de la promocio de la salut en el context escolar:

' Ens estem referint al nostre context, a on la legislaci6 garanteix el dret a I’educacio dels infants i joves, a on
I’obligatorietat de 1’escolaritzacio s’estén fins els 16 anys. Malauradament, en molts paisos del mén aquest
dret fonamental no es compleix.
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e Vida sana i segura a ’escola

Considerem que aquest aspecte €s un requisit no nomeés per a la formacié en salut, a nivell
individual i col-lectiu, sind per garantir les Optimes condicions que precisa ’aprenentatge i
el procés educatiu. Per tant, en 1’escola resulta imprescindible la promocié d’un medi
ambient saludable i segur. Com afirma Tones (1995), “és ben cert ara i reconegut que
’educacio per a la salut a les escoles ha d’estar complementada per mitja de la promocid
d’un entorn saludable” (p. 56). De fet, la garantia de les condicions de seguretat 1 higiene
que permetin evitar els riscos per a la integritat fisica, constitueix un dret de ’alumnat
(Garcia Requena, 2002).

En aquest sentit, seguint amb la proposta d’Ariza, per garantir un entorn saludable cal, per
una banda, atendre el sanejament ambiental que inclou el control i manteniment dels
espais, prestant especial atencid als espais d’esbarjo i als destinats a I’activitat fisica i
esportiva; i, per una altra banda, establir mecanismes de vigilancia epidemiologica,
especialment pel que fa a la seguretat dels espais i als accidents —com a problema de salut
de més gran incidéncia a ’escola—, a les malalties transmissibles amb més incidencia a

nivell escolar, i als factors de risc que es relacionen amb patologies de cara al futur.

Dr’altra banda, per avangar de manera eficag en I’educacié dels alumnes, tant pel que fa a la
salut com en la resta de camps, es fa necessaria la coherencia de les accions i del clima dels
centres escolars amb les idees, valors i continguts que volen transmetre. En aquest sentit
dificilment es pot incorporar una nova cultura de la salut per part de I’alumnat, si la propia
escola que I’ha de transmetre no treballa a fons i adopta un model organitzatiu que permeti
assolir i garantir una vida sana i segura.

e Relacions personals favorables

Aquesta ¢és una qiiestid molt relacionada amb I’anterior, ja que no podem oblidar que la
salut depén dels factors mentals i socials que, alhora, es relacionen directament amb la
creacio d’entorns saludables. Per aix9, 1’escola ha de promocionar unes relacions personals
saludables a tots els nivells, és a dir, en les diferents interrelacions que es produeixen en el
si de I’escola; tant entre iguals (alumnes, professors) com entre els diferents individus i
col-lectius (alumnes-professors, professors-families, professors-direccio).

Aquest aspecte permet garantir un bon clima d’aprenentatge, facilitant 1’equilibri i
I’harmonia dins del collectiu i, alhora, generant complicitats i sinérgies entre els diferents
collectius que afavoreixen la coresponsabilitat, I’atencio a la diversitat i la personalitzacio.

La responsabilitat per assolir aquest objectiu és compartida entre el propi sistema educatiu,
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els organs de govern encarregats de gestionar-ho, la direccid i organitzacié dels propis

centres escolars, el nivell real de participacid dels diferents integrants de I’escola —que
sovint no coincideix amb la teoria que sustenta els models aplicats—, el grau de
comunicacio i els mecanismes de dialeg entre els diferents col-lectius que conformen els
centres escolars.

e Servei de Salut a ’escola

S’ha de comptar amb un servei de salut de referéncia per a ’escola, que pot ser propi del
centre 0 extern i, en aquest cas, depenent dels serveis de salut publica. La seva tasca
principal consisteix en vetllar per la salut dels alumnes i gestionar els programes relatius a
la salut.

En aquest sentit cal destacar, especialment, I’atenci6 dels factors de risc presents en 1’edat
escolar 1 altres aspectes relacionats amb 1’atencidé a la salut dels escolars, com ara:
seguiment del creixement i desenvolupament dels alumnes, acompliment del calendari de
vacunacions, monitoritzacions epidemiologiques dels problemes de salut, assessorament al

personal de I’escola.

e Educacio per a la salut a ’escola

Aspecte que més endavant abordarem de manera més detinguda i que s’identifica més
clarament amb la promoci6 de la salut. La base fonamental rau en el treball de les actituds i
comportaments vers estils de vida saludables. Per tant, es tracta d’anar més enlla de la
transmissio de coneixements —tot i que aquest aspecte també s’ha d’incloure—, per treballar

en la promocio i adquisicio tant d’habits adequats com d’actituds saludables.

Finalment, un cop esmentats aquests aspectes fonamentals, podem concloure que la
promocio de la salut esdevé el marc referencial que fonamenta el treball i la tasca que han
de desenvolupar-se a ’escola en matéria de salut. D’alguna manera, com ja hem destacat,
suposa consolidar les bases que fan possible la posada en practica d’accions coherents en el
marc escolar i, alhora, fer un disseny global i interrelacionat, que compti amb la
col-laboracié de diferents agents i sectors de la societat, tal i com destaca (Williams, 1995,
p.167) quan afirma que resulta crucial

proporcionar els vincles, la coordinacio, la cooperacié i les accions conjuntes entre
I’escola 1 les families dels alumnes, i també amb les institucions de la comunitat del

voltant que estan interessades en la promoci6 de la salut. Que la promocio de la salut
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a I’escola neixi depén del fet que cada individu a I’escola, a la familia i en la seva
relacio amb la comunitat jugui el seu paper, ja que €s impossible separar I’escola del
context més ampli social del qual forma part. Les decisions que els alumnes prenen al
voltant del seus tipus de vida a la classe necessiten ser recolzats pels esforcos de la
familia i de la comunitat.

Des de la perspectiva que orienta la nostra investigacio i, centrant-nos en el treball de camp
realitzat, cal puntualitzar que el situem com una accié que correspon a la promocio de la
salut. Concretament i de manera més especifica, se centra en el primer punt d’aquest

apartat per assolir una vida sana i segura a I’escola.

4.1.2. Aspectes fonamentals de I’educacié per a la salut en el context

escolar
4.1.2.1. Responsabilitat compartida i d’abast comunitari

L’educacio per a la salut a I’escola s’ha d’entendre com una qiiestio d’abast més ampli que
el propi centre escolar, constituint-ne un aspecte de responsabilitat comunitaria en general i,
en particular, dels pares i de diferents agents socials. Es en aquest context que cobra ple
sentit la promocid de la salut entesa des de la perspectiva que hem defensat en aquest marc
teoric i que respon a I’impuls desenvolupat per ’OMS.

L’educacio per a la salut escolar és responsabilitat de tothom i requereix un esforg directe 1
coordinat de les families, del personal docent i del personal sanitari. Igualment, des del
punt de vista educatiu, és molt positiva I’obertura de I’escola a la comunitat, afavorint la
interrelacio dels programes de promocio de salut escolar amb altres de la comunitat i
ampliant el camp de reflexié dels alumnes als problemes de salut relacionats amb altres
ambients de la seva vida (Ruano, 2000).

Per aixo, com afirma Pino (2001), s’ha de trencar la barrera que existeix entre 1’escola i la
comunitat, atenent a la necessitat d’incorporar els problemes de la vida real a ’escola i,
aquesta, al medi social en el que s’insereix. La integracid d’aquestes dues realitats
facilitaria I’extensié de 1’accio formativa als reptes de la societat i, entre ells, el que planteja
la salut. Aixi, cal afavorir 1 potenciar el major nombre d’interaccions del alumnes amb els
iguals, les families, els sanitaris de referencia i les institucions locals, i tenir present que els
pilars de referéncia per desenvolupar els programes d’educacio per a la salut son el centre
escolar, la familia i la comunitat, malgrat que, incorporant els serveis sanitaris,

s’incrementara 1’eficacia de les intervencions.
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4.1.2.2. Objectius i continguts

Els objectius de ’educacio per a la salut en ’escola es basen en les grans linies d’acci6 en
promocié de la salut proposades a Ottawa, que responen a tres grans finalitats (Lopez
Santos, 2002a):

1. Contribuir a capacitar les persones per a que puguin tenir cura de la seva salut i de la dels
altres, facilitant-los les eines conceptuals i metodologiques necessaries per fer-ho.

2. Promoure en els escolars I’interes per la seva salut 1 ’adopcié d’estils de vida saludables,
facilitant-los un coneixement critic de I’entorn i el desenvolupament d’habilitats personals
que permetin una presa de decisions el més lliure i responsable possible i una interaccio
positiva amb el seu mitja.

3. Fomentar en I’alumnat la necessitat de participar de forma individual i col-lectiva en la
transformaci6 de I’entorn natural 1 social, en pro de la salut, a través d’un procés de presa
de consciencia de la importancia de la influencia que aquests factors tenen en el nivell de

salut de la poblaci6 1 de les possibilitats d’intervenir sobre ells.

Al voltant d’aquests objectius, 1 seguint amb aquest autor, els continguts s’agrupen en tres
linies conceptuals que inclouen el coneixement: de si mateix (que inclou aspectes
biologics, psicosocials), del procés salut-malaltia, i sobre els mecanismes i recursos per
fomentar, mantenir i recuperar la salut.

A nivell practic, resulta il-lustratiu ’estudi de Pino (2001) que recull una comparativa sobre
el continguts d’educacié per a la salut més treballats®® en les escoles de cinc comunitats
(Andalusia, Catalunya, Castella-Lle6, Galicia i Aragd), amb els segients resultats que
mostren I’existéncia de moltes coincidéncies: neteja i higiene —personal i col-lectiva-,
creixement i desenvolupament fisic, alimentacio i nutricid, prevencio i control de malalties
(excepte a Andalusia), seguretat i primers auxilis, salut mental i emocional (excepte a
Castella-LIed), salut medi ambient, salut sexual, drogues —incloses alcohol tabac—, activitat
i descans (excepte a Aragd), joc (només a Catalunya), utilitzacid dels serveis sanitaris
(aquest només era tractat a Arago).

% Cal destacar que els continguts d’educaci6 per a la salut escolar, poden adoptar denominacions genériques
una mica diferents, segons les Comunitats Autonomes de referéncia. Malgrat tot, els continguts inclosos sota
aquestes denominacions son coincidents. Aixi, per exemple, en alguna comunitat es pot parlar de «seguretat i
primers auxilis» i en una altra de «prevencio d’accidents» o «creixement i desenvolupament fisic» en lloc de
«desenvolupament fisic». En aquests casos, nosaltres hem optat per adaptar la nomenclatura utilitzada per
’autora per acostar-nos a la denominacio6 que resulta més propera a I’entorn de les escoles catalanes.
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L’estudi d’aquesta autora destaca que els programes més treballats a nivell institucional i
amb més suport de material didactic, sén els referits a salut bucal o higiene bucal,
alimentacio i addiccions (alcohol, tabac i altres drogues).

Els continguts de 1’educacio per a la salut han de contemplar tota la complexitat inherent al
fenomen de la salut, i integrar el desenvolupament de multiples aspectes que, d’acord amb
Ariza (1995), inclouen: coneixements, habilitats, creences, actituds, valors i conductes que
es relacionen amb la salut.

4.1.2.3. Consideracions metodologiques

El programa d’educaci6 per a la salut escolar precisa estar contextualitzat, per tal d’assolir

els objectius que I’orienten.

Aquesta premissa respon, en primer lloc, a la necessitat d’adaptar-ho a la realitat concreta
de cada centre, de manera que existeixi una connexié amb els problemes i reptes reals. En
segon lloc, també cal I’adaptaci6 al procés evolutiu corresponent a cada edat, la qual cosa
esdevé un element de motivacio de gran importancia i, alhora, és un requisit per a la

consecucié d’un aprenentatge significatiu.

Tot i que es pugui dissenyar un marc de referéncia general del programa d’educacié per a
la salut —que correspondria al primer nivell de concrecié de les arees curriculars—, aquest
s’ha d’adaptar al context de cada centre escolar a partir de realitzar una avaluacio de les

necessitats del propi centre (Ariza, 1995)

En Dlactualitat, fruit de les propostes de la reforma educativa, el tractament de la salut a
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nivell escolar passa a ser considerada com un eix transversal=". D’aquesta manera la salut

s’integra en diferents arees, i es normalitza i emfatitza el seu tractament.

Tanmateix, pel que fa a la concrecio en la practica quotidiana i tal com indica Pino (2001),
es pot constatar que existeix un desconeixement bastant important per part de molts
professors dels temes transversals, la qual cosa provoca la seva escassa introduccié en

activitats diaries d’aula.

D’aquest plantejament transversal es deriva un aspecte que, a nivell metodologic resulta

destacable. Ens estem referint al tractament interdisciplinari del fenomen de la salut, que

! En aquest context, el terme transversal “se refiere a un conjunto de contenidos, muy desarrollados en los
altimos afios, que son de gran relevancia social y de gran contenido actitudinal, que no pertenecen al
constructo de una sola materia y que precisan para su tratamiento de la aportacion de varias disciplinas” (Pino,
2001, pp. 158-159).
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implica afrontar aquesta realitat educativa des de la globalitat, evitant la seva fragmentacio

i, com senyala Jensen (1995), trencant les barreres entre I’escola i la societat.

Continuant amb les qliestions metodologiques, volem destacar la importancia de fer servir
estratégies motivadores. En aquest sentit cal potenciar, entre d’altres, les dinamiques
participatives i actives, que fomenten la responsabilitat i I’autonomia, que parteixen de la
realitat propera als alumnes, que es recolzen en la cooperacié i col-laboracio a nivell grupal.
Des d’aquesta perspectiva es pot enllacar els coneixements 1 interessos de I’alumnat amb
les propostes educatives en materia de salut, per a que es produeixi un aprenentatge

significatiu 1 ’adopci6 de conductes saludables.

Per tal de facilitar aquest tipus de dinamiques, Lopez Santos (2002a) suggereix les seglients
estrategies:

e Investigacio del medi: suposa situar-se en I’entorn de 1’alumne —tan familiar com
social-, per identificar els habits de la seva comunitat, relacionats amb la salut i llurs
determinants.

e Cooperacio i treball en equip: suposa que I’alumnat sigui protagonista actiu, a partir de
la construccio de projectes de treball sobre determinats aspectes de salut. Aquesta opcid
suposa integrar i fer s de técniques de grup.

e Ultilitzacio de la simulacio: estratégia que cerca que els alumnes experimentin i es vegin
implicats en determinades situacions.

e Ultilitzacio dels mitjans audiovisuals: recurs per aprendre a codificar i descodificar els
missatges sobre aspectes relacionats amb la salut, que envaeixen habitualment 1’espai
comunicatiu de I’alumne, ajudar els alumnes a situar-se criticament davant els mitjans
de comunicaci6 social o davant la influéncia dels grups d’iguals, necessari per realitzar
eleccions saludables;

e Us de models atractius de salut: es basa en fer servir models d’identificacié que

serveixin de referencia per als alumnes i que, alhora, siguin significatius per a ells.

4.1.2.4. El curriculum

La integracio de 1’educacio per a la salut en el curriculum se sustenta atenent la realitat de
la societat actual, que ha generat nous reptes relacionats amb la salut —que depen de
multiplicitat de factors i determinants— que obliguen a una millor preparacié i formacié dels
ciutadans, per afrontar-los i prevenir-los de manera eficag (Pino, 2001).

Per tant, la integracio dels programes d’educacio per a la salut en el curriculum suposa una

“actuaci0 a llarg termini, per quant pretén una programacio integrada a través de la
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intervenci6 de totes les arees del curriculum, sota I’assumpcio que 1’educacio per a la salut

¢€s un eix transversal” (Ariza, 1995, p. 70).

Entenem que aquesta opcid és la que té més sentit, en tant que permet una tractament més
coherent i solid de la tematica de la salut, en la vida quotidiana de ’escola, quedant
integrada en el conjunt del curriculum. Per aix0, segons la nostra opinid, aquesta opcio és
preferible a altres alternatives possibles, com son: tractar el tema com un ensenyament
ocasional, fer-ho com una materia especifica o fer-ho en diferents activitats didactiques
pero deslligades de les altres materies.

Aixi, les caracteristiques basiques del curriculum es poden sintetitzar amb aquests principis

que recollim amb I’aportaci6é de Lopez Santos (2002a):

e Tots els elements curriculars han d’orientar-se vers la promocio de la salut, tant en la
dimensio individual com col-lectiva.

e Ha de contemplar un plantejament educatiu integral centrat tant en 1’adquisicio de
coneixement i habilitats per al foment i la cura de la salut, com en la formacio de
valors, actituds, habits i estils de vida saludables. La formacié en salut exigeix un
desenvolupament harmonic de les dimensions cognitiva, socioafectiva i sensomotora.

e S’ha de dissenyar amb una estructura en espiral: que faci que els conceptes 1 idees
basiques es vagin repetint a diferents nivells de complexitat al llarg del procés educatiu,

adaptant-se a les caracteristiques dels alumnes i al seu ritme d’aprenentatge.

Quan parlem de curriculum hem de tenir en compte ’existéncia del curriculum ocult??, per
la seva influéncia en I’acci6é educativa. La principal dificultat rau en els plantejaments que
posen de manifest una distancia considerable entre el que el centre ensenya en materia de
salut i el que realment posa en practica en la vida quotidiana. Cal tenir en compte que

el «curriculum amagat» de la vida escolar exerceix, com ja sabem, una gran
influencia sobre els alumnes a través de diverses xarxes tant formals com informals.
Si, per tant, el que s’ensenya com a educaci6 per a la salut a classe no és recolzat per
allo que els alumnes veuen, experimenten i senten en el seu entorn escolar, I’eficacia

en sera menor (Williams, 1995, p. 166).

% Per curriculum ocult entenem, seguint (Lopez Santos, 2002a), el conjunt d’influéncies no programades, que
provenen dels distints elements que conformen el medi escolar. Aquestes influéncies engloben valors, actituds,
pautes de conducta, coneixements, etc, que sobre la salut projecta I’escola en I’alumne, de forma no
intencionada.
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En definitiva, estem parlant de la manca de coheréncia entre el que es diu o s’ensenya i el

que realment es fa o es posa en practica. Contrariament, la coheréncia entre el curriculum
oficial i ’ocult, actua com un factor potenciador dels aprenentatges i de gran importancia

per a unes bones practiques d’educacio per la salut en ’ambit escolar.

4.2. Vers una escola segura i saludable: aspectes vinculats a

I’organitzacio escolar

Al llarg d’aquest apartat ens centrarem en aspectes que tenen a veure amb la manera
d’organitzar 1 gestionar els centres educatius, quan s’integra la promocié de la salut en la

seva vida quotidiana.

En aquest sentit, volem destacar els plantejaments que fonamenten i fan possible noves
maneres de treballar en els centres docents, per tal d’assolir una escola més segura i
saludable.

Una escola segura i saludable €s una escola que gaudeix d’un index alt de benestar i que

presenta una incidéncia molt baixa d’accidents 1 de malalties de tot tipus (Martorell, 2004).

L’escola saludable facilita I’adopcié de maneres de viure sanes i un ambient favorable a la
salut, adquirint la responsabilitat i el compromis d’instaurar un entorn —fisic i psicosocial—

que esdevingui promotor de salut (Padilla, 2002).

Aix0 no és fruit de la casualitat, sind que és la consequencia de treballar i planificar a fons
la promocidé de la salut en els seus diferents aspectes i, especialment, la prevencié
d’accidents i malalties. Per aquest motiu, per tal que una escola pugui anomenar-se
d’aquesta manera, és necessari que “toda la comunidad educativa adopte, como
compromiso, un planteamiento innovador, integrador y holistico a la promocién de la salud
para tratar de desarrollar finalmente estilos de vida en un ambiente favorable a la salud”
(Moreno, 2009, p.65).

Les escoles saludables parteixen de la concepcid holistica i ecologica de la salut i, per tant,
no es limiten a tractar unicament la distribucio de les aules, la il-luminacio, la higiene, els
accessos,... temes que en molts casos homés contemplen els aspectes fisics i responen a la
definicio reduccionista de salut com a abséncia de malaltia. Ben al contrari, amplien el seu
camp d’actuaci6 per considerar altres aspectes que també tenen en compte les dimensions

psiquiques i socials de la salut, en sintonia amb el concepte de la salut proposat per I’OMS.
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Per aixo0, aquestes tres dimensions fisica, psiquica i social, queden incorporades a la gestio
de les escoles saludables i al seu funcionament quotidia.

En primer lloc, pel que fa a la dimensio fisica de la salut, una escola saludable és aquella
que té cura de la seva infraestructura i de la higiene, vigila que la il-luminacio, la calefaccio

i la ventilacio6 siguin adequades, té una superficie apropiada per al nombre d’alumnes.

En segon lloc, en referéncia a la dimensi6 psiquica, atén el clima que es forma a I’aula i és
sensible als senyals emesos pels alumnes, utilitza una metodologia didactica de manera que
potencia I’autoestima 1 la capacitat per a la pressa de decisions, evita les situacions

amenacadores i no fa Us del castig com a instrument d’aprenentatge.

En tercer lloc, respecte la dimensié social, ve definida per les caracteristiques de
I’atmosfera 1 clima que posseeix el centre, fonamentades en els segiients elements:
desenvolupament d’activitats que afavoreixin les relacions personals entre professors i
alumnes, potenciacid d’una visio critica i solidaria amb el medi, reconeixement del paper
exemplificador del professorat i del personal no docent, i promocio dels habits de vida
procurant fer facils els comportaments saludables.

En aquesta linia de treball per una escola segura i saludable, cal destacar el moviment

d’escoles promotores de salut, com a exemple de bones practiques.

4.2.1. Escoles promotores de salut

Els factors que antecedeixen i que van propiciar 1’aparicié de les escoles promotores de
salut, es troben en la preocupacié creixent per la salut dels escolars a partir de I’augment
dels problemes sociosanitaris (drogues, SIDA, accidents, etc) i en el moviment europeu
d’educaci6 sanitaria en 1’escola que es va iniciar a Anglaterra I’any 1984, com a resposta a

aquesta realitat (Ruano, 2000).

Com indica aquesta autora, la denominacio escoles promotores de salut es va crear en la
Conferéncia europea d’educaci6 per a la salut en 1’escola, celebrada a Peebles (Escocia)

I’any 1986, que significava la culminacio d’aquelles primeres iniciatives comentades.

L’escola promotora de salut és un concepte nou que assumeix I’escola saludable, i fa un
pas més en la linia d’integrar el centre educatiu en la societat. No es fa solament a través
del curriculum escolar sind mitjangant el recolzament mutu que es brinden entre si ’escola,
la familia i la comunitat (Gavidia i Rodes, 1998).
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Una escola promotora de salut es defineix com una escola que reforca constantment la seva

capacitat com a lloc saludable per viure, aprendre i treballar (OMS, 1999).

L’¢xit de la proposta rau en tres aspectes: 1’actitud dels docents, la coordinacié amb els
serveis de salut i, finalment, la preparacid i disposicié a comprometre’s per part de la
comunitat educativa (Garcia Martinez i Benito, 1996).

Aquests autors apunten a una nova perspectiva de 1’escola promotora de salut, basada en
reforcar el seu missatge a través dels valors i actituds implicits tant en la organitzacio, com
en el clima i funcionament de les escoles. Igualment, cal potenciar el seu missatge
mitjangant una relaci6 més estreta amb les families, una coordinacié i interacci6 més
intenses entre 1’escola i la comunitat en la qual s’integra el centre, i una politica de

recolzament iun entorn legislatiu adequats.

Aquestes escoles acostumen a treballar des de la transversalitat, que té lloc quan en el
desenvolupament de I’Educacio per a la Salut hi participen totes les arees de coneixement,

essent una actuacio de tot I’equip docent.

Aixi doncs, actualment aquestes escoles van cami de la promocié de la salut, on ja no es
tracta de la integracio en determinades assignatures, siné de participar en un conjunt de
actuacions que tendeixin a millorar el benestar de la poblaci6 i a evitar el sofriment.

4.2.2. Objectius de I’escola promotora de salut

Seguidament recollim els objectius de I’escola promotora de salut seguint les orientacions
de ’'OMS (Pino, 2001, p. 136):

1. Vetllar per un entorn saludable respecte la seguretat, els menjadors, edificis, camps
d’esport, serveis d’esbarjo i oci, etc.

2. Promocionar el sentit de la responsabilitat respecte de la salut individual, de la familia
i de la comunitat.
Promoure una vida sana i presentar opcions de salut realistes i atractives.

4. Permetre que els alumnes desenvolupin plenament el seu potencial fisic, psicologic i
social 1 que es promogui activament ’autoestima dels mateixos.

5. Establir clarament davant els professors i els alumnes la tasca social de I’escola i la
seva potencialitat per promocionar la salut.

6. Desenvolupar bones relacions entre professors i alumnes, i entre els propis alumnes en
la vida diaria de 1’escola, i promoure bons vincles entre I’escola, la familia i la

comunitat.
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7. Utilitzar el potencial dels professionals de la salut i d’altres recursos de la comunitat
com assessorament i suport en I’educacio per a la salut i en ’acci6 per a la promocio
de la salut.

8. Planificar un curriculum coherent d’educacié per a la salut, incloent els elements
biologics, ecologics i socials rellevants per promocionar la salut.

9. Proporcionar un coneixement basic sobre la salut i les destreses adients per obtenir i
interpretar la informacio relacionada amb la salut i per actuar conforme a ella.

4.2.3. Trets caracteristics de ’escola promotora de salut

Els aspectes més rellevants de 1’escola promotora de la salut, definits i recollits en el

document de referéncia de Young i Williams (1989), indiquen que aquest tipus d’escola:

1. Té en compte tots els aspectes de la vida en I’escola i les seves relacions amb la
comunitat.

2. Es basa en un model de salut que inclou la interaccio dels aspectes fisics, mentals,
socials i ambientals.

3. Se centra en la participacio activa dels alumnes, amb una serie de metodes variats per
desenvolupar les seves habilitats i destreses.

4. Reconeix un ampli ventall d’influéncies sobre la salut dels alumnes i intenta tenir en
compte els seus valors, creences i actituds.

5. Fomenta el desenvolupament de I’autoestima i de 1’autonomia personal, fent possible
que els individus tinguin un control creixent de les seves vides com a element
fonamental de la promocio de la salut.

6. Reconeix la importancia de I’entorn fisic de I’escola des del punt de vista de 1’estética i
de I’efecte psicologic directe que té en els alumnes i en tot el personal del centre.

7. Considera la promocié de la salut en I’escola com quelcom molt important per al
benestar de totes les persones que conviuen en el centre.

Reconeix el paper exemplaritzant del professorat.
Considera essencial el recolzament i la cooperacid dels pares.

10. Té una visi6 més amplia dels serveis de salut escolar que inclou la prevencid, els
examens en salut i, també, la participacio activa en el desenvolupament del curriculum
d’educacié per a la salut. A més, ajuda els alumnes a fer-se més conscients com a
consumidors dels serveis sanitaris.

En la mateixa linia, com a complement del elements caracteristics de I’escola promotora de

salut, recollim I’aportaci6 de Llamas (2004) quan afirma que aquest tipus d’escola:
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1. Realitza projectes de treball respecte a centres d’interes, problemes de salut, que son

rellevants per a ’alumnat i importants per a la societat.

2. Participa en els projectes comunitaris que tenen lloc en les proximitats del seu territori.

3. Procura que les accions que es porten a terme en el centre no quedin entre les quatre
parets de les aules, intentant que arribin a la resta de la comunitat a traves de les
families, serveis dels ajuntaments, etc.

4. Propicia que els alumnes siguin agents actius de salut al tractar de difondre ells mateixos
informacions, actituds i pautes de conducta.

5. Intenta difondre coneixements a través de 1’alumnat i també modificar comportaments
de risc en els adults i, sobre tot, desenvolupar la sensibilitat i atencio cap a les
necessitats dels fills, propis i aliens.

6. Procura la participaci6 dels diversos agents socials en equips de treball multidisciplinaris
que col-laboren en I’empresa de fer de 1’escola un centre difusor de salut.

Finalment, aquest mateix autor, argumenta la importancia de I’assignatura d’Educacio
Fisica, en el marc de I’orientacio de les escoles promotores de salut, per ser la que ofereix
millors elements per al treball dels aspectes relacionats amb 1’educacidé per a la salut,
atenen a la transversalitat i al caracter polifaceétic de la materia.

En definitiva, els elements que defineixen i1 caracteritzen I’escola promotora de salut,
impliquen una profunda transformacié en la manera de concebre i gestionar els centres
escolars. Destaca principalment I’alt grau de compromis respecte la propia responsabilitat
educativa de les escoles, que precisa una autentica implicacio dels diferents agents i de
tothom que forma part o participa en la vida del centre.

No hi ha dubte que, per caminar en aquesta direccio, es necessita un lideratge coherent i
compromes, acompanyat de la implicacio i conviccio de tot el col-lectiu. Podriem dir que,
el centre que vulgui esdevenir escola promotora de salut, ha de creure en el projecte i evitar
banalitzar la proposta, reduint-la a una moda o bé a una giestio d’imatge.

4.2.4. Expansio de I’escola promotora de salut

La posada en marxa del projecte de les escoles promotores de salut va ser una iniciativa de
I’OMS. En aquesta direcci6 apunta, en el context europeu, la creaci6 a inicis dels anys 90,
de les European Network of Health Promoting Schools-ENHPS, a partir del treball realitzat
en trobades i conferéncies organitzades per la Uni6 Europea, el Consell d’Europa i
I’Oficina Regional per a Europa de ’OMS (Bennassar, 2008).
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El seu impuls pretenia consolidar tot un conjunt d’escoles promotores de salut, de manera

que fossin models d’una nova manera de fer i de treballar per I’assoliment d’una escola
saludable que promocioni els estils de vida sans. L’expansié ha estat evident, tal com
recull I’autor referit, ja que en I’actualitat hi ha més de 40 paisos europeus integrats en la
xarxa.

En el context espanyol, la iniciativa es coneix amb el nom Red Europea de Escuelas
Promotoras de Salud (REEPS), i I’adhesio d’Espanya es produeix ’any 1993, amb la
participacié dels sectors educatius i sanitaris. La coordinacié correspon a la Direccion
General de Educacion y Formacion Profesional del Ministerio de Educacion y Ciencia, i
de manera més especifica, al Centro de Investigacién y Documentacién Educativa (CIDE).

Alhora, a nivell autonomic, s’ha constituit una Comissié de Coordinacié Autonomica o bé
algun organ equivalent, responsable d’impulsar el projecte i1 seleccionar els centres
educatius a partir de certs criteris que aquests han de complir per garantir que esdevinguin
realment un ambit de promocié de salut.

Pel que fa a Catalunya, el projecte s’anomena Xarxa d’Escoles Europees Promotores de
Salut (XEEPS). Seguint Moreno, en aquesta darrera etapa, en el context catala hi ha 54
centres educatius que participen en el projecte (Moreno, 2009).
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5. Els danys no intencionats a ’escola

5.1. Els danys no intencionats: un aspecte fonamental de la
promocio de la salut en el context escolar

Ja hem destacat que una de les linies basiques de la promocié de la salut en el context
escolar consisteix en assolir una vida sana 1 segura a 1’escola. Aquest objectiu es relaciona
directament amb la problematica dels danys no intencionats®® o, com es denominen de
manera mes generica, els accidents.

Tal com hem apuntat en la introduccié de la tesi, cal tenir present I’impacte que produeixen
els accidents escolars pel seu cost: personal, social, laboral, escolar i economic. Queda clar
que generen un patiment, no només a la persona lesionada o ferida, sind també en el seu
entorn. Sense oblidar del dany psicologic que poden provocar els casos greus o molt
greus.

A més, i en funcid de les seves conseqiiencies, també afecten notablement la vida laboral
dels familiars —especialment dels pares— i el seguiment escolar del propi accidentat.

Dr’altra banda, també hem de considerar la despesa que, per diferents conceptes, suposen
els accidents o danys no intencionats, com ara: visites, tractaments, desplacaments,
indemnitzacions,...

Per tant, en la linia d’assolir una escola segura i saludable, és necessari treballar per
minimitzar i evitar els accidents escolars i la seva incidencia, en la major proporcié que
sigui possible.

Segons I’OMS, els accidents es troben entre les 10 primeres causes de defuncions en la
majoria dels paisos (Rivas, 1998). Ara be, si ens referim a la poblacio infantil d’1 a 14 anys
passen a ser la primera causa de mort (Del Rey, 2006). Si ens centrem en la Unié Europea,
els accidents constitueixen la quarta causa de mort; perd, en menors de 35 anys, també en
son la primera (Instituto Nacional del Consumo, 2004).

% En el punt 5.2.1. d’aquest treball precisem el concepte dels termes dany no intencionat i accident, i llur
relacio.
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L’interés per investigar sobre 1’accidentalitat escolar ha motivat diferents estudis sobre les

lesions a I’escola amb 1’objectiu de trobar grups de risc i problemes de seguretat per tal de
regular les planificacions de prevencié (Laflamme i Eilert-Petersson, 1998). Sovint s’han
dissenyat a partir de dades epidemiologiques de les lesions escolars: distribucié de lesions
segons el nivell, el grau, el génere i 1’edat, la localitzacio i I’activitat (Laflamme et al.,
1998). No hi ha, pero, resultats consistents respecte la variacio en la magnitud del risc entre
nivells escolars o entre géneres.

Cal destacar que, tot 1 I’existéncia de nombrosos estudis centrats en les morts per accidents
infantils, la majoria es refereixen als accidents de transit. Tanmateix, hi ha una major
proporcié d’accidents no mortals que es donen a 1’escola (Vorko i Jovic, 2000). En la
mateixa direccié apunten les dades indicades per Perea (2004), segons les quals el 57 %
dels accidents infantils es produeixen a I’escola. Aquest fet mostra que la problematica dels
danys no intencionats a 1’escola és una realitat que no ha estat suficientment estudiada i que
encara falta prendre consciéncia de la seva dimensio real.

De fet, majoritariament les classificacions no contemplen de manera especifica els
accidents escolars, tal com demostra la tipificacié dels accidents que a partir de la
coincidencia amb diferents autors presenta Garcia Tirado (2002), i que els estructura en
quatre classes: domestics, laborals, de trafic i esportius.

Malgrat tot, podem remarcar que existeix una creixent preocupacio per incorporar elements
preventius en el si de ’escola, alhora que apareixen alguns plans d’actuacio dissenyats per
aconseguir una escola més saludable, impulsats des de 1’administraci6. Un exemple
d’aquesta realitat és el Pla d’emergencia del centre docent (Generalitat de Catalunya,
1998). Aquest pla se centra en els riscos que pot haver en un centre docent, alhora que
proposa una ordenacio i classificacié dels mateixos.

Igualment, podem destacar I’existéncia de normatives i mesures oficials adrecades a
I’ambit escolar. Com a mostra, podem citar la incorporaci6 oficial de I’educacié per a la
salut en el marc educatiu escolar, realitzada a través de I’anterior reforma educativa
—LOGSE-, transformant-la en una materia transversal en 1’ambit escolar (Garcia Martinez
i Benito, 1996). Aixi, la salut es configura com un procés social col-lectiu i no com un
problema individual de cadascu, fet que indica la importancia i rellevancia social del
manteniment del benestar fisic, mental i social.

En tot aquest tipus d’iniciatives i en la majoria d’estudis realitzats, es destaca la

importancia de la prevencié com a estratégia basica i fonamental, tant per disminuir la
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mortalitat i els danys infantils i juvenils deguts als accidents, com per disminuir els costos
economics i socials que comporten.

Per tal d’avangar en aquesta linia es fa imprescindible abordar el fenomen dels danys no
intencionats, i disposar de dades i d’investigacions que vagin aportant el coneixement
necessari per afrontar amb garanties aquest problema. Igualment, si es vol fer una
prevencié eficag en els centres escolars, cal disposar de quelcom més que la mera intuicio o
un conjunt de suposicions i, per tant, resulta obligat el desenvolupament de diferents
recerques que aportin una base solida per argumentar les accions preventives que donin
resposta a les necessitats reals.

Entenem que la categoritzacio dels danys no intencionats en tipologies esdevé una primera
forma util per coneixer 1’objecte d’estudi, alhora que pot facilitar la construccid6 d’un
instrument per a I’enregistrament de les dades relacionades amb els danys no intencionats.
Considerem que aquesta tasca és basica i suposa un pas necessari que ha de fer possible un
proces posterior, ja que, a efectes preventius, la descripcid és insuficient. Coneixer millor
la incidéncia dels danys no intencionats en els escolars precisa dun posterior
aprofundiment per arribar a les causes, unica forma d’identificar correctament les
situacions de risc i evitar-les, desenvolupant enfocaments basats en I’educaci6 dels agents

implicats i en la prevencio.

5.2. Aproximacio als conceptes d’accident, dany no intencionat, risc

i factor de risc

Considerant les diferents orientacions que es poden donar de tot un seguit de conceptes

clau per al treball present, precisarem préviament que entenem per cadascun d’ells.

5.2.1. Accident versus dany no intencionat

Malgrat I"s freqiient que es fa del terme accident, tant en publicacions cientifiques com a
nivell més col-loquial, no existeix un significat Gnic. Estem, doncs, davant d’una primera
dificultat de caracter terminologic, que ens sembla rellevant clarificar. A efectes de la
nostra recerca és fonamental precisar quina és la concepci6é actual d’aquest terme i

especificar com queda definit, en el marc d’aquesta investigacio.

Inicialment, constatem com el significat d’aquest mot s’ha anat construint i modificant al
llarg del temps. Partim d’una referéncia basica, la definici6 que fa ’OMS I’any 1957, que
considera accident com un esdeveniment fortuit que produeix un dany identificable (Rivas,
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1998). Destaquem la connotacié fatalista, que atribueix la causalitat dels accidents a

circumstancies que no es poden prevenir, és a dir, basicament al desti o a la casualitat.

Tant els psicolegs com la poblacid en general mantindran aquesta concepcio fins ’any
1970. Al llarg dels anys setanta i vuitanta, el metge J. William Haddon comencara a
canviar la manera de considerar els accidents o els danys no intencionats (Brannon i Feist,
2001). D’acord amb aquests autors, en I’ambit de les ciéncies de la salut s’entén que els
danys no intencionats son el resultat d’un complex entramat de situacions, constituit per
comportaments individuals, condicions mediambientals perilloses i 1’incompliment i/o la

manca d’una legislacié exigent.

Cal destacar que la mateixa OMS, I’any 1987, defineix accident com un succés
generalment prevenible que provoca o té el potencial de provocar una lesid. Per tant, ens
trobem davant una concepcié molt diferent respecte la de 1957, que implica considerar
I’accident com a evitable i, per tant, també es fa palés 1’element preventiu.

Recollint aquestes aportacions i en sintonia amb la proposta de Rivas (1998), considerem
que I’accident €és un succés evitable que provoca un dany o lesio, causat per un conjunt de

factors determinants que es poden prevenir i modificar.

D’acord amb aquesta definicid, entenem que els accidents son danys no intencionats que es
poden prevenir i, en consequéncia, no son aleatoris o inevitables. Per tant, existeix una
important tasca per desenvolupar i per millorar en aspectes com, entre d’altres: el control
personal, la creacio de mesures legislatives i/o el seu compliment, les mesures preventives

o la millora de ’entorn.

Atesa la connotacio fatalista i casual que encara té el terme accident per a molta part de la
poblacio, en la nostra recerca preferim utilitzar el terme dany no intencionat que, a partir
de I’aportacio de Rivas —que acabem de recollir— i de Brannon i Feist (2001), definim com
un succes evitable que provoca una lesio fisica i/o psiquica que es produeix de manera
inesperada, causada per un conjunt de factors determinants que es poden prevenir i
modificar.

Tanmateix, com molts documents fan servir el mot accident, nosaltres també I’utilitzem en
alguna ocasio, per tal de mantenir el rigor en les referéncies i cites d’algunes fonts

documentals.
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5.2.1.1. Danys no intencionats a I’escola: precisio terminologica

Pel que fa a la nostra recerca, i tenint en compte que acabem de definir el terme dany no
intencionat, resta per detallar qué entenem i qué significa I’expressio a [’escola. Aquesta
expressio I'utilitzem per acotar tant el context com els destinataris. En concret, fa referéncia
a ’alumnat dels centres escolars, inscrits en les diferents etapes educatives d’ensenyament
reglat —obligatori i postobligatori- que de manera habitual s’imparteixen en molts dels
centres del nostre pais.

Per consegiient, en I’expressio danys no intencionats a l’escola —i també en la investigacio
present—, no s’inclouen ni els accidents del personal d’aquests centres, que malgrat produir-
se en el mateix context espacial corresponen a la tipologia d’accidents laborals, ni tampoc
els incidents associats a 1’us deliberat de la violéncia, atés que aquests es consideren com a

danys intencionats.

5.2.2. Risc i factor de risc

Seguint Del Rey i Calvo (1998), el risc és la probabilitat de que ocorri un fenomen
epidemiologic, per exemple: la malaltia, un accident, la mort. L’estimacié del risc és el
calcul de la determinacié dels factors que el condicionen. Per determinar el risc, per tant,
cal aplicar criteris clinics (deteccid de la malaltia o de ’accident, en el cas que ens ocupa) i

criteris epidemiologics (quantificacio de la seva freqliéncia en la comunitat).

Fernandez Millan (2005) defineix el risc en termes de probabilitat de patir pérdues
economiques, socials 0 mediambientals. Aquestes perdues depenen, almenys en part, de la
vulnerabilitat. Aquest definicié també posa I’émfasi en la naturalesa multicausal del risc i
en la seva caracteristica probabilistica. Es a dir, el risc no és fruit de la sort ni esta causat
per un unic agent.

Pel que fa al factor de risc, tal com proposa ’OMS (1999), el definim com les condicions
socials, economiques o biologiques, conductes o ambients que estan associats amb o
causen un increment de la susceptibilitat per a una malaltia especifica, una salut deficient o
lesions.

Recollint ’aportacié de Del Rey i Calvo (1998), podem parlar de factor de risc de tipus
causal, que condueix al desenvolupament de la malaltia o accident; i de tipus predictiu, que
ens serveixen com a anunciadors de la malaltia o de I’accident, malgrat no influir en les

causes.
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El factor de risc suposa, d’acord amb aquest autor, una associacié de variables que

influencien en el desenvolupament de 1’accident i que es poden agrupar en funci6 de la

seva naturalesa i de la seva duracio.

En primer lloc, segons la seva naturalesa, podem parlar de factors exogens, lligats als habits
dels individus i a les seves caracteristiques socioculturals; i de factors endogens, com son
I’edat, la constitucio i les caracteristiques genetiques.

En segon lloc, tenint en compte la duraci6, tenim factors instantanis, com els que passen en

la majoria d’accidents, factors temporals 1 factors continus.

5.3. Vers una categoritzacio per a I’estudi dels danys no intencionats

a ’escola

Per poder estudiar i conéixer els factors que incideixen en ocurréncia dels danys no
intencionats dels escolars i tambe la seva tipologia, cal recollir informacié de tot un seguit
d’aspectes sobre aquest fenomen. Pensem que és I’inica manera de disposar de dades que
permetin la sistematitzacio 1 reflexio al voltant d’aquest tema d’estudi, la qual cosa fa

possible la planificacio de les accions preventives orientades a minimitzar el seu impacte.

El primer requisit és disposar d’una categoritzaci6 dels danys no intencionats i dels factors
que intervenen en la seqiiéncia que condueix a I’accident. Tanmateix no disposem d’una
eina que compleixi aquestes condicions de manera que permeti enregistrar una informacio
prou completa, i que es centri en el context escolar. Aixi, si bé existeixen models que
presenten una categoritzacio exhaustiva, aquests estan dissenyats per a ’estudi d’accidents
laborals o d’accidents en general, motiu pel qual no s’ajusten amb prou detall i precisio a la
realitat concreta dels danys no intencionats a 1’escola. D’altra banda, les propostes que se
centren especificament en els accidents escolars només estudien alguns aspectes, sense
contemplar la complexitat de la qliestio i, per tant, no permeten recollir tota la informacio
que segons el nostre parer cal enregistrar i estudiar.

Per tant, ens disposem a analitzar diferents models de categoritzacié dels accidents i dels
factors confluents i relacionats, per anar elaborant una proposta que ens permeti assolir els
requisits que esmentaven anteriorment: que sigui prou completa, exhaustiva i rigorosa,
permetent d’aquesta manera la sistematitzacio dels factors rellevants relacionats amb els
danys no intencionats; i que estigui adaptada i dissenyada per a la seva aplicacio en el

context d’estudi, és a dir, els centres escolars.
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Finalment, la categoritzacio de la que venim parlant ha de permetre, en les fases segents,
la creacidé d’una eina per a ’enregistrament dels danys escolars, aplicable en el si de les
escoles i que tingui en compte les seves particularitats per, a partir de les dades recollides,
facilitar el coneixement i estudi del fenomen en qiestio.

5.3.1. Tipologia dels danys no intencionats

A continuacio, es presenta un recull dels tipus de danys no intencionats segons la literatura
cientifica. En alguns casos, existeixen referéncies explicites a ’entorn escolar, pero és
bastant freqiient la seva omissid. Tot i aix0, hem trobat propostes que poden ser Utils de
cara a la construccid d’unes categories que responguin a la realitat del context escolar,

malgrat que no hagin estat dissenyades per a aquest entorn.

Entre les recerques realitzades sobre els danys no intencionats, podem destacar 1’estudi
desenvolupat a Croacia per Vorko i1 Jovic (2000), que té l'objectiu d’agrupar les
caracteristiques de les lesions en edat escolar i identificar grups de risc per prevenir lesions.
Per tant, malgrat situar-se en la mateixa franja d’edat que nosaltres analitzem, no se centra
exclusivament en 1’accidentalitat produida en les activitats escolars.

Aquest estudi defineix quatre possibles grups de prevencio:

1. Dislocacions, lesions de torcada i tensio, la majoria a les cames i en activitats de casa.

2. Fractures de bragos dels nens en activitats de casa.

3. Ferides obertes al cap, majoritariament, en nens a I’escola i ferides obertes en joves per
accidents de transit.

4. Contusions en bragos, produides majoritariament en noies a I’escola; 1 contusions per

accidents, sofertes pels nois.

Al respecte podem dir que, malgrat quedar ressenyats els tipus de danys no intencionats de
major incidéncia, resulta una classificacio incompleta si es pretén ’enregistrament i estudi

acurat sobre aquest fenomen.

La investigacio de Laflamme i Eilert-Petersson (1998), centrada en la revisio de recerques
sobre accidents escolars, proposa la segient classificacio:

Lesions de membre inferior causades per caiguda.
Lesions de cap o orals (mossegada).
Lesions causades per o durant transport personal/altre equipament (bicicletes, parts de
bicicleta, paviments).
4. Lesions per copejar la pilota o fortuit durant activitats esportives.
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5. Lesions per copejar algun element dirigit per una altra persona.

Cal destacar que, tot i ser una tipologia molt basica, I’aportaci6é d’aquests autors va servir
com a base per a I’elaboraci6é d’un instrument d’analisi alumne-lesié molt interessant i que

presentem en I’apartat 5.4.

Tanmateix, aquesta classificacié barreja criteris diferents, com per exemple: la part del cos
lesionada (punts 1 1 2), el tipus d’activitat i objectes que causen les lesions (punts 3 1 4), el
mecanisme de lesidé (punts 4 i 5). Per tant, constatem la necessitat d’establir variables 1
categories diferenciades i especifiques que facin possible la recollida sistematica de la
informacio.

Malgrat aix0, podem considerar com aspecte interessant d’aquesta proposta la possibilitat
de facilitar o simplificar la recollida de la informacié a partir d’utilitzar alguna categoria
que, en lloc d’especificar de manera detallada 1 exhaustiva cada part del cos —concretant
cada articulacio, os 0 muscul—, faci servir alguna zona del cos de manera més general, tal
com hem vist en els punts 1 i 2 (lesions de: membre inferior, cap...). Considerem que, sense
fer una categoria tan amplia com la que acabem d’esmentar, si que existeix la possibilitat
de acotar zones (per exemple: cames, peu-turmell...) que poden permetre recollir la

informacio necessaria perd d’una manera més agil i senzilla.

Rivas (1998) recull els tipus d’accidents infantils segons el mecanisme de lesio i els ordena

en funcid del context o del lloc on es produeixen:

1. Accidents infantils domestics: son els que succeeixen a la llar, a les seves dependéncies
exteriors i accessos. Destaca els segiients tipus:
— Caigudes i traumatismes
— Cremades
— Ferides
— Per electricitat
— Intoxicacions
— Asfixies / obstruccio de les vies aeries
— Ofegaments

2. Accidents infantils peridomestics: son els que es localitzen a les rodalies del domicili
(piscines, parcs,...). Agrupa els tipus d’accidents en dos grans blocs:
— Ofegament / Hidrocucio
— Caigudes i traumatismes
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3. Accidents infantils escolars i esportius: els que passen en el medi escolar, entenent per

esportius aquells que es produeixen com a conseqiiencia de I’activitat fisica i jocs
escolars; s’exclouen, per tant, els accidents que deriven de 1’esport de competicid. En
aquest cas agrupa tots els tipus d’accidents en un sol bloc:

— Caigudes, ferides, contusions i fractures

4. Accidents de transit: queden remarcats, perd no els desenvolupa, ja que formen part d’un

altre ambit d’actuacio.

Observem com aquesta classificacido presenta un bloc especific sobre el tipus d’accidents
escolars, perd amb una visio molt limitada i reduccionista. Es a dir, no es recullen alguns
tipus d’accidents que ocorren, o poden ocorrer, en I’ambit escolar; mentre que en d’altres
blocs —accidents domestics i peridomestics— s’inclouen accidents que també es poden
considerar caracteristics de I’ambit escolar.

Igualment, destaca la manca d’un criteri tnic de classificacid. Aixi, en I’apartat d’accidents
escolars i esportius es parla d’un tnic bloc (caigudes, ferides, contusions i fractures),
mentre que en els accidents domestics i peridomestics s’organitzen en blocs diferents.
Dr’altra banda, destaca que les opcions de contusions i fractures només apareixen en I’ambit
escolar 1 esportiu, perd no s’inclouen els traumatismes que, en canvi, si que apareixen en
d’altres apartats. En algun cas és possible que s’estiguin utilitzant diferents termes per
referir-se a la mateixa tipologia, alhora que s’ignoren riscos en alguns dels apartats. Aixo
no obstant, presenta alguna idea que pot resultar interessant, sempre i quan es complementi,
s’estructuri i quedi enriquida amb altres aportacions. Per exemple, destaquem la inclusio de
la dimensio espacial que es vincula amb els danys no intencionats, que pot permetre
observar si determinats espais es relacionen amb una freqiiéncia d’accidents més elevada,
constituint aixi un factor de risc. Tot i aix0, considerem que cal especificar amb major
concrecio i detall aquesta dimensio espacial ja que, en cas contrari, només podra oferir
informacid de contextos generals i aguesta sera massa ambigua i imprecisa.

Un ambit remarcable, pel que fa a la incidéncia dels danys no intencionats a I’escola, és el
de la practica de D’activitat fisica 1 esportiva, que s’ha incrementat notablement en els
darrers temps. Igualment, ’auge de la practica d’activitat fisica en el medi natural —incloent
els anomenats esports d’aventura— que moltes escoles contracten per a les seves excursions
i convivencies, pot tenir una incidéncia notable respecte els danys no intencionats.
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En aquest sentit, destaquem I’aportacié de Delgado i Tercedor (2002) sobre els tipus de

lesions més freqlients durant la practica esportiva, estructurada aixi:

1) Fractures; 2) Esquingos; 3) Luxacions; 4) Contusions; 5) Rampes; 6) Mareigs;
7) Insolacio; 8) Picadures; 9) Ferides.

Aquesta tipologia podria acabar-se de completar amb altres tipus de danys no intencionats
que poden esdevenir en la practica esportiva, com per exemple els derivats de la practica

d’esports aquatics (ofegament...).

Novament, trobem una proposta que associa dues categories diferenciades. Per una banda
la practica esportiva és una categoria que correspon a un tipus d’activitat, mentre que les

diferents opcions recollides fan referéncia als mecanismes de lesio.

Continuant amb aquests autors, també apunten els beneficis i perjudicis de I’activitat fisica
sobre la salut. Entre els riscos i perjudicis fisics destaquen: trastorns lleus, afeccions cardio-
pulmonars, lesions masculo-esqueletiques, sindrome de sobreentrenament, mort sobtada
per exercici. Pel que fa als efectes psicologics, es detallen els seglents riscos i perjudicis:
obsessio per I’exercici, addicid o dependéncia de I’exercici, esgotament (sindrome de

burnout), anoréxia induida per I’exercici.

Seguint el nostre estudi i amb 1’objectiu de cercar material que ens permeti establir una
tipologia dels danys no intencionats, resulta util mostrar les classificacions utilitzades per
organismes oficials i institucions. En alguns casos es plantegen orientacions per a la seva
aplicacié a 1’escola; i, en d’altres, son classificacions per recollir les dades reals sobre
accidents produits en el nostre context. En ocasions es tracta de classificacions fetes a partir
de I’enregistrament dels danys no intencionats dels que es té constancia i, per tant, son
eines que actualment s’apliquen per enregistrar grans quantitats d’informacié a nivell

estatal i autonomic.

Bona mostra d’aixd és la classificacio utilitzada en el Programa de Prevencion de
Lesiones, en el seu apartat Red de Deteccidn de Accidentes Domésticos y de Ocio (DADO),
realitzada a partir dels danys no intencionats més freqiients produits a Espanya en el temps
lliure i d’oci (Instituto Nacional del Consumo, 2004), recollida en la Taula 1.
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Taula 1. Mecanisme de [’accident (Instituto Nacional del Consumo, 2004)

Mecanisme de ’accident Opcions possibles

* Al mateix nivell per ensopegada
* En o des d’una escala

* Des d’una algada menor

* Des d’una algada major

* Altres caigudes especificades

* Caigudes sense especificar

Caiguda

* Objecte en moviment
* Objecte estatic
Cop / topada * Amb persona
* Amb animal
* Una altre tipus de cop especificat

* Pessigar / aixafar

* Tallar / retallar

* Ganivetada / serrar

* Estripar

* Puncid / perforar

* Mossegada / picada

* Un altre tipus de tall especificat
* Tall sense especificar

* Enulls

* En nas

Aixafament / tallar/ perforar

Cos estrany « Per la boca

* En oides

* Estrangulacio respiratoria
Asfixia * Obstruccio respiratoria

* Ofecs 1 quasi ofecs

* Una altra asfixia especificada

* Corrosi6 per substancia liquida
* Enverinament per substancia solida
Efectes de productes quimics * Enverinament per substancia liquida
* Enverinament per substancia gasosa
* Enverinament sense especificar
* Altre efecte quimic especificat
* Liquid calent
* Vapor
Efectes térmics * Objectes calents
* Foc / flames
* Refredament per contacte
+ Un altre efecte térmic especificat
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* Contacte amb el corrent eléctric
Efectes d’electricitat / radiacid * Una altra radiaci6 de llum
¢ Un altre efecte d’electricitat / radiacio
especificat
* Per estirar o empényer
* Per aixecar-se
* Per torgar-se 0 girar-se
* Un altre esgotament especificat
* Esgotament sense especificar

Esgotament agut del cos

Una altra mecanica de lesio

Aquesta classificacid ens resulta de gran utilitat per la seva sistematitzacid i per ser
completa i detallada. Observem com recull un ampli ventall de categories i atributs que,
considerant que engloben danys que es poden produir en edats i contextos més amplis i
generals que els englobats per I’ambit escolar, caldra adaptar al nostre context d’estudi. Per
tant, aporta una estructura que ¢€s aplicable a la realitat escolar, sempre i quan s’adapti i

optimitzi tenint en compte llurs caracteristiques especifiques.

Continuant amb els mecanismes de lesio i pel que fa a Catalunya, tal com recull Martorell
(2004), podem apuntar la classificacio dels accidents escolars produits amb mes freqtiéncia
(excloent els accidents de transit): cops, ferides i hemorragies (també causades per
mossegades), cremades, intoxicacions, picades, ofegaments per cossos estranys.

El Manual de prevencié dels accidents en la infancia (Generalitat de Catalunya, 1984a),
recull una classificacié dels principals tipus d’accidents infantils:

1) Accidents de transit; 2) Caigudes; 3) Accidents per submersid: ofegament;
4) Cremades; 5) Intoxicacions; 6) Aspiracions de cossos estranys; 7) Accidents
produits per I’electricitat; 8) Accidents per arma de foc; 9) Accidents ocasionats per
animals; 10) Accidents ocasionats per jocs i esports; 11) La cambra i I’equipament
dels nens petits, com a causa d’accidents; 12) Accidents ocasionats per eines i
maquines.

Queda clar que aquest llistat tot i que se centra en la infancia, poblacio de referencia per a
la nostra recerca, no se situa Unicament en el context escolar, ja que engloba tots els
accidents, independentment del context a on es produeixen. Com ja ha passat en altres
materials analitzats, es produeix una barreja de categories, ja que algunes fan referéncia a
mecanismes de lesié (cremades, caigudes), altres a 1’activitat (jocs i esports), altres al lloc
(cambra dels nens petits),... Aixo succeeix pel fet que, en presentar aquest llistat com els
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principals tipus d’accidents, han realitzat una agrupacio en funcio dels que representen un

major impacte o factor de risc, encara que corresponguin a diferents tipologies o categories.

Seguint en el context catala, en el document corresponent al programa d’Educacio per a la
Salut a I’Escola (Generalitat de Catalunya, 1992), es fa un recull de problemes de salut a
’escola, entenent-los com totes les urgéncies en les quals no hi ha risc immediat per a la
vida de I’afectat. Aquest manual inclou els problemes de salut que consideren més comuns

en els centres docents (Taula 2).

Taula 2. Problemes de salut més comuns, en els centres docents (elaborat seguint
Generalitat de Catalunya, 1992)

Problemes de salut en els centres escolars
1. Mal de cap 15. Cos estrany al nas
2. Congelacio 16. Hemorragia nasal
3. Cops i torcades 17. Cos estrany a I’oida
4. Mal de gola 18. Mal d’oida
5. Mal de queixal 19. Mal de panxa
6. Diarrea 20. Erupcio cutania
7. Trastorns per drogues 21. Pelades o ferides poc profundes
8. Febre 22. Picades
9. Cos estrany a la gola 23. Problemes respiratoris
10. Crisis d’ansietat 24. Dolor testicular
11. Insolacid 25. Trastorns de la consciencia
12. Intoxicacio per via oral 26. Brossa a I'ull
13. Mareig 27. VOomits
14. Mossegades d’animals

Obviament, aquesta proposta no pretén establir una tipologia de danys no intencionats a
’escola, ja que inclou d’altres tipus de problemes de salut. Per aixo, alguns dels problemes
anomenats no quedarien inclosos com a danys no intencionats i, alhora, caldria considerar
d’altres possibles. De fet, el propi programa exclou aquells que presenten un risc immediat

per a la vida, malgrat que molts d’ells es podrien considerar danys no intencionats a
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’escola —com "ofegament—. Malgrat tot, cal valorar I"ampli llistat referit i també el fet de

que se centri en I’ambit escolar.

El Pla d’emergeéncia del centre docent (Generalitat de Catalunya, 1998) presenta tot un
seguit de consells associats als riscos sanitaris en 1’ambit escolar, ordenats en la segiient

classificacio:

1) Intoxicacié per via oral; 2) Convulsions / Atac epileptic; 3) Cremades;
4) Electrocucions; 5) Ennuegament; 6) Hemorragia; 7) Inconsciencia; 8) Ofegament
per immersié; 9) Traumatismes.

Finalment, com a conclusié de la revisio realitzada, volem destacar la manca d’unanimitat i
de criteris comuns en el ventall de propostes i estudis sobre els danys no intencionats, que
hem analitzat. No existeix, per tant, cap consens sobre la seva tipologia i a més, en la seva
elaboracio, es barregen diferents variables (lesid, mecanisme de lesio, context,...), en lloc
d’establir una ordenacio i resultats per cadascuna d’aquestes variables. Aquest fet encara €s
més accentuat si ens referim al context escolar. Tanmateix, I’analisi d’aquest material pot
ser de gran utilitat per a la nostra investigacid, amb 1’objectiu de construir una classificacio

el més completa possible.

5.3.2. Causalitat

En aquest apartat plasmem diferents aportacions pel que fa a les causes que poden conduir
als danys no intencionats, aixi com els sistemes emprats per al seu estudi en les
investigacions analitzades. Malgrat la manca d’estudis especifics sobre la causalitat dels
danys no intencionats en I’ambit escolar, les aportacions referides a d’altres entorns ens
poden ser d’utilitat en la nostra recerca, especialment a I’hora d’elaborar un instrument per

al seu enregistrament.

Podem afirmar, seguint Williamson i Feyer (1998), que la prevencio efectiva té com a base
un extens coneixement sobre les causes dels accidents.

La investigacio d’aquests autors Se centra en les causes dels accidents eléctrics mortals.
Aixi, analitzen dos grups de casos: en els primers, la causa directa de la mort va ser el
contacte amb I’electricitat (electrocucio); en els segons, estudien les morts produides en
ocupacions amb un elevada exposicio a I’electricitat, pero on I’electrocucié no era
necessariament la causa de la mort. Els models d’accidents mortals d’aquests dos grups es

van comparar amb la resta d’accidents mortals.
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El sistema es va dissenyar per permetre la codificacio d’una seqiiéncia de fins a tres

esdeveniments que precedeixen immediatament I’accident, anomenats esdeveniments
precursors. Alhora, cadascun d’aquests podia ser classificat en una de les opcions recollides
en la Taula 3.

Taula 3. Esdeveniments precursors dels accidents eléctrics mortals segons Williamson
i Feyer (1998)

Esdeveniments Descripcio
Esdeveniments Resultants de la localitzacié de 1’accident i que es donen en aquell
d’entorn moment (poca il-luminacio, terra humit,...)
Esdeveniments Resultants del mal funcionament o trencament de la maquinaria o
d’equipament de les eines, produits en aquell moment
Esdeveniments Resultants de problemes com atacs de cor, episodis diabétics o
medics epileptics, etc

e Errors de comissié (allo mal fet)

e Errors d’omissio (allo que no s’ha

Resultants directament fe

. de l’actuaci6 humana i | @ Errors d’habilitat (durant una
Esdeveniments B . .
. en funcio de i actuacio rutinaria)
d’actuacid o
constitueixen un error o . .
e Errors normatius (relacionats amb
no .,
I’aplicaci6 d’alguna norma)

e Errors de coneixements (en la
investigacio o solucio de problemes)

La principal conclusio de ’estudi és forga significativa: en els accidents eléctrics mortals,
igual que en la resta d’accidents mortals, la conducta és el primer factor causant. En segon
lloc, el errors d’omissio son molt més comuns que els errors de comissio. Finalment, en les
morts per electrocuci6 existeixen moltes més probabilitats de que hi hagi els segiients
factors implicats: mancances en el manteniment del material i errors de tasca en I’inici de la

sequéncia que condueix al fatal desenllag.
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Com ja haviem anunciat, malgrat que I’estudi de Williamson i Feyer (1998) no se centra en

els danys no intencionats a 1’escola, aporta alguns elements d’interés. Per exemple,
I’enregistrament, la classificacidé 1 I'estudi de la seqiiéncia d’esdeveniments que
precedeixen I’accident. Igualment, 1’analisi del lloc i de les seves caracteristiques, no
només habituals sind també les particulars que es donen en el moment concret de
’accident, que tenen una incidéncia malgrat no ser la causa directa (poca il-luminacio, terra
humit, etc), 1 que mereixen ser recollides 1 estudiades. Per ltim, I’enregistrament de la
conducta humana en una doble via: les accions que es fan i que, en molts casos, es poden
considerar errors, i aquelles accions que es deixen de fer, constituint també un altre tipus

d’error.

En definitiva, ens mostra com ’accident acostuma a tenir un componen multicausal i
complex, que dificilment es pot explicar per un unic factor aillat i que, en consequéncia, ha
de ser analitzat i entés com una seqiiéncia en la qual poden interaccionar diversos factors.

Centrant-nos en I’ambit escolar, volem destacar I’estudi dut a terme a Suécia a partir de la
proposta d’un instrument de recollida de dades sobre accidents escolars (Laflamme,
Menckel, et al., 1998). La primera finalitat basica de la recerca, consisteix en millorar la
presa de decisions en el control de lesions /0 en la presa d’accions preventives en el nivell
escolar. La segona, el disseny del propi instrument, destinat a crear un registre de totes les

dades recollides durant un any en un gran nombre d’escoles.

L’estudi es basa en la concepcio sistemica de les seqiiencies dels accidents. Segons aquest
enfocament, els accidents son el resultat d’interaccions entre els alumnes, 1’ambient escolar

i la comunitat. Aquests tres ambits son considerats com un tot (Figura 2).

A efectes de construir una categoritzacio, aquest enfocament resulta adient perqué implica
estructurar les variables i les categories tenint en compte els plantejaments del model
ecologic, exposat i defensat en aquest treball.
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SCHOOL
..... ¢ learning climate
* activities/locations

ik Accident [ _ _ _ Ini
sequence njury

PUPILS
* as individuals
* collectively

Figura 2. Marc per a ’analisi dels determinants i les caracteristiques de les lesions
escolars (Laflamme, Menckel, et al., 1998).

D’aquesta manera, s’indica que els alumnes contribueixen a la situacid de lesié tant de
manera individual com collectiva. L’escola i els alumnes son vistos com a interactuants
entre si, dins d’una comunitat més amplia. La comunitat té el paper d’intervenir mitjangant
la prioritat que dona als problemes de seguretat en general i a la seguretat dels alumnes, en
particular.

En aquesta investigacio s’hi llisten els determinants 1 les caracteristiques documentats en
els 42 estudis revisats. La Figura 3 mostra que el gruix de material rellevant recopilat sobre
lesions recau basicament en dos ambits: els alumnes 1 1’escola; mentre que els
determinants referents al tercer ambit, la comunitat, han estat en gran part ignorats.

Pel que fa als alumnes, es consideren les segiients caracteristiques: genere, edat,
comportament agressiu, capacitats motrius, activitat fisica, fitxa morfologica, somatica i
psicologica, accidentalitat, interaccidé amb els companys, i factors socioeconomics i
familiars relacionats.
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SCHOOL

* ecological characteristics of the school

* hazardous types of activities
* sport activities at risk

* schoolyard

______ Accident Dt Injury
” sequence af O Injury type
o fall ¢ part of the body

PUPILS
* gender * age (school grade)
* aggressive behaviour
* locomotor skills * physical activity
* morphological, somatic and psychological profile
* accidentability
* socio-economic and family-related factors
* schoolmate interaction

Figura 3. Determinants i caracteristiques de les lesions, investigats en estudis de
lesions escolars (Laflamme, Menckel, et al., 1998).

En referéncia a I’escola, es contemplen les opcions: caracteristiques ecologiques del centre,

perillositat de les activitats, activitats esportives amb risc, pati de I’escola.

De la compilaci6 s’extrauen diferents idees sobre la causalitat que es recullen a

continuacio:

En els tres estudis que es relacionen amb la seqiiéncia de I’accident, es va veure que la
causa més freqiient de lesidé son les caigudes. Unes altres causes freqients son els
copejaments, quedar agafat entre objectes, exercici fisic excessiu, causes mecaniques o
relacionades amb objectes.

Els estudis apunten el tipus de paviment com un determinant de la lesid, en gran part en
relacio6 amb la gran proporcidé de lesions importants associades amb equipaments
d’escalada. La distribucio de superficies amb absorcio d’impactes va ser considerada
com una mesura important per reduir consequencies de lesié en les caigudes. Es
determina la seglient gradacié de més absorcié a menys: sorra, herba, grava, estora i
asfalt.

Pel que fa a les lesions, el material recopilat indica que aquestes varien en nombre i
severitat segons I’escola, perd les raons de per que és aixi han estat molt poc
estudiades. Malgrat tot, ’evidéncia suggereix que: la freqiiéncia de les lesions varia
segons el nivell o grau escolar, les lesions de pati son més comunes entre els estudiants
joves i, finalment, les lesions en educacid fisica i esports tendeixen a ser més
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importants depenent de I’increment d’edat. La proporcio de lesions també varia d’acord

al tipus d’esport practicat i al context en el qual es realitza I’activitat esportiva (per
exemple: practica o partit, supervisada o no, en una area controlada o no).

e Respecte 1’edat, els pre-adolescents poden constituir un grup de risc de lesions elevat, i
les diferéncies respecte la proporcié de lesions s’han trobat al llarg de tots els grups
d’edat. Generalment, els nois tenen més lesions que les noies. Ara bé, aixo no és tan
obvi ni en el cas de les lesions severes, ni a mesura que augmenta el nivell escolar, ni
tampoc es pot aplicar a totes les activitats.

Les limitacions principals, identificades en la majoria d’estudis analitzats en la investigacio
de Laflamme, Menckel, et al. (1998), permeten concloure tot un seguit de questions.

Primerament, es constata la manca de profunditat en 1’estudi de 1’entorn que inclou obviar,
per exemple, la relacid existent entre danys dels escolars i accié docent, organitzacio
escolar i clima de centre, per exemple.

En segon lloc, algun estudi afirma que existeix una alta correlacio entre algunes variables
socioeconomiques de la familia (nivell educatiu dels pares, families desestructurades, pobre
assisténcia a 1’escola per part dels fills) 1 les experiéncies d’accidents escolars. D’altra
banda, altres autors manifesten que entre els escolars accidentats 1 la resta, no s’observen
diferencies significatives respecte a variables com: problemes socials, malalties croniques i
esdeveniments familiars o escolars que provoquen estres.

En tercer lloc, les caracteristiques de les lesions varien d’acord a una varietat de parametres
com la localitzacié de I’escola, el tipus d’activitat i, en algunes instancies, pel génere i
’edat.

Finalment, les caigudes semblen ser 1’inic accident patit pels alumnes, la seqiéncia del

qual s’ha examinat en detall.

En aquest sentit, i centrant-nos en la practica fisico-esportiva, les caigudes destaquen entre
les causes fonamentals de danys no intencionats en 1’ambit escolar i fora del mateix
(Delgado i Tercedor, 2002). Aixi, els grans traumatismes son la causa principal de les
lesions agudes; mentre que els microtraumatismes, produits per ’entrenament intensiu i

precog sense un control adequat, sén la causa de les lesions per sobrecarrega.

Igualment, també és significatiu en les ultimes décades, 1I’increment notable del nombre de
lesions esportives en la infancia i adolescencia. Una de les causes fonamentals és la
reiteracid del mateix tipus de gest esportiu, motivat per la realitzaci6 d’una Unica

especialitat esportiva.
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D’altra banda, existeixen una serie de circumstancies que desaconsellen la practica

d’exercici fisic intens, per la major possibilitat de patir accident o malestar, i que es podrien
considerar com a factors causants: durant la digestio, quan es pateix una lesio esportiva,
davant una situacié de sedentarisme, després de consumir tabac.

També cal destacar, seguint aquests autors, tot un seguit de situacions que poden causar
lesions agudes i de sobrecarrega, constituint factors de risc de la practica esportiva i
detallats a continuacio: creixement, errors d’entrenament, disbalan¢ muscul-tendinds,
defecte anatomic d’alineacio, calgat 1 superficie de joc, defectes de nutricid, condicionants
socioculturals, malalties associades, factors psicologics, inactivitat prolongada,
insuficiéncia d’escalfament, incorrecta preparacié fisica, insuficient hidratacio,
rehabilitacio inadequada, falta de repos, medicaments, constitucio, fatiga muscular, dolors
previs, edat, infiltracions, falta de coneixements, desigualtat corporal, sobrevaloracié de les
capacitats personals, falta de respecte a les regles del joc, clima advers, irregularitat i
improvisacio en la practica.

5.3.3. Tipus de danys no intencionats segons el producte causant

Respecte les classificacions dels productes causants dels danys no intencionats, destaquem
la que presenta I’Instituto Nacional del Consumo en I’informe DADO, base de dades que
recull una gran quantitat d’informacié i de la qual destaquem la completa i detallada
categoritzacio.

Segons I’informe DADO (2004), aquests son els productes causants de danys no

intencionats més habituals, que s’han donat en I’ambit de ’oci i del temps lliure:

1. Mateéria prima/Element Estructural/Particula
— Materia prima
— Element estructural (fusta, teula/formigd, metall, pedra, vidre, material no
especificat, clau/cargol/rosca)
— Particula
— Troslestella
2. Equip exterior/Superficie transformada/Superficie natural
— Equip exterior (carreteres, jardins, patis de joc, atraccid, natacio)
— Superficie transformada (transformada exterior, escales exteriors)
— Superficie natural (terra, superficies aquatiques)
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3. Edifici/ mobiliari
— Parts d’edificis (escala, paret / sostre / balconada / etc., sol / paviment / interior,
finestra, forrellat / porta / obertura, interiors piscina, altres parts de 1’edifici)
— Mobiliari estacionari
4. Indust./ eléctrica/ cuina
— Instal-laci6 electrica
— Instal-lacié de gas
— Instal-lacié de cuina/bany
5. Equip d’s domestic
— Electrodomeéstics (petit electrodomestic, gran electrodomestic)
— Equip d’enllumenat, radio/ TV /video /telefon
— Aparell electric de calefaccio, aparell de calor amb foc
Mobiliari i téxtil
Mobiliari per a infants
Mobiliari (cadira/banc, sofa, llit, taula, mobles amb calaixos, mobiliari/altre, altres
mobles)
9. Textil (cortina, revestiment solt)
10. Aparells dis domestic
— Joc de coberts/utensilis (joc de coberts/vaixella, utensilis per fregir, altres estris de
cuina)
— Rentat/neteja (articles de neteja, estris de neteja)
— Sense instal-lacié
11. Maquinaria/Industria/Artesania
— Magquinaria industrial (serra fixa, altra maquinaria)
— Elevadora/ construccio
— Utensili d’as mecanic (tallar, serrar, trepant/afiladora)
— Utensilis d’is manual (per a: colpejar, serrar, tallar, trepanar)
— Pintura/costura/mesura
— Escala de ma/bastida
— Eines de jardi (mecanica, manual)
12. Mobiliari d’oficina
— Mobiliari de botiga
— Escriptura i pintura
13. Mitjans de transport
— Vehicle/seguretat (amb motor, part de vehicle)
— Motocicleta / ciclomotor
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— Bicicleta i accessoris

— Ferrocarril / tramvia
— Vaixell
14. Joguines
15. Musical/fotografic
16. Equip esportiu
— Jocs de pilota (pilota, boles, raqueta/bat/pal)
— Esqui/ trineu/patinatge (esqui, instal-lacions d’esqui)
— Equip de gimnastica/atletisme
— Equip esportiu aquatic
— Equip d’altres esports (estris de pesca, equip per a alpinisme)
17. Roba/efectes personals
— Roba i accessoris
— Sabates/calgat
— Articles d’higiene personal
— Joies/ulleres/lents de contacte
— Equip transport/equipatge
18. Menjar/begudes/tabac
—  Menjar
— Begudes
— Tabac/accessori fumador
19. Quimics/farmaceutics
— Productes quimics (corrosius, gas/vapor/fum, explosius/ pirotécnics, pegament,
gasos liquids, altres productes quimics)
— Sabo/detergent
— Productes farmaceutics (analgésic, antireumatics, antibiotic sistematic, altres
farmaceutics)
20. Envasos/recipients
— Envas de vidre
— Envas de metall
— Bossa/sac
— Contenidor/calaix/caixa
— Envas industrial
21. Essers humans/animals
—  Esser huma
— Animal (mamifer, peix/animal mari, insecte)
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— Articles per a animals
22. Element natural
— Element natural (neu / gel, aigua, altre element natural)
— Vegetacio / jardi (arbust/espi, arbre/branca/tronc d’arbre, altres plantes/jardi)

23. Altres productes

Cal destacar que aquesta extensa classificacid, presenta apartats que no corresponen a les
opcions que es donen en el context escolar. Tanmateix, pensem que és forca interessant la
manera d’ordenar i detallar les diferents categories i també les diferents opcions de
cadascuna d’elles. Per tant, partint d’aquesta proposta podem establir una classificacid

adaptada a la realitat escolar.

5.3.4. Incidencia i localitzacio dels danys no intencionats

Analitzant les dades estadistiques dels organismes oficials, es reitera el fet de la manca de
registres especifics sobre els accidents escolars. De la mateixa manera, quan explorem la
categoria lloc de I’accident, tampoc 1’escola esdevé un grup diferenciat i, normalment,

apareix formant grup amb altres localitzacions alienes a 1’escola.

Tenint en compte el que acabem d’exposar, podem fer una primera aproximacio a la
incidéncia dels danys no intencionats, considerant algunes dades de caracter més general,

com per exemple els accidents classificats per franges d’edat.

Aixi, seguint la informacio que presenta la Generalitat de Catalunya (2003), destaquem que
la morbiditat causada per lesions accidentals és forca elevada entre la poblacié infantil i
adolescent. Cal precisar que una part important d’aquests casos sén poc greus, pero també
existeix una proporcié considerable que precisa atencio hospitalaria i que genera sequeles
permanents.

Segons la font anteriorment citada, la primera causa de defunci6 entre els homes d’1 a 44
anys 1 entre les dones d’1 a 34 anys, a Catalunya I’any 2000, van ser les causes externes.
La taxa estandarditzada de mortalitat en la poblacié general, per aquesta causa, va ser de
38,1 per 100.000 habitants.



TESI DOCTORAL. VERS UNA ESCOLA SEGURA | SALUDABLE...

Es important destacar que aixd va suposar un total de 53.604 anys potencials de vida
perduts (APVP)?, esdevenint la segona causa d’APVP.

D’acord amb el registre del Conjunt minim basic de dades d’altes hospitalaries
(CMBDAMH), el grup corresponent a lesions i emmetzinaments en aquell mateix any, va
suposar el quart motiu d’hospitalitzacié, amb 62.649 altes (el 7% del total d’altes
registrades) amb una estada hospitalaria mitjana de 8,3 dies.

Seguint la base de dades INEbase (Instituto Nacional de Estadistica, 2005), al llarg de I’any
2003 I’index d’accidents de la poblacio en general va ser de 7,24% a Catalunya 1 de 9,95%
al conjunt de totes les Comunitats Autonomes. Si considerem les dades en funcié de les
franges d’edat, cal destacar el 9,27% del grup de 0 a 4 anys, 11’11,54% del grup de 5 a 15
anys.

Continuant amb la incidéncia en relaci6 a I’edat, també resulta interessant tenir en compte
la distribucié per sexes, aspecte que cal abordar des de la perspectiva escolar. Davant la
limitacié que suposa la inexistencia de bases de dades i registres sistematics, complerts i
amplis dels danys en el context escolar, hem de recdrrer a les grans bases de dades a nivell
estatal. D’aquesta manera, la consulta per grups d’edat, tot i no coincidir exactament amb
totes les etapes educatives, si que ens permet tenir un referent pel que fa als resultats dels
danys infantils i juvenils. En aquest sentit hem recollit els resultats del darrer informe
DADO realitzat (Instituto Nacional del Consumo, 2008), que permet disposar d’informacié
a nivell estatal i actualitzada. En la Taula 4, hem seleccionat les dades corresponents als

intervals d’edat equiparables a les edats dels escolars.

Taula 4. Incidéncia dels accidents en relacié a l’edat i al sexe

% del total % en relacid al sexe
Edat d’accidents Masculi Femeni
1-4 anys 3,68 % 4,0% 2,60 %
5-14 anys 10,52 % 12,70 % 6,30 %
15-24 anys 15,92 % 18,90 % 14,50 %

Com es pot observar, a mesura que augmenta I’edat, també va augmentant el nivell

d’incidéncia i, pel que fa al sexe, el masculi mostra una major sinistralitat en les tres

* El concepte de mortalitat prematura és el fonament d’un conjunt de mesures genéricament denominades
Anys potencials de vida perduts. Seguint un criteri preestablert, cada mort es valora en funci6 dels anys que
hipoteticament ha deixat de viure la persona afectada (Pereira, 2006). D’ara endavant usarem 1’acronim
APVP, per referir-nos als anys potencials de vida perduts.
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franges d’edat. Aquests resultats permeten aventurar la possibilitat que a ’escola pugui

succeir quelcom semblant.

Pel que fa a la localitzacié dels danys no intencionats, cal destacar que en diferents estudis
es posa de manifest la relacio entre el risc de patir un dany no intencionat i la localitzaci.
Per0, novament, ens trobem amb la manca de recerques que estudiin a fons la incidencia
d’aquest factor en I’entorn de 1’escola. En sintesis i malgrat aquesta limitacid, es pretén
observar si existeixen espais 1 activitats que poden propiciar un major nombre d’accidents o
de danys no intencionats. A continuacié veurem les aportacions que fan diversos autors, al
respecte.

El lloc de la lesié és un dels atributs que utilitzen Vorko i Jovic (2000) per a la seva
classificacid. Aquest estudi aporta referéncies sobre la proporcidé d’accidentalitat escolar
respecte d’altres indrets. Segons les dades del Registre de Traumes, al llarg del periode
1994-97, el 17% de les lesions corresponen a I’edat escolar (7-14 anys). D’aquest 17%, el

81,6% es va lesionar en algun d’aquests quatre llocs:

— Dins i al voltant de la casa (40,7%).
— ATescola (19,3%).

— Enaccidents de transit (12,3%).

— Esports i esbarjo (9,3%).

Per a Laflamme i Eilert-Petersson (1998) 1’escola és el lloc on els nens pateixen lesions en
major proporcio. La recreacio i els esports son les activitats on ocorren més lesions i el pati
¢s I’area de major risc. Tanmateix, aquest fet varia en funcié de I’edat, tal com recullen
Laflamme, Menckel, et al. (1998). Per tant, cal parlar de la interaccio de diferents factors.
Aixi, les lesions de pati son més frequents entre els estudiants joves; mentre que les que es
produeixen en educacid fisica i esports tendeixen a ser més importants a mesura que

augmenta I’edat.

Seguint aquests autors, existeixen importants diferencies entre el nombre i la gravetat de les
lesions segons 1’escola, malgrat que manquen estudis que puguin demostrar quines son les
causes que motivin aquest fet. Per tant, també les caracteristiques fisiques de cada escola i
dels seus espais (aules, patis, escales, etc.), aixi com la utilitzacié que es fa dels mateixos,
poden repercutir en el nivell d’accidentalitat.

Pel que fa a la localitzacio, I’Instituto Nacional de Estadistica (2005), en la seva Enquesta
Nacional de Salut , registra els accidents en el treball i en el centre d’estudi en un mateix

grup. Malgrat que aquest fet dificulta discriminar els accidents produits a 1’escola, ens hi
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podem aproximar si examinem aquestes dades en funci6 de 1’edat. Aixi, a la pregunta del

lloc a on ha patit el darrer accident, hi ha el 8,87% d’infants entre 0 i 4 anys i el 36,42% de
5 a 15 anys, que corresponen a la localitzacio en el treball o en el centre d’estudi (dades de
’any 2003).

Segons I’'informe DADO (Instituto Nacional del Consumo, 2004), les zones d’escoles o
institucions ocupen el sisé lloc de major incidéncia de lesions. En aquestes zones, el pati
escolar és on es produeixen més accidents.

Si tenim en compte les possibles sortides o activitats extraescolars, 1’informe DADO

classifica també les lesions dins de les arees:

1. Transport (vorera / pas de vianants, calgada per a ciclistes, via publica fora de 1’area
urbana, via publica dins de I’area urbana, carretera sense especificar, estacio
d’autobusos /tren, un altre transport).

2. Produccio i taller (granja/ hort, taller/ fabrica/ fusteria/ moll).

3. Area esportiva (sala d’esports /gimnas, camps esportius, piscina, escola d’equitacio,
pista, pista de gel /patinatge, instal-lacions d’esqui, una altra zona esportiva).

4. Area recreativa / diversio (restaurant / cafeteria, discoteca / sala de ball, cine / teatre /
sala de concerts, parc d’atraccions, camps de joc, jardins publics, una altra zona
recreativa).

5. Area a Iaire lliure (terreny sense cultivar / camp, platja, cAmping, una altra zona).

Mar / llac / riu (mar / cala, riu / rierol / canal, embarcacio).
Un altre lloc no especificat.

De manera més especifica, el document Seguretat i salut (Generalitat de Catalunya, 1993)
fa referencia explicita als espais escolars relacionats amb els danys no intencionats.
Concretament, déna una série de consells i orientacions de caire preventiu per evitar els
accidents que poden estar produits o facilitats per les caracteristiques i Us de certs espais. A
efectes de la nostra recerca, el que té més interes és observar quines sén les localitzacions
que han tingut en compte i que presentem seguidament:

1) Entorn de I’escola (referit a I’entorn fisic); 2) Els patis; 3) Les sales de gimnastica;
4) Les escales; 5) Els passadissos; 6) Les aules; 7) Els laboratoris i els tallers.

A més dels espais utilitzats pels alumnes, el citat document també aconsella sobre les
caracteristiques que han de tenir d’altres localitzacions d’accés exclusiu per a algun
integrant del personal (instal-lacions de calefaccié / diposits de combustible) o les
instal:lacions contra incendis (caracteristiques, ubicacio, senyalitzacio).
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D’aquesta proposta destaquem dues qiiestions. En primer lloc, t¢ en compte 1’entorn

exterior i proper a 1’escola, que és un espai transitat de manera habitual pels alumnes, per
exemple en les entrades i sortides. Per tant, les caracteristiques particulars que tingui
(amplitud, vies de circulacio, obstacles, obres, linies eléctriques) poden influir en els
accidents.

En segon lloc, la inclusié i especificacio d’espais associats als desplagaments 1 que, en
ocasions, poden esdevenir localitzacions amb certes llacunes pel que fa al control i ordre
dels alumnes. Si a més, tenim en compte que el moviment de grups nombrosos pot
significar un increment del risc de patir algun accident, caldra estar alerta en aquest tipus

d’escenari.

Al marge d’aix0, entenem que cal recollir de manera més completa els diferents espais que
habitualment s’utilitzen en I’activitat escolar. Per exemple, alguns indrets com els lavabos
0 vestidors entrarien en aquest grup de localitzacions de més dificil control per part dels
adults i no han estat considerats. Igualment, d’altres utilitzats per a la practica esportiva
(piscina, poliesportiu). En definitiva, recollim els aspectes més interessants de la proposta,
amb 1’objectiu de desenvolupar-la de manera més exhaustiva.

L’informe DADO, a més del lloc on es produeixen els danys no intencionats, també ofereix
informaci6 sobre I’activitat realitzada en el moment de ’accident. Aquesta opcid resulta
interessant, ja que existeix una relacio directa entre aquests dos elements. Aixi, aquest

informe classifica les lesions en funci6 de ’activitat desenvolupada:

Activitat educativa (activitat educativa sense especificar).
Joc i temps lliure (joc, passatemps/ diversions, un altre joc).
Activitats esportives (educacio fisica regulada, esports / atletisme, una altra activitat
esportiva).
4. Activitat vital (menjar, dormir / descansar, higiene personal, una altra activitat vital).

A efectes de coneixer de manera precisa quines activitats poden relacionar-se amb una
major incidéncia d’accidents, és evident que cal desenvolupar una categoritzacié molt més
acurada. En aquest sentit no resulta suficient tenir en compte només les tres primeres, que
son les que podriem relacionar més clarament a activitats propies —tot i que no exclusives—
de I’escola. En aquest sentit necessitem ser més precisos i considerar la diferéncia entre
activitats lectives i no lectives, extraescolars, mitja pensio... I, alhora, especificar dintre
d’aquestes tipus, les que resulten molt diferents. Per exemple, una classe de matematiques i

una d’educaci6 fisica pertanyen al que anomenem activitat lectiva, pero en canvi, per les
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seves caracteristiques, poden ser molt dispars pel que fa a la incidencia dels danys no

intencionats.

En relaci6 a I’activitat, cal considerar si aquesta esta vigilada o no, si compta amb algun
adult com a responsable i quin és el seu paper al respecte. Aquests aspectes, podrien també

relacionar-se amb una major o menor ocurréncia d’accidents.

5.3.5. Part lesionada

Per tal de considerar una classificacio que permeti ordenar les dades sobre les parts del cos
que han patit algun dany, en la Taula 5 presentem I’estructura forga completa i detallada de
I’Instituto Nacional del Consumo (2004) de I’informe DADO.

Taula 5. Parts del cos més afectades per lesions (Instituto Nacional del
Consumo, 2004)

Cap * Cervell

* Crani

« Oida

« Globus ocular / parpella
o Nas

 Dents

« Mandibula / galta

« Llavis / cavitat bucal

o Altres parts del cap

« Cap sense especificar

Coll i gola « Coll

 Gola/ parts internes
« Espina cervical

« Altres parts del coll

« Coll sense especificar

Torax « Pit/extern

« Costelles i esternum

« Espina toracica

« Pulmons / bronguis

« Altres parts del torax
 Torax sense especificar

Part inferior esquena o Abdomen —part externa

« Abdomen —0rgans interns
« Part inferior espina dorsal
« Part inferior esquena

o Pelvis
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« Genitals
o Altres parts de ’abdomen
» Abdomen sense especificar

Extremitats superiors « Clavicula

« Espatlla

« Brag / himer

« Colze

 Avantbrag

o Canell

o Ma —llevat dits

« Dits

« Altra extremitat superior

Extremitats inferiors o Maluc

« Part superior cama / cuixa

« Genoll

e Part inferior cama

e Turmell

o Peu —llevat dits

« Dits del peu

« Altra extremitat inferior

« Extremitat inferior sense especificar

Mudltiples parts / cos sencer « Parts multiples cos
« Tot el cos afectat

Altres parts

Pel que fa a aquesta classificacio, contemplem la possibilitat de fer alguna agrupacié per
zones del cos, per tal de facilitar i simplificar la categoritzacio, adaptant-la a la singularitat
del context escolar i atenent als danys més habituals que es produeixen en aquest entorn.

Si analitzem la part del cos lesionada en relacio a I’edat dels nois i joves, podem disposar

d’algun referent que podria servir d’orientacio de cara al context escolar (Taula 6).

Taula 6. Frequéncies i percentatge de danys no intencionats segons la
Part del cos lesionada

% d’incidéncia respecte I'Edat

Part lesionada

1-4 anys 5-14 anys 15-24 anys
Cap/cara/coll 1,9% 27,6 % 35,8%
Torax — 2,3% 10,7 %
Espatlla/abdomen/pelvis — 3,1% 13,7 %
Extremitats superiors — 2,1% 15,0 %
Extremitats inferiors — 1,2% 19,9 %

Nota. Elaborada amb les dades de I'Instituto Nacional del Consumo (2008).
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5.3.6. Danys no intencionats i sequeles

L’informe DADO (Instituto Nacional del Consumo, 2008), recull un estudi sobre les
consequiencies dels accidents. Tot i que les dades no se centren en la realitat escolar, ens
serveixen com a mostra de la seva important repercussio.

Concretament, el 53,4% dels lesionats per accidents tipus DADO han patit sequieles, la qual
cosa ajuda a entendre i situar el seu impacte, que sovint es perllonga al llarg del temps. Les
dades indiquen que les seqleles més freqiients son: cicatrius (52,3%), dolors sense
especificar (23,1%), disminucié de la mobilitat (15,6%), dolors intermitents (14,6%),
inflamacio (10,7%).

Respecte les seqieles psicologiques, Winje (1998) realitza un estudi de cas sobre traumes
psicologics després d’un accident d’autobus, per veure els traumes que, a la llarga, pateixen
els involucrats 1 les seves families. L’experiéncia clinica demostra que la gent
traumatitzada es caracteritza per la recerca d’informacié sobre les possibles causes de la
situacio traumatica, qué va passar i qué s’hauria pogut fer per preveure-ho. Aquest procés
és un factor important per a [ 'adjusting to trauma (Winje, 1998) i, si no es fa correctament,
pot tenir seqiieles psicologiques que mantenen les persones buscant durant anys la solucio a
les seves preguntes i neguits. Utilitza el model del CESBE: model de procés
d’enfrontament (coping) per determinar els factors que poden millorar o impedir la
recuperacio a curt i llarg termini després de 1’accident. Es fa a partir del treball cognitiu,
emocional, social, comportamental i existencial.

Aquest component d’afectacidé o dany psicologic amb freqiiencia no rep [’atencid
necessaria, en quedar més ocult que, per exemple, els danys fisics.

Més enlla d’aquestes reflexions, entenem que la qliestio de les seqlieles dels accidents ens
fa considerar ’opci6 de recollir informacié sobre el seguiment posterior a I’accident, que
ens permet coneixer, a més del diagnostic de la lesio, la seva evolucié posterior i valorar de

manera global I’'impacte que ha tingut en I’accidentat.

5.4. Instruments per a la recollida de dades sobre els danys no
intencionats

En aquest apartat trobarem una compilacié de diferents instruments utilitzats en estudis
sobre accidents i lesions en I’ambit educatiu, que poden ser de gran utilitat a I’hora de
confeccionar una eina per a la recollida de dades, en una fase posterior del present treball
de recerca.
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En la revisié de les investigacions més rellevants sobre accidents escolars realitzada per
Laflamme i Eilert-Petersson (1998), es posa de manifest les limitacions de la informacid
obtinguda. Aixo es deu, fonamentalment, a la falta de dades sobre les circumstancies de la
lesio i als enfocaments des de perspectives unilaterals o bilaterals.

Les limitacions sobre els diferents estudis revisats son basicament tres. En primer lloc,
existeixen llacunes de precisio en la classificacié dels accidents, de manera que falta
homogeneitat. En segon lloc, la manera d’expressar els resultats no explica per qué passen
les lesions. Finalment, miren molt per sobre les caracteristiques dels individus o les escoles
que poden haver contribuit en la lesio.

Per aquests motius, amb l’objectiu de crear una classificaci6 de caracteristiques i
circumstancies de les lesions, per elaborar estrategies de seguretat, proposen una recollida

de dades a partir d’un registre de vigilancia i I’aplicacié de teécniques multivariades.

Per a la realitzacid de qualsevol instrument d’enregistrament dels danys no intencionats a
I’escola, cal partir de la construccid d’una tipologia dels mateixos. En aquesta linia,
Laflamme i Eilert-Petersson (1998) destaquen que I'opcidé de construir una tipologia de
lesions s’agrupa en una triple linia de raonament amb implicacions directes per al treball

preventiu:

1. Les similituds entre les diferents lesions, que ens poden ajudar a definir patrons
particulars de lesions.

2. Cadascun d’aquests patrons pot tenir els seus propis determinants i, dificilment,
cadascun d’aquest tindra una influéncia idéntica en el cas de tots els patrons.

3. Per cada patr6 hi ha una varietat de solucions preventives que poden ser concebudes.

La revisié de Laflamme i Eilert-Petersson (1998) va servir com a base per a I’elaboracio
d’un instrument d’analisi alumne-lesio, dissenyat per ajudar en el treball de prevencié a
nivell escolar i també per determinar la vigilancia i les necessitats de recerca al voltant de
les preguntes qui, on, que, com i per que, referides als accidents (Laflamme, Menckel, et
al., 1998).

Aixi, es presenta una proposta per a la recollida de dades en els accidents escolars,
I’essencia de la qual consisteix en mobilitzar i organitzar la informacio empirica obtinguda
fins al moment, amb el propdsit de construir una eina eficient per a la investigacié de les
lesions escolars, cobrint aspectes com: lesio, situacié de lesié i circumstancies de lesié que
poden ser rellevants per al seu control i prevencid.
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El métode utilitzat per a la recollida de dades és el segiient:

1.

La responsabilitat del registre recau sobre una sola persona de I’escola, generalment
I’ATS.

El registre esta fet de forma que és el més concis 1 facil d’omplir possible. Esta inspirat
en un registre utilitzat per les autoritats de salut a I’estat d’Arizona —Department of
Health Services— en el seu sistema de vigilancia escolar (Laflamme, Menckel, et al.,
1998).

El material lliurat s’acompanya d’un llibre d’instruccions amb una guia explicativa de
com s’ha de recollir la informacio, on s’inclou la definicio dels termes lesio 1 accident.
Les lesions definides en el registre son les seglients: lesié seriosa amb visita 0 compte
medic, lesid amb participacio de més d’un alumne, lesidé producte de violéncia entre
alumnes 1 lesio freqilient que pot ser signe o causa d’una deficiéncia en 1’entorn.

Es parteix de la segiient definicio d’accident: tot esdeveniment que pot conduir a una

lesio seriosa o que podria haver conduit a lesions a més d’un alumne.

Aquest instrument en questio (veure Figura 4 i Figura 5), s’anomena SIIR (Student’s

Injury and Incident Report) i respon a les qiiestions ja esmentades: que, on, qui, com i per

que. Alguna part del qiiestionari és oberta, per tal d’afegir un control de qualitat a on es

puguin descriure els esdeveniments tal i com han passat.

Cal especificar que s’han considerat dos tipus de lesions diferenciades, amb preguntes

especifiques: les relacionades amb els esports, ja que sén un problema major a 1’escola, i

les causades per interaccié entre alumnes, per I’especial atencio a aquests casos que es té a

Suécia.
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tudent njury and ncident eport

o INJURY
o INCIDENT for use in Swedish schools B
HOW INJURY/INCIDENT OCCURRED?
School:_ MAIN EVENT?
Municipality
o trip/misstep
Student’s name: o slide/slip
Student’s nat. reg. no:
Compulsory-school grade: o Fall at standing height
High school: Academic program, yr: o Fall on/down stairs
oBoy Vocational program, yr: o Fall to another level
o Girl Tailored program, yr: 0<15m.
Other program, yr: 01.5-3m.
Bornin Sweden: oYes 0>3m.
o No, n°of yrs in Sweden: o Collision with other person
TIME OF OCCURRENCE? o Collision With obj_ect/vehicle
o Before/after school o Crush/cut/sting/bite
o Class time o Acute ov_erload (Ies_s than 48 hr_s)_
o Recess Date: o Suffocation, drowning, smoke injury
o Other school-time Time: o Thermal effect (heat, cold, electrical,
chemical, acoustic)
o Other type of event:
LOCATION/SITE OF OCCURRENCE? PART OF BODY INJURED?
o Lunchroom/cafeteria 0 Head
o INDOORS 0 Assembly point o Teeth
o Lecture hall/class room o Study visit/job practice oEye
o Handicraft/metal workshop o Throat/neck
o Laboratory o OUTDOORS o Back
o Technical workshop o Driveway o Chest/ribs
o Sports hall — on school property 0 Schoolyard o Abdomen
o Sports hall — off school property g 2;2?3 ;’rig"ng area o Shoulder/upper arm
0 Swimming pool , i
o Bathroom/shower g Ssgrﬁ)églﬁrr:ga:ia ORight oleft
g g:)arirrlsd/gigggkers o Excursion, study visit INJURY TYPE?
0 Recess room o Sprain
o Other location: 0 Sprained ankle
o Fracture
o Cut/laceration
SURFACE ON SURFACE ISTUDENT’S POSTURE/ o Concussion
WHICH  INJURY  CONDITION? MOVEMENT? o Internal injury
OCCURRED? 0 Dry o Running 0 Heat, cold, electrical, chemical
0 Blacktop o Wet 0 Jumping or taCOU'StIC injury
o Gravel o lcy 0 Walking o Poisoning
0 Grass/lawn o Gravely o Sitting o Other:
o Sand o0 Holes, uneven o Standing
o Concrete o Insufficient sand-depth g See;ttljri]r?glfgown EXTERNAL AGENT?
o Packed dirt to dampen fall o Climbing os_urface .
o Forest terrain o Other: o F'Xed equipment
o Other: o Stairs/steps
o Other part of building
ACTIVITY IN PROGRESS? EQUIPMENT USED? o Equipment/ tools
o Vehicle/bicycle
oNo o Sports equipment
. ) o Ball
Sports: oYes,what?___ o Fied
o Portable
Classroom: o Other:
o Other person/student
Other: o Snow, ice, sand, stone, branch,
etc.
o Other:
PRESENCE OF ADULT?
o No adult o Other adult:
o Don’t know/unclear
o Sports teacher
o Other teacher Was the activity organized by an adult?
o Recreational instructor or side, etc. oYes
o Parent o No

Figura 4. Questionari SIIR (Student’s Injury and Incident Report) de Laflamme,
Menckel, et al. (1998) (1I).
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DESCRIBE HOW THE INJURY INCIDENT OCCURRED

CONTRIBUTING FACTORS?

o Inadequate cleaning, snow clearance o Rush, stress, impatience
o Defective/faulty play or sports equipment o Fight/roughness/aggression between students
o Sports facility too small/impractical o Inappropriate shoes/clothing
o Inappropriate surface/floor o Wrong usage of equipment/tools
o Inadequate/lack of safely equipment o Safety devices not used
o Poorly designed schoolyard o Student not recovered from previous injury
o Inadequate adult supervision o Lack of physical (motor) capacity
o Inadequate instructions o Personal negligence on the part of the injured
o Insufficient warming-up (in relation to sports) o Relating poorly with schoolmates
o Instructions by sports teacher lacking specialized | o Aggressive behavior by injured student
training o Surveillance difficulties
o Dirty, unfair play in team sports
o Inappropriate age compaosition o Other:
o Inappropriate gender composition
0O ON SPORTS INJURY: 0O ON INTENTIONAL INJURY:
TYPE OF SPORTS ACTIVITY? INTENTIONAL/UNINTENTIONAL ACTION?
o Physical education class o Intentional o Unintentional o Unclear
o Sports day IF “Intentional” WHAT?
o Training outside regular phys. Ed. class 0 Shove, tackle
o Competition/match — on school premises o Blow Implement used?
o Competition/match — outside school premises o Kick oNo
o Non-organized sports act. (e.g. during recess) oTrip o Yes, what?
o Other sports activity: 0 Object thrown
POSSIBLE CAUSE OF INJURY Other:
o Misstep o Don’t know/unclear NUMBER OF PERSONS INVOLVED? GENDER?
o Erroneous movement oOne o Boy
o Erroneous implementation of amovement oTwo o Girl
o Catching a ball incorrectly o More o Both genders
o Lost control/balance o Don’t know/unclear o Don’t know/
o Collision between students unclear
Other: PERSON’S RELATION TO THE INJURED?
o0 Unknown
CARE PROVIDED FOLLOWING INJURY o Know
oby school nurse o0 Acquaintance/schoolmate
0 by school physician o Don’t know/unclear
o by teacher/other person
IMMEDIATE ACTION: ACTION TAKEN FOLLOWING INJURY? 0 No
o Parent/guardian notified oYes

o Student allowed to return to class
o Student sent:

ohome

oto health-care center

oto dentist - STUDENT’S PROPOSALS FOR COUNTER-MEASURES:

oto emergency facility
o Other:

SUBSEQUENT ACTION:

o Return to school nurse, number:

o Return to health-care center, number:
o Return out-patient to hospital, number:
o Admitted to hospital, number: OTHER PROPOSALS:

0 Special measures to enable school attendance:

o Action:
o Notification to police
o Notification to insurance company

o Home from school, number:

INFORMATION ON INJURY SUPPLIED BY:  olInjured student oTeacher Other:

Report completed by:
0 School nurse o Other: Signature: Date:

Figura 5. Qiiestionari SIIR (Student’s Injury and Incident Report) de Laflamme,
Menckel, et al. (1998) (11).
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Un cop duta a terme la proposta, es destaquen les seglents reflexions recollides en
I’investigacio esmentada.

1. La vigilancia activa ha de ser precedida de la vigilancia passiva, que implica posar en
marxa eines de control (Laflamme, Menckel, et al., 1998).

2. L’émfasi en el com i el perqué ha donat, generalment, fruits en el treball preventiu
local. Ha contribuit també en les propostes per aplicar contramesures adequades que
segueixen la lesid, malgrat que als administradors els va costar un temps adaptar-se al
questionari.

3. Completar el quiestionari en tots els casos era una tasca feixuga, de manera que algunes
de les escoles van decidir només enregistrar les lesions i ignorar el que consideraven
accidents menors.

4. La vigilancia i la utilitzacio de la informacio recollida ha de servir per a proposits
diferents i individualitzats depenent de les necessitats particulars de cada cas.

5. Com a limitacions del qliestionari cal destacar que aprofundeix poc en I’entorn
(grandaria de I’escola, densitat de professors, clima d’ensenyament,...) i en la relacid
amb I’administracio, malgrat ésser aspectes importants.

6. Questions que encara cal resoldre:

— Hi ha algunes comunitats que tenen una proporcié de lesions més altes que d’altres.
Per que?

— Com actuen les caracteristiques de les escoles (localitzacio, activitats,...) com a
determinants de lesio en termes de frequencia i caracteristiques?

— Com s’interrelacionen les caracteristiques individuals i com influeixen en les
circumstancies i caracteristiques de les lesions?

— Com les interaccions intra-grups i inter-grups d’alumnes afecten, intencionadament
i no intencionadament, en la produccié de lesions a I’escola?

Finalment, volem recollir els atributs que utilitzen Vorko i Jovic (2000) per classificar les
caracteristiques de les lesions en edat escolar:

1) Génere; 2) Edat; 3)Lloc de I’accident (casa, escola, transit i esport/oci); 4) Data i
hora de la lesié; 5) Tipus de lesié (contusions —lesions superficials—, ferides obertes,
fractures, dislocacions, torcades i tensions); 6) Zona de la lesio.
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5.5. Aproximacio a una categoritzacio per a ’estudi dels danys no

intencionats a ’escola

De la cerca documental realitzada podem constatar la manca d’investigacions que
expliquin les causes dels danys no intencionats a 1’escola i, alhora, la manca de dades que
puguin permetre ’estudi d’aquest fenomen. Tal com recull Laflamme i Eilert-Petersson
(1998), en la majoria dels estudis existents les dades donen una informacié limitada degut a

la falta d’informacio sobre les circumstancies de la lesio.

D’altra banda, també es confirma I’abséncia d’un instrument valid per a 1’enregistrament
de les dades més importants dels danys no intencionats a 1’escola 1 que pugui ser aplicat de

manera amplia en els centres del nostre context.

Per tant, considerem necessari construir una categoritzacié que englobi els principals

factors que intervenen en els accidents i en la producci6é de danys no intencionats a 1’escola.

Aix0 suposa, obviament i com ja ha quedat explicat, que partim de considerar els danys no
intencionats a I’escola com quelcom que, en la majoria de casos, es pot prevenir i evitar.

De fet, la nostra proposta de categoritzacio se situa en aquesta direccio i esdevé una tasca
inclosa en la promocio de la salut i orientada vers la prevencié com a eina per millorar la
problematica dels danys no intencionats.

Respecte el material analitzat, cal tenir en compte que malgrat I’existéncia d’alguna
proposta d’instrument recollida en aquestes pagines, aquestes només es poden considerar
com un material Util per construir una categoritzacio que permeti elaborar un nou
instrument dissenyat per a la nostra realitat i context.

La nostra proposta s’ha de contrastar mitjangant la informacio que aporti el treball de camp,
que pot indicar-nos la conveniéncia d’incorporar alguns aspectes que no hagin estat
contemplats en aquesta categoritzacio.

A partir de la revisio realitzada establim les seglients categories per a ’estudi dels danys no
intencionats, amb les corresponents subcategories.

A més, hem incorporat tot un seguit d’items associats a les subcategories. De fet, aquests
items van més enlla del nostre proposit inicial, i els hem incorporat com exemple de les
diferents opcions de resposta que es poden donar en les subcategories; i, també, pensant en
la possibilitat d’avangar en I’ampliacié d’aquesta recerca amb I’objectiu de crear un

instrument per a I’enregistrament dels danys no intencionats.



5. ELSDANYS NO INTENCIONATS A L’ESCOLA

Inicialment, exposem de manera més general la descripcio de cada categoria i,
seguidament, despleguem una graclla a on s’explicita la proposta completa de
categoritzaci6 amb la concrecié de les distintes subcategories i items. D’altra banda, en
aquesta graella indiquem les referéncies documentals que han orientat la construccié i
estructuracio de la proposta.

e Sexe

La informacié relativa al sexe ha de permetre estudiar si, pel que fa als danys no
intencionats, existeixen diferéncies significatives en funcié del sexe dels alumnes
accidentats.

e Centre

Fa referencia a les caracteristiques del centre i al seu entorn sociocultural. Aixo implica
identificar els centres escolars i plantejar unes subcategories que recullin algunes
caracteristiques d’interés (nombre d’alumnes; tipologia del centre: public, privat, concertat)
i els trets destacables de ’entorn sociocultural. A partir de les dades de diversos centres es
podra esbrinar si aquesta categoria esta associada a diferencies significatives, pel que fa a la
incidéncia dels danys no intencionats.

e Context temporal

Permet recollir les dades corresponents a I’hora, data, dia de la setmana i trimestre. Hem
inclos també el curs com una subcategoria associada al context temporal, ja que es
relaciona amb els canvis que experimenten els alumnes en funcié del pas del temps,
d’aquesta manera, un mateix alumne pot presentar una major o menor disposicié a patir
accidents en funcio de la seva edat. Al marge d’aquest aclariment, aquesta categoria ha de
permetre observar si en determinats moments del dia, setmana o curs, es produeix una
major incidencia de danys. Partint d’aquesta informacié es pot analitzar quines son les
circumstancies que es donen en aquest moment concret i que condueixen a un increment
dels danys no intencionats. Per exemple, el ritme escolar genera dies o periodes en els
quals, les situacions estressants poden quedar relacionades amb un increment dels
accidents.

e Context espacial

Aquesta categoria té a veure amb la manera com els centres escolars disposen i organitzen

s dels espais multiples i diversificats per on discorre la vida dels escolars. Per tant,
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engloba tot un seguit de subcategories que apleguen la tipologia d’espais utilitzats per a la

practica escolar i per a les activitats que es duen a terme: espais academics (aula, biblioteca,
laboratori), espais d’esbarjo i d’activitat fisica (gimnas, poliesportiu, pati, piscina), espais
informals de pas (escales, passadis, zona d’entrades i sortides), espais de serveis comuns
(lavabos, vestidors, menjador) i espais externs a I’escola.

Considerem que les especials caracteristiques d’alguns d’ells es poden associar a la
incidéncia en materia d’accidents, de manera que mentre alguns poden ser considerats com

a forga segurs, d’altres poden esdevenir un important factor de risc.

e Activitat

Al llarg d’un curs académic, els alumnes realitzen una gran quantitat i diversitat
d’activitats, que poden tenir relaci6 amb els danys no intencionats. Aquesta categoria
contempla les subcategories que corresponen a la tipologia de I’activitat: lectiva (classe,
educacio fisica, etc), no lectiva a 1’escola (esbarjo, mitja pensid, celebracid), sortida
escolar, activitats extraescolars. A partir d’aquesta informaci6 es poden obtenir dades que
mostrin quines son les activitats que poden presentar un major risc en materia de danys no
intencionats.

e Implicacio d’adults

Atenent la diversitat de persones que intervenen en les activitats que els alumnes van
realitzant en I’ambit escolar, resulta necessari interpretar quina relacié s’estableix entre els
danys no intencionats i la presencia i responsabilitat dels adults en les activitats. En la linia
que ja hem desenvolupat en aquest capitol, cal tenir en compte la seqiiéncia que condueix a
I’accident i, en aquest sentit, el paper de I’adult n’és un factor important. A més, aquesta
informacid pot permetre esbrinar si existeixen errors de comissio o d’omissio (Williamson i

Feyer, 1998) en I’actuaci6 dels responsables de les activitats.

Les diferents subcategories dissenyades son: activitat vigilada (saber si esta vigilada o no),
responsable de Dactivitat (tutor, professor, director, monitor, pares / mares, abséncia de
responsable), adults presents (tutor, professor, director, monitor, pares / mares, cap adult
present).

e Part lesionada

La categoria part lesionada s’estructura en subcategories que engloben les zones del cos i
aquestes contenen de manera més especifica quina és la part lesionada, quedant
estructurada d’aquesta manera: cap i coll (boca, cap / front, dents, nas, orella, ull, coll /
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gola), tronc (abdomen, esquena / columna, genitals, pit / costelles), extremitats superiors

(avantbrag, brac / espatlla, colze, dit de la ma, ma / canell), extremitats inferiors (cama /
maluc, dit del peu, genoll, peu / turmell).

e Sequencia

Amb aquesta categoria volem ampliar la mirada respecte els danys no intencionats per
recollir tot un seguit de factors que poden ajudar a explicar les causes dels danys no
intencionats. D’aquesta manera es pot tenir un conjunt de dades relacionades amb la
seqiiencia de ’accident 1 amb els diferents elements que han intervingut. S’estructura en
base a les seglients subcategories: mecanisme de lesié (ja que permeten explicar com es
produeixen els danys no intencionats), producte causant (que pot servir per identificar quins
d’aquests productes esdevenen un factor de risc), i factors implicats (sense que aparentment
es considerin com a factors que directament provoquen els danys, si que intervenen per a
que es produeixin).

Seguidament, en la Taula 7, relacionem les diferents categories i subcategories que
proposem per a 1’enregistrament dels danys no intencionats, amb les fonts documentals
que han servit de referencia.

Taula 7. Proposta de categoritzacio per a l’estudi del danys no intencionats a [’escola

REFERENCIES CATEGORITZACIO
« Laflamme, Menckel, et al. 1. Sexe

(1998) 1.1. Masculi
« Vorko i Jovic (2000) 1.2. Femeni

2. Centre escolar
2.1. Identificaci6
2.2. Localitzacié
2.3. Titularitat
2.4. Nombre d’alumnes

« Laflamme, Menckel, et al.
(1998)

3. Context Temporal
3.1. Curs
3.2. Trimestre
3.3. Dia de la setmana
3.4. Data
3.5. Hora

« Vorko i Jovic (2000)

4. Context espacial
4.1. Espais académics (llevat dels destinats a 1’esport)
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« Generalitat de Catalunya
(1993)

o Laflamme, Menckel, et al.
(1998)

« Instituto Nacional del
Consumo (2004)

« Vorko i Jovic (2000)

o Laflamme i Eilert-Petersson
(1998)

4.1.1. Aula
4.1.2. Biblioteca
4.1.3. Laboratori / taller
4.2. Espais d’esbarjo i d’activitat fisica i esportiva
4.2.1. Gimnas/Poliesportiu
4.2.2. Pati
4.2.3. Piscina
4.3. Espais informals de pas
4.3.1. Escales
4.3.2. Passadis
4.3.3. Punt de recollida / entrada
4.4, Espais de serveis comuns
4.4.1. Lavabos
4.4.2. Vestidor / dutxes
4.4.3. Menjador
4.5. Espais externs a ’escola

o Laflamme i Eilert-Petersson
(1998)

« Generalitat de Catalunya
(1993)

« Laflamme, Menckel, et al.
(1998)

(2004)
« Vorko i Jovic (2000)

« Instituto Nacional del Consumo

5. Activitat

5.1. Activitat lectiva
5.1.1. Classe
5.1.2. Educacid Fisica

5.2. Activitat no lectiva (a ’escola)
5.2.1. Desplacaments (dins del centre)
5.2.2. Esbarjo
5.2.3. Entrades i sortides del centre
5.2.4. Espera entre activitats
5.2.5. Festa / celebracio
5.2.6. Mitja pensio

5.3. Sortida escolar

5.4. Activitat extraescolar
5.4.1. Esport extraescolar
5.4.2. Extraescolars (llevat de I’esport)

« Laflamme, Menckel, et al.
(1998)

6. Implicacié d’adults

6.1. Vigilancia de I’activitat
6.1.1. Si
6.1.2. No
6.1.3. Es desconeix/no esta clar

6.2. Responsable de I’activitat
6.2.1. Tutor/a (o equip de tutors)
6.2.2. Professor/a (0 equip de professors)




5. ELSDANYS NO INTENCIONATS A L’ESCOLA

6.2.3. Monitor/a de mitja pensid
6.2.4. Monitor/a d'extraescolars i/o d'esports
6.2.5. Monitor/a alié al centre
6.2.6. Director/a, Cap d'estudis,...
6.2.7. Coordinador/a de cicle/curs
6.2.8. Personal no docent del centre
6.2.9. Pares / mares
6.2.10.Activitat sense cap responsable
6.3. Adults presents
6.3.1. Tutor/a (0 equip de tutors)
6.3.2. Professor/a (0 equip de professors)
6.3.3. Monitor/a de mitja pensid
6.3.4. Monitor/a d'extraescolars i/o d'esports
6.3.5. Monitor/a alié al centre
6.3.6. Director/a, Cap d'estudis,. ..
6.3.7. Coordinador/a de cicle/curs
6.3.8. Personal no docent del centre
6.3.9. Pares / mares
6.3.10. Cap adult present

o Laflamme i Eilert-Petersson
(1998)

« Generalitat de Catalunya
(1992)

« Instituto Nacional del Consumo
(2004)

« Vorko i Jovic (2000)

7. Part lesionada

7.1. Capicoll
7.1.1. Boca
7.1.2. Cap / front
7.1.3. Coll / gola
7.1.4. Dent/s
7.1.5. Nas
7.1.6. Orella
7.1.7. Ull

7.2. Tronc
7.2.1. Abdomen
7.2.2. Esquena / columna
7.2.3. Genitals
7.2.4. Pit / costelles

7.3. Extremitats superiors
7.3.1. Avantbrag
7.3.2. Brag / espatlla
7.3.3. Colze
7.3.4. Dit/s de la ma
7.3.5. Ma / canell

7.4. Extremitats inferiors
7.4.1. Cama / maluc
7.4.2. Dit/s del peu
7.4.3. Genoll
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7.4.4. Peu/ turmell

o Laflamme i Eilert-Petersson
(1998)

« Instituto Nacional del Consumo
(2004)

« Rivas (1998)

« Generalitat de Catalunya
(1984a)

« Generalitat de Catalunya
(1984b)

« Generalitat de Catalunya
(1992)

« Laflamme, Menckel, et al.
(1998)

« Martorell (2004)

o Laflamme i Eilert-Petersson
(1998)

« Instituto Nacional del Consumo
(2004)

« Williamson i Feyer (1998)

8. Seqliencia
8.1. Mecanisme

8.1.1. Aixafament
8.1.2. Asfixia
8.1.3. Atropellament
8.1.4. Caiguda
8.1.5. Cop / topada
8.1.6. Cos estrany (a: oides, boca, ulls 0 nas)
8.1.7. Efectes d’electricitat / radiacid
8.1.8. Efectes térmics: congelacio
8.1.9. Efectes térmics: cremada

8.1.10. Ingesta de substancies quimiques i/o
altres

8.1.11.Mal gest
8.1.12.Mossegada / picada
8.1.13.Tall
8.1.14.Es desconeix / no esta clar
8.1.15.Altres
8.2. Producte causant
8.2.1. Aparells de gimnastica / espatlleres
8.2.2. Bicicleta
8.2.3. Cantonada
8.2.4. Columna
8.2.5. Cuter
8.2.6. Eina / Equip
8.2.7. Escales / graons
8.2.8. Goma / Maquineta
8.2.9. Llapis / boligraf / ploma

8.2.10.Material esportiu (raqueta, estic,
cordes,...)

8.2.11. Mobiliari

8.2.12. Paret

8.2.13. Pilota

8.2.14. Porta / finestra

8.2.15. Porteria / cistella

8.2.16. Regle

8.2.17. Superficie / sol

8.2.18. Tisores

8.2.19. Una altra persona / estudiant
8.2.20. Vehicle a motor

8.2.21. Es desconeix / no esta clar
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8.3. Factors implicats
8.3.1. Deficiéncies estructurals
8.3.2. Superficie desnivellada / amb forats
8.3.3. Superficie gelada
8.3.4. Superficie humida / mullada
8.3.5. Superficie lliscant
8.3.6. Zona en mal estat
8.3.7. Zona mal il-luminada
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6. La prevencid i la seva gestio

6.1. Concepte de prevencio

Seguint Torio i Garcia Tirado (2002), entenem la prevencid, en el ambit de la salut, com el
conjunt de mesures i accions realitzades amb la intencié de modificar la probabilitat

d’ocurréncia o comportament d’un procés morbid®.

Seguint amb aquests autors, identifiquem tres tipus de prevencio®: primaria, secundaria i
terciaria.

La prevencié primaria esta encaminada a impedir o disminuir la probabilitat de patir una
malaltia o accident. Aquesta modalitat d’actuacié és una intervencid per anticipat, en
persones sanes, per evitar que comenci una malaltia o que es produeixi un accident. Per
tant, seguin Jover (2006), inclou les actuacions encaminades a intervenir sobre les causes
de la malaltia o accident.

La prevencié secundaria incideix en el periode en el qual, existint la malaltia —o el
problema de salut—, aquesta encara es troba en una fase asimptomatica. Per tant, s’orienta

més vers la malaltia que vers els accidents.

La prevencio terciaria incideix quan la malaltia, a més d’haver iniciat ¢l seu procés,
manifesta els simptomes, tractant-se en alguns casos de lesions irreversibles i de problemes
que esdevenen cronics. L’objectiu d’aquest tipus de prevenci6 és, per una banda, endarrerir
el curs de la malaltia millorant les funcions residuals del pacient i atenuant les seves
incapacitats, en el cas que existeixin (Torio i Garcia Tirado, 2002); i, per una altra, mitigar
les seves consequiencies (Rodriguez Artalejo, 2006).

Des de la perspectiva de la prevencié dels danys no intencionats, la prevencio primaria és
la que té sentit i esdevé la guia per planificar els programes i accions de caire preventiu, ja

que prevenir en matéria d’accidents significa treballar per evitar-los.

% El desenvolupament, en el temps, d’un procés morbid és un procés evolutiu i dinamic, 1’evolucié natural del
qual (sense tractament) evoluciona vers la curacio, cronicitat, invalidesa o0 mort (Torio i Garcia Tirado, 2002).

% Darrerament alguns autors han encunyat el terme prevencié primordial, per referir-se a les activitats de
prevencio o evitacio de les causes o factors de risc de les malalties (Rodriguez Artalejo, 2006).
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L’Oficina Regional per Europa de I’OMS va organitzar I’any 1958 a Spa (Be¢lgica) un

simposi a on es va arribar a la conclusié que la prevencié d’accidents en els nens descansa
en tres grans linies: I’epidemiologia, la legislacio i 1’educacio. Aquesta afirmaci6 és avui
plenament vigent. Al respecte cal ressenyar que cal tenir en compte ’enfortiment de les tres
linies ja que, cap d’elles per separat, seria suficient per afrontar amb garanties la

problematica que estem abordant.

Aixi entesa, la prevencid s’ha d’articular mitjancant intervencions que incideixin en els
determinants o factors que han mostrat estar relacionats amb un major risc d’accidents i
que siguin susceptibles de ser modificats —factors de risc ambientals i conductuals—. En
aquest sentit les mesures preventives poden classificar-se en varies mesures de proteccio i
promocié de la salut®’.

6.2. Implicacions del concepte de prevencid

Fresquet i Aguirre (2006) parlen de medicina preventiva com a higiene publica, en tant que
s’orienta al conjunt de la societat; i higiene social, perqué té en compte, a més de les causes
biologiques, les causes socials de les malalties.

Si estenem el concepte de prevencid més enlla de I’ambit de la medicina, aquesta
orientacio continua sent valida, especialment pel que fa a considerar la prevencio com una
eina que ha de considerar la salut des de la seva complexitat i a partir de la interrelacio dels
seus ambits. Des d’aquesta orientacio, la prevencio esdevé, al igual que la salut, matéria de
responsabilitat compartida i, per tant, d’abast més ampli que el que suposaria acotar-la

exclusivament en I’ambit de la medicina.

Aixi la prevencié també precisa I’adopci6 de mesures socials —que inclouen la lluita contra
la desigualtat i per la millora de les condicions sociolaborals— amb el gran protagonisme

que pren I’educaci6 per a la salut adregada a la poblacio.

Cal tenir en compte que I’educacio de la poblacié en materia de salut resulta efectiva per a
la modificacié de pautes de comportament que, en la linia que apunten Fresquet i Aguirre
(2006), poden associar-se a certs valors, creences, actituds, idees, coneixements. Tots
aquests elements poden, en alguns casos, esdevenir com a facilitadors de la malaltia o de

%" Les mesures de proteccio de la salut es defineixen com el conjunt d’activitats dirigides a controlar els
factors de risc mediambientals (fisics i/o socials) que intervenen de forma negativa en la salut de la comunitat
(Torio i Garcia Tirado, 2002).
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’accident i/o dificultar la prevencio. Per tot aixo, I’educacio es configura com una eina de

gran importancia per a la prevencio.

Com destaca el Manual de prevencié d’accidents en la infancia (Generalitat de Catalunya,

1984a), amb les mesures de prevencio adients, la gran majoria d’accidents és poden evitar.
Ara bé,

tots els qui s’interessen per la prevenci6 d’accidents estan d’acord a admetre que les
mesures que eventualment s’adoptin per evitar-los s’han de basar en un enfocament
cientific del problema, de manera que es pugui obtenir el benefici més gran possible
—en el sentit de reduir la freqliéncia o la gravetat dels accidents— dels esforcos
humans i econdmics que necessariament caldra dedicar a la tasca (p. 36).

D’acord amb aquesta afirmacio, per a que la prevencié compleixi la seva funcio, s’ha de
planificar a partir de 1’estudi i coneixement de la realitat. Per aix0 ja destacavem en el
capitol anterior la necessitat d’avancar en la investigacié en materia d’accidents escolars
que permeti con¢ixer el fenomen i les causes que 1’originen i, a partir d’aixo, dur a terme

les accions i els programes de prevencio que facin possible minimitzar el seu impacte.

Centrant-nos en 1I’ambit escolar, partim d’una concepcid sistemica de les seqiiencies dels
accidents. Segons aquest enfocament, els accidents son el resultat d’interaccions entre els
alumnes, I’ambient escolar 1 la comunitat. Aquests tres ambits son considerats com un tot i,

en consequéncia, cal considerar aquest aspecte a efectes preventius.

6.3. Prevencio de riscos i danys no intencionats

La prevencié de riscos en relacio als danys no intencionats escolars és un tema recurrent en
molts estudis. Aqui presentem una recopilacio de diferents treballs relacionats amb aquest
ambit, aixi com algunes propostes per al disseny de programes de prevencié i per a

’aplicaci6 d’estratégies d’intervencio a 1’escola.

Quan parlem de prevencio de riscos i danys no intencionats en I’ambit escolar, ens referim
a la possibilitat d’intervenir en la comunitat d’alumnes per tal de modificar tant la conducta
dels individus i de la comunitat, com algunes caracteristiques de 1’entorn. En aquest sentit,
d’acord amb Méndez, Macia 1 Olivares (1993), la intervencié comportamental preventiva
té com a objectiu eliminar o eventualment disminuir el risc d’aparicid d’alteracions
comportamentals o de salut per a tota la poblacid, intentant aconseguir la maxima

integraci6 ecologica entre persones i ambients, utilitzant dues estratégies d’intervencio:
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canviar els factors ambientals i, alhora, promoure comportaments i habilitats eficaces per al

desenvolupament personal de cadascu.

Si ens centrem en el context escolar, 1’actuacié preventiva presenta dues grans linies: la
proteccid del medi per assolir un entorn segur per a la vida escolar, i I’educaci6 de

I’alumnat en la prevenci6 dels danys no intencionats.

En la Taula 8, hem recollit algunes de les orientacions i mesures preventives més rellevants
adrecades als centres escolars, que proposen Estrada, Esteban, Garcia i Lorente (2008).

Taula 8. Mesures preventives destinades als centres escolars (elaborat a partir de
Estrada et al., 2008)

Adequacio d’espais arquitectonics i infraestructures

e Escales: que tinguin graons petits (menys de 17 cm) i amb suficient profunditat
(més de 28 cm), amb baranes fortes (i alcada que eviti I’abocament dels
infants), ben il-luminades.

e Terrasses, balcons i terrats: amb baranes altes i barrots amb una separacio que
no superi els 10 cm (amb els alumnes més petits es recomana no excedir els 8
cm).

e Finestres: amb panys inaccessibles per als infants.

e Passadissos: en els que tenen menys de 2,50 m situats en zones d’is comuq, les
portes situades en el lateral estaran disposades de manera que no envaeixen el
passadis quan s’obrin.

e Portes: les portes de vaivé situades en zones de circulacio, tindran parts
transparents que permetin percebre la proximitat de persones. En els espais a on
hi ha els alumnes més petits, cal protegir-les per evitar que s’enganxin els dits.

e Grans superficies de vidre: per evitar que no es reconeguin i semblin espais
oberts, han d’estar senyalitzades (entre els 85-110 cm i els 150-170 cm) en tota
la seva longitud. Aquesta mesura preventiva també és extensiva a les portes de
vidre que presentin el mateix risc.

e Mobles: han de tenir les cantonades arrodonides, i evitar arestes i potes o bases
massa llargs.

e Vidres de seguretat: en els espais a on es poden produir xocs o topades, cal
col-locar vidres de seguretat.

e Sistemes d’il-luminacio: protegir-los en els llocs amb risc de trencament (zones
de jocs...).

e Patis: procurar zones separades de jocs rapids i lents. Cal suprimir les pedres,
pero si hi ha alumnes petits, habilitar una zona de sorra. Per als més petits és
especialment indicat habilitar paviment (amb rajoles de cautxu o similars) per
esmorteir les caigudes.
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Manteniment i condicions de les instal-lacions i de I’edifici

Lavabos: han de tenir un sistema de seguretat que impedeixi quedar-se tancat.
Disposar d’un sistema de regulacié de I’aigua calenta per tal que no superi els
54.°, Vetllar pel bon estat de la instal-lacio i dels seus elements.

Gimnas: tenir cura del bon estat de totes les instal-lacions i aparells (espatlleres,
proteccié de columnes, miralls...).

[l-luminacid: procurar una bona il-luminaci6 en tots els espais, sobretot en les
zones de pas i de treball.

Superficies: no utilitzar abrillantadors en la neteja del terra.

Gas i electricitat: vigilar de manera molt estricta el bon estat de les
instal-lacions. Els punts de llum i les preses de corrent eléctric de les aules han
d’estar a una algada d’1,50 m.

Radiadors: han d’estar protegits.

Estructures de joc infantil i dels espais esportius: garantir que son adients,
segures i que estan protegides. Tambeé de gran importancia, vigilar regularment
el seu estat i el sistema de fixacio.

Mesures preventives generals

Pla de seguretat, evacuacio o emergéncia: la seva existencia és obligatoria, i
s’ha de realitzar periodicament un simulacre d’evacuacio.

Sortides d’emergéncia: ben senyalitzades.

Extintors: controlar la ubicacio, la carrega i el bon estat.

Farmacioles: que estiguin ben equipades i fer un bon manteniment.

Productes toxics: mantenir fora de I’abast dels infants els productes toxics
(pintures, adhesius, neteja...) i també els medicaments.

Activitats de risc: utilitzar els sistemes de proteccid indicats (genolleres, casc,
calcat adient...).

Protecci6 de l’entorn proper a I’escola: vigilar la seguretat de les zones
d’entrades 1 sortides, especialment en relacid al transit rodat. Disposar d’una
tanca que impedeixi als infants envair la calgcada. Comprovar que hi ha les
senyalitzacions pertinents (pas de vianants, semafor, senyals informatives de
I’existeéncia d’escolars...).
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En una proposta semblant, Suelves (2009) recull algunes mesures preventives en relacié a

’edat. Aqui no hem incorporat alguna que ja ha quedat recollida en la taula anterior.

Taula 9. Mesures preventives en relacio a [ ’edat (elaborat a partir de Suelves, 2009)

Fins els 4 anys

e Garantir un entorn amb les maximes condicions de seguretat.

e Evitar situar objectes atractius a sobre de mobles als quals es puguin enfilar.

¢ No situar mobles o objectes als quals es puguin enfilar al costat de les finestres i
procurar que estiguin fixats per evitar que es tombin.

e Protegir les finestres i portes amb dispositius de seguretat.

e Procurar el joc en superficies toves amb capacitat per absorbir I’'impacte.

e Evitar manipular aliments calents a prop dels infants i evitar la seva accessibilitat.

e Evitar la seva proximitat a fonts de calor (cuines, estufes...).

e Respectar la normativa sobre sistemes de seguretat en els vehicles.

e Evitar ’accés a medicaments, productes toxics 1 de neteja, 1 d’altres similars.

5-9 anys

e Mantenir totes les recomanacions fetes pel grup anterior (fins els 4 anys).

o Ultilitzar els equips de proteccio (casc, proteccions per a genolls i colzes...) adients
per a la practica de diferents jocs i esports.

e Procurar que els infants aprenguin a nedar, i ho facin amb totals garanties de
seguretat i sota el control dels adults.

e Seleccionar una algada de bicicleta que li permeti tocar de peus a terra.

10-14 anys

e Incidir en el compliment de les normes de seguretat vial i en els sistemes de
proteccio si utilitzen una bicicleta o ciclomotor.

e Supervisar quan manipulin elements amb risc de produir cremades, tant pel foc
com per I’electricitat.

e Ensenyar als infants com obtenir ajuda en cas d’emergencia.

A partir dels 15 anys

e Emfatitzar en les mesures preventives relacionades amb 1'0s de vehicles.
e Reduir I’s privat de vehicles a motor.

e Evitar la conducci6 sota els efectes de I’alcohol i altres drogues.

¢ Disminuir la velocitat en la conduccio.
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6.3.1. Disseny de programes de prevencié de riscos i de danys no
intencionats

Tant per desenvolupar una actuacio preventiva, com per dissenyar programes de prevencio,
cal tenir en compte tot un seguit d’elements. Per aquest motiu, seguint Méndez et al.
(1993), cal coneixer:

a) Les variables que generen el problema i la seva possible evolucio.

b) Les conductes que s’haurien de desenvolupar en la poblaci6 a fi de que els danys fossin
els menors possibles.

c) Els procediments o métodes de canvi d’aquestes conductes.

d) Els procediments metodologics que facin possible valorar els efectes de la nostra
intervencio.

Aixi, partint del coneixement dels elements que acabem de citar, aquests autors proposen
que el proces intervencié comportamental-educativa consti de les cinc fases seguents:

1. Detecci6 de la necessitat d’intervenir 1 avaluacio del problema de salut.
2. Formulaci6 d’hipotesis explicatives del problema de salut.
3. Establiment dels objectius de la intervencié preventiva en el problema de salut.
4. Disseny i aplicacio de la intervencio:
a) Fase educativa.
b) Fase d’entrenament en habilitats.
¢) Fase d’aplicacio.

5. Valoracio6 dels resultats de la intervencio.

Aquesta proposta suposa un bon exemple de sistematitzacio i, en el cas que ens ocupa, de
coneixement de la realitat i de recopilacié de dades.

Respecte a I’elaboracié de programes especifics sobre prevencid, destaquem I’aportacié de
Rivas (1998) que planteja el marc de referéncia d’un programa d’Educaci6 per a la Salut
sobre accidents infantils (0 a 14 anys).

Seguint la proposta d’aquest autor, 1’escola és el més efica¢ i eficient camp d’accié de
I’educaci6 per a la salut, ja que és I’indret on es garanteix la participaci6 de la comunitat.
De fet, es proposa una actuacio des de I’escola, implicant la comunitat i els serveis

sanitaris.
Els objectius generals que planteja son:

1. Responsabilitzar al nen de la seva propia seguretat.
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2. Sensibilitzar a professors, pares, autoritats i agents socials, de la necessitat de la

promocid de la seguretat a la infancia.
3. Aconseguir la disminuci6 del nombre d’accidents.

4. Contribuir a la disminucié de la mortalitat innecessariament prematura i evitable.

Igualment, destaca les funcions dels agents d’educaci6 per a la salut (mestres i professors,
pares, sanitaris i altres tecnics relacionats), que tenen la responsabilitat de fomentar la
sensibilitzacio i accié de les autoritats i representants politics, per aconseguir el compliment
de les normatives existents i I’elaboracié de noves que siguin necessaries.

Pel que fa al procés d’actuacio, Rivas (1998) argumenta que el major nombre d’activitats
s’ha d’adrecar als alumnes 1, la resta, s’ha de dirigir a la sensibilitzacidé dels pares i al
recolzament técnic dels docents. Pel que fa als diferents aspectes implicats en el procés
d’actuacid com son les activitats, el material, el medi, els metodes, I’organitzacio i la
temporalitzacid, cal fer un esfor¢ per adequar-los al lloc i al moment concrets de la seva
aplicacio.

Al respecte, ens sembla important la inclusié de diferents agents educatius, que implica
treballar de manera més global i integral, superant altres tipus de plantejaments sovint
desenvolupats des de I’escola, que son més tancats i queden restringits als alumnes.

En el mateix sentit, Fernandez-Rios, Cornes i Codesido (1997) presenten alguns aspectes

que s’han de tenir en compte per a que un programa de prevencio tingui exit:

1. El personal que apliqui el programa ha de ser prou habil per a que pugui utilitzar-lo com
un facilitador i motivador de I’aprenentatge.

2. Ha d’estar acceptat tant pel professional que I’aplicara com per les persones que el
rebran.

3. Els objectius del programa hauran de ser: valids, per millorar la salut i qualitat de vida;
viables; quantitatius, que es pugui determinar si s’han aconseguit o no aquests objectius
en un moment determinat; que no siguin a massa llarg termini per potenciar la percepcié
de la relacio entre el programa i els canvis conductuals o d’estils de vida; que facilitin la
transferéncia de les conductes apreses; i que tinguin un suport material motivador pels
individus sobre els quals s’implementara.

4. El programa ha d’estar d’acord amb el desenvolupament socio-cognoscitiu dels
subjectes als quals va destinat.

5. Cada vegada que s’intenta aplicar un programa d’aquest tipus ens hem d’enfrontar a una

seérie de riscos inherents:
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a) Risc al fracas: un programa pot no provocar canvis 0 pot augmentar la conducta

que s’intenta prevenir.
b) Risc a resultats indefinits: també podria passar que els resultats del programa siguin
indemostrables (tant en el seu aspecte positiu com negatiu).

€) Risc de decepcio: que els resultats obtinguts no siguin tant positius com s’esperava.

Finalment, de cara a la planificacié preventiva, recollim la proposta de Latorre i Herrador
(2003) com a metode per valorar els riscos, estructurada en diferents fases, i que

sistematitza de manera clara I’analisi dels riscos:

1. Identificaci6 del risc: suposa analitzar tot allo que té a veure amb la practica quotidiana.
Inclou, entre d’altres, les activitats, materials 1 espais, per tal d’identificar els riscos

potencials que presenten.

2. Estimacio del risc: determinar per a cadascun dels riscos detectats, tant les consequiencies

que pot tenir, com la probabilitat d’ocurréncia del dany.

3. Valoraci6 del risc: s’obté de la combinacio entre les conseqiiencies del risc (lleugeres,
danyoses, o extremes) i la probabilitat d’ocurréncia (baixa, mitja, alta). D’aquesta
combinacié s’obtenen uns llindars de risc, tal com mostra la Taula 10.

Taula 10. Patr6 per a la valoracio del risc (Latorre i Herrador, 2003)

CONSEQUENCIES
P Lleugeres Danyoses Extremes
R
g Baixa RISC TRIVIAL RISC TOLERABLE RISC MODERAT
A
B -
I Mitja RISC TOLERABLE RISC MODERAT RISC IMPORTANT
L
I
Z Alta RISC MODERAT RISC IMPORTANT RISC INTOLERABLE
T

4. Definicié de les activitats preventives a desenvolupar aixi com el limit temporal
admissible per materialitzar les diferents actuacions. Aquest punt suposa planificar les
activitats preventives concretes en funcié dels diferents riscos detectats, i implica preveure i

anticipar possibles respostes davant I’ocurreéncia del dany.

5. Manteniment i control de 1’activitat preventiva.
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6.3.2. Programes de prevencio de riscos a I’escola: iniciatives europees

Martorell (2004), fa un estudi qualitatiu on resumeix els tipus d’iniciatives de prevenci6 de
riscos a ’escola a Europa, diferenciant accidents i malalties, i n’extreu basicament tres

conclusions.

La primera és que, respecte les iniciatives destinades a la prevenci6 de risc escolar, ’equip

docent del centre resulta determinant, mes enlla de la legislacié vigent de cada pais.

La segona consisteix en la constatacié de que hi ha tantes iniciatives preventives, com
equips docents implicats. Sovint aquestes iniciatives complementen les ja existents,
proposades per altres centres educatius o sanitaris.

La tercera és que assistim a un canvi filosofic en la manera de veure la prevencio del risc,
de manera que s’ha de contemplar I’educaci6 vers I’acceptacio de la malaltia, les lesions i

els trastorns ocasionats pels accidents.

Fa, a mes, una proposta que neix del seu analisi i que estructura en les propostes referides a

la prevencio d’accidents 1 a la prevencié de malalties.
Pel que fa a la prevenci6 d’accidents, destaca tot un seguit de mesures. Per exemple:

1. Augmentar la llum en zones de pas freqient i disminuir el soroll, ja que ambdues
intervencions generen una davallada dels accidents escolars.

2. Col-locar proteccions de plastic 0 goma en totes les columnes de les sales destinades a
fer educacio fisica.

3. Realitzar un simulacre d’evacuacio, com a minim un cop 1’any.

4. Dominar la maniobra de Heimlich?®, aplicada en cas d’ofegament, que és una de les sis

primeres causes d’accidents escolars.
5. Controlar el material punxegut i de tall.
6. Organitzar cursos de natacio.

Siens referim a la prevencio de malalties, les propostes son:

% LLa maniobra de Heimlich és una técnica que permet actuar quan un cos estrany en les vies respiratories
provoca una obstruccié que impedeix la respiracio, provocant risc d’asfixia. Consisteix en realitzar una
compressio toracicoabdominal i repetir-la fins recuperar una funcié respiratoria adequada (Jenkins i Braen,
2003).
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1. Potenciar els habits saludables recomanats de cara a gaudir d’un estil de vida saludable:

dormir, menjar de tot i fer una mica d’exercici.

2. Seguir un protocol per aprendre a tapar-se la boca correctament, quan es té tos o
esternuts.

3. Aplicar la técnica de neteja de la doble galleda, consistent en la utilitzacié de dues
galledes per fregar el terra, la qual cosa redueix la carrega microbiana.

4. Conscienciar sobre la importancia de tenir les mans netes.
5. Potenciar I’esport.

6. Potenciar les activitats musicals.

6.3.3. La prevencié i I’activitat fisica i esportiva

Es indubtable que I’activitat fisica i esportiva pot resultar molt beneficiosa per a la salut,
tant a nivell fisic, com fisiologic i psicologic; fins el punt que, com mostren diferents
estudis, aquests beneficis s’han pogut observar en I’evolucié de malalties com la diabetis,
cardiovasculopaties, obesitat, hipertensio, cancer, ansietat i depressio (Ramos i Gonzalez,
2006).

Aquesta orientacio suposa, a nivell escolar, valorar la funcié 1’Educacio Fisica i de les
activitats fisiques i esportives en general, com a elements de gran valor preventiu,
especialment si considerem les paradoxes de la nostra societat que també afecten als
infants i als joves, com son els habits de vida poc saludables, sedentarisme, trastorns de
I’alimentaci6 —anorexia, bulimia, etc—, i també el preocupant increment de 1’obesitat
infantil (Prat, 2008).

Malgrat tot, la seva practica també pot tenir riscos, especialment si no s’orienta de manera
correcta. En aquest sentit, les activitats poc adients o desenvolupades de manera incorrecta
—questié especialment important si ens referim a nens i joves—, poden conduir a I’increment
de la freqliencia de danys i de les lesions per sobrecarregues. Igualment, com ja hem descrit
en apartats anteriors, I’activitat esportiva i les instal-lacions a on es realitza tenen una

important repercussio respecte 1’accidentalitat en 1’ambit escolar.

Per aquests motius, considerem que I’activitat fisica i esportiva impulsada pels centres
escolars ha d’estar orientada vers la salut. D’aquest manera, si es tenen en compte els
principis fisiologics del desenvolupament dels infants i dels joves, es pot mantenir un baix
nivell de risc (Latorre i Herrador, 2003). En aquest sentit, cal senyalar I’increment de
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lesions, anteriorment poc freqlients en nens i adolescents, causades per sobrecarregues en la

majoria de casos per activitats repetitives i intensives (Delgado i Tercedor, 2002), i que
hem de considerar com a evitables si tenim en compte el procés de desenvolupament dels
nens i les caracteristiques i necessitats de cada edat®.

Tenint en compte tot el que hem anat argumentant, cal valorar la importancia de la
prevencié en relacio a Iactivitat fisica i esportiva, i atendre diferents ambits. En aquest
sentit, hem de tenir en compte la possibilitat que alguna persona presenti contraindicacions
per a la seva practica, per la qual cosa és indicat un examen en salut previ.

D’altra banda, també cal considerar els factors relacionats amb les propies activitats i/o
entrenaments que, en molts casos, ja impliquen un tipus d’actuacié preventiva en la qual
també s’inclou ’adaptacio i adequacio a les caracteristiques dels seus destinataris —nivell,

grau de preparacio, edat,...—.

En tercer lloc, a efectes preventius no es pot obviar el material protector, tant d’algunes

activitats de risc alt o elevat, com de les que precisen 1"is d’objectes (pilotes, raquetes,...).

Finalment, és important realitzar I’analisi de ’estat de seguretat i higiene dels espais
d’activitat fisica i dels equipaments®. Igualment, analitzar les instal-lacions esportives dels
centres escolars, els factors de seguretat i higiene, els espais fisico-recreatius i els materials
i la seva utilitzaci6 en relacié a la normativa, fent una avaluacié de riscos/prevencid
(Delgado i Tercedor, 2002).

En aquest punt, hem de reflexionar sobre el paper que tenen els adults responsables dels
alumnes. Logicament, el professorat d’Educacio Fisica té una importancia especial de cara
a la prevencié en aquest ambit. Malgrat tot, també hi ha tot un seguit d’activitats fisiques 1
esportives que es desenvolupen fora d’aquesta assignatura, la vigilancia de les quals
recauen en altres docents i monitors.

En aquest sentit ens sembla molt adient la proposta preventiva de Latorre i Herrador
(2003), adregada als docents per evitar 1’ocurréncia de danys no intencionats. Segons el
nostre parer, aquestes mesures s’han d’assumir a nivell col-lectiu, per part dels tots els
docents i educadors, per integrar-se en la dinamica del centre escolar, que és el que pot
tenir la facultat d’exigir i impulsar algunes que, individualment, un professor no podria

* En aquesta mateixa direccio apunten les recomanacions de la Federaci6 Internacional de Medicina de
I’Esport sobre entrenament en edats primerenques.

% Regulat pel Reial Decret 1004/1991



6. LAPREVENCIO | LA SEVA GESTIO

aconseguir. Seguidament destaquem els aspectes més rellevants de la proposta d’aquests

autors:

a) Exigir als alumnes un certificat médic que acrediti el seu bon estat de salut, previ a I’inici

de curs.

b) Realitzar tests d’aptitud fisica, tant a I’inici de curs com al llarg del mateix, per concixer
les aptituds i limitacions dels alumnes. En aquesta mateixa direccid, comprovar la capacitat

de cada alumne per realitzar qualsevol tipus d’exercici.
c) Garantir que els alumnes tinguin una asseguranca amb una cobertura completa.

d) Realitzar a Iinici del curs un informe d’avaluaci6 dels riscos potencials de les
instal:lacions, espais, equips i maquines, objectes, i activitats. L’objectiu de I’informe és
corregir les deficiéncies observades i preveure les mesures de seguretat necessaries per
eliminar-los o minimitzar-los.

e) En el cas extrem que el material o les instal-lacions estiguin en un estat que amenaci la

seguretat, suspendre I’activitat.
f) Adequar les activitats a les condicions climatiques.

g) Assegurar que la utilitzacio dels materials necessaris per a desenvolupar 1’activitat no
comporta riscos per als alumnes.

h) Impedir les activitats en les quals el docent o educador responsable no pugui controlar de
forma directa i personal llurs alumnes.

i) Preveure en el disseny de les classes i de les activitats qualsevol possibilitat de generacid
de riscos i disposar el necessari per eliminar-los.

j) Planificar que cal fer en cas d’accident, i tenir localitzats i a ’abast els telefons i

referéncies dels centres d’assisténcia.

k) Quan hagi succeit un accident, elaborar un informe amb la finalitat de tenir constancia
dels fets i evitar que es torni a repetir.

Pel que fa la planificaci6 de les sessions d’Educacié Fisica, en sintonia amb Barcala 1
Garcia (2006), cal tenir en compte tot un seguit de mesures que faciliten 1’orientacid
saludable que ha de tenir aquesta materia a nivell escolar, mesures que esdevenen accions
preventives, com per exemple:
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e Realitzar un escalfament complet a I’inici de I’activitat i adaptat a la mateixa.

e Realitzar estiraments en acabar les sessions.

e Ensenyar les técniques basiques de les activitats esportives, posant especial atencié a les
que comporten major nivell de risc quan aquestes no es dominen.

¢ Plantejar la dificultat de manera progressiva, de més senzill a més complex.

e Ensenyar a caure, com a mesura preventiva.

e Preparar I’espai de practica establint les proteccions necessaries i comprovant el bon
estat de les instal-lacions i del material.

e Adaptar el nivell d’exigéncia i dificultats a les capacitats fisiques, motrius i cognitives

de I’alumnat amb el qual s’estigui treballant.

D’altra banda, i fent esment ara a les peculiaritats de 1’assignatura d’Educacio Fisica
respecte a la resta de materies, es fa necessari preveure situacions que poden generar un
increment del risc, tal com han mostrat alguns estudis (Albornoz, 2002). En aquest sentit
€s important tenir en compte les zones 1 els moments susceptibles d’esdevenir un espai
sense control. Ens referim als moments anteriors i posteriors a la classe, en els quals és
important la puntualitat del professor per garantir la seva preséncia; ja que en cas contrari,
la combinacio de factors com son un grup sense control, material perillés si es fa un mal Us
(pilotes, raquetes, piques, cordes...) i un espai amb més risc (espatlleres, estructures
esportives...), pot esdevenir d’alt nivell de risc. Volem insistir en la necessitat d’evitar
deixar el material lliurament a I’abast dels alumnes, sense la supervisio del professor
responsable. En la mateixa linia, també és una mesura preventiva mantenir 1’ordre i la
tranquil-litat en els vestidors i zones adjacents, que poden esdevenir punts conflictius.
Finalment, mantenir 1’ordre, la serenitat i evitar la indisciplina al llarg de les classes, es

configuren com a bones accions preventives.

6.3.4. La prevencio davant les emergencies

La prevenci6 orientada a les emergencies s’emmarca en la formacio per a I’autoproteccio i
la millora de les condicions de seguretat tant en els centres de treball en general, com en els
centres escolars.

Pel que fa a aquests darrers, que constitueixen el context que ens ocupa, ens sembla

d’especial interes el vessant educatiu que suposa afrontar la prevencio6 en cas d’emergéncia.

En efecte, la participacio dels alumnes en els simulacres i en els plans d’evacuacid, ajuden
a generar en ’alumnat una cultura preventiva, necessaria dins i fora de ’escola, i N0 només

de cara al present sin6 per al futur. D’aquesta manera, facilita I’educacio en uns habits i
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valors preventius que fan possible 1’assumpcio, a nivell individual i col-lectiu, del risc i de
la propia vulnerabilitat, i del fet que hom pot treballar per evitar-ho o minimitzar-ho.

En aquest sentit, cal fer conscients als alumnes de 1’existéncia inevitable del risc i de la
vulnerabilitat* com quelcom inherent a I’ésser huma que, alhora, esdevé un sentiment
humanitzador (Fernandez Pereira, 2005). Amb tota certesa, els exercicis d’evacuacié amb
els alumnes, i la seva preparacid, predisposen a prendre consciencia de que no som
invulnerables i que constantment convivim amb el risc. Aspecte més facilment
visualitzable per part dels alumnes, quan es planteja des de la prevenci6 de situacions més
extremes com sén les emergencies que, a més, afecten tot el col-lectiu.

D’altra banda, també cal considerar la dimensi6 més amplia 1 social d’aquest tipus de
prevencid, tal com argumenta Fernandez Millan (2005), quan destaca com les poblacions
que han adquirit aquesta consciéncia d’autoproteccio, presenten una baixa vulnerabilitat
davant les catastrofes. Tal com indica aquest autor, les actituds que defineixen un col-lectiu
prudencial son, entre d’altres: creences envers 1’autoproteccio, creences envers la necessitat

de preparar-se davant possibles emergencies, preocupacio pel benestar i la qualitat de vida.

Per aix0, és important fer un treball acurat en els centres escolars, garantint que aquest tipus
de practiques i exercicis es desenvolupin seriosament, i no es converteixin en motiu de
broma o banalitzacio per part dels alumnes o dels adults.

Pel que fa a les circumstancies que poden donar pas a una situacido d’emergencia, aquestes
poden ser variades i d’origen diferent (ecologic, nuclear, infraestructural, quimic,...), pero
amb el denominador comu que impliquen risc per a la supervivéncia humana. No és
I’objectiu d’aquesta recerca aprofundir al respecte, ni tampoc en les diferents maneres de
definir-les i categoritzar-les (riscos naturals, desastres naturals, catastrofes,...), aspectes
desenvolupats en altres linies de recerca (Cortés, 1999; Fernandez Pereira, 2005;
Fernandez Garrido, 2006); pero si que ens sembla impotant en aquest treball, remarcar la
necessitat de promoure una educacio preventiva des de les edats més primerenques.

Pel que fa a la prevencio i la preparacié de la poblacié en general davant possibles
emergencies i catastrofes, Fernandez Millan (2005) indica dues linies principals d’actuacio.
La primera, centrada en la preparacié de la poblacié davant de possibles amenaces, i
consistent en la realitzacio de simulacres d’evacuacio, cursos de primers auxilis, publicacio

%! Entenem vulnerabilitat, en el sentit proposat per Fernandez Garrido (2006), com una qualitat d’un grup
social, del seu funcionament i dels seus membres, que expressa la seva capacitat i grau d’eficacia per
enfrontar-se a la perillositat present en les arees que ocupa.
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d’articles de premsa o programes televisius sobre perills existents, campanyes publicitaries

0 programes comunitaris, cursos i programes d’informacio i preveure les construccions en

zones de risc.

La segona, la formacié de professionals d’assisténcia en catastrofes: formacioé practica,
concreta i continuada. El perfil del professional ha d’incloure maduresa emocional,
maduresa estable, autocontrol i capacitat per afrontar les situacions de dolor. La formacio6
complementaria ha de tenir com a objectiu: 1’adquisici6 d’habilitats de comunicacio 1

I’adquisicio de tecniques efectives per recongixer i tractar 1’estres.

6.4. Normativa i prevencio: paradoxes del context escolar

Des de la nostra perspectiva, entenem el context escolar com una comunitat de convivéncia
d’un collectiu de persones que inclou, principalment, ’alumnat, el personal docent, el

personal no docent i les families, a banda d’altres agents que hi puguin col-laborar.

Tots ells comparteixen un espai comu i, també, tot un seguit de riscos comuns. Aquesta
realitat, no exclou I’existéncia d’altres que puguin ser més especifics en funcio dels
diferents grups del col-lectiu. Es a dir, segons I’edat, les ocupacions i responsabilitats, les
activitats que hi desenvolupin, etc., es poden determinar alguns riscos diferenciats.

Aixi, per exemple, pel que fa als alumnes, hi ha riscos que afecten tot I’alumnat i, alhora,
els que afecten més algun nivell concret, per exemple als més petits o bé als més grans. El
mateix es pot argumentar respecte al personal docent i al no docent. De fet, en molts casos,
els docents comparteixen més riscos amb els seus alumnes, que amb d’altres adults del
centre, com per exemple, amb el personal de manteniment o d’administraci6, que té uns
factors de risc associats a les seves practiques professional ben diferents a les de la
docéncia.

Aquesta realitat, implica concebre el context escolar com un escenari a on planificar la
prevencid de riscos tenint en compte aquest doble vessant: riscos comuns que afecten tot el
col-lectiu i riscos especifics i més sectoritzats. D’acord amb els plantejaments defensats en
la nostra recerca a nivell de proteccié de la salut, i especificament pel que fa a la prevencio,
les actuacions que tenen més sentit son les de caracter integral i global, i que actuen sobre
la comunitat en el seu conjunt.

Es per aix0 que a nivell normatiu es donen algunes paradoxes que cal destacar. Aixi,
existeix una normativa de prevencid de riscos laborals (Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales, 1995), que vetlla per tots els treballadors del centre i que suposa un referent
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legal per als adults. En aquesta linia cal també recordar el Comité de Seguretat i Salut de

les empreses, amb representacio dels treballadors, i que esdevé una eina de prevencio i
control en matéria de seguretat i salut laboral.

En canvi, no existeix una llei similar que reguli els mateixos aspectes pero pel que fa a
I’alumnat, ni tampoc hi ha cap comite que vetlli per la prevencié de riscos dels infants i
joves, en matéria de seguretat i salut escolar.

Amb aquesta constatacié no volem donar a entendre que els alumnes estiguin desprotegits,
ja que hi ha diferent normativa d’aplicacié general en edificis o ambits laborals®, que
també afecten I’espai escolar. Per tant, tenint en compte que 1’escola, en tant que empresa,
esta obligada al seu compliment, indirectament també protegeix 1’alumnat des del moment
que aquest comparteix un espai comu amb la majoria dels treballadors. En altres casos,
també existeixen referents legals per a la regulacido d’aspectes més propiament escolars,
com per exemple els requisits minims dels centres escolars (Real Decreto 1004/1991), o els
referits a la construccié de centres escolars, instal-lacions docents i esportives (Orden
1991/27219).

Tanmateix, es tracta d’una diversitat de normes que, en la majoria de casos, fan referéncia a
diferents sectors laborals o bé a arees concretes i, per tant, no permeten aglutinar i
cohesionar les necessitats preventives del context escolar, especialment pel que fa al

conjunt de I’alumnat.

En definitiva, la doble paradoxa es troba, en primer lloc, en el fet que un mateix entorn
amb unes necessitats concretes en materia de prevencidé de riscos, no s’aborda amb una
normativa que tingui una implicacio global o integral. En segon lloc, sembla que el sector
més vulnerable i amb més necessitat de proteccid, és el que no mereix una normativa
especifica i concreta.

Aquesta situacié posa de manifest un aspecte que ja hem destacat en aquest treball,
respecte la divergéncia que en molts casos podem trobar entre els plantejament que fan els
experts sobre la salut, basats en la concepcid holistica i ecologica, i les situacions que es
donen en la realitat. Aixi, encara s’aborden importants aspectes relacionats amb la salut,

amb plantejaments parcials, descontextualitzats i sovint contradictoris.

Aquest tipus d’esquema d’actuacio, fragmentada i poc transversal, és producte de
’organitzacio tant dels diferents sistemes (sanitari, ocupacional, educatiu, social), com de

% per exemple, normativa que regula la prevencio en obres i construccions, en riscos relacionats amb agents
quimics, electrics,etc. i que en algun moment podrien també afectar 1’espai escolar.



TESI DOCTORAL. VERS UNA ESCOLA SEGURA | SALUDABLE...

les administracions, que sovint funcionen com a compartiments estanc (Civis, 2005). La

divisi6 esmentada suposa un fre per a I’abordatge integral dels problemes i reptes que
planteja la cura de la salut en el context escolar. A més, a banda del que té d’incoherent i
poc educatiu, dificulta el treball coordinat, conjunt, integral i transversal, que esdeve el
model amb més garanties per fer front a les necessitats reals.

En definitiva, i segons el nostre parer, insistim en que cal entendre 1’ambit escolar en el seu
conjunt, de manera global i integral, com una realitat amb reptes i problemes comuns, que
compta amb uns recursos compartits. Per tant, parlem de la proteccio de la seguretat i la
salut de les persones, independentment de la seva ocupacid, que cal afrontar des de la
complexitat. Per tant, trobem a faltar a nivell normatiu, aquest tractament integrat i integral
del context escolar. Aix0, permetria actuacions més coherents i contextualitzades, i
facilitaria la tasca dels equips directius sotmesos en I’actualitat a multiplicitat de referents
normatius inconnexos entre ells.

Dit aixo, i segons la nostra opinio, la normativa no ha de ser el motor del treball preventiu,
ni tampoc pot esdevenir el referent optim. Normalment cal considerar-la com una
declaracio de minims i, des de la gestid de les escoles, cal anar molt més enlla per no
limitar-se a I’estricte compliment de la legalitat. De fet, hi ha molt treball a fer per millorar
la seguretat i salut en el context escolar i la normativa no pot marcar el sostre de la nostra
actuacio, ja que sovint és insuficient, ambigua, imprecisa o bé poc practica en la seva
aplicaci6 quotidiana. La prevencid ha d’orientar-se des d’una profunda conviccio,
conscienciacio i compromis de millora constant. Tanmateix, la creacié de normativa en el
sentit més integral que aqui hem apuntat, podria ser un element més per contribuir en
aquesta linia preventiva.
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7. Introduccio al treball de camp

Tal com hem exposat en el marc teoric, la recerca que presentem se situa en I’ambit de la
promocié de la salut en el context escolar, i s’orienta vers 1’assoliment d’una vida sana i
segura a ’escola. De manera més concreta, i tenint en compte la seva incidéncia®®, ens hem
centrat en la problematica dels danys no intencionats.

Tenim la voluntat d’aprofundir en la investigacié de 1’objecte d’estudi mitjancant les eines
per a la recollida sistematica i precisa de les dades, que permetin congixer la realitat dels
danys no intencionats a 1’escola. Aquest ha de ser un pas previ que faciliti la reflexio i
I’adopcié de mesures preventives, en els centres escolars. Perqué resulta obvi que, sense
saber que és allo que passa en la realitat, es fa inviable la possibilitat de planificar una
prevencid efectiva, i tampoc és previsible que partint d’aquest desconeixement, es generi
espontaniament una conscienciacio al respecte.

A banda d’aix0, la nostra recerca ha contribuit al desenvolupament, impuls i consolidacié
de I’Observatori de Riscos Escolars de la FPCEE Blanquerna, coordinat i dirigit des del
SAIP i amb el suport i assessorament del grup de recerca PSITIC; i que centra la seva

activitat en la prevencio a I’escola, tant en I’ambit de 1’alumnat, com en el docent.

Tal com hem esmentat en la introduccié general de la tesi, el treball de camp ha estat
realitzat en tres fases, desplegades de forma successiva, amb estructura i caracteristiques
diferenciades.

Per consegiient, malgrat el plantejament metodologic respon a una concepcioé global de la
recerca, en cada fase del treball de camp el disseny metodologic es concreta amb algunes
caracteristiques diferenciades, en funcié dels requeriments i necessitats de la investigacio.

Per aquests motius, hem optat per explicar la metodologia i les particularitats de les fases,
en I’apartat corresponent i especific per a cadascuna d’elles. Malgrat tot, inicialment hem
mantingut un apartat comu que fa referéncia als objectius de la recerca que, de manera mes
explicita, es vinculen al treball de camp.

% A titol orientatiu podem citar les dades segiients, aportades per Prevencié Risc Escolar SL a partir de
Pentrevista a un dels experts que ha participat en la recerca. En el curs 2003-2004, sobre un total de 117.431
alumnes assegurats amb assisténcia sanitaria relacionada amb aquesta entitat, la incidéncia d’accidents que van
precisar algun tipus d’intervencio per part de serveis sanitaris va ser del 9,96 %. Segons ens va manifestar la
mateixa font, les dades d’altres anys basicament son coincidents amb les de I’exemple citat.
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Finalment, i tenint en compte el disseny de la recerca, ens ha semblat més oportu explicar

les diferents fases tal com s’han succeit cronologicament en el temps, en lloc de fer-ho de

manera global, amb la intenci6 de plasmar de manera mes clara i intel-ligible el procés

seguit.
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8. Disseny i planificacio

En la primera fase del treball de camp*, hem desenvolupat un estudi exploratori amb
dues finalitats: con¢ixer quin és ’estat de la qiiesti6 respecte els danys no intencionats, en
una mostra de tretze escoles; i, alhora, contrastar i completar algunes de les aportacions
derivades del marc teoric.

Per tal de recollir la informaci6 necessaria, en primer lloc hem realitzat unes entrevistes
estructurades a tres experts amb una visio transversal i complementaria sobre el fenomen
dels danys no intencionats. En segon lloc, hem administrat una entrevista estructurada als
informants clau, que son els responsables en matéria d’accidents escolars de les tretze

escoles que han participat en aquesta part de la investigacio.

La segona fase ha suposat, per una banda, el disseny i construccié d’un instrument per

enregistrar els danys no intencionats en I’ambit escolar, aixi com la seva informatitzacio.

D’altra banda, hem realitzat un estudi pilot que ha consistit en 1’aplicaci6 d’aquest

instrument en deu escoles, al llarg d’un curs escolar.

A continuacié hem validat I’instrument, a partir de tres accions: la prova pilot, que ha
permes valorar el seu funcionament en 1’ambit real d’aplicacio; 1’avaluacié dels usuaris
—que han estat els responsables de les escoles participants, encarregats d’enregistrar els

danys,—; i la validacié per jutges.

Tenint en compte tota la informacio recollida en aquesta fase, hem incorporat algunes

modificacions de I’instrument, per obtenir la versio definitiva.

En la tercera fase, havent ja validat I’instrument per enregistrar els danys no intencionats i
concretada la seva versio definitiva, hem procedit a la seva aplicacio en 22 centres escolars
de Catalunya; no amb una voluntat validadora, sind com un primer estudi de camp serios al
voltant del fenomen objecte d’estudi. D’aquesta manera, hem recollit les incidéncies
corresponents a més de 17000 alumnes, al llarg d’un curs escolar, integrant I’instrument de

registre en la dinamica habitual d’aquests centres.

% Recerca inclosa en el treball de recerca del programa de doctorat.
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A partir de les dades recollides, s’han obtingut els resultats que ens han servit per tenir

informacio sobre els danys no intencionats i sobre els elements implicats en la seva
ocurréncia.
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De manera esquematica, la Figura 6 incorpora el disseny, planificacio i temporitzacio del

treball de camp de la recerca.
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Figura 6. Disseny i planificacio del treball de camp.
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9. Objectius i interrogants de la recerca vinculats al treball
de camp

Ja en la introducci6 general de la recerca hem exposats els objectius i interrogants generals,
dels quals destaquem en la Taula 11 aquells que es vinculen directament amb el treball de
camp, ordenats en relacio a les tres fases del mateix.

Taula 11. Objectius i interrogants de la recerca vinculats al treball de camp

Obijectius
» Establir una categoritzacid que permeti estudiar la realitat dels
danys no intencionats a 1’escola.
(En aquesta fase pretenem contrastar i completar la proposta de
categoritzacié construida i recollida en el marc teoric).
» Conéixer quina és la situacio real dels centres educatius de la mostra
seleccionada, en referéncia a la problematica dels danys no

intencionats a I’escola.

Fase | Interrogants
» Quina categoritzacid es pot establir per estudiar els danys no
intencionats a I’escola?
» De quina manera gestionen els centres educatius estudiats la
problematica dels danys no intencionats a 1’escola?
— Quin tipus de prevencié en matéria de danys no intencionats es
desenvolupa en els centres educatius estudiats?
— Quina percepcio dels danys no intencionats tenen els responsables
de gestionar els accidents escolars dels centres educatius

estudiats?

Obijectius
» Construir, validar i aplicar un instrument per a I’enregistrament dels

danys no intencionat a I’escola.

Fase 11
Interrogants

» Quin instrument es pot establir per recollir la informaci6 més

rellevant dels danys no intencionats a 1’escola?
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Fase 111

Obijectius
» ldentificar les caracteristiques principals del fenomen dels danys no
intencionats a I’escola, a partir de les dades enregistrades amb
I’instrument aplicat en 22 centres escolars.

Interrogants
» Quines son les caracteristiques rellevants del fenomen dels danys no
intencionats a I’escola?

— Quina és la distribuci6 dels danys no intencionats en relacio als
factors: alumne, context temporal, context espacial, activitat,
implicaci6 d’adults, part lesionada, sequéncia, actuacié i
seguiment?

— Quins s6n els principals punts critics pel que fa al risc de patir
danys no intencionats a I’escola?

— Quins son els factors de risc dels danys no intencionats de major
incidencia en els diferents cicles educatius?
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10. Fase I. Estudi exploratori. Estat de la giiestié dels danys
no intencionats en una mostra d’escoles

10.1. Métode

En aquesta fase del treball de camp desenvolupem un estudi exploratori, per coneixer de
quina manera gestionen els centres educatius la problematica dels danys no intencionats. A
més, aquesta fase ha de proporcionar elements per contrastar i completar alguna de les
propostes construides en el marc teoric.

Com hem anunciat en la introduccid, cal destacar ’administracié d’entrevistes a experts i a
informants clau, que han servit per a recollir la informacio.

Seguidament exposem de manera detallada el métode seguit.

10.1.1. Mostra

Al tractar-se d’un estudi exploratori i de primera aproximacid a un conjunt de centres
escolars, no hem procedit a una seleccié mostral de voluntat representativa; sind que la
mostra ha estat seleccionada en funcié d’uns criteris establerts per la recerca, relacionats
amb les caracteristiques de les escoles i amb I’historial identificat pels experts de Prevencid

Risc Escolar SL, i atenent també¢ a les possibilitats d’accés a les mateixes.

Per tant, hem procedit a un mostreig criterial o intencional (Forner i Latorre, 1996; Sierra,

2001), a partir de ’establiment dels criteris segtients.
a) El nombre d’alumnes del centre educatiu

Establim tres estrats de centres en funcio del total d’alumnes:
 Centres grans: mes de 900 alumnes.

 Centres mitjans: entre 600 i 900 alumnes.

« Centres petits: menys de 600 alumnes.

b) Les etapes educatives impartides

Establim tres estrats de centres en funci6 de les etapes educatives:
» Centres amb 4 0 més etapes educatives.
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» Centres amb 3 etapes educatives.

» Centres d’1-2 etapes educatives.
c) Laincidéncia d’accidents per any*

Establim 3 estrats en funcio de la incidéncia d’accidents per any:
« Centres amb una incidencia superior al 20% .

« Centres amb una incidencia entre el 10% i el 20%.

« Centres amb una incidencia inferior al 10%.

Cal tenir en compte, tal i com ja hem exposat en la introducci6 general del present treball,
que la recerca ha estat possible gracies al suport de Prevencié Risc Escolar SL i, en
consequiéncia, se centra en escoles relacionades amb aquesta entitat. Aquest aspecte explica
que no haguem tingut en compte el criteri de titularitat del centre, ja que Prevencid Risc
Escolar SL treballa amb escoles de I’ambit privat concertat.

Malgrat tot, hem tingut la possibilitat d’incorporar tres centres al marge dels que ens ha
proporcionat el nostre proveidor i, entre aquests, un de titularitat pablica.

Ens hem adrecat basicament a centres escolars de la ciutat de Barcelona. No obstant, també
hem incorporat tres d’altres municipis: de Badalona, d’Esparraguera i de Tarragona. Tot i
aixo, en I’estratificacié de la mostra no podem parlar d’un criteri geografic o bé basat en la
tipologia del municipi, pero pot ser d’interés de cara la possibilitat d’ampliar la recerca en

les fases successives.

En definitiva, i en base als criteris especificats, vam sol licitar a Prevencio Risc Escolar SL
que ens proporcionés deu escoles que s’ajustessin a la nostra demanda i tambe que, en la
mesura del possible, el nombre de centres escolars dels diferents estrats fos bastant
equilibrat. Al marge d’aquestes i tal com hem dit, per la nostra part hem tingut la
possibilitat d’incorporar altres tres, una de les quals també gestiona les assegurances
mitjancant el nostre proveidor.

Cal esmentar que, en el procés per confeccionar la mostra definitiva, es va oferir de manera
voluntaria la possibilitat de participar en aquest projecte, especificant en qué consistia i
com es concretava la seva col-laboracio.

% La incidéncia d’accidents ha estat calculada per Prevencié Risc Escolar SL, tenint en compte els danys que
han necessitat algun tipus d’atencio sanitaria i que, alhora, han suposat una facturacid, ja que de la resta de
danys no es té constancia. Al respecte, precisar que s’ha calculat la mitjana d’accidents per centre escolar dels
sis cursos académics anteriors a la nostra peticid.
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Finalment, en la Taula 12 presentem la distribucio de centres participants en la recerca, en
funcid dels criteris establerts.

Taula 12. Distribuci6 de centres participants en funcio dels criteris del mostreig

Criteri Estrats N©° centres

Centres grans (més de 900 alumnes) 4
Nombre d’alumnes Centres mitjans (600-900 alumnes)

Centres petits (menys de 600 alumnes)

Centres amb 4-5 etapes educatives

Centres amb 1-2 etapes educatives

Centres amb incidéncia superior al 20%

5
4
4
Etapes educatives Centres amb 3 etapes educatives 6
3
3
Incidéncia d’accidents®  Centres amb incidéncia entre 10%-20% 5

3

Centres amb incidencia inferior al 10%

Presentem a continuacio (Taula 13) el llistat de les escoles i les seves caracteristiques, aixi
com també ¢l codi d’identificacié que hem utilitzat per mantenir la confidencialitat dels

centres participants.

% En aquest apartat no disposem de les dades d’incidéncia d’accidents dels dos centres que no gestionen les
assegurances amb el nostre proveidor, tot i que, a efectes de les caracteristiques d’aquest treball de recerca i
atenent a que la resta de centres ja compleixen amb els criteris i estratificacio plantejats, pensem que no suposa
cap entrebanc significatiu.
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Taula 13. Caracteristiques dels centres participants en la investigacio

Incidéncia

Identificacio Poblacié Alumnes Etapes .
accidents

e E. Infantil
A01 Barcelona 670 ¢ E. Primaria
e ESO

6,55%

e E. Infantil

e E. Primaria

e ESO 23,08%
e Batxillerat

A02 Barcelona 884

e E. Infantil

e E. Primaria

e ESO 20,98%
e Batxillerat

A03 Barcelona 1.280

e E. Infantil
A04 Barcelona 425 e E. Primaria
e ESO

14,63%

e E. Infantil,
e E. Primaria
A05 Barcelona 1873 e« ESO 14,20%
e Batxillerat
e C. Formatius

e E. Infantil
A06 Barcelona 667 e E. Primaria
e ESO

6,17%

e E. Primaria
A07 Barcelona 653 19,01%
e ESO

e E. Infantil

e E. Primaria

e ESO 20,75%
e Batxillerat

A08 Barcelona 1.118

e E. Infantil
A09 Barcelona 594 e E. Primaria
e ESO

16,22%

e E. Infantil
Al10 Tarragona 650 e E. Primaria
e ESO

3,00%
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e E. Infantil Sense®
All Esparraguera 360 .

e E. Primaria dades

¢ E. Primaria
Al2 Barcelona 1700 e ESO

) 16,87%

o Batxillerat

e ESO Sense
Al3 Badalona 500 ) »

¢ Batxillerat dades

10.1.2. Seleccioé d’experts

Tenint en compte que el fenomen dels danys no intencionats esdevé un fenomen complex a
on intervenen multiples factors, hem considerat oportu seleccionar tres professionals
experts en aquesta tematica, pero amb diferents perfils professionals, que ens puguin oferir
una visio transversal, complementaria i des de diferents vessants, sobre el fenomen objecte
d’estudi.

La nostra voluntat és que els experts ens aportin una visié general de la realitat dels danys
no intencionats que faciliti i orienti 1’atansament a les escoles, i que ens proporcionin
informacié per complementar o contrastar alguns dels aspectes desenvolupats en el marc
teoric, com per exemple el que es refereix a la proposta de categoritzacio que hem
construit.

Per conseglient, resulta Gtil seleccionar: un expert que ens pugui oferir informacio per
acostar-nos a la dimensié real del problema, per exemple un professional de I’ambit de les
assegurances escolars que, per tant, tindra informacio relativa als accidents escolars; un
expert en salut en I’ambit escolar, ja que ens pot ajudar a orientar i situar el fenomen en el
seu context; i, finalment, un expert en materia de prevencid de riscos, atenent la
importancia que té aquest aspecte respecte I’objecte d’estudi.

Partint d’aquests criteris, la recerca ha tingut la possibilitat de seleccionar els experts
seguents.

¥ Com ja hem especificat, no disposem de dades d’aquest centre, ja que no pertany als centres assegurats
mitjangant el nostre proveidor.

% \/eure nota anterior.
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a) El Sr. Jordi Gassiot, Director de Prevencio Risc Escolar SL i d’Assegurances Gassiot

que, entre d’altres, gestiona les assegurances escolars d’alumnes i s’ocupa de la tramitacié

corresponent (per a referéncies a partir d’ara I’identificarem com J.G.).

b) EI Sr. Carles Ariza, Doctor en Medicina, amb amplia experiéncia laboral en I’ambit de la
promocié de salut i de I’educacié per a la salut, en el context escolar; aixi com en la
tematica dels danys no intencionats (per a referéncies a partir d’ara I’identificarem com
C.A).

c) El Sr. Germéan Zapata, tecnic Responsable de Prevencio de riscos laborals de la mitua
sanitaria ASEPEYO (per a referencies a partir d’ara I’identifiquem com G.Z).

10.1.3. Seleccio d’informants clau

Des de la recerca, hem considerat com a informants clau, als responsables de gestionar la

informaci6 sobre els danys no intencionats de I’alumnat, dels centres escolars.

Per tant, la seleccio ha estat feta a traves de la mostra de centres escolars participants. El
que ens interessava era disposar d’informants clau que poguessin aportar informacié de

centres amb diferents situacions, respecte els danys no intencionats.

10.1.4. Instruments
10.1.4.1. Entrevistes a experts

Les entrevistes a experts, com ja hem explicat, han estat elaborades amb 1’objectiu de fer
una primera aproximacio a la realitat de caire exploratori i, alhora, amb la voluntat de
contrastar algunes de les aportacions del marc teoric i d’orientar la recerca en la

planificacio i disseny de les entrevistes adrecades als informants clau dels centres escolars.

Tenint en compte el marc teoric desenvolupat, i els objectius i qiestions de la recerca, hem
elaborat entrevistes estructurades amb preguntes obertes, adrecades als experts
seleccionats.

Atenent al fet que els tres experts corresponen a perfils professionals diferents i, per tant,
poden aportar informacié especifica del seu ambit, hem confeccionat tres entrevistes
diferents, en funcio del seu destinatari.

Seguidament recollim els tres models d’entrevista.
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a) Entrevista adrecada al Director de Prevencio Risc Escolar SL (J.G.)

L’estructura de I’entrevista queda recollida en la Taula 14.

Taula 14. Guio de [’entrevista amb [’expert J.G.

1. Ens podria dir algunes dades que ens permetin situar la tasca desenvolupada en
matéria d’'assegurances escolars?

1.1. Total de la poblacié escolar assegurada
1.2. Nombre d’escoles assegurades.
1.3. Tipologia de les escoles (concertades, privades, publiques).
1.4. Nombre d’accidents/any (en els darrers anys).
1.5. Altres questions: tipus d’assegurances...
2. Respecte als fonts d’informacié i registres:

2.1. Com li arriba la informacié dels accidents: quin és el sistema i com
s’enregistren.

2.2. Utilitzen algun tipus de categoria per enregistrar-los?

2.3. Quin tipus de base de dades es fa servir? Tenim possibilitat d’accedir-hi i
consultar?

2.4. Tenen algun tipus d’estudi previ o d’inventari sobre els tipus d’accidents?
3. Pel que fa ales dades i la seva valoracio:
3.1. Quines dades tenen respecte als accidents:
e quins factors tenen més incidéncia
e Quins sbn els més greus
e Quins son els més frequients
3.2. Quina és la valoracié que fa d’aquestes dades.
4. Propostes

4.1. Atenent a la informacié de la qual disposa, quins factors cal tenir en compte
respecte els accidents: edat, lloc, existéncia o no d’elements de prevencio,
barri o municipi,...?

4.2. Tenint en compte la seva experiéncia, quines idees i propostes pot fer de cara
a la prevencio d’accidents escolars.
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b) Entrevista adrecada a ’expert en matéria de salut escolar (C.A.)

La Taula 15 recull I’estructura de ’entrevista.

Taula 15. Guio de [’entrevista amb [’expert C.A.

1. Respecte la seva dedicacio professional en relacié als accidents escolars, ens
podria resumir breument la seva experiencia:

1.1. Lloc iduracio de la tasca desenvolupada.
1.2. Breu descripci6 de la tasca i del procés.

2. Ens podria descriure linstrument que va crear per a I'enregistrament i control
dels accidents escolars?

2.1. Com s’enregistrava la informacié: quin tipus d’instrument, base de dades o
programa informatic?

2.2. Quines categories o tipologia d’accidents recollia en l'instrument?
3. Pel que fa al tractament de la informacio:

3.1. Que es feia amb les dades: informes, estadistiques?

3.2. Quina era I'aplicacio o utilitat d’aquestes dades a nivell del centre educatiu?
4. Partint del treball que va desenvolupar:

4.1. Quina valoraci6 fa dels accidents escolars a partir de la seva experiéncies i
tenint en compte les dades obtingudes?

4.2. Quines son les dificultats, resisténcies i limitacions trobades en la implantacio
d’aquest instrument?

4.3. Quina va ser la responsabilitat i implicacié de I'equip directiu i del professorat
en aguest projecte?

5. Tenint en compte la seva experiéncia i la informaci6 de la qual disposa:
5.1. Quines idees i propostes pot fer de cara a la prevencié d’accidents escolars?

5.2. Recomanaria algun expert en la matéria o algun tipus de documentacié que
pogués ser interessant per a la nostra recerca?
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c) El responsable de prevencié de riscos de la mitua ASEPEYO (G. Z.)

La Taula 16 recull I’estructura de ’entrevista.

Taula 16. Guio de [’entrevista amb [’expert G.Z.

1. Des de la seva experiencia en el treball de la prevencié d’accidents, quines
categories caldria tenir en compte per enregistrar els accidents escolars?

2. Respecte als instruments per enregistrar els accidents escolars:

2.1. Ha elaborat alguna proposta d'instrument o de categories per a la seva
creacio?

2.2. Coneix I'existéncia d’algun instrument d’aquest tipus?

3. Des de la seva experiéncia, quins aspectes, idees, propostes,... considera
importants per tenir en compte en el nostre estudi.

4. Partint del seu treball i de I'experiencia acumulada, quina es la valoracié i/o
reflexions que pot fer de la prevencié dels accidents, especialment si pensem en
ambit escolar.

5. Coneix algun expert en la materia al qual seria interessant entrevistar, tenint en
compte el tipus d’'investigacio que estem desenvolupant?

6. Podria recomanar algun material bibliografic o d’altres fonts d’informacié (base de
dades,...) d’interés per la recerca d’accidents escolars?

10.1.4.2. Entrevista a informants clau

Partint del marc teoric de la recerca i de la visié aportada pels experts entrevistats, i d’acord
als objectius i questions de la recerca, hem elaborat el seglient guié adrecat als informants
clau (Taula 17). Recordem que aquests son els encarregats i responsables de la gestid i
registre dels accidents escolars, dels tretze centres de la mostra seleccionada.
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Taula 17. Guié de [’entrevista amb els informants clau

A. Inicialment volem fer-li una série de preguntes relatives a les seves funcions en
relacio als accidents a 1’escola

1. Em podria dir quin és el seu paper o la seva responsabilitat en materia
d’accidents, a I'escola?

1.1.Des de quan desenvolupa aquesta tasca?

1.2.Com ha arribat a aquesta ocupacio o carrec?

1.3.Té alguna formaci6 relativa a aquest tema?
2. Alaseva escola hi ha accidents o lesions escolars?

2.1.N’hi ha molts? Quants?

2.2.De quin tipus? Quins son els més frequents?

2.3.N’hi ha de greus?

2.4.N’hi ha algun que recordi especialment?
3. Des del seu punt de vista quines son les causes dels accidents escolars?
4. Té l'escola algun tipus de registre d’accidents o lesions? Quin?

4.1. Com s'utilitza la informacié sobre accidents per disminuir els riscos
d’accident dels estudiants?

5. S’hafet algun canvi com a consequéncia dels accidents produits a I'escola?
B. SI LI SEMBLA, PODEM PARLAR DE L’ENTORN O AMBIENT DE L’ESCOLA

6. Creu que hi ha alguna caracteristica de la seva escola que tingui a veure amb
l'accidentalitat (tant positivament com negativa)? Quina/es?

7. Creu que el entorn dels alumnes té a veure amb els accidents? Com?

7.1.1 entorn de la seva escola? Té alguna repercussid en els accidents
escolars. Quina/es?

8. Creu que l'organitzacio del centre té a veure amb els accidents a I'escola (tant de
forma positiva com negativa)?

C. SEGUIDAMENT, ENS AGRADARIA CONEIXER ALGUNS ASPECTES SOBRE EL PAPER
DEL PROFESSORAT | DEL PERSONAL NO DOCENT

9. Creu que en general el professorat coneix i esta prou sensibilitzat sobre aquesta
tematica?

9.1. ITEquip Directiu?
10. En aguesta escola es parla dels accidents? En quin sentit?
11. Estan els professors de I'escola formats en primers auxilis?
11.1. | els monitors de menjador i d’esports?

11.2. | el personal no docent?
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12. Quan un alumne s’accidenta quin és el procediment a seguir? Esta especificat i
és clar?

12.1. Considera que és suficientment conegut i aplicat pel personal del centre?
13. Ha establert I'escola alguns sistemes de prevencio d’accidents? Quins?
14. Té el centre algun pla d’emergéncia? Que diu?

14.1.Es fa algun simulacre?

14.2.Estan els empleats de l'escola informats sobre com accedir al sistema
d’emergéncies que correspon a l'escola?

D. FINALMENT, VOLDRIEM FER ALGUNA PREGUNTA REFERIDA A L’ORGANITZACIO

15. Es fan reunions per parlar de seguretat a l'escola? Cada quan? De quina
manera s’organitzen (qui és el responsable,...)

16. Participen o col-laboren els pares en matéria d’accidents? De quina manera?
17. | els estaments sanitaris? De quina manera?

18. Quines creu que soOn les dificultats i limitacions per treballar la prevencio
d’accidents a l'escola?

19. Disposa el centre d’algun material o document que pugui ser interessant sobre
aquesta tematica (base de dades d’accidents, actes de reunions sobre salut,
material imprés sobre prevencio, triptics?

20. Vol afegir alguna cosa o comentar algun aspecte que consideri que no ha quedat
prou clar?

10.1.5. Procediment
10.1.5.1. Administracio de les entrevistes als experts

En primer lloc ens vam adrecar als experts seleccionats mitjancant un correu electronic a
on informaven de la realitzacio i caracteristiques basiques de la nostra recerca, i de la
voluntat de mantenir una entrevista.

Posteriorment, ates que tots ells van acceptar, vam concretar els detalls telefonicament.
Aquestes entrevistes es van dur a terme al llarg del primer trimestre del curs 2005-2006,

abans d’aplicar les corresponents als informants clau dels centres escolars.

El temps dedicat a les entrevistes va ser: expert J. G. (1 hora, 3 minuts i 2 segons), expert
C. A (1 hora, 2 minuts i 38 segons), i expert G. Z. (41 minuts i 16 segons).
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10.1.5.1.1. Estructura i organitzacié de la informacio obtinguda amb les

entrevistes als experts

Tenint en compte la finalitat amb la que hem dissenyat les entrevistes adrecades als experts,

tal com ja hem especificat, hem procedit a ordenar la informacié obtinguda en base a quatre

grans ambits o categories, que es relacionen amb algunes de les questions de la recerca

(Taula 18). El buidat d’aquestes entrevistes, realitzat en base a aquest criteri, esta recollit en
I’ Annex 2.

Taula 18. Entrevistes a experts: categories per a l’analisi de la informacio

Quiestions de la recerca Categoria Descripcid Finalitat
Quins plantejaments Coneixer I’estat de
R . i ) la qiestio pel que fa
justifiquen i Dimensi6 del Iq _ _d\p ) q_ |

. . ala incidéncia i a

. fonamenten la Dimensi6 del problema dels danys p

y ] i rau de

promocio de la salut fenomen no intencionats a gra el

en I’ambit escolar? Pescola coneixement de
fenomen dels danys
no intencionats

Quina categoritzacio Elements a tenir en c _

. ) ontrastar i
es pot establir per compte per realitzar otar |
. L, completar la

) estudiar els danys no Proposta de una categoritzacio X P racic
. . o, _ _ categoritzacio
Intencionats a categoritzacié  que permeti ’estudi g g |

) roposada en e
Iescola? dels danys no proposaca
) ] marc teoric
intencionats
De quina manera . .
) Aspectes relacionats Descobrir aspectes
gestionen els centres . ., o .
) i Gesti6 dels amb la gestié dels d’interés relatius a
educatius estudiats la B

3 . danys no danys no la gestié dels danys

problematica dels . . . . . .
) ) intencionats intencionats a les no intencionats a
danys no intencionats
escoles ’escola

al’escola?

Quin tipus de Esbrinar alguns

prevencio en matéria Aspectes relacionats elements

de danys no Prevencio dels amb la prevencié remarcables pel que
3.1 intencionats es danys no dels danys no fa a la prevencié

desenvolupa als
centres educatius
estudiats?

intencionats

intencionats a les
escoles

dels danys no
intencionats a

I’escola
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10.1.5.2. Entrevistes als informants clau

Atés que els informants clau han estat seleccionats a partir de la mostra de centres, el
primer pas va ser configurar aquesta mostra, que va ser proporcionada per Prevencié Risc
Escolar SL, en funcio dels criteris establerts per la recerca i explicats amb anterioritat.

A continuacio, es va enviar una carta per correu electronic als centres de la mostra,

ratificant la seva participacio 1 a on s’informava d’alguns aspectes importants de la recerca.

Seguidament, ens vam posar en contacte telefonic amb els tretze centres escolars, per tal de
concertar una entrevista amb cadascun dels responsables de gestionar i centralitzar la
informacio6 sobre els danys no intencionats, i a on s’informava de la tasca a realitzar i la
duraci6 prevista.

Finalment, es van fer les diferents entrevistes al llarg del primer trimestre del curs 2005-
2006.

En la Taula 19 queda recollit el temps dedicat a les entrevistes als informants clau de
cadascun dels centres escolars.

Taula 19. Temps emprat en les entrevistes als
informants clau dels centres escolars

Centres Temps d’entrevista
A0l 35 minuts i 01 segons
A02 39 minuts i 41 segons
A03 20 minuts i 33 segons
A04 19 minuts i 22 segons
A05 30 minuts i 38 segons
A06 34 minuts i 13 segons
A07 35 minuts i 51 segons
A08 28 minuts i 03 segons
A09 28 minuts i 05 segons
Al0 27 minuts i 31 segons
All 34 minuts i 55 segons
Al2 47 minuts i 20 segons
Al3 23 minuts i 20 segons
Total 6 hores, 44 minuts i 33 segons

Nota. X_temps entrevistes= 31 minuts 07 segons
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10.1.5.2.1. Estructura i organitzacié de la informaciéo obtinguda amb les

entrevistes als informants clau

En la Taula 20 segiient recollim I’estructura de I’entrevista a informants clau, en relaci6 a

les questions de la recerca plantejades.

Taula 20. Estructura de les entrevistes a informants clau. Relacié entre les

categories d’analisi i les qgiiestions de la recerca

QUESTIONS DE i
CATEGORIES ITEMS
LA RECERC%A D’ ANALISI SUBCATEGORIES INDICADORS ENTREVISTA
N Enunciat
Me:(Eanlsmes de 3.19.20
lesié
Objecte causant | 3,19,20
A i6 |
ctuacio  dels 319,20
Causes alumnes
Actuacio  dels
Quina 3,19,20
- adults
percepcio dels
danys no Caracteristiques 31920
intencionats de I"entorn o
tenen els Percepcio dels Accidents Tipus/
3.2 . 2.4,19,20
responsables danys no destacables Caracteristiques
de gestionar Intencionats Tipologia 2.2,19,20
els accidents . Part lesionada 2.2,19,20
escolars dels Lesions
educatius Freqliéncia 2.1,19,20
estudiats? <ot
Caracteristiques 719.20
alumnes
Factors de risc Entorn escolar 7.1,19,20
Escola 6,19,20
Organitzacid 8,19,20
. Procediment
Procediment , ., 12,12.1,19,20
] d’actuacio
De quina p;
Items 4,19,20
manera
gestionen els Antlgultat 419,20
centres Registre Caracteristiques | 4,4.1,19,20
educgtlus Existéncia 4,19,20
estudiats la —
problematica Gestio dels , Formacio 1.319,20
dels d perfil del Assignacio 12,19,20
. els gnys no . any_s, no responsable g i
3 Intencionats a Intencionats Experiéncia 1.1,19,20
’ ?
Pescola’ Professorat 9,19,20
Recursos humans ——
Equip directiu 9.1,19,20
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Dedicacio 10,15,19,20
» Families 16,19,20
Col-laboracid
Agents externs | 17,19,20
Professorat 11,19,20
P |
_ ) ersona no 11.219.20
Nivell de formacié | docent
Monitors 11.1,19,20
Encarregat 1.3,19,20
Quin tipus de EXiSténCia de
prevencio en Mesures sistema_ de | 14,19,20
materia de preventives pr_evenCIo
3.1 | danysno Tipus 4.1,5,19,20
intencionats Gestio de la Canvis realitzats | 5,19,20
35 | prevencio Realitzacié 14.1,19,20
esenvolupa Pla d’emergeéncia i o
als centres simulacre Logistica 14.2,19,20
educatius Fregliéncia 14.1,19,20
estudiats? Dificultats 18, 19,20
Quina La informaci6 sobre aquesta quiestid 2, basicament es deriva del marc teoric.
categoritzacié | En el treball de camp pretenem recollir dades de caire complementari,
es pot establir | destinades a contrastar i completar la categoritzacié construida en el marc
) per estudiar tedric.
'_3|5 dar.1ys no | Per aixd, no contemplem cap categoria o subcategoria especifiques per a
Intencionats a | aquesta quiestio i, pet tant, obtenim la informacio a partir de les dades
Iescola? recollides en les anteriors categories: «Percepcié dels danys no
intencionats» i «Gestié dels danys no intencionats».

10.1.6. Analisi de dades

Per a I’analisi de les dades hem seguit el procés segiient:

— Enregistrament de les entrevistes en format digital, amb dues gravadores digitals
(models: Sony ICD-P210 i Sony DSC-P32).

— Gravacio d’aquests arxius de veu, en el disc dur d’un equip informatic, amb sistema

operatiu Windows XP, mitjancant el programa Digital Voice Editor.

— Transcripcié dels arxius de veu en format Word, amb el suport del programa
Sounscriber (software Iliure creat per la Universitat de Michigan).

A partir d’aquest punt, el material corresponent a les entrevistes dels tres experts ha estat
estructurat i organitzat com s’ha explicat en 1’apartat corresponent.
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Amb les transcripcions de les entrevistes destinades als informants clau hem realitzat una

analisi qualitativa de contingut (Mayring, 2000), utilitzant el programa informatic Atlas.ti
5.0 (Muhr, 2004), que ens ha facilitat el treball amb els textos. Aquest és un programa que
correspon als anomenats Computer Aided Qualitative Data Andlisis Sotfware
(CAQDAS)®, especific per a I’analisi qualitativa de dades assistida per ordinador.

Entre els diferents CAQDAS, hem triat Atlas.ti perque esta considerat com un dels millors
per la seva versatilitat i poténcia (Weitzman i Miles, 1995), i perque ha tingut tambeé en el

nostre pais una divulgacio rapida, atesa la seva facilitat d’as (Mufioz, 2004).

El programa esta dissenyat per ser utilitzat en base a la Grounded Theory (Glaser i Strauss,
1967; Strauss i Corbin, 1990), sobre la qual ens hem recolzat en aquesta fase de la recerca.
Aquesta teoria es desenvolupa mitjancant la recollida i analisi sistematica de dades sobre el
fenomen estudiat, sobre el qual no existeix una modelitzacio prévia.

Segons aquesta perspectiva, la teoria esdevé una activitat inductiva, i es construeix a partir
de la conceptualitzacié fonamentada en les dades extretes de la propia realitat i en la seva
analisi sistematica, i no pas en base a altres teories.

En aquest proceés, el programa Atlas.ti és una eina de gran utilitat per a I’analisi qualitativa
de contingut, com a aplicaci6 molt Util en la transformacio de les dades en teoria i
coneixement. A mes, tenint en compte que els textos poden ser considerats com a dades, el
programa permet enumerar, ordenar i quantificar les paraules, codificar i estructurar la
informacio, establir relacions entre elements, construir xarxes i representar tot aixo de
manera grafica, per facilitar la interpretacio. En definitiva, Atlas.ti permet, a partir de les
dades qualitatives, la identificacio i descobriment dels fenomens complexos.

El procés de treball segueix diferents etapes:
— Assignacio dels documents de text que es volen analitzar a la unitat hermenéutica.

— Realitzacié de I’analisi inicial seleccionant passatges de text, cites textuals —quotations

en la terminologia del programa—, que tenen interés i significat per a ’investigador.

— Assignacio d’etiquetes, paraules clau o codis, als elements seleccionats; la qual cosa
suposa un primer pas en el procés de categoritzacio i interpretacio de la informacio.

¥ D’ara endavant CAQDAS.
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— Realitzacié de I’analisi principal o conceptual mitjancant la creacio de relacions i de
families de codis nous, a on s’organitza i estructura la informacio identificada en

’apartat anterior.

— Obtenci6 i interpretacio dels resultats. En aquesta etapa, es procedeix a construir la
xarxa de conceptes significatius i a presentar els resultats mitjancant les xarxes
conceptuals i els grafics.

En la fase d’assignacio de codis, el programa permet crear codis oberts —open codes—,
definits per 1’investigador i que es corresponen amb un passatge de text; 1 els codis en viu
—in vivo codes—, en els quals s’utilitzen les propies expressions literals dels subjectes
participants.

El programa assigna a cada codi dos numeros, que presenta aixi: {2-4}. EIl primer,
representa el nombre de vegades que apareix aquest codi. Quantes més vegades apareix
més rellevant i freqlient es la categoria i, per tant, més fonamentada en les dades. El segon,
indica el nombre de codis amb els quals es relaciona i expressa el grau de densitat teorica
de la categoria. Aquests codis que estan relacionats, freqiientment s’agrupen en families de
codis.

En la fase destinada a organitzar i estructurar la informacié es procedeix a la revisio per
comprovar la correspondéncia entre els codis i els fragments de text seleccionats, i a la
seva agrupacié en nous codis —supercodis—, també anomenada recodificacid. Aixo es fa
amb l’objectiu de refinar I’analisi 1 integrar els codis en noves categories, teoricament
saturades, que representen adequadament les dades (Glaser i Strauss, 1967; Fielding i Lee,
1998). Pel que fa a I’analisi qualitativa, aquest procés esdevé una de les accions més
destacades.

A partir d’aquest moment s’inicia el procés final de representacid del coneixement
mitjancant xarxes semantiques —networks en terminologia del programa— o diagrames de
flux, que representen de forma grafica i intuitiva la complexa informacié subjacent a les
dades. Els grafics es composen de nodes —codis, conceptes teorics— que es relacionen entre
si mitjangant linies —vincles o links— que poden representar, entre d’altres: relacio,
causalitat, pertinenca, contradiccio.

Per poder desenvolupar aquesta tasca, Atlas.ti incorpora un visualitzador grafic (Fielding i
Lee, 1998), que fa les funcions necessaries per editar graficament tots els elements i
relacions treballats, i que esdeve una eina molt interessant, Util i potent. L’interes d’aquests
grafics rau en el fet que mostra I’estructura de les dades d’una manera similar a la forma
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que té I’ésser huma de representar el coneixement (Muhr, 2004). Aspecte que afavoreix

I’emergencia de les estructures subjacents a les dades.

D’aquesta manera el procés d’identificar, codificar i categoritzar el contingut de les
entrevistes, és a dir I’analisi qualitativa del contingut, esdevé viable i permet identificar allo
realment significatiu dins les dades disponibles (Patton, 1990).

Amb les nostres dades 1’estratégia d’analisi qualitativa ha estat doble: una analisi de cada
entrevista de forma integra i una analisi transversal entre casos (Dye, Schatz, Rosenberg i
Coleman, 2000), i per garantir el rigor ha estat realitzat per dues parelles d’investigadors de
I’equip de I’Observatori de Riscos de la FPCEE Blanquerna. En el cas del treball de recerca
present, el nostre objectiu era tenir una visio transversal a partir del conjunt d’entrevistes
realitzades en els centres escolars i, per aixo, era precis analitzar préviament cadascuna
d’elles.

10.2. Resultats

10.2.1. Resultats de les entrevistes als experts

En aquest punt hem optat per recollir la sintesi de la informacio obtinguda, ates que aquesta
fase és previa a la desenvolupada en els centres escolars i que s’ha tingut en compte per

elaborar I’entrevista als informants clau, descrita en el segiient apartat.
10.2.1.1. Dimensio del problema

Per una banda, les dades® de Prevencid Risc Escolar SL aportades per 1’expert J.G.,
confirmen la importancia del fenomen estudiat, tal i com es fa palés en el marc teoric.
Extretes sobre un total de 117.431 alumnes, registren una incidéncia de 9,96% accidents
per curs. Aquestes dades s’obtenen a partir de la facturacié de les matues. De la resta
d’accidents, per exemple els que van ser atesos a les propies escoles, no es disposa
d’informacio.

Per una altra, els experts confirmen la manca de dades, registres i, en definitiva, de control
dels danys no intencionats a I’escola. Per la qual cosa es desconeixen de manera rigorosa

les causes i els factors que els expliquen. Aquest fet, és un clar entrebanc de cara a
dissenyar mesures preventives.

“0 Dades corresponents al curs 2003-2004.
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10.2.1.2. Proposta de categoritzacio

Es confirmen algunes de les categories proposades per a I’estudi dels danys no
intencionats, proposades en el marc teoric.

Especialment s’esmenten: els espais, el factor temporal, les edats, 1’alumne, les activitats, el
centre en concret (ja que hi ha moltes diferéncies de percentatges en funcié de I’escola), la
seqiiencia de 1’accident que ens pot indicar quina és la causa real (per exemple un accident
per caiguda aparentment fortuita, podria estar causat per una superficie mullada o en mal
estat), la possibilitat de recollir informacié de les activitats extraescolars malgrat les
dificultats que aix0 suposa i, finalment, ens proposen extreure categories de I’informe
DADO i adaptar-les al context escolar (aspecte aquest que ja haviem realitzat en el nostre
estudi teoric).

Dr’altra banda, atenent a la manca de protocols d’actuacio clars i definits, resulta d’interes

incloure informacié sobre les accions que succeeixen després de produir-se un dany.

10.2.1.3. Gestio dels danys no intencionats

L’aplicaci6é d’un registre dels danys no intencionats ha de permetre que s’entengui millor el
que esta passant. Per exemple, quines activitats i espais estan associats a major index
d’accidents. En alguns casos aix0 pot mostrar els punts febles en la manera com es
gestionen les activitats i els espais (excessiva concentracio d’alumnes en relacio a 1’espai,

coincidéncia d’edats diferents en zones d’esbarjo, etc).

L’experiéncia professional en 1’ambit escolar de I’expert C.A., indica que la posada en
marxa i 'impuls d’iniciatives per organitzar i gestionar la problematica dels danys no
intencionats, pot estar molt condicionada pel rol de la direcci6 de cada centre.
Especialment, en moltes de les que pertanyen a la tipologia privada o concertada, atesa
Iestructura jerarquica de la majoria d’elles. Per tant, aquest tipus d’iniciatives poden
avancar si, dintre de I’equip directiu, hi ha alguna persona amb pes que tingui la conviccid
de fer-ho. En aquest cas, si que les dades aportades per un registre d’accidents podrien
tenir-se en compte per part de la direccid, per modificar la gestié i generar canvis i millores.

Pel que fa al professorat, es considera que potser hi ha més ignorancia i desconeixement del
fenomen i de la seva dimensio, que no pas falta de sensibilitat. Tot i que existeixen
diferencies notables al respecte, segons el taranna de cada persona.
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Draltra banda, I’expert G.Z. manifesta que a 1’hora de gestionar els danys no intencionats,

’escola ha d’intentar protegir a tot el col-lectiu (alumnes i treballadors), i ha de contemplar
aquesta interaccio global i desenvolupar plans per evitar els accidents a tots els nivells.

10.2.1.4. Prevenci¢ dels danys no intencionats

Segons I’expert J.G. cada cop les escoles estan prenent més consciéncia i adopten mesures
per evitar accidents. D’altra banda, els centres que han patit algun accident greu
experimenten un canvi, a partir d’aquell moment, que genera una major sensibilitat 1

prudencia.

Aquest mateix expert apunta diferents iniciatives a nivell preventiu: la informacié adrecada
a les escoles, especialment als professors i equips directius (llibrets, triptics...); crear a cada
escola un equip que estudii aquesta realitat per esbrinar quins accidents es poden evitar;
mentalitzacio dels mestres per fer-los conscients que han de treballar per evitar els
accidents, ja que aquests baixen molt quan els docents tenen aquesta actitud; realitzacio per
part del professorat d’un informe de seguretat de I’entorn a on treballen i revisar-ho al final
de Pactivitat (curs, colonies...); incorporar algunes d’aquestes propostes a nivell normatiu,
ja que d’aquesta manera seria d’obligat compliment; enregistrar els accidents, ja que aixo

permetria estudiar el tema.

L’expert C.A. manifesta la importancia de I’existéncia —0 absencia— d’una cultura
preventiva en els centres escolars. La conseqiiencia d’aixd €s un determinat nivell d’interés
i de consciéncia per la prevencid, per part del professorat. Tot i que també els docents tenen
responsabilitat al respecte, i en molts casos poden mostrar una manca d’iniciativa, anar
formant en aquesta cultura preventiva també sensibilitza.

L’enregistrament dels danys no intencionats que es va fer en un centre escolar, tal com
destaca I’expert anterior, va demostrar la seva eficacia a nivell preventiu; ja que va
permetre identificar certes practiques i espais associats a major nombre d’accidents i,
conseglientment, va conduir a fer els canvis necessaris per millorar la situacié. Alhora, va
sensibilitzar el professorat afectat per aquestes situacions.

Finalment, I’expert G.Z. destaca una contradiccid respecte la normativa legal. A nivell
laboral, totes les empreses han d’ocupar-se de la prevencio i han de tenir els comites
respectius, pero aixo no existeix a nivell dels alumnes. Aixi, una escola com a empresa,
esta obligada a ocupar-se dels treballadors, perd curiosament la part més feble —els
alumnes— estan més desprotegits (per exemple, no hi ha cap comite semblant al dels
treballadors, per vetllar per la seguretat i prevencio dels riscos dels escolars).
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Cal afegir també el fet que, en general, ni els professors ni els alumnes estan formats en
matéria preventiva.

10.2.2. Resultats de les entrevistes als informants clau

Tal com hem descrit anteriorment, per tal de simplificar i clarificar el procés de codificacio
de les dades recollides a partir de les entrevistes als diferents centres escolars de la mostra,
s’ha utilitzat el programa CADQDAS Atlas-ti. Aquesta eina ens ha permés agrupar de
manera senzilla els codis creats durant el procés d’analisi del discurs, fent possible la seva
representacid grafica en diferents networks. La possibilitat de poder representar les
relacions entre els codis de les diferents families es presenta com un recurs molt Util per a la
presentacio i visualitzacio dels resultats.

Per aquest motiu, al finalitzar la descripcio dels resultats dels diferents apartats adjuntem
algunes de les representacions grafiques més significatives, generades a partir del programa
Atlas-ti. La nostra voluntat en aquest apartat és exposar els resultats de manera descriptiva,

per abordar el procés d’analisi i reflexié en la part corresponent a la discussio.

Finalment, hem inclos en la descripcio dels resultat alguns dels codes in vivo —mantenint
per tant la citacio textual-, per la seva especial significacid o pel fet que resulten

il-lustratius d’una manera de fer o de pensar, d’interes per a la recerca.

Les families s’han creat tenint en compte les categories d’analisi desenvolupades en
I’estructura de les entrevistes (Taula 20, p. 170). Per exposar els resultats obtinguts hem

seguit I’ordre de les categories i subcategories d’analisi que recordem en la Taula 21.
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Taula 21. Categories i subcategories d’analisi

CATEGORIES D’ANALISI SUBCATEGORIES

* Causes
., ) ] * Accidents destacables
Percepcio dels danys no intencionats )
* Lesions

« Factors de risc

* Procediment
* Registre
_ _ _ + Perfil del responsable
Gestio dels danys no intencionats
* Recursos humans
« Col-laboracio

« Nivell de formacié

« Mesures preventives
Gesti6 de la prevencid * Pla d’emergencia i simulacre

« Dificultats

10.2.2.1. Percepcio dels danys no intencionats

10.2.2.1.1. Causes

A Thora de parlar de les principals causes que provoquen els accidents a l'escola, les
caigudes, els cops i topades, i I'atzar son les causes més remarcades. En la Figura 7 recollim
la representacié grafica construida mitjancant Atlas.ti.

Cal destacar la rellevancia que representa I’atribuci6 de causalitat dels accidents a 1’atzar.

Un entrevistat ho explicava aixi: “el que ens ha passat son coses fortuites”.

Pel que fa a les causes d’atribucio directa als alumnes, a les dues primeres que hem
esmentat podem sumar-hi, pero amb menor freqiiéncia, les imprudéncies i 1’esverament.
Un responsable ho explicava amb les segiients paraules: “per imprudéncies d’ells a I’hora

de jugar”.

A aquestes causes també es poden afegir les empentes i relliscades, la falta d’atencio i el
mal s de I’espai, aixi com també l'alta densitat d'alumnes al pati. Un entrevistat ho

descrivia aixi: “si tienes un espacio para jugar al futbol y juega un equipo al futbol, los
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nifios son muy seguros, se pueden caer como en cualquier sitio pero no es problema, si en
ese espacio de jugar al futbol en vez de un equipo hay dos y en vez de jugar con pelota de
plastico juegan con baldn de cuero y ademas es un sitio que van a beber los nifios o es una
zona de paso para otras personas, el riesgo es altisimo”.

Alguns responsables tambeé han fet esment a les caracteristiques de I'edifici i al mal estat de
la instal-laci6 com a elements causants d'accidents: “jo crec que és ’entorn, i bé si tu tens
un porxo amb moltes columnes és molt... si tu tens escales... si tu tens un jardi que a lo
millor no esta acotat del tot i els nanos poden entrar, també¢ depen del terra...”. Finalment,
amb una freqiiencia minima en el discurs, es troba I’atribuci6 de les causes a la mala
alimentacio, la massificacio, la manca d’escalfament, la manca de vigilancia, la manca de
consciencia per part del professorat 0 la manca d’autoritat del monitor extern. Un
entrevistat ho expressava: “otro punto que yo creo que no se apura lo suficiente es que el
educador tiene, yo creo, la responsabilidad de trabajar y crear un clima de serenidad”.

Per altra banda, trobem els objectes causants dels accidents, on destaquen significativament
les pilotes: “lo tipico un balon en un dedo, la capsulitis esta de moda” o “a vegades els

accidents son de pilota jugant a basquet, de dit...”.

La resta d’objectes varien depenent de les escoles perd podem observar que bona part
corresponen a material d’aula: boligraf, estoig, grapa i llapis: “uno que se metio el tapon
del boligrafo de la parte ésta, opuesta a la punta, por la nariz”, aixi com també de
’estructura o distribucio arquitectonica. Aixi, les parets, les arestes, les tanques, les plantes
0 les porteries son, de vegades, els objectes amb els quals els escolars es produeixen una
lesié: “uno que lleva un anillo y se engancha en el gancho de la porteria”. També hi ha
referéncies d’incidéncia més anecdotica a d’altres objectes causants com la ma, el paper

d’alumini o una clau.

10.2.2.1.2. Accidents destacables

Als diferents responsables els vam preguntar si recordaven algun accident que fos
especialment destacable. Al respecte, només una escola fa mencié a la mort d’un alumne
en una sortida extraescolar “hombre grave, grave, no, el afio pasado si que tuvimos uno

grave, un chico que se mato esquiando, pero luego asi mas grave no sé...”.

La resta son basicament traumatismes en general, traumatisme cranial, dents trencades,
luxacio, trencada de lligaments i de ma, “trencar-Se doncs per exemple un dit o un canell”,
accidents provocats per objectes, atropellament, i empassar-se un cos estrany: “se ha

tragado una grapa y se la ha tragado con las puntas abiertas”.
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Malgrat que els traus és un tipus de dany que apareix amb molta freqiiencia en aquestes

escoles, només en un centre han indicat com a accidents destacables els traus al cap.

En al Figura 8 recollim la representaci6 grafica construida mitjancant Atlas.ti.

10.2.2.1.3. Lesions

Quan parlem de lesions (Figura 8), parlem sobretot de trencaments ossis, traus/rascades i
esquingos/torcades, aixi com també de contusions en dits, crani o altres parts: “contusions,
basicament son contusions, cops al pati, també alguna torcada i esquingos”. També es
troben capsulitis en dits i les luxacions: “quan se juga, un cop de pilota al dit és molt facil o
doblegar-se una ma”.

Les parts lesionades més comunes son els dits, les dents i el turmell. També, amb menys

frequéncia, les mans, el cap, el canell, el brag, Iull i el genoll.

Referent a les lesions cal dir tambeé que la majoria dels centres escolars participants
presenten una freqiiéncia de danys que no supera les 50 incidéncies I’any. Unicament dues
escoles declaren tenir-ne molts més, de manera que en tenen practicament cada dia i
arriben als 1000 accidents per any.

10.2.2.1.4. Factors de risc

Pel que fa a I’analisi de factors del context de I’alumne 1 la seva activitat escolar en relacid
al risc de patir accidents, els responsables entrevistats no observen cap relacio entre les
caracteristiques socioculturals de I’entorn dels alumnes i de 1’escola, i els danys no
intencionats. Preguntats especificament per ’entorn de I’escola, els entrevistats fan
referéncia al carrer, la guardia urbana, la vigilancia, els semafors i la seguretat: “hi ha
algunes hores, a I’hora del mati, que hi ha guardia sempre, a ’hora de la tarda no sempre

n’hi ha, perd nosaltres la sol-licitem”.

Es considera que la circulacio i les rivalitats amb gent de fora son factors de risc. En molts
casos la vulnerabilitat davant els accidents no es fa extensiva a I’entorn de 1’escola “és una

zona molt tranquil-la, no...”.

Es consideren factors preventius, 1 per tant de signe positiu, que I’alumne estigui en un
entorn de disciplina i ordre, i que la familia doni suport: “al ser escola concertada d’un barri
com és I’eixample, aixo fa una mica de seleccio, diguem-ne natural, del client que tenim
aqui a I’escola, i per tant crec que és un tipus de nen, un tipus de familia, el que tenim aqui,

que son bastant col-laboradores i que son bastant normals”.
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En concret, en relacio a I’escola, els principals factors positiu destacats son la vigilancia i el
control: “jo sempre estic convengut que no n’hi ha per aixo, perqué hi ha molta rigidesa a
I’hora de vigilar, sobretot a primaria i a ’ESO”. A més del control, també es comenta, amb
baixa freqiiencia, el valor d’una bona organitzaci® del moviment d’alumnes a I’escola,
citant-ne en aquests casos la col-laboracié6 amb I’AMPA i la normativa (en un centre), per

tal de millorar 1’organitzacio.

Altres elements del context escolar valorats positivament tenen relacié6 amb I’immoble, son
els seglients: les proteccions, el pati, ’amplitud 1 la lluminositat, les baranes, la construccio,

el gimnas i les rampes.

Per a algun responsable les caracteristiques d’algun alumne si el fan especialment
vulnerable “hay algunos mas propensos que otros, hay algunos que los hemos tenido ya
cuatro 0 cinco veces, eso es porque no paran o0 se meten donde no se tienen que meter o
tienen menos cuidado o una vez que tienen una cosa y quedan un poco tocados y a la
minima se vuelven a lesionar”. Puntualment, en molt baixa freqiiéncia, també es dona
responsabilitats a les families: “pues aqui, a nivel familiar, si que también seria bueno
tomar conciencia”.

Pero la majoria de factors negatius o possibles factors de risc tenen relacié amb I’estructura
de I’escola, principalment, el pati i les escales, els desnivells, les columnes, les finestres, el
gimnas, la massificacio, el soroll, la sortida d’emergéncia i el sol; i, també en algun cas,
amb la descoordinacio pel que fa a 1’organitzacio: “pues aqui podemos coordinarnos y
podemos sobretodo compartir mas lo que pasa, y como lo vemos desde nuestro punto de
vista, no que cada uno sepa lo que hay en su terreno, sino digamos intercambiar
informacidn; hay sitios donde se puede hacer mucho méas ain”.

En la Figura 9 recollim la representacio grafica elaborada mitjancant Atlas.ti.
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Figura 8. Percepcio. Subcategories: accidents destacables, lesions.
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10. FASE I. ESTUDI EXPLORATORI

10.2.2.2. Gestid dels danys no intencionats

10.2.2.2.1. Procediment d’actuacio

Analitzats els procediments d’actuacié davant els danys no intencionats patits pels alumnes
es constata que no sempre esta clar com actuar. En la majoria de centres no existeixen
protocols preestablerts que anticipin 1’acci6 i orientin als membres de 1’equip sobre com
actuar i comportar-se davant d’accidents i lesions.

El procediment més estandarditzat és que el professor porta o adrega I’alumne a
secretaria/consergeria; servei des del qual fan el comunicat d’accidents, avisen els pares i,
si cal, deriven a la mutua. La idea de seguiment, posterior a I’atencié d’urgencia, és gairebé

inexistent. Una vegada derivat als centres sanitaris I’escola no té res a dir o fer.

10.2.2.2.2. Registre

Bona part dels centres entrevistats diuen usar alguna mena de registre de dades sobre els
danys no intencionats del centre (Figura 10), alguns d’ells escrits a ma i d’altres fent us
d’un full de calcul (Excel). L’antiguitat d’aquests registres no supera en general els quatre
anys de vida. Es detecta un cert interés per la seva utilitzacid 1 potenciacio: “antes en
principio no, mandabamos el papel y como teniamos problemas, que no sabiamos los que
habiamos mandado y los que no, decidimos hacer el registro™. La incidencia i utilitat de les
dades recollides amb els instruments propis de les escoles, en relacié a les decisions sobre
prevenci6 d’accidents, és positiva en alguns centres i en d’altres s inexistent perqué no es
tenen en compte.

Les coincidéncies dels items presents en cada registre son variables. S’inclouen dades
personals de I’alumne com el nom i el curs, dades sobre la part del cos lesionada, com i
quan, on i el tipus de lesié. En segon lloc i amb menys frequéncia s’incorporen altres items
com I’hora, les mesures preses per solucionar la incidéncia, I’acompanyant, la valoraci6 de

I’accident, el lloc d’assisténcia i I’activitat realitzada.

10.2.2.2.3. Perfil de I’encarregat

Tots els encarregats entrevistats han estat assignats a la feina directament, ja fos per
imposicio del responsable titular del centre, com perque estava inclos en les propies
obligacions de la feina en el moment de la contractacio: “jo portava la sots-direccio de
’escola i és una cosa que se’m va quedar assignada”. El més habitual és que portin entre 2 i

10 anys en el carrec.
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La majoria dels encarregats, pero, no té cap formacié sobre primers auxilis o prevencio de

riscos escolars, tot i acumular certa experiencia, a la qual es confien.

En gran part dels casos, I’escola compta amb algun membre de 1’equip docent o gestor amb
algun tipus formacio en riscos laborals i, amb menor freqliéncia, en primers auxilis o
diplomat en infermeria i formacié continuada: “tenim una germana que té estudis

d’infermeria, tot i que no és docent de I’escola si que hi és al centre”.

En la Figura 11 recollim la representaci6 grafica corresponent.

10.2.2.2.4. Recursos humans i col-laboraci6

Basicament es coincideix en que I’equip directiu esta sensibilitzat respecte els danys no
intencionats. Pel que fa al professorat, una part estan sensibilitzats, pero també n’hi ha que
no ho estan.

Pel que fa a les col-laboracions amb d’altres col-lectius, les Associacions de Mares 1 Pares
(AMPA) no col-laboren: “no, els pares son els que es queden més al marge”. Malgrat aixo,
els centres compten amb I’ajut dels estaments sanitaris que col-laboren en alguns casos,
basicament en les campanyes de vacunacions i d’higiene bucal o en la facilitacio
d’informaci6. Pel que fa a la muatua, collabora proporcionant material i en prevencio de

riscos laborals.

Finalment, en la majoria dels centres hi ha reunions sobre prevencio de riscos, centrades en
els riscos laborals més que no pas en els accidents dels alumnes. En la majoria de centres
se’n fan entre un i tres I’any, mentre que més excepcionalment es fan un cop al mes o

bimensualment.

En la Figura 12 recollim la representacio grafica d’aquest bloc.

10.2.2.2.5. Formacié

Com ja hem dit, la majoria dels encarregats no té cap formacié sobre primers auxilis o
sobre prevencio de riscos. Malgrat aixo, existeix forca varietat dins dels que tenen formacio
(Figura 13). Bona part d’ells han fet cursets de riscos laborals i algun de primers auxilis,
mentre que només un és diplomat en infermeria o un altre que segueix formacio
continuada: “lo que si que hice son bastantes cursos relacionados con el tema de
traumatologia, y luego pues revisar temas por cuenta propia y la experiencia de haber visto
unas 30.000 lesiones aproximadamente”.



10. FASE I. ESTUDI EXPLORATORI

Pel que fa a la formacio del personal de I’escola, no es coneix gaire qui de la plantilla té
coneixements i formacié en primers auxilis i, quan es coneix, es dona la coincidéncia que
la persona amb coneixements de primers auxilis acostuma a ser el professor d’educacio
fisica: “me parece que la profesora de gimnasia que entiende mas de todo esto”. El
personal no docent amb formaci6 varia segons 1’escola, perd com a maxim n’hi ha un o
dos. En cinc escoles el personal no existeix cap docent que estigui format. Finalment, els
monitors d’extraescolars i de menjador en la seva amplia majoria no tenen formacio sobre
el tema que ens ocupa.
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Figura 10. Gesti6 dels danys. Subcategoria: registre.
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Figura 11. Gesti6 dels danys. Subcategoria: perfil del responsable.
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Figura 12. Gesti6 dels danys. Subcategories: recursos humans, col-laboracio.
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10.2.2.3. Gestié de la prevencié

La Figura 14 recull la representacio grafica corresponent a 1’analisi de contingut d’aquest

apartat.

10.2.2.3.1. Mesures preventives

A la pregunta de si a ’escola existeix algun sistema de prevencid d’accidents escolars, la
meitat dels centres entrevistats han respost afirmativament i1 I’altra meitat de forma
negativa. Malgrat aix0, bona part del total de les escoles ha pres en algun moment alguna
mesura preventiva, generalment de tipus estructural /0 de manteniment —canvi
arquitectonic, proteccid d’arestes, neteja del pati, etc— 1 sobre I’organitzacid, com pot ser la
vigilancia, la distribucié d’alumnes o 1’us de pilotes: “estan prohibides les pilotes de cuir

tant a les hores del pati com a les hores del pati de menjador™.

També s’han aplicat canvis en I’activitat, material de joc i buscant la col-laboracio dels
cossos de seguretat: “que fem alguna cosa fora com per carnaval o aixo avisem els mossos,
abans avisavem la guardia urbana”. Igualment, s’han pres mesures preventives en
situacions especials, per exemple: quan plou, per evitar relliscades, o quan s’ha de fer us

del transport public.

Amb baixa freqiiencia s’esmenta la presa de consciéncia dels membres de la comunitat
educativa. Per tant, les raons que expliquen els canvis realitzats a favor de la prevencio
d’accidents son com a resultat d’alguna experiéncia negativa 0 per complir la normativa.
En un sol cas observem que s’ha fet per prevencio deliberada: “es va fer per prevenir, pero
no perque hi hagués un accident”. D’altra banda també hi ha centres escolars que
manifesten no haver realitzat cap canvi.

10.2.2.3.2. Pla d’emergencia i simulacre

El pla d’evacuacio6 i el corresponent simulacre s’esmenta amb elevada freqiiéncia com a

exemple de que institucionalment si s’esta al cas de la prevencio6 de riscos.

Pel que fa al simulacre, la majoria de les escoles el fan, si bé la freqliencia és variable:
algunes ho fan cada any, d’altres cada dos anys i algunes ho fan de manera esporadica i
aleatoria. En alguns casos es requereix 1’ajuda de la guardia urbana i dels bombers, tant si
utilitzen el carrer com si es concentren a la mateixa de 1’escola: “ve la guardia urbana, talla

Consell de Cent per a que sortim els mil i pico crios”.



10. FASE I. ESTUDI EXPLORATORI

10.2.2.3.3. Dificultats per a la prevencio

Com a dificultats per al treball de la prevencié escolar en els diferents centres consultats
destaquen, com a mancances principals, la formacié del professorat, els recursos
economics escassos i la baixa conscienciacié davant el risc.

Les tasques de responsabilitat envers els danys no intencionats sén viscudes com a
sobrecarrega pel professorat: “a veure, les carregues de feina no cauen bé a ningg, si he de
fer una feina que no em pertoca i no saps si faras bé perqué clar també és una
responsabilitat atendre una persona que potser li estas fent més mal que no pas ajudar-lo, jo

crec que no seria una tasca nostra”.

En menor mesura també s’esmenten altres factors com I’arquitectura, la manca de registres,
la planificacio, I’equipament, I’assumpcio de responsabilitat i la manca de treball en equip.
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10. FASE I. ESTUDI EXPLORATORI

10.3. Discussi6

En aquest apartat hem ordenat els blocs de discussio seguint la mateixa estructura utilitzada
per exposar els resultats, corresponents a les categories d’analisi ja especificades.

10.3.1. Percepci6 dels danys no intencionats

En relaci6 als danys no intencionats, el més destacat segons el nostre parer, és la
importancia atribuida a I’atzar i a la condicié dels infants i joves com a €ssers curiosos i
moguts que, per la seva condicid, incorporen alts nivells de risc en la seva activitat.
Aquesta dada coincideix amb les obtingudes de forma repetida pel Institut Nacional de
Consum, que en els seus informes destaca que la valoracié de les causes dels accidents que
fan les persones ho son majoritariament per la “mala sort” (Instituto Nacional del
Consumo, 2008).

Malgrat les evidéncies existents, la majoria dels entrevistats no considera els accidents
escolars com un problema important. En general es pensa que a la propia escola no hi ha
massa accidents —“els normals”—, malgrat en molts casos no es té coneixement
minimament precis del seu nimero i els costos associats.

Quan s’informa amb més precisio, perque la persona entrevistada coneix les dades, es
segueix pensant que no hi ha gaires accidents, malgrat la mitjana expressada se situa entre
2-3 incidencies setmanals.

D’altra banda, en I’analisi de les dades no apareixen de forma consistent els efectes que
generen els accidents greus, com els comentats en algun cas d’impacte, i que sovint van
associats a sequieles. L’atribuci6 de “normalitat” i “no gravetat” sembla planar també sobre
aquests casos, viscuts com a desgracies puntuals i fortuites, i s’eclipsa la necessaria
visualitzacio de les sequeles o efectes secundaris que s’associen a la majoria d’accidents
—no només als de maxima gravetat—. Sembla que els responsables d’atendre els lesionats a
les escoles, i que haurien d’estar especialment sensibilitzats, es comporten com qualsevol
persona desconeixedora del fenomen: tracten de manera poc racional els accidents i les
lesions com a successos Unics, irrepetibles, inevitables i incontrolables (Puy i Corteés,
1998).

L’espai de I’escola on s’atribueixen més ocurréncia de danys no intencionats és el pati i, en
concret, s’identifica 1‘espai d’esbarjo de la mitja pensié com un dels moments de més risc.

L’activitat que t€ més atribucié com a causa de multiples lesions és ’Educacié Fisica (que
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produeix esquingos, capsulitis, fractures,...). Malgrat aquest coneixement, no confirmat

empiricament, no s’indiquen massa accions per reduir aquesta incidéncia fora d’uns pocs
centres.

Es curids observar que bona part dels altres danys no intencionats —els que no tenen a veure
amb joc i activitat fisica— passen amb material d’aula ben divers (boligraf, estoig, grapes,
llapis, etc). Malgrat se citen en alguna entrevista, en cap cas apareix correlacid6 amb
mesures preventives, segurament més lligades a aspectes de gestid de 'aula 1 Pactivitat
docent. Aquests resultats son compatibles amb els observats en les enquestes nacionals,
que identifiquen el pati de I’escola com I’espai on es produeixen més accidents entre els 5 1

el 14 anys.

Respecte a la practica de I’assignatura d’Educacio Fisica, els nostres resultats son
coincidents amb els del Ministeri de Sanitat i Consum, que mostren que les arees esportives
sOn uns espais on es produeixen accidents, adhuc per sobre de la resta de les instal-lacions
escolars (Instituto Nacional del Consumo, 2005).

Es interessant constatar que I’entorn social dels alumnes no s’esmenta com un factor que
tingui influencia en els danys no intencionats, de manera que hom associa el concepte
entorn referit a I’espai fisic que envolta 1’escola, principalment transit, i que afectaria les

entrades i sortides del centre.

Tampoc s’ha destacat, en els centres visitats, la possible relacio entre els estils de vida dels
alumnes i la incidéncia d’accidents. Semblaria que la concepcio latent sobre accidents es
desvincula de I’entorn i del concepte més ampli de salut que proposem. Entenem que la
prevencio d’accidents passa per la responsabilitzacio —individual i col-lectiva— davant els
estils de vida saludables, i la construccié d’organitzacions socials saludables, essent per tant

quelcom activament educable.

De fet aquesta percepcié dels entrevistats contrasta amb els esforgos de ’administracid
ciutadana per fer dels espais que envolten les escoles, espais segurs, per exemple amb
mesures de pacificacio del transit o la col-locacio estratégica dels passos de vianants.

Els accidents es veuen com quelcom inevitable, perd que cal evitar i, segurament, caldria
treballar per ensenyar a viure amb responsabilitat davant la propia vida i els riscos.
10.3.2. Gestid dels danys no intencionats

S’observa que la responsabilitat d’atendre els alumnes que han patit danys sovint correspon
a la consergeria o secretaria, essent una funcié que en alguns casos ha estat assignada
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directament per la direccid del centre i, en d’altres, ha format part des d’antic de les
funcions propies d’aquests serveis. No estar lligats a hores de classe, fer horaris forga
extensius i estar en el punt fisic neuralgic de I’escola explicarien aquesta tradicié que
només es trenca en alguna escola que, amb més mitjans, dedica alguna persona en
exclusivitat a aquesta quiestio.

El nivell d’implicacié dels tutors i docents és diferent en cada cas pero, generalment, és
baix, llevat dels professors d’educaci6 fisica que, per patir més incidéncies, estan ben

familiaritzats amb el sistema.

En certes ocasions els delegats de prevencié assumeixen alguna tasca en matéria de
prevencid —no d’atencié— d’accidents d’alumnes. En general, els responsables d’atendre els
accidents no disposen de formacio especifica, més enlla de I’experiencia acumulada. Es
dedueix que davant els accidents a I’escola es confia en el saber fer, la tradicid i
I’experiencia dels responsables malgrat no tinguin formacidé especifica. Hom no es
quiestiona sobre la necessitat d’actuacions immediates, en el mateix lloc de 1’accident, o per

com atendre les incidéncies en cas de baixa laboral de la persona encarregada.

En conjunt, es pot valorar negativament la inexisténcia de protocols d’actuacid
estandarditzats que ajudin a abordar les urgéncies de forma eficag i coordinada per part de
tots els membres de I’equip. Sembla que no es preveuen els riscos derivats del fet que cada
docent pugui actuar de forma imprevista o per propia iniciativa, 0 que no es consideri el
que suposa la rotacid de personal dins la plantilla, a efectes d’incorporar aquestes
“tradicions” en els sabers professionals de les persones contractades de nou.

La nostra valoracio és que no es dona importancia a la gestio del risc a les escoles. Aquest
apareix com un fenomen incert i incontrolable que encara no ha estat objecte de reflexio i
analisi que permeti establir un mecanisme de gestio.

Aix0 s’evidencia si considerem que, segons les nostres dades, no acostuma a haver
seguiment del alumnes amb incidéncies una vegada s’ha resolt el moment de crisi. Aquest
és un tema que, en més d’un cas, pot ser molt important i que obligaria a tenir als tutors
meés informats i implicats, tant pel seguiment dels alumnes com per ’adequada atencio de
la familia.
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10.3.3. Gesti6 de la prevencio

Sembla que la prevenci6 depen exclusivament del grau de sensibilitat de 1’equip directiu.
No obstant, s’observa de forma general una contradicci6 entre I’interés declarat i la manca

d’iniciatives per transformar aquesta sensibilitat en accions de prevenci6 sistematiques.

No hi ha un model a seguir per la gestié de la prevencié d’accidents i, de fet, les respostes
operatives per implementar mesures de prevencidé acostumen a respondre a processos
d’accio-reaccié. En ocasions, aquests processos han estat activitats per algun tipus
d’incidencia patida a I’escola 1, la majoria de les vegades, son la conseqiiencia d’aplicar la
normativa vigent. No hem recollit I’existéncia d’estratégies per diagnosticar els riscos en el
propi centre, més enlla de les que poden facilitar alguns serveis externs.

Com a conseqiiéncia del que s’ha explicat, les mesures preventives que es posen en marxa
afecten principalment I’estructura —allo que més exigeix la normativa— i dificilment
comporten canvis en l’organitzacié i1 gestid de les activitats. No es coneixen entre els
centres visitats experiéncies serioses d’implicacio dels docents en la prevencid. Val a dir
que ni el compliment de la normativa és argument suficient en tots els centres, com ho
evidencia que en una baixa proporcié dels que hem visitat, no es fan simulacres

d’evacuacio o no es disposa de pla davant les emergéncies.

Es confirma D’interés dels equips directius pels registres d’accidents, perd amb la
contradiccio que aquells centres que disposen de dades, practicament no en fan cap Us de
les mateixes. Habitualment son els mateixos encarregats d’atendre els accidentats —que
acostumen a fer els comunicats d’accident per a les matues—, els que porten els registres
d’accidents a titol d’inventari. En alguna ocasi6 1’atencio als accidentats es fa a consergeria
i I’inventari es porta a secretaria. Només hi ha una escola que estudia tendéncies i analitza
les dades a nivell d’equip directiu; en la resta, ’analisi de les dades globals no és quelcom
sistematitzat. En les entrevistes no es manifesta un interés ben definit en aquest sentit i,
només en alguns casos, la iniciativa o la intuicié d’algun directiu —titular o administrador—
s’acostaria a la pretensié d’estudiar les dades per fer diagnostic de riscos i incorporar

accions preventives.

Es detecta un baix nivell de formaci6 de professors i monitors tant en materia de prevencié
com, especificament, en 1’atencio de primers auxilis. Que la persona que atén les urgéncies
tingui formacidé en primers auxilis, sembla més una excepci6é que no pas allo habitual. No
es té consciéncia de com, amb no gaires coneixements, la capacitat de prevencio es podria
veure molt incrementada i les condicions de seguretat del centre millorarien molt.
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En definitiva, la gestié dels accidents que es fa als centres sembla venir marcada per una
percepcio de risc i severitat dels accidents en funcié de la freqiiéncia d’aquests, que a més i
de manera distorsionada, és valorada com a escassa. Aquesta percepcid pot anar
acompanyada d’una desviacié optimista envers el risc —a nosaltres no ens passara”— Si no

tenim records vivids de situacions exemplars.
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11. Fase Il. Construccio i validacio d’un instrument per a
P’enregistrament dels danys no intencionats a I’escola

11.1. Métode

Aquesta segona fase del treball de camp recull, en primer lloc, la descripci6 de la primera
versié de I’instrument per a I’enregistrament dels danys no intencionats a I’escola.

En segon lloc, se centra en la seva implementacié en deu centres que han col-laborat en la

recerca, amb ’objectiu de fer un estudi pilot per posar a prova 1’eina aplicada.

Finalment, hem procedit a la seva validacio tenint en compte tres accions complementaries:
una prova pilot consistent en I’aplicaci6 de I’instrument en deu centres escolars al llarg
d’un curs academic i la revisié corresponent; la valoracio per part dels experts dels centres

escolars que I’han aplicat; i la validacio per jutges.

11.1.1. Mostra

En aquesta segona fase del treball de camp, atés que suposa completar i continuar el treball
realitzat en la primera, hem mantingut els criteris de seleccié de la mostra utilitzats i
especificats en la primera fase del treball de camp.

Recordem que no hem procedit a una seleccio mostral de voluntat representativa, siné que
la mostra respon als criteris establerts per la recerca, en funcio de les seves caracteristiques
i de I’historial identificat pels experts de Prevencié Risc Escolar SL, aixi com per la

possibilitat d’accés a les mateixes.

Per tant, han participat deu escoles seleccionades a partir del grup de tretze centres que van
col-laborar en la fase anterior, que responen a un mostreig criterial o intencional (Forner i
Latorre, 1996; Sierra, 2001), tal com ja haviem anunciat en la fase anterior.

Seguidament detallem els criteris utilitzats.
a) Elnombre d’alumnes del centre educatiu

Establim tres estrats de centres en funcio del total d’alumnes:

 Centres grans: més de 900 alumnes.
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+ Centres mitjans: entre 600 i 900 alumnes.

 Centres petits: menys de 600 alumnes.

b) Les etapes educatives impartides

Establim tres estrats de centres en funcio de les etapes educatives:

« Centres amb 4 0 més etapes educatives.
» Centres amb 3 etapes educatives.
 Centres de fins a 2 etapes educatives.

c) Laincidéncia d’accidents per any*

Establim 3 estrats en funcié de la incidéncia d’accidents per any:

» Centres amb una incidencia superior al 20% .
» Centres amb una incidéncia entre el 10 i el 20%.
» Centres amb una incidéncia inferior al 10%.

En la Taula 22 recollim la distribucié dels centres participants en relacié als criteris
establerts.

Taula 22. Distribucio d’escoles participants en funcio dels criteris del mostreig

Criteri Estrats N° centres
Centres grans (més de 900 alumnes)

w

Nombre d’alumnes Centres mitjans (600-900 alumnes)
Centres petits (menys de 600 alumnes)

Centres amb 4-5 etapes educatives
Etapes educatives Centres amb 3 etapes educatives
Centres amb 1-2 etapes educatives

Centres amb incidéncia superior al 20%
Incidéncia d’accidents* Centres amb incidéncia entre 10-20%

W b Wik 00BN O

Centres amb incidencia inferior al 10%

*! La incidéncia d’accidents ha estat calculada per Prevencié Risc Escolar SL, tenint en compte els danys que
han necessitat algun tipus d’atencio6 sanitaria i que, alhora, han suposat una facturacio, ja que de la resta de
danys no es té constancia. Al respecte, precisar que s’ha calculat la mitjana d’accidents per centre escolar dels
sis cursos académics anteriors a la nostra peticid.

*2 En aquest apartat no disposem de les dades d’incidéncia d’accidents de les dues escoles que no gestionen les
assegurances amb Prevencié Risc Escolar SL, tot i que, a efectes de les caracteristiques d’aquest treball de
recerca i atenent a que la resta d’escoles ja compleixen amb els criteris i estratificacié plantejats, pensem que
no suposa cap entrebanc significatiu.
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La Taula 23 sintetitza les caracteristiques de cada centre de manera individualitzada, tot
incorporant el codi identificatiu, utilitzat per la recerca, per garantir la confidencialitat de
les dades.

Taula 23. Caracteristiques dels centres escolars participants

e . Incidéncia
Identificaci6  Poblacid Alumnes Etapes .
accidents

e E. Infantil
BO1 Barcelona 670 e E. Primaria 6,55%
e ESO

e E. Infantil

e E. Primaria 23,08%
e ESO

e Batxillerat

B02 Barcelona 884

e E. Infantil

e E. Primaria 20,98%
e ESO

e Batxillerat

B0O3 Barcelona 1.280

e E. Infantil
B04 Barcelona 425 e E. Primaria 14,63%
e ESO

e E. Infantil,
e E. Primaria
B05 Barcelona 1.873 e ESO 14,20%
e Batxillerat
e F. Professional

e E. Infantil
B06 Barcelona 667 e E. Primaria 6,17%
e ESO

e E. Primaria 19,01%
e ESO

BO7 Barcelona 653

e E. Infantil

e E. Primaria 20,75%
e ESO

e Batxillerat

B08 Barcelona 1.118
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e E. Infantil
B09 Barcelona 594 e E. Primaria 16,22%
e ESO

e E. Infantil
B10 Tarragona 650 e E. Primaria 3,00%
e ESO

11.1.2. Instrument: versié inicial
11.1.2.1. Criteris de construccid, caracteristiques i requisits

Com a consideracio preliminar, cal destacar que I’instrument en qiiestid és una eina de
registre per facilitar I’observacio 1 descripcio de la realitat. Tenint en compte la manca de
recerques i dades sobre el fenomen estudiat, no estem davant d’una eina que mesuri aquest
fenomen 1 la seva intensitat en funcié d’un constructe previ, sind que ha de ser un mitja per
coneixer 1 descriure la realitat, per tal d’obtenir dades a partir de les quals poder anar

construint el coneixement.

L’instrument ha estat desenvolupat a partir del marc teoric i de la primera fase del treball
de camp, a on hem establert una categoritzacié per a 1’estudi dels danys no intencionats en
el context escolar. Partint d’aquesta construccio teorica, la primera fase del treball de camp
ha servit per contrastar la proposta amb la realitat, fent possible 1’establiment d’uns criteris

1 requisits de cara al disseny de I’instrument.

Resulta evident que si un dels objectius fonamentals de la nostra tasca és la realitzacié d’un
instrument, amb la finalitat de que sigui aplicat de manera sistematica i amplia per un
elevat conjunt de centres, no podem obviar llurs condicionants i limitacions, aspectes
detectats en el nostre atansament als centres escolars realitzat en la Fase .

Aixi, a continuacié podem definir els requisits més rellevant, segons els quals ha estat
dissenyat.

1) Adaptat als recursos humans dels centres escolars

Configurat per a ser utilitzable per personal sense formacio especifica en el camp sanitari ja
que, majoritariament, els encarregats del registre ni tenen formacio en aquest ambit, ni son
professionals del camp de la medicina o de la infermeria. Al respecte, cal remarcar que
hem de comptar amb els recursos humans que tenen els centres i, en aquest sentit, no
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podem variar les seves condicions. D’altra banda, la designaci6 del responsable del registre
¢s una decisio dels directors o titulars de cada centre i, en cas d’haver alguna persona
formada en primers auxilis o prevencio de riscos, no sempre es déna la possibilitat que
acabi desenvolupant aquesta tasca.

2) Utilitzable per totes les escoles

En consonancia amb el que hem expressat en el punt anterior, el seu disseny contempla que
qualsevol escola el pugui fer servir, sense que requereixi condicions especials. Aixi, a
nivell técnic els requeriments son minims (un ordinador amb connexiod a Internet), a 1’igual
que a nivell de personal (es suficient amb designar algun responsable i una senzilla
explicacio sobre el funcionament). Aquestes condicions son a I’abast dels centres escolars
sense dificultats.

3) Practic i senzill en el seu Us

Volem garantir que sigui una eina d’Us clar, senzill 1 rapid. A efectes de la seva aplicacio,
tota proposta que no compleixi aquests requisits esta condemnada a quedar arraconada.
Hem de pensar que actualment els centres escolars, per normativa, no tenen cap obligacid
de portar un registre d’aquest tipus. Per tant, una eina molt sofisticada en el seu s i1 que
requeris de molta formacio i entrenament, no tindria possibilitat de ser administrada de
manera amplia i sistematica.

4) Complert i sistematic en el registre de la informacio

Orientat per fer possible el registre acurat i complet de tot un seguit d’informacions i
factors relacionats amb ’ocurrencia dels danys no intencionats. Tot el que hem afirmat en
el punt anterior sobre la simplicitat d’us, no pot anar en detriment del rigor ni de la
recollida exhaustiva de dades sobre cada accident. Facilitar 1"as a canvi de fer un

enregistrament insuficient i pobre, és una opcié que no contemplem.

5) Amb una orientacié pedagogica adrecada a la gestid i prevencio en el context
escolar

Fonamentat en una orientaci6 pedagogica, ja que ha d’oferir informaci6 d’utilitat per a les
escoles, especialment per als seus responsables. Ha d’orientar-se vers la recopilacio de la
informacio que estigui a I’abast i sota la responsabilitat dels centres escolars. Aixo significa
que la prioritat no se centra en la informacié medica (diagnostic de la lesid, tractament,
rehabilitacio), sin6 en els factors que intervenen i/o provoquen els danys no intencionats.
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Per tant, les dades sobre el context en el qual es produeix el dany, els factors que

intervenen, els mecanismes que els provoquen i d’altres informacions semblants, son les
que poden aportar els elements necessaris per entendre el fenomen i, el que és més
important, les que permeten un cop identificats els factors de risc, planificar les accions
preventives orientades a evitar o disminuir la seva incidéncia. Cal dir que hi ha tot un seguit
de dades que estan fora del control de I’escola, com per exemple les que es refereixen a
I’assisténcia i tractaments rebuts pels accidentats, en els diferents centres sanitaris. A més,
en compliment de la normativa sobre la proteccié de dades i la seva confidencialitat,
aquests centres sanitaris no faciliten aquesta informacié a tercers. Igualment, les families no
tenen cap mena de obligaci®6 ni requeriment per adrecar a I’escola els diagnostics,
tractaments o valoracio de les lesions, fets pels metges. Tot i que no es pot descartar la
possibilitat de recollir informaci6é d’aquest tipus, en molts casos 1’escola no tindra 1’opcid
de fer-ho. Ara bé, segons el nostre parer, tot aquest seguit d’informacions no resulten
fonamentals per als equips directius dels centres, a efectes de gestié de la prevencio i en la
lluita per evitar o disminuir I’accidentalitat; ates que, més enlla de la major o menor
gravetat de les lesions, la responsabilitat i ’objectiu dels centres escolars ha de ser evitar la

seva ocurrencia.

6) Orientat per proporcionar informacid, tant a nivell global com especific de cada
centre, sobre el fenomen dels danys no intencionats

Permet recollir dades diferenciades per a cada centre escolar i, alhora, generar una base de
dades general que proporcioni informacio suficient per a ’estudi del fenomen. D’aquesta
manera es pot disposar d’informacio global sobre els danys no intencionats i, alhora, es pot
oferir a cada centre el coneixement sobre la seva situacié concreta i les referéncies globals

que els hi permetin I’analisi comparativa.

7) Respectuds amb els principis étics que ha de complir la recerca

Construit amb la premissa de garantir la confidencialitat de les dades, de manera que es
respecti tant la normativa al respecte, com el compromis étic assumit des de la recerca.

11.1.2.2. Estructura

Finalment, tenint en compte tant aquests criteris i requeriments, com la informaci6 extreta
del marc tedric i de la Fase | del treball de camp, hem elaborat la versid inicial de
I’instrument. En la Taula 24 es pot veure tant la categoritzacio per a I’estudi dels danys no
intencionats a ’escola, i la seleccié dels items de I’instrument que es corresponen a cada
categoria.
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Taula 24. Estructura de ['instrument de registre dels danys no intencionats

Categoritzacio per a I’estudi dels danys
no intencionats a I’escola

Items de instrument

1. Dimensié personal
1.1. Identificacié
1.2. Caracteristiques

1.1.1. Cognoms i nom
1.1.2. Data de naixement
1.1.3. Edat

2. Centre
2.1. Identificacio
2.1.1. Codi
2.1.2. Nom
2.1.3. Localitzacio
2.2. Caracteristiques
2.2.1. Nombre d’alumnes
2.2.2. Tipologia (concertat, privat,

Dades previament subministrades
pels centres. D’aquestes, 1nica
recollida en cada incident, és el
codi d’identificacié del centre al
qual correspon el dany.

public
2.2.3. Context
3. Sexe 3.1. Masculi
3.2. Femeni
4. Dimensio temporal 41.1.P3
4.1. Curs 4.1.2. P4
4.1.3. P5

4.2. Trimestre

4.3. Dia de la setmana

4.4, Data

4.1.4. 1r Ed. Primaria

4.1.5. 2n Ed. Primaria

4.1.6. 3r Ed. Primaria

4.1.7. 4t Ed. Primaria

4.1.8. 5¢ Ed. Primaria

4.1.9. 6¢e Ed. Primaria

4.1.10. 1r ESO

4.1.11. 2n ESO

4.1.12. 3r ESO

4.1.13. 4t ESO

4.1.14. 1r Batxillerat

4.1.15. 2n Batxillerat

4.1.16. Cicles Formatius Grau
Mitja

4.1.17. Cicles Formatius Grau
Superior

4.1.18. Programa Garantia Social/
Curs Ocupacional

El trimestre i el dia de la setmana es
calcula de forma automatitzada a
partir de I’item 4.4.1.

4.4.1. Data de ’accident
4.4.2. Data d’atencio a I’escola
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4.5. Hora

4.5.1. Hora de ’accident
4.5.2. Hora d’atenci6 a I’escola

5. Dimensio espacial
5.1. Espais academics (llevat dels destinats

a I’esport)

5.2. Espais d’esbarjo 1 d’activitat fisica 1
esportiva

5.3. Altres espais escolars

5.4. Espais externs a I’escola

5.5. Altres

5.1.1. Aula
5.1.2. Biblioteca
5.1.3. Laboratori/ taller

5.2.1. Gimnas/Poliesportiu
5.2.2. Pati
5.2.3. Piscina

5.3.1. Escales

5.3.2. Lavabos

5.3.3. Menjador

5.3.4. Passadis

5.3.5. Punt de recollida / entrada
5.3.6. Vestidor / dutxes

5.4.1. Carrer / exterior
5.4.2. Altres localitzacions

5.5.1. Es desconeix / no esta clar
5.5.2. Altres (especificar)

6. Tipologia de I’activitat
6.1. Activitat lectiva ordinaria

6.2. Activitat no lectiva (a I’escola)

6.3. Sortida escolar

6.4. Activitat extraescolar

6.5. Altres

6.1.1. Classe
6.1.2. Educacio Fisica

6.2.1. Desplacaments (dins del
centre)

6.2.2. Esbarjo

6.2.3. Entrades i sortides del centre

6.2.4. Espera entre activitats

6.2.5. Festa / celebracio

6.2.6. Mitja pensid

6.3.1. Excursio / sortida académica

6.4.1. Esport extraescolar
6.4.2. Extraescolars (llevat de
I’esport)

6.5.1. Altres
6.5.2. Es desconeix / no esta clar
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7. Implicacio d’adults
7.1. Vigilancia de I’activitat

7.2. Responsable de ’activitat

7.3. Adults presents

7.1.1.Si
7.1.2. No
7.1.3. Es desconeix / no esta clar

7.2.1. Tutor/a (o equip de tutors)

7.2.2. Professor/a (0 equip de
professors)

7.2.3. Monitor/a de mitja pensio

7.2.4. Monitor/a d'extraescolars i/o
d'esports

7.2.5. Monitor/a alie al centre

7.2.6. Director/ Cap d’estudis

7.2.7. Coordinador/a de cicle/ curs

7.2.8. Personal no docent del centre

7.2.9. Pares/ mares

7.2.10. Activitat sense cap

responsable
7.2.11. Es desconeix/no esta clar

7.3.1. Cap adult present

7.3.2. Tutor/a (o0 equip de tutors)

7.3.3. Professor/a (o equip de
professors)

7.3.4. Monitor/a de mitja pensio

7.3.5. Monitor/a d'extraescolars i/o
d'esports

7.3.6. Monitor/a alie al centre

7.3.7. Director/ Cap d’estudis

7.3.8. Coordinador/a de cicle/ curs

7.3.9. Personal no docent del centre

7.3.10. Pares/ mares

7.3.11. Es desconeix / no esta clar

8. Part lesionada
8.1. Cap/ cara/ coll

8.2. Tronc

8.3. Extremitats superiors

8.1.1. Boca
8.1.2. Cap/ front
8.1.3. Coll / gola
8.1.4. Dent/s
8.1.5. Nas

8.1.6. Orella/es
8.1.7. Ull/s

8.2.1. Abdomen

8.2.2. Esquena / columna
8.2.3. Genitals

8.2.4. Pit / costelles

8.3.1. Avantbrag
8.3.2. Brag / espatlla
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8.4. Extremitats inferiors

8.5. No s’especifica/ no esta clar

8.3.3. Colze
8.3.4. Dit/s de la ma
8.3.5. Ma/ canell

8.4.1. Cama / maluc
8.4.2. Dit/s del peu
8.4.3. Genoll

8.4.4. Peu / turmell

8.5. No s’especifica / no esta clar

9. Mecanisme

9.1. Aixafament

9.2. Asfixia

9.3. Atropellament

9.4. Caiguda

9.5. Cop / topada

9.6. Cos estrany (a: oides, boca,
ulls o nas)

9.7. Efectes d’electricitat / radiacio

9.8. Efectes termics: congelacio

9.9. Efectes termics: cremada

9.10. Ingesta de substancies
quimiques i/o altres

9.11. Mal gest

9.12. Mossegada / picada

9.13. Tall

9.14. Altres

9.15. Es desconeix / no esta clar

10. Producte causant

10.1. Aparells gimnastics /
espatlleres

10.2. Bicicleta

10.3. Cantonada

10.4. Columna

10.5. Cuter

10.6. Eina/ equip

10.7. Escales / graons

10.8. Goma / maquineta

10.9. Llapis / boligraf / ploma

10.10. Material esportiu (raqueta,

estic, cordes...)

10.11. Mobiliari

10.12. Paret

10.13. Pilota

10.14. Porta / finestra

10.15. Porteria / cistella

10.16. Regle

10.17. Superficie / sol

10.18. Tisores

10.19. Una altra persona / estudiant
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10.20. Vehicle a motor
10.21. Altres
10.22. Es desconeix / no esta clar

11. Factors implicats 11.1. Deficiéncies estructurals

11.2. Superficie desnivellada / amb
forats

11.3. Superficie gelada

11.4. Superficie humida / mullada

11.5. Superficie lliscant

11.6. Zona en mal estat

11.7. Zona mal il-luminada

11.8. Altres

11.9. No n’hi ha

12. Actuacio i seguiment

12.1. Emissié de comunicat d’assisténcia 12.1.1. Si
sanitaria 12.1.2. No
12.2.1. Si
12.2. Notificacio a la familia 12.2.2. No

12.2.3. Familia no localitzada
12.2.4. Familia no es fa carrec

12.3.1. Al seu domicili

12.3. Trasllat 12.3.2. Ambulatori

12.3.3. Centre hospitalari/
Urgencies

12.3.4. M0tua del centre

12.3.5. Mdtua de la familia

12.3.6. Mutua d’esports

12.4.1. La familia I’acompanya
12.4. Acompanyament 12.4.2. L’escola ’acompanya
12.4.3. Trasllat amb ambulancia

12.5.1. Adrecat a altres serveis

12.5. Sino ha calgut trasllat medics

12.5.2. Adrecat a la matua del
centre

12.5.3. Adrecat a la matua
d’esports

12.5.4. Atenci6 al propi centre

12.5.5. No s’ha fet cap tipus
d’atencio

12.6. Diagnostic
12.6. Diagnostic i seguiment **Altres informacions
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11.1.2.3. Aplicatiu informatic

Seguidament hem procedit a la construccié de 1’aplicatiu informatic®, atés que I’instrument
esta dissenyat per ser accessible mitjangant Internet, i que consta de:

¢ La interficie del programa, amb la seva pantalla d’accés i d’introduccio de dades.

e Una base de dades a on s’emmagatzemen les dades introduides.

e L’espai on s’allotja I’instrument, que és una pagina web amb la segiient adreca:
WWW.prevencio.cat/accidents.

Els usuaris, que son els responsables d’enregistrar i gestionar la informaci sobre els danys
no intencionats dels centres escolars, accedeixen a I’adrega esmentada mitjangant un codi
d’identificaci0 i una contrasenya secreta, lliurats al centres col-laboradors.

L’instrument presenta una interficie clara, senzilla i molt intuitiva (veure Figures 15 i 16), a
on s’introdueixen les dades corresponents a les diferents categories mitjancant els menus
desplegables amb opcions tancades, que cal seleccionar fent clic amb el ratoli. A més, en la
majoria de categories, el ment ofereix 1’opcid oberta ALTRES per introduir, de forma
especifica si s’escau, alguna dada que no es troba en el menu. Aquesta opcio ens ha permes
tant recollir amb precisio totes les dades que tenen relacié amb els danys no intencionats,
com tambe detectar possibles mancances en els items de I’instrument.

Un cop introduides les dades, prement en 1’opcié ENVIAR aquestes queden incorporades en
la base de dades, a la espera de realitzar el seu analisi i estudi.

Pel que fa a la proteccio de dades, cal remarcar el compromis de garantir la confidencialitat
i la seguretat que cap centre, ni tampoc cap persona aliena a la investigacio, té accés a les
dades d’altres escoles. Igualment, s’ha assegurat I’anonimat dels participants, ja siguin
persones 0 escoles. En aquest sentit, els centres escolars van ser informats al respecte, aixi
com també sobre I’us, nomeés amb finalitats cientifiques, de la informacio obtinguda.

** Des d’aqui agraim al Sr. Sergi Gomez, informatic de Prevencié Risc Escolar SL, el seu treball en 1’apartat
informatic de I’ instrument.


http://www.prevencio.cat/accidents
http://www.prevencio.cat/accidents
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- C tre:
A PREVENCIO e
RISC ESCOLAR Menu: Alta incidéncia - Histaric incidéncies - Sortir

Ita d'incidéncia

Incidéncia Accident f dany no intencionat
Identificacid Cognoms
Nom
Data de naixement: (Format: dd/mm/aaaa)
Curs ;l
Seccid
Sexe |
Data de la incidéncia Drata en que és atés a l'escola (Format: ddfmm/aaas)
Hora &n que &5 atés & ['‘escola (Format kh:mmm)
Data de l'accident (Formar: ddfmm/aaaa)
Hora de l'accident (Format: hh:mm)
Lloc dels fets ;I Altres:
Activitat ;] Altres:
Activitat Vigilada =l
Responsable de I'activitat =1 Ares:
Adults presents =] altres:
Part del cos lesionada r Cap
™ coll / gola
T uiys r Esquerre I oret
T orellases I Esquerrs ' oreta
r Nas
I penws
™ toca
r Dity's de la ma
I ma / canell ™ Esquerra/e ™ preta/oret
™ Colze r Esquerre ™ Dret
r Avantbrag r Esquerre F oret
r Brag / espatlla r Esquerre/a I Dret/Dreta
r Esquena / columna r Esquerra I Oreta
I pit / costelles
™ Abderen
™ Genitals
™ pit/s del peu
™ peu / turmell - Esquarre I Dret
r Genollfs r Esquerre r Dret
r Cama/es / maluc/s = Esquerrale r Dreta/Dret
™ Altres
Mecanisme de lesid =] altres:
Producte causant ;I Altres:
Altres factors | Ares:

Figura 15. Vista de la pantalla principal de [Iinstrument per a

I’enregistrament dels danys no intencionats a I’escola (I)
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Mesures adoptades Parte =l

Notificacié a la familia |
Si hi ha hagut trasllat

Trasllat a: ;l

Altres:

Acompanyat per: ;l
Altres:

Si no hi ha hagut trasllat

Altres:

Descripcid

Sequiment Diagnastic

Altres informacions

Figura 16. Vista de la pantalla principal de Dinstrument per a

I’enregistrament dels danys no intencionats a ’escola (11).
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11.1.3. Procediment

Els centres participants en aquesta fase de la recerca, un cop confirmada la seva
participacid, van ser informats sobre les caracteristiques de la seva col-laboracié, mitjancant
una carta enviada per correu electronic.

Posteriorment, ens vam posar en contacte telefonicament amb tots els centres, per concertar
una entrevista amb els diferents responsables d’enregistrar o tramitar la informacio referida
als accidents escolars, amb 1’objectiu de mostrar 1’eina d’enregistrament i explicar el seu

funcionament.

Seguidament, els encarregats van tenir un periode de prova per familiaritzar-se amb el seu
Us i consultar qualsevol tipus de dubte derivat de la seva utilitzacio.

Aquestes accions es van realitzar al llarg del primer trimestre escolar i van suposar la
primera part de la implantacido de I’instrument. Culminat aquest periode de d’adaptacio 1

formacio basica es va iniciar la seva aplicacio fins a I’acabament del curs 2007-08.

En tot moment vam estar a disposicié dels centres per solucionar els dubtes o dificultats
sorgits al llarg del proces, alhora que anavem realitzant el seguiment de la introduccio de
les dades. A tal efecte, es van enviar alguns recordatoris a aquells centres que no introduien
cap dada al llarg d’un periode de temps perllongat i que podia originar alguna pérdua

d’informacio.
11.1.3.1. Validacio de ’instrument

L’clement clau pel que fa a I’instrument que hem proposat, rau en el fet que sigui una eina
adient per recollir la informacid rellevant sobre els danys no intencionats. Per aquest
motiu, amb la validacié pretenem garantir aquest aspecte, per disposar d’una eina adient
per al registre de les dades necessaries per avangar en el coneixement de I’objecte d’estudi.

Cal puntualitzar que en aquest cas no estem parlant, per exemple, d’un instrument de
medicio o d’avaluacio clinica diagnostica, sustentat en un constructe previ i que podria ser
validat estadisticament. Contrariament, en el nostre cas encara no disposem d’un model
teoric explicatiu del fenomen dels danys no intencionats a I’escola, que permeti el contrast

amb la realitat.

Per tant, estem en una etapa anterior, a on es fa necessari coneixer queé és allo que succeeix
en els centres escolars, respecte els danys no intencionats. Per aixo, I’instrument s’ha
d’entendre com una eina de valor molt més descriptiu que diagnostic avaluatiu i, per tant,
com a element d’observacié que permeti la descripcio detallada de la realitat objecte
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d’estudi, en el seu habitat natural. D’aquesta manera, 1’estructura de ’instrument pretén

plasmar, d’una manera precisa i objectiva, les diferents tipologies de contextos i factors en
relacié a I’accidentalitat de ’alumnat.

Per aquests motius, per validar I’instrument d’enregistrament dels danys no intencionats
hem dut a terme tres accions complementaries: la prova pilot de I’instrument realitzada a
deu escoles 1 al llarg d’un curs académic; 1’avaluacid per part dels responsables de les
escoles que han estat els usuaris de 1’eina; i la validacié per jutges. En aquest sentit, cal
precisar que la validacio realitzada engloba la totalitat de I’instrument, incloent per tant

I’aplicatiu i la mateixa interficie.

Podem referir diverses raons que justifiquen la decisié de fer una validacio des de tres
perspectives diferents. En primer lloc, és ineludible aplicar I’instrument i posar-ho a prova
en el seu context real a on s’haura d’implantar definitivament. Aquesta accidé, no només
suposa comprovar el funcionament de I’estructura de 1’eina, sind també de tot el dispositiu
informatic —pagina web, servidor, base de dades, programa informatic, interficie— necessari
per a la seva implantacio, i comprovar si efectivament recull de manera completa les dades
necessaries.

En segon lloc, tenint en compte que I’instrument esta concebut per a la seva aplicacié
generalitzada a les escoles, resulta de gran importancia que els propis usuaris el puguin
posar a prova i valorar la seva idoneitat. Especialment, si considerem el rol dels usuaris, ja
que aquests son els responsables de gestionar la informacio dels danys no intencionats de
les escoles i, des del punt de vista de la recerca, es poden considerar com a experts.

En aquest sentit, sabem que malgrat I’instrument estigui ben dissenyat des d’una
perspectiva teorica, la seva utilitzacio estara abocada al fracas si els seus usuraris
consideren que no funciona de manera adient, que és complicat i dificil d’entendre, 0 bé
que deixa de banda aspectes importants per a les necessitats dels propis centres escolars.

Finalment, la visio dels jutges garanteix el rigor en la revisio, considerant que es tracta
d’experts que analitzen I’eina amb criteris cientifics i des de diferents disciplines que es

relacionen amb la nostra proposta.

Entenem que aquest dispositiu de validacio permet sotmetre 1’instrument a una revisio
solvent i de garanties, per certificar que s’ajusta a la seva finalitat i que, alhora, faci
possible llur optimitzacié i millora per culminar el procés de construccido amb la versio
definitiva.
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11.1.3.1.1. Prova pilot

La implantacié de I’instrument ha tingut un procés desigual. Inicialment, quan es va donar
a coneixer i es va comencar a aplicar, les seves caracteristiques van facilitar la bona
acollida. L’eina és senzilla, intuitiva, clara i, el que és fonamental, permet introduir les
dades de manera molt rapida. Per tant, no va haver dificultats en aquest primer moment del
procés. Aix0, a més, va permetre trencar —0 si més no afeblir notablement— les possibles
resisténcies d’alguns encarregats, que podien témer que els hi tocava fer una feina afegida i
feixuga.

A partir d’aquest moment, el seguiment ha estat molt lligat al taranna de cada centre.
Podem destacar tot un grup que ha seguir de manera constant i rigorosa la introduccié de
dades, que de fet és la forma adequada d’utilitzar aquest instrument.

D’altres centres han anat complimentant les dades, perd de manera poc uniforme. Es a dir,
després d’acumular-les al llarg d’un periode de temps, posteriorment les introduien totes
juntes. Aquest fet, tot i ser un obstacle per mantenir les dades actualitzades al dia, si que
finalment ha permes acabar incorporant tota la informacio corresponent al periode
d’aplicacio de I’instrument. Des de la nostra optica, el fet d’ajornar considerablement la
introduccié de dades, pot representar un risc important de pérdua, oblit o desconeixement

d’alguna informacié que s’ha de recollir.

Finalment, també s’ha donat el cas d’escoles que, a partir d’una data, ja no han introduit

cap informacid, malgrat els diversos recordatoris i avisos realitzats.

Aquesta situacié s’ha produit en tres centres que, concretament, van efectuar la darrera

introduccié de dades el 21 de febrer, el 14 de maig i el 23 de maig, de 2008.

Fet que demostra la conveniéncia, de cara a la 1’aplicacié més extensa de I’instrument, de
garantir que els centres interessats tinguin la clara voluntat i els mitjans humans i materials
necessaris per dur a terme el registre de manera rigorosa i compromesa.

El fet de que I’aplicaci6 de 1’eina s’hagi realitzat en centres escolars diferents, a on la
tipologia dels encarregats d’utilitzar-la també és diversa, ha fet palés que no existeix ni una
cultura de la salut ni un llenguatge sobre la materia, comuns i compartits. Valgui com a
exemple alguna de les dades introduides, a on es detecten confusions entre el diagnostic i el
tractament, o entre el mecanisme de lesio i el producte causant,...

En aquest sentit, la incorporaci6 d’aquesta eina en la vida quotidiana dels centres escolars i

la seva aplicacié de manera continuada pot contribuir, no només a crear una nova mirada
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sobre el fenomen dels danys no intencionats, sind també a generar i incentivar un proces

de formaci6 i una cultura de la salut en els centres escolars i, especialment, en llurs
responsables.

11.1.3.1.2. Valoracio per part dels usuaris

En primer lloc, cal recordar que el conjunt d’usuraris de I’instrument de registre estava
constituit pels responsables d’enregistrar i gestionar la informacidé sobre els danys no

intencionats, de les diferents escoles.

El mecanisme utilitzat per fer la valoraci6 de I’instrument ha estat un qiestionari
administrat a 1’acabament del procés —al final del curs 2007-08—, per facilitar la seva
revisio critica i aportar propostes de millora. En 1’apartat 11.2.2. hem incorporat el
questionari amb les respostes donades pels diferents centres.

Aquest questionari es va lliurar a les escoles juntament amb una carta explicativa,
mitjangant un correu electronic. Un cop formalitzat, s’havia de retornar de la mateixa
manera. Cal destacar que el procediment seguit ha facilitat molt la tasca dels responsables
dels centres, de manera que hem aconseguit el retorn del 100% dels guestionaris enviats.

11.1.3.1.3. Validacio per jutges

Per realitzar la validacio per jutges hem tingut en compte les caracteristiques de
I’instrument: a) que és una eina per a la promocié de la salut, orientada vers la prevencio
d’accidents de ’alumnat; b) que esta dissenyat per al treball en xarxa dels centres escolars;

i C) que és una eina basada en les TIC.

Atenent aquests aspectes, hem considerat oportd seleccionar els jutges en funcié de la seva
expertesa en aquests tres vessants que contempla I’instrument. Aixi, a més de la seva

trajectoria en ’ambit de la recerca, els jutges aporten aquesta varietat de mirades.

Seguidament, presentem de manera breu els tres jutges que han participat en la validacid,
tot agraint des d’aquestes linies, i de manera molt especial, la seva valuosa aportacio a la

recerca.

e EISr. Carles Ariza, Doctor en Medicina, amb una dilatada experiéncia en el terreny de
la Promoci6 de la Salut en el context escolar i també expert en materia d’accidents

escolars.

e La Sra. Mireia Civis, Doctora en Pedagogia i professora de la Universitat Ramon Llull,
experta en el treball en xarxa i en processos socioeducatius comunitaris.
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e EI Sr. Miquel Angel Prats, Doctor en Pedagogia, Director del Centre de Tecnologies
Ituarte (CETEI) i professor de la Universitat Ramon LIull, expert en TIC i en el seu Us
amb una orientaci6 educativa i socioeducativa.

Per tal de validar I’instrument hem facilitat als jutges: I’adreca de la pagina web on esta
allotjat; una identificacio i una contrasenya per poder-hi accedir; un espai per fer proves
amb I’instrument; i una graella amb I’estructura i categoritzacié que el fonamenta. Aixi
mateix, els hem adrecat una carta* mitjancant el correu electronic, agraint la seva
col-laboracié i concretant la nostra peticid, i en la qual estava inclosa la documentacio
esmentada.

La demanda feta als jutges es concreta en la revisio i valoracio: de I’instrument a nivell
global (si esta ben estructurat, si resulta clar, si és facil d’usar, funcionament de la

interficie...), i de I’estructura i categoritzacio que el fonamenten.

11.2. Resultats de la validacio

11.2.1. Resultats de la prova pilot

El desenvolupament de la prova pilot ha ratificat la nostra conviccio sobre la conveniéncia
de desenvolupar un instrument que, a més de ser util a nivell particular de cada centre,
també oferis una informaci6 més amplia i global sobre el fenomen dels danys no
intencionats a 1’escola, mitjangant el registre d’un volum important de dades. A més,
entenem que la seva aplicacio ja genera una certa conscienciacié en els centres escolars,
permetent la visualitzacié i constatacid d’una realitat que en molts casos pot romandre

oculta o bé passar desapercebuda.

L’aplicaci6 d’aquesta eina també ha confirmat la idoneitat tant de la categoritzacio per a
I’estudi dels danys no intencionats en I’ambit escolar, com de I’estructura i1 funcionament
del propi instrument de registre. Malgrat aixo, la integracio de I’instrument i de tot el
dispositiu en el context real per al qual s’ha dissenyat —els centres escolars— ens ha permes,
a banda de la ratificacié de la seva pertinenca, introduir tot un seguit de millores per a la
seva optimitzacio.

Tal com vam tenir en compte en el disseny de I’instrument, per a la seva correcta utilitzacio
no es precisen coneixements propis dels professionals de la medicina —metges, ATS,...—,

# Recollida en I’ Annex 3.
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sind simplement la capacitat de recollir la informacié de manera ordenada i rigorosa.

Aquesta facilitat permet que es pugui implementar en qualsevol tipus de centre educatiu i,
alhora, que aixo no vagi en detriment de I’obtencié d’una informacié for¢ca completa sobre

els danys no intencionats i sobre els factors que intervenen.

Les respostes obertes han proporcionat informacié sobre si el conjunt d’items era prou
complert per tal de recollir les dades rellevants dels danys no intencionats. Finalment, en la
majoria de categories I’instrument ja proporcionava un conjunt d’items prou complert.
Tanmateix, hem descobert alguns buits en alguna categoria, la qual cosa ha estat de gran
utilitat per millorar-ho. En algun cas hem procedit a afegir algun nou item, en d’altres a
complementar els ja existents i, finalment, també s’ha eliminat algun que no aportava
informacio d’interés. En ’apartat 11.2.4, recollim el conjunt de canvis incorporats.

De la mateixa manera, hem pogut posar a prova tot el dispositiu informatic, comprovant el
seu bon funcionament a nivell general. Malgrat tot, també hem descobert alguna errada que
ens ha permes introduir les modificacions oportunes.

Finalment, els diferents centres escolars han utilitzat I’instrument sense dificultats des de
I’inici. Aixi ho demostra el fet que, superada la primera presa de contacte i el periode de
formacio, les consultes sol licitades per la seva part han estat molt escasses.

11.2.2. Resultats de la valoracio dels usuaris

A continuacié presentem els resultats de les valoracions fetes pels centres escolars,
recollides amb el giestionari esmentat amb anterioritat. Tenint en compte que en aquest
apartat hem transcrit literalment alguna de les respostes, i amb la idea de que la seva
contextualitzacié sigui més clara i entenedora, transcrivim les preguntes del questionari, tal
com les van rebre els centres escolars.
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a) Aspectes referents a l'instrument i al seu us

a.l) Dificultats detectades i aspectes negatius de linstrument i del seu us

Del total de 10 escoles, 5 manifesten no haver observat cap inconvenient en I’ instrument en
concret. D’aquestes, 3 afirmen que no hi ha cap dificultat ni tampoc cap aspecte negatiu,
amb comentaris com: “es de uso claro y simple”. Tanmateix, hi ha 2 escoles que, tot i no
detectar cap inconvenient pel que fa al disseny de I'instrument, si que indiquen les
dificultats derivades de I’organitzacié del propi centre: “I’instrument €s del tot correcte. Les
dificultats detectades han estat internes de 1’escola”, “és una obligaci6 més que hem
adquirit i que donat el volum de feina que hi ha a la secretaria a vegades és dificil trobar el

moment”.

Les 5 escoles restants apunten les segients dificultats:
» L’entrebanc que pot sorgir si en el moment d’omplir el registre no es tenen totes les
dades necessaries, ja que l'instrument té una série de camps que s’han d’omplir

obligatoriament (1 escola).

El registre, un cop omplert i arxivat, no permet fer modificacions (1 escola).
* Que s’hagi de posar el nom dels alumnes: “crec que ha de ser anonim” (1 escola).

Alguns menus desplegables son molt llargs (1 escola).
* El risc de que es pugui doblar la informacio: “es pot crear duplicitat de fitxes en el cas
d'introduir la incidéncia, primer sense parte, i després amb el parte” (1 escola).

a.2) Aspectes positius i destacables de I'instrument i del seu us

Les aportacions que han fet les escoles s’agrupen al voltant de tres eixos.

Un és el referit a la utilitat de I’instrument com a eina que facilita la reflexid, la presa de
consciencia i la prevencio: “ens ofereix la possibilitat de la reflexio global sobre la
siniestralitat a la nostra escola”; “la consciéncia que es va prenent. I el adonar-te'n dels
espais més conflictius”; “detectar quines son les incidéncies més usuals i poder preveure-

2

les”.

Un altre és el que destaca les possibilitats que ofereix de cara a portar un control dels
accidents que es van produint i al seu coneixement: “que t'obliga a portar un control més
acurat dels partes i lesions”; “recollir tots els accidents del collegi per a possibles

consultes”; “tenir una base de dades disponible per analitzar els accidents”.

Finalment, el que fa esment en la facilitat d’as: “facilitat en la seva aplicacio”;
99, ¢ 99, ¢

“comoditat”; “és una forma senzilla de recollir tots els accidents™; “és molt detallat, concis 1

d’ts molt senzill i mecanic”.
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a.3) Qué milloraria i/o canviaria?

4 centres indiquen que ja esta bé com esta i que no canviarien res.

2 centres indiquen la possibilitat de poder accedir directament a les dades ja enviades per a
poder fer correccions [clarifiquem que la possibilitat de correccié ja existia, pero que calia
fer la comunicaci6 telefonicament o amb un correu electronic].

1 centre proposa la possibilitat que el programa generi una graella amb tota la informacio

que s’envia.
1 centre comunica que trauria algun camp, pero no especifica quin.

Finalment, hi ha una aportacié sobre I’opci6 que presentava 1’ instrument en els items Altres
(amb P’objectiu d’ampliar la informacio introduint text lliure), que especifica: “potser

ampliaria la informacio, només del Lloc i Fet”.

b) Aspectes referents a la informacié que recull instrument

b.1) Un cop enregistrades les dades, quina informacié hauria de proporcionar
Pinstrument?

Seguidament, recollim totes les demandes fetes sobre la informacié que hauria de
proporcionar aquesta eina segons els propis usuaris, €s a dir, des de 1’0Optica dels centres

escolars que I’han aplicat.

Aixi, segons els centres escolars, I’instrument hauria de proporcionar informacié sobre:

« La incidéncia dels accidents en relacid a: les activitats, els llocs o espais, i als cursos o
grups d’alumnes.

* Els tipus d’accidents.

« Com es produeixen els accidents.

« La “resposta als accidents” que es refereix a la categoria Actuacio.

« El buidat dels casos: nom, edat, curs i tipus d’accident; “una relacio dels alumnes afectats
d’alguna lesi6”. Una escola també proposa incorporar també “Qui [’acompanya” en el
cas de que s’hagi precisat el trasllat a la mdtua,...

 Un altre centre afegeix que a més de la informaci6é sobre les dades, es pugui “donar
alguna orientacio”.

 Un centre manifesta que: “de moment, cap”.
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b.2) Que creu que pot aportar aquesta informacio a I'escola i a la seva gestio?

La valoracio que fan els centres sobre que pot aportar el registre a la gestio del centre, es
pot agrupar al voltant de les seglients opcions.

El coneixement i la informacié que proporciona: “coneixement dels tipus d'incidéncies”;
“recull de tots els accidents 1 llocs més problematics de l'escola”. En algun cas s’apunta que

aquest coneixement pot il-luminar la presa de decisions.

La prevencio i millora de les condicions: “T'analisi de la sinistralitat i el poder posar
mesures de prevencio”; “una revisio dels espais 0 activitats conflictives. Per intentar trobar

solucions, si es pot™.

També es destaca com a eina de conscienciacio: “sobretot el ser conscients del qué cal
millorar per poder evitar, el maxim possible, els accidents dels nostres alumnes”.

Igualment es destaca que és un instrument de control: “Control anual sobre el servei de la
Mutua Escolar”.

A mes, algunes valoracions destaquen de manera global les possibilitats que ofereix
Iinstrument: “puede facilitar el conocimiento de la accidentabilidad, la prevencion de
accidentes, la toma de decisiones”; “és un instrument, com ja he dit que ens ofereix

informaci6 global”.

c) Aspectes referents a I’aplicacié de I'instrument

c.1) En general es coneix a la seva escola I'aplicacié d’aquest
instrument per a enregistrar els accidents escolars?

La majoria d’escoles afirmen que si que es coneix (7 escoles), mentre que hi ha 3 centres
que destaquen que no es coneix o bé que es coneix molt poc.

c.2) Quinarebuda i repercussio hatingut?

Majoritariament 1I’instrument ha tingut una rebuda bona o molt bona (8 centres). En algun
cas, a mes, detallen alguns aspectes referents al seu funcionalment —“la rebuda i acceptacio
del centre ha estat bona. El nou protocol ha funcionat molt bé, i la recollida sistematica de
les dades també”— i a les estrategies per implicar al collectiu — “amb l'explicacio de la

direcci6 1 de l'administracié va afavorir un clima participatiu™—.

Un centre manifesta que la rebuda ha estat: “Normal. El ser sabedors dels incidents que

passen [sic]”.
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Per acabar, un altre no especifica el tipus de rebuda. Malgrat aixo, expliquen que ja feien

servir un registre i, per tant, la tasca en questié ja estava assumida i només ha suposat un

canvi d’eina.

11.2.3. Resultats de la validacié per jutges

Exposem, a continuacid, les consideracions de cadascun dels jutges:

e Dr. Carles Ariza

No refereix cap objeccio ni deficiéncia sobre la seva estructura, categoritzacio, facilitat d’is

o claredat.

Tanmateix aporta tot un seguit de suggeriments per millorar alguns aspectes pel que fa a
I’enregistrament de la informacio. Per exemple, indica que en alguns camps cal tenir la
possibilitat de poder efectuar més d’una entrada, com per exemple en el cas de part
lesionada, ja que poden haver accidents que provoquin multiples lesions. Igualment,
suggereix la possibilitat que 1’instrument incorpori un apartat a on es valori la gravetat de la
lesi6. Indica l'opcié de diferenciar més clarament algun tipus d’activitat: reglada,
d’espera,... També fa esment a qué, un cop enregistrat I’incident, no es poden rectificar les
dades enregistrades. D’altra banda assenyala la possibilitat d’ampliar 1’espai per afegir
informacid, en algun dels apartats destinats a ser omplerts amb text Iliure.

e Dra. Mireia Civis
Pel que fa a la valoracié del funcionament global, destaca que és clar i facil d’emprar.
També aporta alguna millora a nivell formal i fa una revisié ortografica.

En I’apartat destinat al centre, indica que pot ser d’utilitat incorporar informaci6é sobre la
seva grandaria —etapes educatives, alumnes—, tot i apuntar que, a posteriori, podria resultar

una informacié no rellevant per a I’estudi.

També indica la conveniéncia de clarificar alguna de les opcions que dona I’instrument en
’apartat d’activitat, respecte els tipus de desplagament —sortides 1 d’altres opcions— que €s
poden produir en les diferents activitats de I’escola, al marge de les sortides escolars com

son les excursions.

Apunta que, en I’apartat referit a Factors implicats, es podria donar el cas que algun centre
intentés ocultar alguna negligéncia per la seva part, i llavors optessin per I'item “no n’hi
ha / no s’han detectat”.
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e Dr. Miquel Angel Prats

Atenent al seu perfil cientific i professional, era de gran interes per a la recerca la seva

valoraci6 sobre I’aplicaci6 informatica de I’instrument.

Qualifica I’instrument com a entenedor, clar i rapid d’interficie. Igualment, indica que és

simple i facil d’emprar en el seu Us quotidia.

De la mateixa manera, no refereix cap objeccio respecte la categoritzacio o 1’estructura de

I’eina.

A partir d’algun cas imaginari, inventat per provar I’instrument, considera la possibilitat
que un alumne, després d’ingerir algun producte toxic, tingués una reaccio al-lergica.

Indica que aquesta opcid no apareix en els items de 1’instrument.

11.2.4. Conclusié de la validacié: configuracio de I’instrument definitiu

A continuacio, presentem les modificacions fetes en I’instrument, a partir de les

aportacions extretes de les tres accions validadores.

11.2.4.1. Modificacions realitzades en I’instrument

11.2.4.1.1. Modificacions en la categoritzacié que estructura I’instrument

Com ja ha quedat palés en el document present, 1’instrument esta estructurat en base a la
categoritzacid construida en el marc teoric, posteriorment contrastada i completada
mitjancant I’estudi exploratori corresponent a la Fase I del treball de camp. Continuant en
aquest procés de millora i revisid, cal ressenyar que aquesta nova aproximacio al context
real ens ha permeés avancar en el coneixement del fenomen estudiat i, en consequiencia, ha
motivat la incorporacio de tot aquest bagatge per afinar tant la categoritzacio teorica, com
la seva aplicacié al propi instrument.

Tanmateix, els canvis introduits en la categoritzacié no afecten de manera substancial la
proposta inicial, pero suposen una millora pel que fa a la claredat o sistematitzacié d’algun
apartat, ja que fonamentalment hem realitzat modificacions en la denominaci6 d’alguna

subcategoria o en la depuracio d’alguns items de 1’ instrument.
A continuacid recollim tot els canvis realitzats.

 Incorporem la categoria Edat, organitzada per intervals. Aquesta modificacio té poc
interes per a les escoles, atés que la seva agrupacié natural és per cursos, perd podria ser

util per fer alguna aproximacié comparativa amb d’altres estudis sobre accidents
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infantils 1 juvenils. Cal tenir en compte que com l'instrument ja recull la data de

naixement, no suposa cap modificaci6 del mateix, ja que el calcul de I’edat es realitza de
forma automatitzada.

« Mantenim I’apartat Curs, perd hem incorporat una agrupacié per cicles educatius.
D’aquesta manera, de cara a I’analisi de dades, evitem una dispersié excessiva. Amb
I’agrupaci6 realitzada es manté un esquema que respon a 1’organitzaci6é natural de les
escoles pel que al seu funcionament en el dia a dia.

A Context espacial, substituim Altres espais escolars —amb els seus items—, per: Espais
informals de pas i Espais de serveis comuns; que eviten la denominacié més ambigua
de ’opci6 inicial i, alhora, agrupen de manera més precisa els items corresponents.

« A Activitat lectiva, fem un afegit i passa a dir-se Activitat lectiva (ordinaria), per evitar
la possibilitat d’interpretacions erronies, com per exemple incloure en aquest apartat una
sortida escolar amb finalitats academiques.

« A Adults responsables i Adults presents, en lloc d’incloure directament tots els items,
s’han creat les subcategories: Docents, Monitors, No docents i PAS (Personal
d’Administracio i Serveis); que agrupen els items que es corresponen amb les tipologies
creades.

 Igualment, a Producte causant, s’han creat les subcategories: Estructura i mobiliari,
Material esportiu/ esbarjo, Material de treball a [’aula, Vehicles, Persones, Eines/
Material de taller/ mecanica; que ordenen les diferents tipologies considerades.

« EnActuacio i seguiment, la subcategoria Servei sanitari emprat, agrupa els items que en
la versid inicial ja hi constaven, pero que es recollien en dues subcategories (Trasllat,
No trasllat). Entenem que, tot i no haver variacié en la informacié enregistrada,
simplifica el procediment.

« En Seguiment, incorporem I’espai Altres informacions, que no ofereix cap menu
desplegable sin6 que és de text lliure, i permet incorporar algun aclariment, matisacid, o
informacio semblant.

« En la primera versi6, hem considerat la categoria Altres, i dintre d’aquesta les
subcategories: Es desconeix/no esta clar i Altres (especificar). La nova versio incorpora
el seguent canvi: Altres segueix sent una categoria (que cal especificar en alguns casos
mitjancant text lliure), i Es desconeix/no esta clar es constitueix com una categoria
diferenciada de 1’anterior, ja que té sentit per Si mateixa per detectar si hi ha 0 no manca
de control o d’informacio sobre els fets succeits, i en quina proporcid aixo es produeix.
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11.2.4.1.2. Modificacions en els items

Tot seguit presentem les modificacions relatives als items modificats. En molts casos, es
tracta de petits canvis en la seva denominacio per a que siguin més precisos i evitin dubtes

als usuraris de I’instrument.

* Aula canvia per: Aula/sala.

» Carrer/ exterior canvia per: Carrer/zona urbana/parc.

« Altres localitzacions, que resultava poc precis, canvia per: Espais naturals (platja,
muntanya...).

» L’item Coordinador/Cap d’estudis/Director, unifica i substitueix als dos anteriors:
Director/Cap d’estudis i Coordinador de cicle/curs.

+ Boca canvia per: Boca/ llengua.

« Tisores/cater s’agrupen en el mateix item.

+ Eina/equip canvia per: Eines/material de taller/mecanica.

+ Porteria/cistella canvia per: Porteria/cistella/estructures de joc infantil.

« Material esportiu (raqueta, estic, cordes...) canvia per: Material de joc/ esport (raqueta,
cordes...).

* Regle/goma/maquineta s’agrupen en el mateix item.

« Llapis/ boligraf/ ploma canvia per: Llapis/boligraf/guix

« Afegim El propi alumne, dintre de I’apartat Producte causant — Persones.

« A Factors implicats, 1’opcio No n’hi ha canvia per: No n’hi ha/ no s han detectat.

« A Servei sanitari emprat, I’item Atencio al propi centre, canvia per: Centre escolar
(exclusivament).

» La majoria de les categories de la versio inicial de I’instrument tenien 1’item Altres, que
en ser seleccionat obria una finestra que calia omplir per especificar la informacio.
Aquesta opcid ha estat molt util, especialment de cara a la prova pilot, per detectar
algunes mancances o errors en la nostra proposta. Aixi, hem completat la categoritzacio
i els items de I’instrument, tal com hem especificat en aquest apartat. Ara bé, un cop ja
aprofitada la seva utilitat per a la millora de I’eina, i amb I’objectiu de configurar
I’instrument definitiu, hem ajustat I’opci6 Altres. Per aixo, en alguns apartats ha semblat
oportl mantenir-la com estava, és a dir com una opci6 oberta en la qual cal escriure
especificant la informacio; mentre que en d’altres ha quedat com un item tancat i sense
opcié per completar-ho, ates que després de les modificacions incorporades, el conjunt
d’items recull de manera completa les diferents possibilitats.

« De totes les aportacions obtingudes amb la validacio, hem descartat la d’un dels usuaris

—responsable del registre dun centre— per tal que no s’enregistrés el nom dels alumnes i




TESI DOCTORAL. VERS UNA ESCOLA SEGURA | SALUDABLE...

fos totalment anonim. En primer lloc, cal considerar que per expedir el comunicat

d’atencié sanitaria és imprescindible la identitat de ’accidentat, informacio exigida per
la matua. A més, també el propi centre escolar la necessita per controlar, coneixer i
justificar, si s’escau, la seva actuacié en cada cas d’ocurréncia de dany no intencionat.
Entenem que allo que cal garantir no és ’anonimat, sind la confidencialitat, de manera
que només s’utilitzi aquesta dada quan resulti imprescindible, i per part dels serveis que
estiguin autoritzats 1 aixi ho precisin. En aquest sentit, ’instrument ofereix totes les
garanties per a que sigui aixi. Tanmateix, i en una linia propera a 1’anterior proposta,
hem considerat que la categoria Alumne no ha de ser inclosa com una variable d’estudi
i, per tant, només esta incorporada per possibilitar el seguiment per part dels centres
escolars i per complimentar els tramits burocratics existents. Entenem que, d’acord amb
la orientacid de la recerca, no té sentit estudiar els casos individuals i, a més, aixi s’evita

el risc d’etiquetar algun alumne fent un Us incorrecte d’aquesta informacio.

11.2.4.1.3. Modificacions en ’aplicatiu informatic

Basicament el dispositiu informatic ha funcionat de manera optima en tots els seus
elements: servidor, flux d’informacioé a través d’Internet, base de dades i interficie. Els
centres no han relatat cap mena de problema d’accés al servidor ni al registre i, les
comprovacions que també hem fet nosaltres, ens han ratificat el bon funcionament i
I’agilitat del sistema. D’alta banda, també hem pogut assegurar-nos de 1’estabilitat del

sistema i de la seguretat en la conservacio de les dades.

Per aquest motiu, les uniques modificacions que hem introduit afecten lleugerament a la
pantalla de presentacio de la interficie i algun submenu desplegable, només amb la intencié
de fer-los encara més visuals, clars i intuitius, en la linia que indicava el responsable d’una
escola quan deia que algun menl desplegable era molt llarg. Igualment, hem introduit un
sistema de proteccid per evitar la introduccio6 erronia d’algun tipus de dades.

Concretament, en els apartats Data de naixement i Data de la incidencia (items Data i
Hora) la prova pilot va posar de manifest que algun usurari va introduir aquestes dades en
un format incorrecte, diferent a 1’indicat (per exemple: dia-mes-any). Aixo ens ha obligat a
fer una rectificacio6 manual. Després de detectar aquest inconvenient, hem fet una
modificacid de manera que si aquest tipus d’informacié no s’introdueix en el format
explicitat, no és acceptada i apareix una indicaci6 sobre ’error, tot recordant el format

correcte.
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L’apartat destinat a la zona lesionada, s’ha vist modificat per introduir, si en algun cas es
requereix, més d’una zona i fer-ho de manera més senzilla i automatitzada. En la versio
inicial aix0 era possible, perd mitjangcant I’espai de text lliure. Aquesta modificacid es
fonamenta en la validacio per jutges, ja que en els resultats de la prova pilot s’ha observat
una incidencia quasi inapreciable d’aquest tipus de situacions.

D’acord amb la proposta feta per un dels jutges, hem procedit a revisar I’espai destinat al
text lliure d’algun apartat per tal de que sigui suficient, tot considerant la seva utilitat que és
la de completar o clarificar la informacié recollida pels items tancats. Tanmateix, I’espai
que oferia I'instrument en la seva versié inicial no ha estat insuficient en cap dels danys

enregistrats pels centres escolars participants.

Tot i que la versio inicial ja incorporava la possibilitat que cada centre pogués consultar
tota la informacié dels danys dels seus alumnes, hem afegit la funcié d’imprimir de forma
directa la fitxa resum amb totes les dades introduides en cada incidéncia, en la linia que
suggeria un centre escolar. Aquesta és una funcié diferent a la d’impressio del comunicat
d’assisténcia sanitaria —que logicament la nova versio continua mantenint—, ja que aquesta
darrera només incorpora la informacio requerida pels serveis d’atencid sanitaria —
identificacid de I’accidentat i del centre, dades de I’alumne, data de I’accident, nimero de
polissa de I’asseguranga, zona lesionada— i, per tant, no apareixen totes les dades del danys
no intencionat.

Els altres canvis que afecten la interficie han estat els derivats de les variacions efectuades
en el noms dels items —i aspectes semblants—, pero que cal considerar-los com a canvis en
la categoritzacié o en I’estructura de I’instrument, i aixi els hem incorporat en els dos

apartats anteriors.

Finalment, només hem rebutjat una proposta sobre la interficie, feta per un dels jutges i per
dos responsables dels centres. Concretament, plantejaven la possibilitat que un cop la
informacié hagi estat enviada i enregistrada en la base de dades, es pogués tenir accés per
tal de modificar-la, per exemple, per rectificar possibles errors comesos. En aquest sentit
hem decidit mantenir la interficie com estava, evitant aquesta opci6. Per una banda,
permetre ’accés podria generar nous errors en la introduccio de dades i, d’altra, obriria la
possibilitat de manipular els resultats a posteriori. Malgrat tot, I’instrument ja té un
mecanisme per modificar alguna dada erronia. Concretament, qualsevol canvi es pot
comunicar de manera molt senzilla i comoda: telefonicament o mitjancant el correu
electronic, i només cal indicar el numero d’incident i la modificaci6 que cal fer. Amb

aquest procediment, els canvis s’incorporen amb immediatesa a la base de dades, perd
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sense que aquesta pugui ser manipulada. Existeix una tercera via per comunicar algun

canvi, que és introduir-ho en 1’apartat que hem incorporat en la part final, a Seguiment.
Aquest darrer €s accessible en tot moment per tal de permetre, si s’escau, la incorporacio

d’informaci6 que s’obté amb posterioritat, com per exemple el diagnostic.

11.2.4.2. Instrument definitiu

La versio definitiva que s’ha d’implementar en la tercera fase del treball de camp,
incorpora tot aquest seguit de modificacions efectuades sobre la versio inicial. Els canvis
deriven del procés de validacio que hem explicat.

Presentem la versié definitiva en 1’apartat referit a la descripcié de I’instrument de la Fase
I11 del treball de camp (punt 12.1.2), atés que es I’apartat on es descriu el procés d’aplicacio

d’aquesta eina, de manera normalitzada, a tot un conjunt de centres escolars.
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12. Fase III. Aplicacio de Dinstrument per a
P’enregistrament dels danys no intencionats a I’escola

12.1. Métode

La tercera fase del treball de camp correspon a I’aplicaci6 de I’instrument per a
I’enregistrament dels danys no intencionats en 22 centres escolars, que engloben un total de
17.494 alumnes. Aquesta accio, suposa la integracio d’aquesta eina en les rutines i tasques
ordinaries de I’escola, com un element més de control i seguiment en el dia a dia dels

centres.

12.1.1. Mostra

La mostra s’ha obtingut a partir de 1’oferiment fet als centres educatius concertats de
Catalunya de la Fundaci6 d’Escoles Cristianes de Catalunya (FECC) i de 1’ Agrupacio
Escolar Catalana (AEC). Aixi, la participacio en la recerca ha estat voluntaria i totalment
oberta. Les uniques limitacions al respecte han estat: assumir el compromis d’introduir la
informacio utilitzant 1’instrument de registre, i disposar d’un equip informatic amb

connexiod a Internet.

Per tant, la recerca no ha fet una seleccid dels centres participants, i ha incorporat tots els
centres escolars que han decidit adherir-se en el moment d’iniciar-se el projecte.

Finalment, com hem comentat, la mostra ha quedat constituida per 22 centres que, a més de
prendre la decisio de col -laborar, també s’ajustaven als requeriments sol-licitats.

La Taula 25 recull la distribucio dels centres participants, segons la seva tipologia i d’acord
a tres caracteristiques: nombre d’alumnes, nombre d’etapes educatives que imparteix i

municipi al qual pertany.
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Taula 25. Distribuci6 del centres participants segons les seves caracteristiques

Caracteristiques Tipologia N° centres

Centres grans (més de 900 alumnes) 6
Nombre d’alumnes Centres mitjans (600-900 alumnes) 10

Centres petits (menys de 600 alumnes) 6

i Centres amb 4-5 etapes educatives 11

Etapes educatives .

Centres amb 2-3 etapes educatives 11

Centres de Barcelona 10
Municipi del centre Centres de municipis de més de 100.000 hab.

Centres de municipis de fins a 100.000 hab. 6

En la Taula 26, recollim les caracteristiques de cadascun dels centres escolars participants.

Taula 26. Caracteristiques dels centres de la mostra

Tip.
Municipi

Centre Poblacid Alumnes Etapes

E. Infantil
E. Primaria
ESO
Batxillerat
E. Infantil
E. Primaria
ESO
Batxillerat
E. Infantil
E. Primaria
ESO
Batxillerat
Formacio
Professional
E. Infantil
E. Primaria
ESO
Batxillerat
E. Infantil
E. Primaria
ESO
Batxillerat
E. Infantil
E. Primaria
ESO
Batxillerat
E. Infantil
E. Primaria
ESO

co1 Barcelona BCN 977

C02 Barcelona BCN 1280

C03 Barcelona BCN 2351

Cco4 Barcelona BCN 1134

C05 Barcelona BCN 708

26.681
C06 Martorell habitants 714

107.118
Co7 Reus habitants 717
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. 2.398 e E. Infantil
o8 Altona habitants 100 e E. Primaria
e E. Infantil
L’Hospitalet 257.038 e E. Primaria
09 de Llobregat habitants i e ESO
o Batxillerat
e E. Infantil
140.323 e E. Primaria
C10 Tarragona habitants 801 .« ESO
e Batxillerat
Sant Viceng 27.701 e E. Infantil
cil dels Horts habitants 452 e E. Primaria
e E. Infantil
C12 Barcelona BCN 292 e E. Primaria
e ESO
e E. Infantil
e E. Primaria
C13 Barcelona BCN 746 . ESO
e Batxillerat
e E. Infantil
Cl14 Cambrils 31'7.20 1021 e E. Primaria
habitants
e ESO
e E. Infantil
e E. Primaria
Ci15 Barcelona BCN 347 . ESO
e Batxillerat
e E. Infantil
C16 Barcelona BCN 668 e E. Primaria
e ESO
e E. Infantil
C17 Figueres ﬁzb?;;%ts 780 e E. Primaria
e ESO
219.547 e E. Infantil
18 Badalona habitants 230 e E. Primaria
e E. Infantil
C19 Tarragona 1401323 627 e E. Primaria
habitants
e ESO
e E. Infantil
e E. Primaria
C20 Barcelona BCN 1777 .« ESO
e Batxillerat
e E. Infantil
Malgrat 18.472 N
c21 de Mar habitants 647 e E. Primaria
e ESO
e E. Infantil
210.941 R
Cc22 Terrassa habitants 348 e E. Primaria

e ESO
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Pel que fa a la distribucié dels alumnes en relacio als cicles educatius (Taula 27 ), el cicle

amb mes preséncia d’alumnes és I’Educacio Infantil, que representa el 20,3% del total. Els
que tenen una preséncia més baixa son Batxillerat i Formacio Professional. La resta de
cicles tenen un nombre molt similar d’alumnes, situat entre el 13,2% i el 14,3% respecte el

total. Aquesta distribucio es pot apreciar de manera més grafica en la Figura 17.

Taula 27. Frequencies i percentatge d’alumnes de la
mostra segons el cicle educatiu

Alumnes

Cicle Educatiu n %

Educacié Infantil 3560 20,3
C. Inicial ’EP 2367 13,5
C. Mitja d’EP 2344 13,4
C. Superior I’EP 2309 13,2
1r Cicle d’ESO 2498 14,3
2n Cicle d’ESO 2366 13,5
Batxillerat 1249 71
FP 801 4,6
Total 17494 100

Proporcié d'alumnes per cicle
educatiu (%)

FP
4,6% Infantil
20,3%

Batxillerat
7,1%

2n Cicle
ESO

13,5%
C. Inicial EP
13,5%
1r Cicle ESO
14,3%
C. Mitja EP
0,
C.Sup. EP 13,4%
13,2%

Figura 17. Distribucio dels alumnes de les escoles participants
en relacio al cicle educatiu.
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12.1.2. Instrument

En la Fase II del treball de camp hem recollit la versié inicial de I’instrument, aixi com els
canvis introduits per obtenir la versio final, que ha de ser implementada en aquesta fase de
la recerca. Ates que ja hem detallat totes les modificacions realitzades sobre la primera

proposta, en aquest apartat ens limitarem a plasmar directament 1’estructura i I’aplicatiu

informatic.

12.1.2.1. Estructura

En la Taula 28 presentem I’estructura que fonamenta I’instrument, aixi com els seus items.

Taula 28. Estructura de l'instrument definitiu i categoritzacio per a [’estudi dels danys

no intencionats a l’escola.

Categoritzacio dels danys no
intencionats a I’escola

Items de Pinstrument de recollida de dades

1. Centre escolar
1.1. Identificacio (codi)
1.2. Localitzacio
1.3. Titularitat
1.4. Nombre d’alumnes
1.5. Nombre d’etapes

Dades préviament subministrades pels
centres. D’aquestes, I’nica recollida en cada
incident, és el codi d’identificacié del centre
al qual correspon el dany.

2. Alumne
2.1. Sexe 2.1.1. Masculi
2.1.2. Femeni
2.2. Edat
2.2.1. <4 anys Data de naixement
2.2.2.5-9 anys (A partir d’aquest item, es calculen les

2.2.3.10-14 anys
2.2.4.15-19 anys
2.2.5.>19 anys

edats de manera automatitzada)

2.3. Curs
2.3.1. Educaci6 Infantil

2.3.1.1. P3
2.3.1.2. P4
2.3.1.3.P5

2.3.2. Cicle Inicial Ed. Primaria

2.3.2.1. 1r Ed. Primaria
2.3.2.2. 2n Ed. Primaria

2.3.3. Cicle Mitja Ed. Primaria

2.3.3.1. 3r Ed. Primaria
2.3.3.2. 4t Ed. Primaria

2.3.4. Cicle Superior Ed. Primaria

2.3.4.1. 5¢ Ed. Primaria
2.3.4.2. 6¢ Ed. Primaria

2.3.5. 1r Cicle ESO

2.3.5.1. 1Ir ESO
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2.35.2. 2n ESO
2.3.6. 2n Cicle ESO 2.3.6.1. 3r ESO
2.3.6.2. 4t ESO
2.3.7. Batxillerat 2.3.7.1. 1r Batxillerat
2.3.7.2. 2n Batxillerat
2.3.8. Formacio Professional 2.3.8.1. Cicles Formatius Grau Mitja

2.3.8.2. Cicles Formatius Grau Superior
2.3.8.3. Programa Garantia Social / Curs
Ocupacional

3. Context Temporal

3.1. Trimestre La informacid6 de Trimestre i Dia de la
setmana es calcula de forma automatitzada a
partir de I’item 3.3.1.

3.2. Dia de la setmana

3.3. Data 3.3.1. Data de I’accident
3.3.2. Data d’atencid a ’escola
3.4. Hora 3.4.1. Hora de ’accident

3.4.2. Hora d’atencio a I’escola

4. Context espacial
4.1. Espais académics (llevat dels | 4.1.1. Aula/sala
destinats a I’Educaci6 Fisica) 4.1.2. Biblioteca

4.1.3. Laboratori/ taller

4.2. Espais d’esbarjo i d’activitat [ 4.2.1. Gimnas / Poliesportiu

fisica i esportiva 4.2.2. Pati
4.2.3. Piscina
4.3. Espais informals de pas 4.3.1. Escales

4.3.2. Passadis
4.3.3. Punt de recollida / entrada

4.4. Espais de serveis comuns 4.4.1. Lavabos
4.4.2. Vestidor / dutxes
4.4.3. Menjador

4.5. Espais externs a I’escola 4.5.1. Carrer / zona urbana / parc
4.5.2. Espais naturals (platja, muntanya,...)

4.6. Altres 4.6.1. Altres

4.7. Es desconeix / no esta clar 4.7.1. Es desconeix / no esta clar
5. Activitat

5.1. Activitat lectiva ordinaria 5.1.1. Classe

5.1.2. Educaci6 Fisica

5.2. Activitat no lectiva (a I’escola) | 5.2.1. Desplagaments (dins del centre)
5.2.2. Esbarjo
5.2.3. Entrades i sortides del centre
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5.2.4. Espera entre activitats
5.2.5. Festa / celebracio
5.2.6. Mitja pensio

5.3. Sortida escolar

5.3.1. Excursio / sortida academica

5.4. Activitat extraescolar

5.4.1. Esport extraescolar
5.4.2. Extraescolars (llevat de I’esport)

5.5. Es desconeix / no esta clar

5.5.1. Es desconeix / no esta clar

6. Implicaci6 d’adults
6.1. Vigilancia de I’activitat

6.1.1. Si
6.1.2. No
6.1.3. Es desconeix/no esta clar

6.2. Responsable de I’activitat
6.2.1. Activitat sense responsable

6.2.1.1. Activitat sense responsable

6.2.2. Docents

6.2.2.1. Coordinador/ Cap d’estudis/ Director
6.2.2.2. Professor/a (0 equip de professors)
6.2.2.3. Tutor/a (o equip de tutors)

6.2.3. Monitors

6.2.3.1. Monitor/a (alie al centre)
6.2.3.2. Monitor/a de mitja pensiod
6.2.3.3. Monitor/a d'extraescolars i/o d'esports

6.2.4. No docents

6.2.4.1. Pares / mares
6.2.4.2. PAS (Personal d’ Admin. i Serveis)

6.2.5. Es desconeix / no esta clar

6.2.5.1. Es desconeix / no esta clar

6.3. Adults presents
6.3.1. Cap adult present

6.3.1.1. Cap adult present

6.3.2. Docents

6.3.2.1. Coordinador/ Cap d’estudis/ Director
6.3.2.2. Professor/a (0 equip de professors)
6.3.2.3. Tutor/a (o0 equip de tutors)

6.3.3. Monitors

6.3.3.1. Monitor/a (alie al centre)
6.3.3.2. Monitor/a de mitja pensid
6.3.3.3. Monitor/a d'extraescolars i/o d'esports

6.3.4. No docents

6.3.4.1. Pares / mares
6.3.4.2. PAS (Personal d’ Admin. i Serveis)

6.4. Es desconeix / no esta clar

6.4.1. Es desconeix / no esta clar

7. Part lesionada
7.1. Cap/ cara/ coll

7.1.1. Boca/ llengua
7.1.2. Cap / front
7.1.3. Coll / gola
7.1.4. Dent/s

7.1.5. Nas

7.1.6. Orella

7.1.7. Ull/s

7.2. Tronc

7.2.1. Abdomen
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7.2.2. Esquena / columna
7.2.3. Genitals
7.2.4. Pit / costelles

7.3. Extremitats superiors

7.3.1. Avantbrag
7.3.2. Brag / espatlla
7.3.3. Colze

7.3.4. Dit/s de la ma
7.3.5. Ma/ canell

7.4. Extremitats inferiors

7.4.1. Cama / maluc
7.4.2. Dit/s del peu
7.4.3. Genoll

7.4.4. Peu / turmell

7.5. No s’especifica / no esta clar

7.5.1. No s’especifica / no esta clar

8. Seqguiencia
8.1. Mecanisme

8.1.1. Aixafament

8.1.2. Asfixia

8.1.3. Atropellament

8.1.4. Caiguda

8.1.5. Cop / topada

8.1.6. Cos estrany (a: oides, boca, ulls 0 nas)

8.1.7. Efectes d’electricitat / radiacio

8.1.8. Efectes térmics: congelacio

8.1.9. Efectes térmics: cremada

8.1.10. Ingesta de substancies quimiques i/o
altres

8.1.11. Mal gest

8.1.12. Mossegada / picada

8.1.13. Tall

8.1.14. Altres

8.1.15. Es desconeix / no esta clar

8.2. Producte causant
8.2.1. Estructura i mobiliari

8.2.1.1. Cantonada

8.2.1.2. Columna

8.2.1.3. Escales / graons

8.2.1.4. Mobiliari

8.2.1.5. Paret

8.2.1.6. Porta / finestra

8.2.1.7. Porteria / cistella / estructures de joc
infantil

8.2.1.8. Superficie / sol

8.2.2. Material esportiu / esbarjo

8.2.2.1. Aparells gimnastics / espatlleres
8.2.2.2. Material joc/esport (raqueta, cordes...)
8.2.2.3. Pilota

&.2.3. Material de treball a ’aula

8.2.3.1. Llibre / paper / carpeta
8.2.3.2. Regle / goma / maquineta
8.2.3.3. Llapis / boligraf / guix
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8.2.3.4. Tisores / clter

8.2.4. Vehicles

8.2.4.1. Bicicleta
8.2.4.2. VVehicle a motor

8.2.5. Persones

8.2.5.1. Una altra persona / estudiant
8.2.5.2. El propi alumne

8.2.6. Eines / material de taller /
mecanica

8.2.6.1. Eines / material de taller / mecanica

8.2.7. Altres

8.2.7.1. Altres

8.2.8. Es desconeix / no esta clar

8.2.8.1. Es desconeix / no esta clar

8.3. Factors implicats

8.3.1. Deficiéncies estructurals

8.3.2. Superficie desnivellada / amb forats
8.3.3. Superficie gelada

8.3.4. Superficie humida / mullada

8.3.5. Superficie lliscant

8.3.6. Zona en mal estat

8.3.7. Zona mal il-luminada

8.3.8. Altres

8.3.9. No n’hi ha / no s’han detectat

9. Actuacid i seguiment
9.1. Emissio del comunicat
d’assisténcia sanitaria

9.1.1.Si
9.1.2. No

9.2. Notificaci6 a la familia

9.2.1. No es notifica

9.2.2. Siise’n facarrec

9.2.3. No s’ha localitzat a la familia
9.2.4. Siino se’n fa carrec

9.3. Acompanyament

9.3.1. La familia ’acompanya

9.3.2. L’escola I’acompanya

9.3.3. Trasllat en ambulancia

9.3.4. No s’acompanya / no s’especifica

9.4. Servei sanitari emprat

9.4.1. Mutua del centre

9.4.2. Mutua de la familia

9.4.3. Centre hospitalari / urgéncies
9.4.4. Ambulatori

9.4.5. Altres serveis sanitaris

9.4.6. Centre escolar (exclusivament)
9.4.7. Cap atenci6 sanitaria

9.5. Seguiment
9.5.1. Diagnostic
9.5.2. Altres informacions

Espai amb text lliure per completar, si
s’escau, la informacio recollida mitjancant
els items, o afegir-ne d’altra.
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12.1.2.2. Aplicatiu informatic

Pel que fa a I’aplicatiu informatic, es manté igual tant el seu funcionament com I’accés per
part dels usuaris, i només hi ha algun petit canvi que afecta la pantalla de presentacio. Per
tant, considerant que ja ha estat explicat en la Fase Il i per evitar reiteracions, en aquest
apartat només recordem els aspectes més rellevants sobre el seu funcionament i acces, per
passar seguidament a mostrar la pantalla de presentacio (Figura 18).

L’instrument és accessible mitjancant Internet i consta de: a) la interficie del programa
que permet 1’accés als usuaris i la introduccié de les dades; b) una base de dades a on
s’emmagatzemen els registres introduits; i C) I’espai a on s’allotja I’instrument, que és una

pagina web amb la seglient adreca: www.prevencio.cat/accidents.

Els usuaris accedeixen a I’adrega esmentada mitjancant un codi d’identificacid i una
contrasenya secreta, lliurats als centres col'laboradors. D’aquesta manera, cap persona
aliena a la investigacio pot tenir acces a les dades, com tampoc cap dels centres participants
pot fer-ho amb els registres de la resta de centres.

Les dades s’introdueixen de manera rapida i senzilla mitjancant els menus desplegables de

la interficie, que cal seleccionar fent clic amb el ratoli.

Un cop introduides les dades, prement en 1’opcié Enviar aquestes queden incorporades en
la base de dades, a la espera de realitzar el seu analisi i estudi.


http://www.prevencio.cat/accidents
http://www.prevencio.cat/accidents
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Higtorizl  Marcadores  Herramientas  Awuda
o
E G ) m

~| Bsearch | & Tatal Protection ‘ @ AMGInfo - GetMore ‘ z) -

(B I-}'i‘lht\ps:,f,"www.prevenclucat/acc\demts,’gestlu.php W

PREVENCIO RISC ESCOLAR
Mallorca, 303 2n 2a
08037 - Barcelona Meni: Alta inci ia - Histdric - Confi i6 - Sortir

Formulari Alta d'incidéncia

Tipus dincidéncia: | Accident! dany no intencionat =

Dades identificatives de I'alumne

Cognoms:
Marm:
Data de naixement: Format dd/mm/asaa

Curs: =l

Seceid:

Sexe: =l

Data de la incidéncia

Data d'atencid a lescola: Format dd/mm/asaa
Hora d'atencic a l'escola: Format: hh:mm
Data de l'accident: Format dd/mm/aaaa
Hora de l'accident: Format: hhimm

Localitzacid i activitat

Lloc dels fets: LI Altres:
Activitat =
Activitat Vigilada: LI
Responszahle de I'activitat. LI
Adults presents: LI
Lesid
Part del cos lesionada: LI ™ Hihamés pans lesionades
Mecanisme de lesid ;l Altras:
Producte causant LI Altres:
Altres factors LI Altres:

Actuacié i seguiment

Parte;

Motificacid a la famflia
Si hi ha hagut trasllat
Sino hi ha hagut trasllat

1

Descripeid i Observacions

Seguiment/ Diagnistic

Emviar dades

Figura 18. Pantalla principal de I’aplicatiu informatic de I’instrument definitiu.
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12.1.3. Procediment
12.1.3.1. Difusio del projecte

Un cop ja concretada la versio definitiva de I’instrument per a I’enregistrament dels danys
no intencionats a I’escola, el pas segiient ha estat la seva aplicacio en els centres escolars
interessats en incorporar aquesta eina a la seva gestio.

Per aix0, abans d’iniciar-se el curs 2008-09, es va donar a coneixer el nostre projecte a les
escoles pertanyents a la Federacio d’Escoles Cristianes de Catalunya (FECC) i I’ Agrupacio
Escolar Catalana (AEC), assegurades mitjancant Assegurances Gassiot; entitat que, a més
de donar suport a la recerca, ens ha facilitat els canals d’accés a aquest col-lectiu de centres

escolars.

A tal efecte, es va procedir a enviar als centres la informacio sobre la recerca, mitjancant el
correu electronic. En aquest enviament hi constava una comunicacié oficial, signada
conjuntament pels responsables del servei SAIP de Blanquerna i d’Assegurances Gassiot,
presentant i explicant la nostra recerca. Tambe es donava a coneixer la nostra voluntat de
mantenir i potenciar el projecte al llarg dels propers cursos, amb la qual cosa els centres
que no poguessin adherir-se en aquell moment, tindrien la possibilitat de fer-ho més
endavant. Finalment, s’especificaven els requisits necessaris per a la serva participacio:

e Disposar dels requeriments técnics basics (un ordinador amb connexio a Internet).
e Assignar alguna persona com a responsable d’introduir les dades dels danys no
intencionats en I’instrument de registre.

e Garantir el compromis d’introduir les dades esmentades, de manera rigorosa.

A partir d’aquest procés, es va concretar la mostra de centres escolars, que finalment han
participat en la recerca.

12.1.3.2. Formacid, assessorament i seguiment al llarg del procés

Tots els centres participants van ser visitats per tal d’explicar el funcionament de
I’instrument, formar-los en el seu Us, i clarificar els seus dubtes. Igualment, vam habilitar
un espai de proves per tal que els encarregats es poguessin familiaritzar en el seu
funcionament.

A banda d’aquesta accid, desenvolupada a I’inici del procés, al llarg de tot el periode
d’aplicaci6 han comptat amb el nostre suport i1 assessorament per solucionar dubtes i
problemes, per a la qual cosa vam posar a disposicié dels centres una adrega de correu
electronic i un teléfon de consulta.
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12.1.4. Categoritzaci6 de les variables

En aquest apartat, especifiquem les variables mesurades, aixi com la seva categoritzacio.

Recordem que aquestes variables se’n deriven de la proposta de categoritzacid per a
’estudi dels danys no intencionats a 1’escola, construida a partir del marc teoric, i que ha

servit per estructurar 1’instrument en qiestio.

Cal dir, que en el nostre cas, no manipulem ni modifiquem les variables, sin6 que procedim
a la seva mesura.

Seguidament presentem la categoritzacio de les variables emprades:

1. Sexe
Categories: a) MAscuLi; b) FEMEN.

2. Edat
Categories: a) <4 ANYs; b) 5-9 ANYS; C) 10-14 ANYS; d) 15-19 ANYS; €) >19 ANYS.

3. Curs®
Categories: a) Ebucacio INFANTIL; b) C.INICIAL EP; €) C.MITJA EP; d) C.SUPERIOR EP; €) 1R CICLE

ESO; f) 2N CicLE ESO; g) BATXILLERAT; h) F.PROFESSIONAL.

4. Trimestre

Categories: a) 1R TRIMESTRE; ) 2N TRIMESTRE; C) 3R TRIMESTRE.

5. Dia de la setmana
Categories: a) DILLUNS; b) DimMARTS; C) DiMEcRes; d) Duous; €) DIVENDRES; f) DISSABTE;

g) DIUMENGE.

6. Context espacial
Categories: a) EsPAIs ACADEMICS (LLEVAT EF*) [Subcategories: Aula/sala; Biblioteca;

Laboratori/taller]; b) ESPAIS D’ESBARIO/ACTIVITAT FiSICA | ESPORTIVA [Subcategories:

* Per tal de facilitar la fluidesa en la lectura del text i de les taules, hem fet servir abreviatures per identificar
alguns cicles educatius. Valgui aquest aclariment, d’ara endavant, per evitar tamb¢ la reiteraci6 de notes a peu
de taula. Les referéncies emprades son: C.Inicial EP (Cicle Inicial d’Educaci6 Primaria); C.Mitja EP (Cicle
Mitja d’Educacié Primaria); C.Superior EP (Cicle Superior d’Educacié Primaria); 1r Cicle ESO (Primer
Cicle d’Educaci6 Secundaria Obligatoria); 2n Cicle ESO (Segon Cicle d’Educacié Secundaria Obligatoria);
F. Professional (Formaci6 Professional).
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Gimnas/poliesportiu; Pati; Piscina]; C) ESPAIS INFORMALS DE PAS [Subcategories: Escales,
Passadis, Punt de recollida/entradal; d) ESPAIS DE SERVEIS COMUNS [Lavabos; Vestidor/dutxes;
Menjador]; €) ESPAIS EXTERNS A L'ESCOLA [Carrer/zona urbana/parc; Espais naturals];

f) ALTRES; g) ES DESCONEIX/NO ESTA CLAR.

7. Activitat

Categories: a) ACTIVITAT LECTIVA ORDINARIA [Subcategories: Classe; Educacio Fisical;
b) AcTIVITAT NO LECTIVA (A L'EscoLA) [Subcategories: Desplagament (dins del centre); Esbarjo;
Entrades i sortides del centre; Espera entre activitats; Festa/celebracio; Mitja pensid];
C) SORTIDA ESCOLAR; d) ACTIVITAT EXTRAESCOLAR [Subcategories: Esport extraescolar;

Extraescolars (llevat de I'esport)]; €) ES DESCONEIX/NO ESTA CLAR.

8. Vigilancia de I’activitat

Categories: a) Si; b) No.

9. Responsable de Pactivitat

Categories: a) ACTIVITAT SENSE RESPONSABLE; ) DOCENTS [Subcategories: Professor/a; Tutor/a];
€) Monitors [Subcategories: Monitor/a (alié al centre); Monitor/a de mitja pensio;
Monitor/a d’extraescolars i/o esports]; d) No pocents [Subcategories: Pares/mares; PAS

del centre]; €) ES DESCONEIX/NO ESTA CLAR

10. Adults presents

Categories: a) CAP ADULT PRESENT; b) Docents [Subcategories: Professor/a; Tutor/al;
€) Monitors [Subcategories: Monitor/a (alié al centre); Monitor/a de mitja pensio;
Monitor/a d’extraescolars i/o esports]; d) No pocents [Subcategories: Pares/mares; PAS

del centre]; €) ES DESCONEIX/NO ESTA CLAR.

11. Part lesionada

Categories: a) CAp/carA/coLL [Subcategories: Boca/llengua; Cap/front; Coll/gola; Dent/s;
Nas; Orellas; Ull/s]; b) TroNc [Subcategories: Abdomen; Esquena/columna; Genitals;
Pit/costelles]; C) EXTREMITATS SUPERIORS [Subcategories: Avantbrag; Brag/espatlla; Colze;
Dit/s de la ma; Ma/canell]; d) EXTREMITATS INFERIORS [Subcategories: Cama/maluc; Dit/s del

peu; Genoll; Peu/turmell]; €) NO S’ESPECIFICA/NO ESTA CLAR.

% Valgui aquesta nota, per especificar que d’ara endavant i tant en el text com en les taules, quan diem EF ens

referim a I’assignatura d’Educacio Fisica.
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12. Mecanisme

Categories: a) AIXAFAMENT; b) AsrixiA; C) ATROPELLAMENT; d) CAIGUDA; €) Cor/TopADA; f) Cos
ESTRANY (A OIDA...); g) CONGELACIO; h) CREMADA; i) MAL GEST; j) MOSSEGADA/PICADA; K) TALL;

[) ALTRES; M) ES DESCONEIX/NO ESTA CLAR.

13. Producte causant

Categories: a) ESTRUCTURA | MOBILIARI [Subcategories: Cantonada; Columna; Escales/graons;
Mobiliari; Paret; Porta/finestra; Porteria/cistella/estructures joc infantil; Superficie/sol];
b) MATERIAL ESPORTIU/ESBARIO [Subcategories: Aparells gimnastics/espatlleres; Material
joc/esport (raqueta, cordes...); Pilota]; C) MATERIAL DE TREBALL A L'AULA [Subcategories:
Llibre/paper/carpeta;  Regle/goma/maquineta;  Llapis/boligraf/guix;  Tisores/cuter];
d) VeHicLes [Subcategories: Bicicleta; Vehicle a motor]; €) PERSONES [Subcategories: Una
altra persona/estudiant; El propi alumne]; f) EINES/MATERIAL DE TALLER/MECANICA; Q) ALTRES;

h) ES DESCONEIX/NO ESTA CLAR.

14. Factors implicats
Categories: a) SUPERFICIE DESNIVELLADA/AMB FORATS; D) SUPERFICIE GELADA; C) SUPERFICIE
HUMIDA/MULLADA; d) SUPERFICIE LLISCANT; €) ZONA EN MAL ESTAT; T) ALTRES; g) NO N’HI HA/NO S’HAN

DETECTAT.

15. Emissi6é del comunicat d’assisténcia sanitaria

Categories: a) Si; b) No.

16. Notificacio a la familia
Categories: a) NO ES NOTIFICA; ) Si'1 SE'N FA CARREC; C) NO S'HA LOCALITZAT A LA FAMILIA; d) Si I NO

SE’N FA CARREC.

17. Acompanyament
Categories: a) S’ACOMPANYA [Subcategories: La familia 'acompanya; L’escola 'acompanya;

Trasllat en ambulancia]; b) No s’ACOMPANYA/NO S’ESPECIFICA.

18. Servei sanitari emprat
Categories: a) MUTUA DEL CENTRE; b) MUTUA DE LA FAMILIA; C) CENTRE HOSPITALARI/URGENCIES;
d) AMBULATORI; €) ALTRES SERVEIS SANITARIS; f) CENTRE ESCOLAR (EXCLUSIVAMENT); g) CAP ATENCIO

SANITARIA.
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12.1.5. Analisi de dades

En aquesta fase de la recerca hem dut a terme un estudi descriptiu, observacional i
prospectiu, per analitzar la distribucié dels danys no intencionats de la poblacié escolar dels
centres participants.

Les dades recollides corresponen al registre realitzat al llarg de tot el curs escolar 2008-09,
sobre una poblaci6 total de 17494 alumnes pertanyents als 22 centres escolars participants,
i a partir dels 1316 danys no intencionats enregistrats.

L’analisi de dades s’ha realitzat mitjangant el paquet estadistic PASW-18 -—abans
anomenat SPSS—.

En primer lloc, s’ha procedit a calcular la distribucié dels danys no intencionats, mitjancant
les freqiiencies i percentatges de les diferents variables estudiades.

D’altra banda, s’ha aplicat la prova de bondat d’ajust, mitjangcant chi-quadrat de Pearson,
per observar si la distribucio corresponent a les categories de cada variable s’ajusta a una
distribuci6 teorica i, a partir d’aquest estadistic, determinar 1’existéncia de diferencies
significatives que descartin 1’atzar com a explicaci6 de les mateixes. Tenint en compte la
inexisténcia d’un constructe que expliqui el fenomen i que permeti disposar d’una
distribucio teorica contrastada, aquesta ha estat calculada considerant la distribucio
proporcional entre les diferents categories de les variables.

Per establir possibles relacions entre variables, també s’ha aplicat ’estadistic chi-quadrat de
Pearson, utilitzant taules de contingéncia. Mitjancant els residus corregits hem pogut
identificar les categories que han mostrat estar relacionades. En aquests casos, en ’apartat
de resultats hem incorporat les taules corresponents.

D’altra banda, també hi ha d’altres creuaments de variables que no han mostrat evidéncies
estadistiques sobre la seva relacio. En aquests casos, també hem incorporat algunes taules
amb les freqiiencies i percentatges resultants d’aquests creuaments. Tot i ser unes dades de
caire molt descriptiu, permeten identificar les frequéncies de danys no intencionats més
elevades en relaci6 a la interaccié d’entorns, situacions o contextos, que podrien indicar on

es localitzen els majors nivells de risc.

El nivell de significacié emprat en els estadistics ha estat establert al 0,05%, treballant per
tant amb un nivell de confianga del 95%.
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12.2. Resultats

Com ja hem apuntat amb anterioritat, els resultats analitzats corresponen a un total de 1316
danys no intencionats, enregistrats en una poblaci6 de 17494 alumnes, la qual cosa suposa
una incidencia del 7,5%. A continuacié presentem els resultats obtinguts.

12.2.1. Danys no intencionats en relacio a I’Alumne

12.2.1.1. Danys no intencionats per Sexe

Pel que fa a la variable Sexe, el masculi amb el 59,5% (n=783) presenta una major
incidéencia de danys no intencionats que el femeni amb el 40,5% (n=533).

Tal com mostra la Figura 19, s’han observat diferéncies significatives (y2= 47,492; gl=1;

p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de les categories d’aquesta variable.

Percentatge real — = Percentatge teoric
70
59,5 Difs. significatives

60
50
40

40,5
% 30
20
10
0

Masculi Femeni

Sexe

Figura 19. Percentatge de danys no intencionats segons el Sexe.

e Sexe i Edat

La relacid entre les variables Sexe i Edat (Taula 29) mostra que, per a tots els grups d’edat,
el sexe masculi pateix més danys no intencionats. Si ens fixem en la proporcié de danys
observats respecte les edats, el sexe masculi presenta valors forca superiors que el femeni
en els grups: 15-19 anys (69,4%), <4 anys (61,5%), i 10-14 anys (60,3%). Tanmateix, en
ambdos sexes les freqiiéncies de danys més elevades es concentren, per aquest ordre, en els
grups: 10-14 anys (n=399 en els nois; n=263 en les noies), i 5-9 anys (=234 en els nens;
n=196 en les nenes).



12. FASE l1l. APLICACIO DE L’ INSTRUMENT... | 2le)

S’observen relacions entre les variables Sexe i Edat (y2= 15,563; gl=4; p= 0,004) en tres
grups: 5-9 anys, a on respecte al seu sexe, es lesionen en major proporcié les nenes (36,8%)
que els nens (29,9%); i amb la tendencia inversa el grup de 15-19 anys (9,8% els nois;
6,4% les noies), i el de >19 anys (1,1% els nois; 0% les noies).
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Taula 29. Danys no intencionats per Sexe i Edat

Sexe
Edat Masculi Femeni Total
<4 anys
Freqiéncia 64 40 104
Freqléncia esperada 61,9 42,1 104,0
% d’Edat 61,5% 38,5% 100,0%
% de Sexe 8,2% 7,5% 7,9%
% del total 4,9% 3,0% 7,9%
Residus corregits 0,4 -0,4
5-9 anys
Freqiéncia 234 196 430
Freqiéncia esperada 255,8 174,2 430,0
% d’Edat 54,4% 45,6% 100,0%
% de Sexe 29,9% 36,8% 32,7%
% del total 17,8% 14,9% 32,7%
Residus corregits -2,6 2,6
10-14 anys
Freqliéncia 399 263 662
Freqléncia esperada 393,9 268,1 662,0
% d’Edat 60,3% 39,7% 100,0%
% de Sexe 51,0% 49,3% 50,3%
% del total 30,3% 20,0% 50,3%
Residus corregits 0,6 -0,6
15-19 anys
Freqléncia 77 34 111
Freqléencia esperada 66,0 45,0 111,0
% d’Edat 69,4% 30,6% 100,0%
% de Sexe 9,8% 6,4% 8,4%
% del total 5,9% 2,6% 8,4%
Residus corregits 2,2 -2,2
> 19 anys
Freqléncia 9 0 9
Freqléncia esperada 5,4 3,6 9,0
% d’Edat 100,0% 0,0% 100,0%
% de Sexe 1,1% 0,0% 0,7%
% del total 0,7% 0,0% 0,7%
Residus corregits 2,5 -2,5
Total
Freqléncia 783 533 1316
Freqléncia esperada 783,0 533,0 1316,0
% d’Edat 59,5% 40,5% 100,0%
% de Sexe 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 59,5% 40,5% 100,0%
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e Sexei Curs

En relacio als diferents cicles educatius (veure Taula 30), el sexe masculi presenta
frequiencies superiors que el femeni en gairebé tots els cicles, llevat el C.Mitja EP.
Igualment, s’aprecien diferéncies en la seva distribucié per cicles. Aixi, el masculi presenta
els valors més alts en el C.Superior EP (n=173), 1r Cicle ESO (n=172) i C.Mitja EP
(n=125); i el femeni en el C.Superior EP (n=133), C.Mitja EP (n=131), i 1r Cicle ESO
(n=90).

Exceptuant C.Mitja EP i C.Superior EP, el sexe masculi supera el 60% dels danys no
intencionats corresponents a cada cicle, mentre que el femeni no arriba al 40%. EI cas més
extrem, tot i la baixa freqliéncia de danys (n=23), és la F.Professional, a on el 100% dels
danys corresponen als nois.

S’observen relacions entre les variables Sexe i Curs (2= 34,356; gl=7; p< 0,001) en:
C.Mitja EP, a on la proporcié de danys en relacio al propi sexe és forca superior en el
femeni (24,6%) que en el masculi (16%); 1r Cicle ESO (22% per al masculi; 16,9% per al
femeni); i F.Professional (2,9% per al masculi; 0% per al femeni).

e Sexe i Activitat

Com es pot apreciar en la Taula 31, en totes les activitats es produeixen més danys no
intencionats en el sexe masculi. Les freqiiéncies més elevades es localitzen, per ambdos
sexes, en Activitats no lectives.

Els resultats també mostren que, exceptuant la categoria Activitat lectiva ordinaria, el sexe
masculi pateix més del 60% dels danys no intencionats de cadascuna de les diferents
activitats, mentre que el femeni no arriba al 40%.

S’observen relacions entre les variables Sexe i Activitat (y2= 15,966; gl=4; p=0,003) en:
Activitat lectiva ordinaria, on el sexe femeni (39,2%) pateix danys no intencionats en
major proporcidé que el masculi (28,9%); Activitat no lectiva (a [’escola), on el sexe
masculi (58,7%) té major proporcié que el femeni (51%).

251




TESI DOCTORAL. VERS UNA ESCOLA SEGURA | SALUDABLE...

Taula 30. Danys no intencionats per Sexe i Curs

Sexe
Curs Masculi Femeni Total
Educacio Infantil
Fregliéncia 101 65 166
Freqliéncia esperada 98,8 67,2 166,0
% dintre de Curs 60,8% 39,2% 100,0%
% dintre de Sexe 12,9% 12,2% 12,6%
% del total 7,7% 4,9% 12,6%
Residus corregits 0,4 -0,4
C. Inicial EP
Fregliéncia 86 55 141
Fregliéncia esperada 83,9 57,1 141,0
% dintre de Curs 61,0% 39,0% 100,0%
% dintre de Sexe 11,0% 10,3% 10,7%
% del total 6,5% 4,2% 10,7%
Residus corregits 0,4 -0,4
C. Mitja EP
Fregliéncia 125 131 256
Freqliéncia esperada 152,3 103,7 256,0
% dintre de Curs 48,8% 51,2% 100,0%
% dintre de Sexe 16,0% 24,6% 19,5%
% del total 9,5% 10,0% 19,5%
Residus corregits -3,9 3,9
C. Superior EP
Fregliéncia 173 133 306
Fregliéncia esperada 182,1 123,9 306,0
% dintre de Curs 56,5% 43,5% 100,0%
% dintre de Sexe 22,1% 25,0% 23,3%
% del total 13,1% 10,1% 23,3%
Residus corregits -1,2 1,2
1r Cicle ESO
Freqiiéncia 172 90 262
Freqliéncia esperada 155,9 106,1 262,0
% dintre de Curs 65,6% 34,4% 100,0%
% dintre de Sexe 22,0% 16,9% 19,9%
% del total 13,1% 6,8% 19,9%
Residus corregits 2,3 -2,3
2n Cicle ESO
Freqliéncia 91 52 143
Freqliéncia esperada 85,1 57,9 143,0
% dintre de Curs 63,6% 36,4% 100,0%
% dintre de Sexe 11,6% 9,8% 10,9%
% del total 6,9% 4,0% 10,9%
Residus corregits 1,1 -1,1
Batxillerat
Freqliéncia 12 7 19
Freqliéncia esperada 11,3 7,7 19,0
% dintre de Curs 63,2% 36,8% 100,0%
% dintre de Sexe 1,5% 1,3% 1,4%
% del total 0,9% 0,5% 1,4%
Residus corregits 0,3 -0,3
Formacio Professional
Freqliéncia 23 0 23
Freqliéncia esperada 13,7 9,3 23,0
% dintre de Curs 100,0% 0,0% 100,0%
% dintre de Sexe 2,9% 0,0% 1,7%
% del total 1,7% 0,0% 1,7%
Residus corregits 4,0 -4,0

Nota. Per consultar el total per Sexe, veure Taula 29 o Taula 31.
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Taula 31. Danys no intencionats per Sexe i Activitat

Sexe
Activitat Masculi Femeni Total
Activitat lectiva ordinaria
Freqiéncia 226 209 435
Freqiéncia esperada 258,8 176,2 435,0
% dintre d’Activitat 52,0% 48,0% 100%
% dintre de Sexe 28,9% 39,2% 33,1%
% del total 17,2% 15,9% 33,1%
Residus corregits -3,9 3,9
Activitat no lectiva (a I'escola)
Freqiéncia 460 272 732
Freqliéncia esperada 435,5 296,5 732
% dintre d’Activitat 62,8% 37,2% 100%
% dintre de Sexe 58,7% 51,0% 55,6%
% del total 35,0% 20,7% 55,6%
Residus corregits 2,8 -2,8
Sortida escolar
Freqiéncia 20 13 33
Freqléncia esperada 19,6 13,4 33
% dintre d’Activitat 60,6% 39,4% 100%
% dintre de Sexe 2,6% 2,4% 2,5%
% del total 1,5% 1,0% 2,5%
Residus corregits 0,1 -0,1
Activitat extraescolar
Frequéncia 73 37 110
Frequencia esperada 65,4 44,6 110
% dintre d’Activitat 66,4% 33,6% 100%
% dintre de Sexe 9,3% 6,9% 8,4%
% del total 5,5% 2,8% 8,4%
Residus corregits 1,5 -1,5
Es desconeix/no esta clar
Frequéncia 4 2 6
Frequéncia esperada 3,6 2,4 6
% dintre d’Activitat 66,7% 33,3% 100%
% dintre de Sexe 0,5% 0,4% 0,5%
% del total 0,3% 0,2% 0,5%
Residus corregits 0,4 -0,4
Total
Frequéncia 783 533 1316
Freqliéncia esperada 783 533 1316
% dintre d’Activitat 59,5% 40,5% 100%
% dintre de Sexe 100% 100% 100%

% del total 59,5% 40,5% 100%
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e Sexe i Part lesionada

La Taula 32 conté els resultats de creuar les variables Sexe i Part lesionada. Del total de
danys que es correspon a cada sexe, el 30,9% del sexe masculi s’han produit en

Cap/cara/coll, proporcié molt superior respecte del femeni (18,6%).

En canvi, el sexe femeni s’associa a major proporcié de danys en les Extremitats superiors
(43,5%) i en les Extremitats inferiors (33,4%), que el masculi (35,2% i 29%
respectivament).

S’observen relacions entre les variables Sexe i Part lesionada (2= 28,569; gl=4; p<0,001)
en Cap/cara/coll i Extremitats superiors.



12. FASE l1l. APLICACIO DE L’ INSTRUMENT... | V4545

Taula 32. Danys no intencionats per Sexe i Part lesionada

Sexe

Masculi Femeni Total
Cap/cara/coll
Freqiéncia 242 99 341
Freqléncia esperada 202,9 138,1 341
% dintre de Lesio 71,0% 29,0% 100%
% dintre de Sexe 30,9% 18,6% 25,9%
% del total 18,4% 7,5% 25,9%
Residus corregits 5,0 -5,0
Tronc
Freqiéncia 34 18 52
Freqiéncia esperada 30,9 21,1 52,0
% dintre de Lesid 65,4% 34,6% 100%
% dintre de Sexe 4,3% 3,4% 4,0%
% del total 2,6% 1,4% 4,0%
Residus corregits 0,9 -0,9
Extremitats superiors
Freqiéncia 276 232 508
Freqléncia esperada 302,3 205,7 508
% dintre de Lesid 54,3% 45,7% 100%
% dintre de Sexe 35,2% 43,5% 38,6%
% del total 21,0% 17,6% 38,6%
Residus corregits -3,0 3,0
Extremitats inferiors
Freqléncia 227 178 405
Freqléencia esperada 241 164 405
% dintre de Lesid 56,0% 44,0% 100%
% dintre de Sexe 29,0% 33,4% 30,8%
% del total 17,2% 13,5% 30,8%
Residus corregits -1,7 1,7
No s'especifica/no esta clar
Freqléncia 4 6 10
Freqléncia esperada 5,9 4,1 10
% dintre de Lesid 40% 60% 100%
% dintre de Sexe 0,5% 1,1% 0,8%
% del total 0,3% 0,5% 0,8%
Residus corregits -1,3 1,3
Total
Freqliéncia 783 533 1316
Freqléncia esperada 783 533 1316
% dintre de Lesid 59,5% 40,5% 100%
% dintre de Sexe 100% 100% 100%

% del total 59,5% 40,5% 100%
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12.2.1.2. Danys no intencionats per Edat

En la Taula 33 i Taula 34 (veure filera corresponent al Total), queda recollida la distribucio
de danys per Edat, destacant que més del 80% es concentren en dos grups: 10-14 anys
(50,3%) i 5-9 anys (32,7%).

Tal com mostra la Figura 20, s’han observat diferéncies significatives (y2=1139,783; gl=4;
p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de totes les categories d’aquesta

variable.
Percentatge real — = Percentatge teoric
60
50,3 Difs. significatives
40
2 A\
% > i i
20 B 1 1 :
10 7 8,4
7,9 \\ 0,7
0 ‘
<4 anys 5-9 anys 10-14 anys 15-19 anys >19 anys
Edat

Figura 20. Percentatge de danys segons I’Edat.

e Edat i Part lesionada

Pel que fa al creuament entre Edat i Part lesionada (Taula 33), s’observa que en el grup <4
anys, la major proporcié de lesions respecte el seu grup d’edat es concentren en el
Cap/cara/coll (60,6%); en el grup 5-9 anys es reparteixen en proporcions equivalents en el
Cap/cara/coll (34,0%) i Extremitats inferiors (33,5%); en el grup 10-14 anys destaquen les
lesions en les Extremitats superiors (45,8%) i Extremitats inferiors (31,0%); en el grup 15-
19 anys destaquen les Extremitats superiors (49,5%) i les Extremitats inferiors (30,6%);
finalment, en el grup >19 anys, destaquen les Extremitats inferiors (55,6%), tot i que

aquest grup d’edat presenta una freqiiencia de danys molt baixa.
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e Edat i Mecanisme

Els resultats de danys per grups d’edat mostren que, en relacié als mecanismes de lesio
(Taula 34), caiguda i cop/topada son els dos mecanismes amb freqliencies més elevades de
danys, que es repeteixen en els diferents grups d’edat, llevat del de >19 anys. L’evolucio
en ’edat indica que els alumnes mes petits (<4 anys), pateixen més danys causats per
caigudes (52,9%); 1, a mesura que augmenta 1’edat (5-9 anys), s’equilibren els resultats
entre caiguda i cop/topada (ambdds amb el 38,1%). Aquesta tendéncia continua en els
grups 10-14 anys i 15-19 anys, a on cop/topada (47,0% i 49,5% respectivament)
constitueix el principal mecanisme de lesio. En el grup >19 anys, destaquen caiguda i tall
(ambdds amb el 33,3%).

12.2.1.3. Danys no intencionats per Curs

La Taula 35 recull la distribucio de danys no intencionats corresponents a la variable Curs
(veure filera corresponent al Total). Atenent a la proporcio de danys no intencionats
respecte al total de la mostra, destaquen tres cicles: C.Superior EP (23,3%), 1r Cicle ESO
(19,9%), i C.Mitja EP (19,5%).

Tal com indica la Figura 21, s’han observat diferéncies significatives (2= 486,991, gl=7;
p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de les categories: C.Mitja EP,
C.Superior EP, 1r Cicle ESO, Batxillerat i F.Professional.

Percentatge real — = Percentatge teoric

30
Difs. significatives

25 23,3
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Infantil
C. Inicial EP
C. Mitja EP
1r Cicle ESO
2n Cicle ESO
Batxillerat
Formacio
Professional

C. Superior EP

Curs

Figura 21. Percentatge de danys segons el Curs.
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e Cursi Context espacial

En la Taula 35 s’observa que per a la majoria de cicles, el context amb major concentracio
de danys no intencionats es vincula a Espais d’esbarjo/activitat fisica i esportiva, amb
aquestes proporcions: C.Mitja EP (84,4%), C.Superior EP (83%), 2n Cicle ESO (81,8%),
C.Inicial EP (79,4%), 1r Cicle ESO (77,5%), Educacio Infantil (69,9%) i Batxillerat
(57,9%). La unica excepcio pertany a F.Professional, amb el 65,2% de danys localitzats a
Espais academics (llevat els destinats a Educacid Fisica).

Taula 35. Danys no intencionats per Curs i Context espacial

Educacio Infantil C. Inicial EP C. Mitja EP C. Superior EP
% de % del % de % del % de % del % de % del
n n n n
Context espacial curs total curs total curs total curs total

Espais academics (llevat EF) 29 17,5 2,2 15 106 1,1 19 7,4 1,4 15 4,9 1,1
Espais esbarjo/A.Fisica-Es 116 69,9 88 112 79,4 85 216 844 16,4 254 83,0 19,3

Espais informals de pas 10 6,0 0,8 6 43 05 12 4,7 0,9 21 6,9 1,6
Espais de serveis comuns 2 1,2 0,2 6 43 0,5 3 1,2 0,2 7 23 0,5
Espais externs a I'escola 5 3,0 0,4 2 14 0,2 3 1,2 0,2 5 1,6 0,4
Altres 0 00 00 0 00 00 0 00 0,0 0 00 00
Es desconeix /no esta clar 4 24 0,3 0O 00 0,0 3 1,2 0,2 4 13 0,3
Total 166 100 12,6 141 100 10,7 256 100 19,5 306 100 233
1r Cicle ESO 2n Cicle ESO Batxillerat F. Professional

% de % del % de % del % de % del % de % del

Context espacial n curs total n curs total n curs total n curs total

Espais académics (llevat EF) 28 10,7 2,1 13 91 1,0 1 53 0,1 15 65,2 1,1
Espais Esbarjo/A.Fisica-Es. 203 77,5 154 117 81,8 89 11 579 0,8 4 174 0,3

Espais informals de pas 16 6,1 1,2 6 42 05 3 15,8 0,2 2 87 0,2
Espais de serveis comuns 5 19 0,4 2 1,4 0,2 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Espais externs a I'escola 6 23 0,5 3 21 02 3 15,8 0,2 0 00 0,0
Altres 1 04 041 1 07 01 0 00 0,0 0 00 00
Es desconeix /no esta clar 3 11 0,2 1 07 01 1 5.3 0,1 2 87 0,2
Total 262 100 19,9 143 100 109 19 100 1,4 23 100 1,7

Nota. A.Fisica-Es: Activitat Fisica i Esportiva.
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e Cursi Activitat

Com es pot observar en la Taula 36, Activitat no lectiva (a [’escola) concentra la major
proporci6 de danys en els cicles: Educacio Infantil (72,3%), C.Inicial EP (61% ), C.Superior
EP (59,8%), 1r Cicle ESO (54,6%), C.Mitja EP (54,3%), i Batxillerat (36,8%) a on
comparteix idéntics valors amb Activitat lectiva ordinaria. Aquesta darrera categoria, €s
I’activitat amb major incidéncia en: F.Professional (73,9%) i 2n Cicle ESO (53,1%).

Taula 36. Danys no intencionats per Curs i Activitat

Educacié Infantil C. Inicial EP C. Mitja EP C. Superior EP
% de % del % de % del % del % de % de % del
Activitat n curs total n curs total n curs curs n curs total
Act. lectiva ordinaria 36 21,7 2,7 37 262 28 76 29,7 58 87 284 6,6
Act. no lectiva 120 72,3 91 86 61,0 6,5 139 543 10,6 183 59,8 139
Sortida escolar 7 4,2 0,5 4 2,8 0,3 6 2,3 0,5 6 2,0 0,5
Act. extraescolar 3 1,8 0,2 14 9,9 1,1 34 13,3 2,6 30 9,8 2,3
E.d/N.c 0 00 0,0 0 00 0,0 1 04 01 0 0,0 0,0
Total 166 100 12,6 141 100 10,7 256 100 19,5 306 100 23,3
1r Cicle ESO 2n Cicle ESO Batxillerat F. Professional
% de % del % de % del % de % del % de % del
Activitat n curs total n curs total n curs total n curs total
Act. lectiva ordinaria 99 37,8 75 76 531 5,8 7 368 05 17 73,9 1,3
Act. no lectiva 143 546 10,9 51 35,7 3,9 7 368 05 3 130 0,2
Sortida escolar 4 15 0,3 6 4,2 0,5 0 00 0,0 0 0,0 0,0
Act. extraescolar 12 4,6 0,9 10 7,0 0,8 4 21,1 0,3 3 13,0 0,2
E.d/N.c 4 15 0,3 0 00 0,0 1 53 01 0 0,0 0,0
Total 262 100 19,9 143 100 10,9 19 100 1,4 23 100 1,7

Nota. E.d/N.c: Es desconeix/no esta clar.

e Cursi Part lesionada

La Taula 37 permet apreciar que les lesions en Cap/cara/coll predominen en Educacié
Infantil (60,8%) i C.Inicial EP (40,4%); les que afecten a Extremitats inferiors corresponen
al C.Mitja EP (39,5%) i Batxillerat (47,4%); mentre que les que es concentren en
Extremitats superiors destaquen en el C.Superior EP (44,4%), 1r Cicle ESO (49,2%), 2n
Cicle ESO (46,9%) i F.Professional (60,9%).
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Taula 37. Danys no intencionats per Curs i Part lesionada

Educacié Infantil C. Inicial EP C. Mitja EP C. Superior EP
% de % del % de % del % de % del % de % del
Part lesionada n curs total n curs total n curs total n curs total
Cap/cara/coll 101 60,8 7,7 57 404 43 61 23,8 46 47 15,4 3,6
Tronc 2 12 0,2 3 2,1 0,2 10 3,9 0,8 16 5,2 1,2

Extremitats superiors 35 21,1 2,7 39 27,7 3,0 83 324 6,3 136 444 10,3
Extremitats inferiors 27 16,3 2,1 42 29,8 3,2 101 39,5 7,7 104 34,0 7,9

E.d/N.c 1 06 01 0 0,0 0,0 1 04 0,1 3 1,0 0,2
Total 166 100 12,6 141 100 10,7 256 100 19,5 306 100 23,3
1r Cicle ESO 2n Cicle ESO Batxillerat F. Professional

% de % del % de % del % de % del % de % del
Part lesionada n curs total n curs total n curs total n curs total
Cap/cara/coll 48 18,3 36 22 15,4 1,7 3 15,8 0,2 2 8,7 0,2
Tronc 13 50 1,0 7 4,9 0,5 0 00 0,0 1 4,3 0,1
Extremitats superiors 129 49,2 9,8 67 46,9 51 5 26,3 0,4 14 60,9 1,1
Extremitats inferiors 70 26,7 5,3 46 32,2 3,5 9 47,4 0,7 6 26,1 0,5
E.d/N.c 2 08 02 1 0,7 0,1 2 10,5 0,2 0 0,0 0,0
Total 262 100 19,9 143 100 10,9 19 100 1,4 23 100 1,7

Nota. E.d/N.c: Es desconeix/no esta clar.

e Cursi Mecanisme

Com mostra la Taula 38, hi ha dos mecanismes que concentren la major proporcié de
danys respecte practicament tots els cicles —superant el 70% si es consideren els dos en
conjunt—, amb I’tinica excepcio de F.Professional. De manera més concreta, Cop/topada
esdevé el mecanisme més repetit en: Batxillerat (52,6%), 1r Cicle ESO (51,1%), 2n Cicle
ESO (51%), C.Superior EP (43,8%), i C.Mitja EP (40,6%); mentre que Caiguda és el més
destacat en Educacié Infantil (49,4%) i C.Inicial EP (44%). Per contra, en F.Professional

la major proporcio correspon al talls (39,1%).
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Taula 38. Danys no intencionats per Curs i Mecanisme

Educacié Infantil C. Inicial EP C. Mitja EP C. Superior EP

% de % del % de % del % de % del % de % del

Mecanisme curs total n curs total n curs total n curs total
Aixafament 10 60 08 4 28 0,3 8 31 06 9 29 0,7
Asfixia 0 00 0,0 0 00 00 0 00 0,0 0 0,0 0,0
Atropellament 0 00 0,0 0 00 00 1 04 01 0 0,0 0,0
Caiguda 82 49,4 6,2 62 44,0 4,7 85 332 65 103 337 7,8
Cop/topada 56 33,7 43 48 340 3,6 104 406 79 134 43,8 10,2
Cos estrany 3 1,8 0,2 3 21 0.2 2 08 0,2 0 0,0 0,0
Congelacio 0 00 0,0 0 00 00 0 00 0,0 0 0,0 0,0
Cremada 0 00 0,0 0 00 00 0 00 0,0 0 0,0 0,0
Mal gest 4 24 03 16 11,3 1,2 4 17,2 3,3 49 16,0 3,7
Mossegada/picada 0O 00 0,0 1 07 01 1 04 01 0 0,0 0,0
Tall 4 24 03 3 21 02 4 16 03 4 1,3 03
Altres 1 06 01 0 00 00 1 04 01 0 0,0 0,0
E.d/N.c 6 36 05 4 28 0,3 6 23 05 7 2,3 0,5
Total 166 100 12,6 141 100 10,7 256 100 19,5 306 100 23,3

1r Cicle ESO 2n Cicle ESO Batxillerat F. Professional

n % de % del n % de % del n % de % del n % de % del

Mecanisme curs total curs total curs total curs total
Aixafament 2 08 02 1 07 01 0 00 0,0 2 87 0,2
Asfixia 0 00 0,0 1 07 01 0 00 0,0 0 0,0 0,0
Atropellament 0O 00 0,0 0O 00 0,0 0O 00 0,0 0 0,0 0,0
Caiguda 67 256 5,1 38 26,6 2,9 5 263 04 4 174 0,3
Cop/topada 134 51,1 10,2 73 51,0 5,5 10 52,6 0,8 5 21,7 04
Cos estrany 3 1,1 0,2 1 07 01 0 00 00 0 0,0 0,0
Congelacio 0 00 0,0 0 00 00 0 00 0,0 1 43 0,1
Cremada 0 00 0,0 0 00 00 0 00 0,0 2 8,7 0,2
Mal gest 40 15,3 3,0 22 15,4 1,7 3 158 0,2 0 0,0 0,0
Mossegada/picada 0O 00 0,0 1 07 01 0O 00 0,0 0 0,0 0,0
Tall 5 19 04 2 14 0.2 0 00 0,0 9 391 07
Altres 0 00 0,0 0 00 00 0 00 0,0 0 0,0 0,0
E.d/N.c 11 4,2 0,8 4 28 0,3 1 53 01 0 0,0 0,0
Total 166 100 12,6 141 100 10,7 256 100 19,5 306 100 23,3

Nota. E.d/N.c: Es desconeix/no esta clar.
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e Cursi Producte causant

La Taula 39 presenta els productes causants més destacats en relacio als cicles educatius.
En aquesta sentit, Estructura i mobiliari esdevé el producte amb major proporcié de danys
en Educacio Infantil (64,5%), C.Inicial EP (56,7%), C.Superior EP (43,5%), i C.Mitja EP
(39,8%). Igualment destaca en Batxillerat (42,1%) i 1r Cicle ESO (34%), tot i que en
aquests dos cicles comparteix proporcions idéntiques amb Persones. Aquest darrer
mecanisme, és el més freqlient en 2n Cicle ESO (35%). Finalment, Eines/material de
taller/mecanica presenta els valors mes elevats en relacio a F.Professional (47,8%).

Taula 39. Danys no intencionats per Curs i Producte causant

Educacio Infantil C. Inicial EP C. Mitja EP C. Superior EP
n % de % del n % de % del n % de % del n % de % del
Producte curs total curs total curs total curs total
Estructura i mobiliari 107 64,5 8,1 80 56,7 6,1 102 39,8 7,8 133 43,5 10,1

Material esportiu/esbarjo 4 2,4 0,3 13 9,2 1,0 45 17,6 34 53 17,3 4,0
Material de treball a I’aula 6 3,6 0,5 4 2,8 0,3 6 23 0,5 3 1,0 0,2

Vehicles 1 06 0,1 0 00 0,0 0 00 0,0 1 03 0,1
Persones 33 199 2,5 32 22,7 24 87 34,0 6,6 103 33,7 7,8
Eines/mat. taller/mecanica 1 0,6 0,1 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Altres 3 1,8 0,2 2 1,4 0,2 2 08 0,2 0 00 0,0
Es desconeix/no esta clar 11 6,6 08 10 71 08 14 55 1,1 13 4,2 1,0
Total 166 100 12,6 141 100 10,7 256 100 195 306 100 23,3
1r Cicle ESO 2n Cicle ESO Batxillerat F. Professional

% de % del % de % del % de % del % de % del
Producte curs total n curs total n curs total n curs total
Estructura i mobiliari 89 34,0 6,8 45 31,5 3,4 8 42,1 0,6 4 17,4 0,3
Material esportiu/esbarjo 58 22,1 44 37 25,9 2,8 0 0,0 0,0 0 00 0,0
Material de treball a I'aula 5 1,9 0,4 2 14 0,2 0 0,0 0,0 0 00 0,0
Vehicles 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 10,5 0,2 1 43 0,1
Persones 89 34,0 6,8 50 35,0 3,8 8 42,1 0,6 2 87 0,2
Eines/mat. taller/mecanica 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 11 47,8 0,8
Altres 2 08 0,2 1 0,7 0,1 0 00 0,0 1 43 0,1
Es desconeix/no esta clar 19 73 1,4 8 5,6 0,6 1 53 0,1 4 17,4 0,3

Total 262 100 199 143 100 109 19 100 1,4 23 100 1,7
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12.2.2. Danys no intencionats en relacio al Context temporal

12.2.2.1. Danys no intencionats per Trimestre

Pel que fa a distribuci6 de danys no intencionats per trimestre, els resultats indiquen la
incidencia més elevada en el 2n trimestre, amb el 41,3% (n=544); seguit del 3r trimestre,
amb el 32,1% (n=422); per acabar amb el 1r trimestre, amb el 26,6% (n=350).

Tal com mostra la Figura 22, s’han observat diferéncies significatives (y2= 43,848;g1=2;
p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de les categories: 1r Trimestre i 2n

Trimestre.
Percentatge real — = Percentatge teoric
50
45 413 Difs.significatives—
40 //i’\\
35 - — = — 321
30 /
% 25 26,6
20
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5
0
1r Trimestre 2n Trimestre 3r Trimestre
Trimestre

Figura 22. Percentatge de danys segons el Trimestre.

12.2.2.2. Danys no intencionats per Dia de la setmana

Pel que fa a la distribuci6 de danys per dia de la setmana (Taula 40), les freqliencies dels
dies lectius de la setmana se situen totes entre el 16% i el 22%, essent el divendres el que
presenta una incidéncia menor. Les que corresponen als caps de setmana, se situen per sota
de I’1%.
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Taula 40. Frequéncies i percentatge de danys
no intencionats per Dia de la setmana

Danys no intencionats

Dia n %
Dilluns 254 19,3
Dimarts 268 20,4
Dimecres 290 22,0
Dijous 271 20,6
Divendres 221 16,8
Dissabte 4 0,3
Diumenge 8 0,6
Total 1316 100

Per a I’analisi de les diferéncies entre els percentatges de les categories d’aquesta variable
hem desestimat les dades corresponents als caps de setmana, i hem calculat I’estadistic amb
els danys succeits entre els dilluns i els divendres (n=1304). Per aix0, no son coincidents
els percentatges de la Figura 23 i els de la Taula 40. Tal com mostra la Figura 23, s’han
observat diferéncies significatives (2= 10,118; gl=4; p=0,038) entre els percentatges
obtinguts i els teorics de la categoria Divendres.

Percentatge real — = Percentatge teoric
35
Difs. significatives
30
25
22,2 20,8
° 15
10
5
0
Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres
Dia de la setmana

Figura 23. Percentatge de danys segons el Dia de la setmana®.

" Aquests percentatges, tal com ja hem explicat, han estat calculats excloent els caps de setmana i per aixd no
coincideixen amb les de la Taula 40.
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12.2.3. Danys no intencionats en relacio al Context espacial

La Taula 41 recull la distribuci6 de danys no intencionats en relacié al Context espacial,
desglossant els resultats també per subcategories. Podem observar que I’espai a on es
concentren més danys no intencionats correspon a Espais d’esbarjo/activitat fisica i
esportiva (78,5%). Si ens fixem en les subcategories, les que presenten major incidéncia
son: Pati (55,3%), Gimnas/poliesportiu (22,3%) i Aula/sala (9,2%).

Taula 41. Frequencies i percentatge de danys no intencionats per Context

espacial
Danys no intencionats
Context espacial n %
Espais academics (llevat EF) 135 10,3
Aula/sala 121 9,2
Biblioteca 3 0,2
Laboratori/taller 11 0,8
Espais d'esbarjo/act. fisica i esportiva 1033 78,5
Gimnas/poliesportiu 293 22,3
Pati 728 55,3
Piscina 12 0,9
Espais informals de pas 76 5,8
Escales 41 3,1
Passadis 29 2,2
Punt de recollida/entrada 6 0,5
Espais de serveis comuns 25 1,9
Lavabos 13 1,0
Vestidor/dutxes 2 0,2
Menjador 10 0,8
Espais externs a I'escola 27 2,1
Carrer/zona urbana/parc 23 1,7
Espais naturals 4 0,3
Altres 2 0,2
Es desconeix/no esta clar 18 1,4
Total 1316 100

Tal com mostra la Figura 24, s’han observat diferéncies significatives (2= 4496,617; gl=6,
p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de totes les categories d’aquesta

variable.
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Figura 24. Percentatge de danys segons el Context espacial.

12.2.4. Danys no intencionats per Activitat

La Taula 42 presenta la distribucid de danys no intencionats en relacid a 1’Activitat,

desglossant els resultats també per subcategories.

Les dades mostren que Activitat no lectiva (a !’escola) presenta el 55,6% d’incidencies,
seguit per Activitat lectiva ordinaria, amb el 33,1%. Si analitzem la informacié
desglossada per subcategories, destaquen: Esbarjo (35,5%), Educacié Fisica (22,3%),
Mitja pensi6 (11,6%) i Classe (10,8%).
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Taula 42. Freqliencies i percentatge de danys no intencionats per

Activitat
Danys no intencionats
Activitat n %
Activitat lectiva ordinaria 435 33,1
Classe 142 10,8
Educacio Fisica 293 22,3
Activitat no lectiva (a I'escola) 732 55,6
Desplagament (dins del centre) 51 3,9
Esbarjo 467 35,5
Entrades i sortides del centre 32 2,4
Espera entre activitats 27 2,1
Festa/celebracio 3 0,2
Mitja pensid 152 11,6
Sortida escolar 33 2,5
Activitat extraescolar 110 8,4
Esport extraescolar 98 7,4
Extraescolars (llevat de I'esport) 12 0,9
Es desconeix/no esta clar 6 0,5
Total 1316 100

Tal com mostra la Figura 25, s’han observat diferéncies significatives (y2= 1488,992; gl=4;
p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de totes les categories d’aquesta

variable.

Percentatge real — = Percentatge teoric
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Figura 25. Percentatge de danys segons I’ Activitat.
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e Activitat i Context espacial

La Taula 43 mostra els resultats del creuament entre Activitat i Context espacial. La dada
més destacable és que Activitat no lectiva (@ [’escola) desenvolupada en Espais
d’esbarjo/activitat fisica i esportiva, suposa el 46,3% de tots els danys no intencionats
produits. A continuacid, Activitat lectiva ordinaria realitzada també en  Espais
d’esbarjo/activitat fisica i esportiva, representa la segona concentracié de danys totals
(23,6%); la qual cosa significa que, si considerem aquestes dues combinacions, ens trobem
davant de gairebé el 70% de tots els danys no intencionats succeits.
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12.2.5. Danys no intencionats en relacio a la Implicacio d’adults
12.2.5.1. Danys no intencionats en relacio a la Vigilancia de I’activitat

El 95,2% (n=1253) dels danys s’han produit en activitats que estaven vigilades per algun
adult responsable; mentre que el 3,6% (n=48) es relacionen amb activitats no vigilades.
D’altra banda s’observa una incidéncia minima de I’opcio: ES desconeix/no esta clar
(1,1%; n=15).

12.2.5.2. Danys no intencionats en relacié al Responsable de I’activitat

La Taula 44 presenta la distribuci6é de danys no intencionats en relaci6 al Responsable de
activitat, desglossant els resultats també per subcategories. Si ens fixem en el responsable
de I’activitat en la qual s’han produit els danys no intencionats (Taula 44), el 70,9% eren
docents i el 22,9% monitors. Els resultats desglossats per subcategories, mostren que els
percentatges mes elevats se situen en: Professor (61,5%), Monitor/a de mitja pensio
(13,1%), Tutor (9,4%) | Monitor/a d’extraescolars i/o esports (9,2%).

Taula 44. Frequéncies i percentatge de danys no intencionats en
relacié al Responsable de [’activitat

Danys no intencionats

Responsable de I'activitat

n %
Activitat sense responsable 26 2,0
Docents 933 70,9
Professor/a 809 61,5
Tutor/a 124 9,4
Monitors 302 22,9
Monitor/a (alié al centre) 8 0,6
Monitor/a de mitja pensiod 173 13,1
Monitor/a d'extraescolars i/o esports 121 9,2
No docents 30 2,3
Pares/mares 4 0,3
PAS del centre 26 2,0
Es desconeix/no esta clar 25 1,9

Total 1316 100
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Tal com mostra la Figura 26, s’han observat diferéncies significatives (2= 2346,211; gl=4;

p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de les categories d’aquesta variable,

exceptuant Monitors.

Percentatge real — = Percentatge teoric
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Figura 26. Percentatge de danys segons el Responsable de I’activitat.

12.2.5.3. Danys no intencionats en relacio als Adults presents

La Taula 45 recull la distribucio pel que fa als Adults presents en el moment de 1’incident.
Podem apreciar que el 70,2% correspon a Docents i el 22,7% a Monitors. Si analitzem per
subcategories, destaquen: Professors (61,0%), Monitor/a de mitja pensio (12,8%), Tutors

(9,2%) | Monitor/a d’extraescolars i/o esports (9%).
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Taula 45. Frequencies i percentatge de danys no intencionats en

relacio als Adults presents

Adults presents

Danys no intencionats

n %

Cap adult present 31 2,4

Docents 924 70,2
Professor/a 803 61,0
Tutor/a 121 9,2

Monitors 299 22,7
Monitor/a (alie al centre) 11 0,8
Monitor/a de mitja pensid 169 12,8
Monitor/a d'extraescolars i/o esports 119 9,0

No docents 29 2,2
Pares/mares 6 0,5
PAS del centre 23 1,7

Es desconeix/no esta clar 33 2,5

Total 1316 100

Tal com mostra la Figura 27, s’han observat diferéncies significatives (2= 2278,483; gl=4;

p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de les categories d’aquesta variable,

exceptuant Monitors.
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12.2.6. Danys no intencionats en relacié a la Part lesionada

Sianalitzem la part del cos lesionada (Taula 46), destaquen: Extremitats superiors (38,6%),
Extremitats inferiors (30,8%) i Cap/coll/cara (25,9%). Si desglossem els resultats per
subcategories els valors més elevats son Peu/turmell (16,6%), Dits de la ma (16,3%),
Ma/canell (13,8%) i Cap/front (13,5%).

Taula 46. Frequencies i percentatge de danys no intencionats
segons la Part del cos lesionada

Danys no intencionats

Part lesionada

n %
Cap/cara/coll 341 25,9
Boca 40 3,0
Cap/front 178 13,5
Coll/gola 17 1,3
Dent/s 15 1,1
Nas 34 2,6
Orella/es 14 1,1
ull/s 43 3,3
Tronc 52 4,0
Abdomen 4 0,3
Esquena/columna 34 2,6
Genitals 4 0,3
Pit/costelles 10 0,8
Extremitats superiors 508 38,6
Avantbrag 16 1,2
Brag/espatlla 62 4,7
Colze 35 2,7
Dit/s de lama 214 16,3
Ma/canell 181 13,8
Extremitats inferiors 405 30,8
Cama/maluc 50 3,8
Dit/s del peu 25 1,9
Genoll 112 8,5
Peu/turmell 218 16,6
No s'especifica/no esta clar 10 0,8
Total 1316 100

Tal com mostra la Figura 28, s’han observat diferencies significatives (2= 740,132; gl=4;
p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de totes les categories d’aquesta

variable.
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Percentatge real — = Percentatge teoric
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Figura 28. Percentatge de danys segons la Part lesionada.

e Part lesionada i Mecanisme

La Taula 47 recull la distribucié del danys tenint en compte el creuament entre Part
lesionada i Mecanisme. De les lesions produides en Cap/cara/coll el 54,8% corresponen a
Cop/topada. En les lesions de Tronc, el 46,2% es relacionen amb Caiguda. Aquest mateix
mecanisme €és el mes frequent pel que fa a Extremitats inferiors, amb el 39,3%. Finalment,
en Extremitats superiors destaca la incidencia de Cop/topada (47,8%).

e Part lesionada i Producte causant

En la Taula 48 presentem les freqliencies de danys no intencionats obtingudes a partir del
creuament de Part lesionada i Producte causant. En les lesions situades en Cap/cara/coll, el
producte més frequent ha estat Estructura i mobiliari (53,1%). Si ens referim a la categoria
Tronc, cal destacar Persones (48,1%) i Estructura i mobiliari (38,5%), com els productes
meés repetits. En les lesions d’Extremitats inferiors destaquen: Estructura i mobiliari
(48,4%) i Persones (40,5%). Si observem les Extremitats superiors, els valors més elevats
son per: Estructura i mobiliari (33,1%) i Material esportiu/esbarjo (28,3%).
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12.2.7. Danys no intencionats en relacio a la Sequéncia
12.2.7.1. Danys no intencionats per Mecanisme

Si analitzem els mecanismes (Taula 47), el 42,9% del total ha estat cop/topada; a
continuacio se situa caiguda (33,9%) i, després, mal gest (13,5%).

Tal com mostra la Figura 29, s’han observat diferéncies significatives (y2= 4143,190;
gl=12; p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els tedrics de totes les categories

d’aquesta variable.

Percentatge real — = Percentatge teoric
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Figura 29. Percentatge de danys segons el Mecanisme.

12.2.7.2. Danys no intencionats per Producte causant

Tal com mostra la Taula 49, els productes causants amb valors més elevats han estat, per
aquest ordre: Estructura i mobiliari (43,2%), Persones (30,7%) i Material esportiu/esbarjo
(16,0%). Si desglossem els resultats per subcategories destaquen: Superficie/sol (26,4%),
El propi alumne (16,6%), Una altra persona/estudiant i Pilota (ambdues opcions amb el
14,1%).
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Taula 49. Freqléncies i percentatge de danys no intencionats per

Producte causant
Producte Danys no intenciona:s
n %
Estructura i mobiliari 568 43,2
Cantonada 7 0,5
Columna 7 0,5
Escales/graons 44 3,3
Mobiliari 48 3,7
Paret 50 3,8
Porta/finestra 47 3,6
Porteria/cistella/estructures joc infantil 18 1,4
Superficie/sol 347 26,4
Material esportiu/esbarjo 210 16,0
Aparells gimnastics/espatlleres 9 0,7
Material joc/esport (raqueta, cordes...) 16 1,2
Pilota 185 14,1
Material de treball a I'aula 26 2,0
Llibre/paper/carpeta 7 0,5
Regle / goma / maquineta 1 0,1
Llapis/boligraf/guix 8 0,6
Tisores/cuter 10 0,8
Vehicles 5 0,4
Bicicleta 1 0,1
Vehicle a motor 4 0,3
Persona/es 404 30,7
Una altra persona/estudiant 185 14,1
El propi alumne 219 16,6
Eines/material de taller/mecanica 12 0,9
Altres 11 0,8
Es desconeix/no esta clar 80 6,1
Total 1316 100

Tal com mostra la Figura 30, s’han observat diferéncies significatives (2= 1950,298; gl=7,
p<0,001) entre els percentatges obtinguts i els teorics de les categories d’aquesta variable,

exceptuant Material esportiu/esbarjo.
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Percentatge real — = Percentatge teoric
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Figura 30. Percentatge de danys segons el Producte causant.

12.2.7.3. Danys no intencionats per Factors implicats

Com s’observa en la Taula 50, I'opcié majoritaria (97,7%) ha estat No n’hi ha/ no s’han

detectat.

Taula 50. Frequéncies i percentatge de danys no intencionats
per Factors implicats

Danys no intencionats

Factors n %
Superficie desnivellada/amb forats 1 0,1
Superficie gelada 2 0,1
Superficie humida/mullada 7 0,5
Superficie lliscant 9 0,7
Zona en mal estat 1 0,1
Altres 10 0,8
No n’hi ha/no s’han detectat 1286 97,7

Total 1316 100
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12.2.8. Danys no intencionats en relacié a I’actuacié i seguiment

12.2.8.1. Emissio del comunicat d’assisténcia sanitaria

En el 78,9% (n=1038) dels incidents, s’ha realitzat el comunicat d’accident per poder

adrecar-se als serveis sanitaris, mentre que en el 21,1% (n=278) de casos, no s’ha emes.

12.2.8.2. Notificacié a la familia
Tal com s’aprecia en la Taula 51, la categoria amb la major freqliéncia correspon a Si i

se'n fa carrec (719%). Mentre que 1’abséncia de notificacié ha estat del 16,6%.

Taula 51. Freqliencies i percentatge de danys no
intencionats segons la Notificacio a la familia

Danys no intencionats

Notificacid a la familia n %

No es notifica 219 16,6
Siise'nfacarrec 1040 79,0
No s'ha localitzat a la familia 8 0,6
Siinose'nfacarrec 49 3,7
Total 1316 100

12.2.8.3. Acompanyament de I’accidentat

La Taula 52 recull la distribucié6 de danys en relaci6 a ’acompanyament de 1’alumne
accidentat. Quan ha estat necessari traslladar I’alumne i acompanyar-lo a algun servei
sanitari, majoritariament ho ha fet la familia ( n=507), que suposa el 91,4% respecte el
total de casos d’acompanyament, i el 38,5% respecte del total de danys.

Taula 52. Freqguéncies i percentatge de danys no intencionats segons
["Acompanyament de [’accidentat

Danys no intencionats

% % dels
Acompanyament n
del total acompanyats

S’acompanya 555 42,2 100

La familia I'acompanya 507 38,5 91,4

L'escola I'acompanya 40 3,0 7,2

Trasllat en ambulancia 8 0,6 1,4
No s’acompanya/no s’especifica 761 57,8

Total 1316 100
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12.2.8.4. Servei sanitari emprat

En la Taula 53 recollim les dades sobre al servei sanitari emprat. En un 67,2% dels danys
no intencionats ’alumne ha estat traslladat o adrecat a la MUtua del centre. En el 16,3% el
tipus d’atencié sanitaria o cures rebudes s’ha realitzat al propi Centre escolar
(exclusivament).

Taula 53. Freqliéncies i percentatge de danys no intencionats
segons el Servei sanitari emprat

Danys no intencionats

Servei sanitari emprat n %
Mdtua del centre 884 67,2
Mutua de la familia 32 2,4
Centre hospitalari/urgéncies 81 6,2
Ambulatori 17 1,3
Altres serveis sanitaris 18 1,4
Centre escolar (exclusivament) 215 16,3
Cap atencid sanitaria 69 5,2

Total 1316 100
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12.2.9. Sintesi de resultats del fenomen dels danys no intencionats a

I’escola

En aquest apartat recollim els resultats més rellevants que hem presentat en els anteriors
apartats.

> La frequencia de danys es superior en el sexe masculi que en el femeni.

> La franja d’edat 10-14 anys és la que presenta major risc pel que fa als danys no
intencionats, seguida per la de 5-9 anys.

» Les principals zones lesionades en relacié a 1’edat, mostren uns valors forga
elevats per les lesions en les extremitats superiors i inferiors en els alumnes de
10-14 anys, seguits amb valors també considerables per les lesions de
cap/cara/coll i extremitats inferiors en els alumnes de 5-9 anys.

> Si analitzem les edats en relacio als mecanismes, cal destacar els cops/topades i
les caigudes, en combinacié amb els grups 5-9 anys i 10-14 anys.

» Per cursos, la major freqliencia es concentra en tres cicles: Cicle Superior
d’Educaci6é Primaria, 1r Cicle d’ESO i Cicle Mitja d’Educaci6 Primaria.

» Larelacio entre ’espai i els cursos, mostra que els espais d’esbarjo/activitat fisica
1/0 esportiva en combinacido amb el Cicle Superior d’EP, Cicle Mitja d’EP i 1r
Cicle d’ESO es corresponen amb frequiencies elevades de danys no intencionats.

» Les activitats no lectives a I’escola en el Cicle Superior d’EP, 1r Cicle d’ESO i1
Cicle Mitja d’EP, registren la principal concentracié d’ocurréncia de danys.

> La relacio entre cursos i mecanismes, assenyala els cops/topades combinats amb
el Cicle Superior d’EP i Ir Cicle d’ESO, com les que tenen major impacte.

» El segon trimestre és el que ha concentrat més danys no intencionats.

» La gran majoria de danys no intencionats (gairebé el 80%) es produeixen en els
espais destinats a I’esbarjo 1 a ’activitat fisica 1 esportiva.

» Meés de la meitat dels danys es produeixen al llarg de les activitats no lectives a
’escola —especialment a 1’esbarjo i, en menor mesura, a la mitja pensio—, seguit
de les activitats lectives ordinaries, a on destaca la freqiiencia corresponent a

I’Educaci6 Fisica.




12. FASE I1l. APLICACIO DE L’ INSTRUMENT... | 2]

» La gran majoria de danys es produeixen en activitats que estaven vigilades pels
adults i, alhora, han succeit en la seva preséncia. De manera més concreta,
destaquen els incidents quan els alumnes estaven sota la responsabilitat dels
docents (sobre tot dels professors, més que no pas dels tutors) i també dels
monitors de mitja pensio.

> Les extremitats superiors i inferiors son les que registren més lesions.

» Cal destacar les lesions produides pels cops/topades que causen lesions en el
cap/cara/coll i en les extremitats superiors; com també les caigudes que es
relacionen amb una elevada incidéncia de lesions en les extremitats superiors i
inferiors.

» Estructura i mobiliari és el principal producte causant dels danys produits en el
cap/cara/coll, en les extremitats superiors i en les inferiors. Les persones causen
un nombre elevat de lesions de les extremitats inferiors i superiors. Finalment,
també s’observa una freqiiéncia elevada en la combinacié entre el material
esportiu/esbarjo i les lesions de les extremitats superiors.

» Els dos mecanismes de lesions que expliquen més del 70% dels danys, son els
cops/topades i les caigudes; a continuacié també es pot destacar el mal gest.

> Pel que fa als productes causants dels danys no intencionats, gairebé la meitat es
relacionen amb 1’estructura i mobiliari, seguit per les propies persones. També
amb valors elevats, tot i que no tant com els anteriors, es troba el material
esportiu i/o d’esbarjo.

» Respecte [I’assisténcia sanitaria dels alumnes que han patit un dany no
intencionat, la freqliencia més elevada correspon a 1’is de la mutua sanitaria del
centre escolar, seguida per les cures que es realitzen al propi centre, sense
necessitat de cap altra atencio sanitaria.
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12.3. Discussi6

En aquesta fase de la recerca ens hem plantejat estudiar els factors més rellevants que es
relacionen amb els danys no intencionats a 1’escola. Com ja ha quedat palés al llarg de la
recerca, la manca de dades i estudis sobre el fenomen abordat suposa un obstacle de cara a
la planificaci6 d’una prevencio eficag. Per aquest motiu, destaquem I’aplicacio de
I’instrument, que ens ha proporcionat les dades necessaries per descriure aquesta realitat i,
alhora, ha fet possible aproximar-nos al seu coneixement. Aix0 ens ha permés identificar
els principals factors de risc, detectats a partir de la distribuci6 dels danys i de I’analisi de
les frequéncies. Aquest coneixement cobra especial importancia a efectes preventius,
especialment de cara a establir prioritats en les mesures preventives i afrontar amb
garanties el repte de disminuir la incidencia dels danys no intencionats en I’ambit escolar.

Segons I’analisi de les dades, hem pogut ratificar que els danys no intencionats no es
produeixen de manera casual i descontextualitzada, sin0 que es relacionen amb certs
contextos i situacions que s’associen a un major impacte. Aquesta afirmacio ha quedat
també reforcada merces a les proves estadistiques que, pel que fa a les categories de cada
variable, han mostrat diferéncies significatives en la distribucié dels danys; aixi com en la
comprovacio de les relacions entre la variable sexe i altres variables analitzades (edat, curs,
activitat, part del cos lesionada). Aspectes que, en definitiva, permeten rebatre les falses
creences —també detectades en el si de les escoles— que expliquen el fenomen a partir de la

fatalitat, la mala sort o I’atzar.

Els resultats mostren que el sexe té una gran influéncia sobre els danys no intencionats en
I’ambit escolar, de manera que els alumnes de sexe masculi presenten frequiéncies de danys
més elevades, i aix0 succeeix en les diferents franges d’edat, aspecte coincident amb la
literatura cientifica pel que fa a les dades generals sobre accidentalitat infantil i juvenil
(Suelves, 2009).

La distribuci6 dels danys en relacio als cursos, ordenats per cicles educatius, també indica
que els nois presenten un major risc, llevat del cas del Cicle Mitja d’Educacié Primaria,
Unica excepcid al respecte. Desconeixem el motiu que expliqui aquesta diferencia. De fet
en la literatura consultada no hem trobat referencies coincidents ja que, si bé en els infants
més petits —entre 1-4 anys— la incidencia de danys per sexes és molt semblant, a partir
d’aquestes edats els nens i joves de sexe masculi es lesionen en proporcions forca més
elevades (Peden et al., 2008). Un factor a considerar, seria que en aquesta etapa hi ha
poques diferencies entre sexes, pel que fa a les habilitats motrius (Papalia, Wendkos i
Duskin, 2001). Aixi, podriem especular sense tenir cap evidencia al respecte, amb la
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possibilitat que en aquests cursos les nenes participen més, a ’hora de I’esbarjo, dels jocs

d’alta intensitat fisica comuns entre els nens, I que posteriorment tendeixen a abandonar a
mesura que van creixent i madurant. Perque, en cicles superiors, s’observa una clara

diferenciacié de les activitats de 1’esbarjo en funcié del sexe.

Les noies tendeixen a patir més proporcié de danys en les activitats lectives ordinaries,
basicament en la practica de I’Educacio Fisica, mentre que els nois ho fan en major
proporciod en les activitats no lectives —fonamentalment a ’esbarjo—. Aquestes diferencies
es poden explicar pel tipus d’activitat realitzada per cadascun dels dos sexes. Concretament
els nois, en els seus jocs, presenten una tendéncia bastant generalitzada a ser més actius des
del punt de vista fisic i també a posar en practica jocs més bruscos i competitius (Shaffer,
2002). Pel que fa a les noies, alguns estudis indiquen que sén més propenses a patir lesions,
especialment en la practica esportiva, en part per factors biologics relacionats amb la
pubertat, com també per les seves caracteristiques fisiques (Papalia, Wendkos i Duskin,
2005).

Igualment, i molt relacionat amb les activitats a on cada sexe mostra més proporcié de
danys no intencionats, el sexe masculi pateix un index de lesions molt més elevat en la
zona del cap/cara/coll, que no pas el femeni. Possiblement tant el tipus de joc desenvolupat
a I’hora de I’esbarjo, com I’actitud o implicaci6 en el mateix, podrien explicar aquests
resultats. En canvi les noies, proporcionalment, presenten més lesions en les extremitats
superiors.

Aquesta diferenciacid entre sexes, pel que fa a I'index d’accidentalitat, ens permet
aventurar la possibilitat que en general i pel que fa a I’alumnat, el sexe femeni pot estar més
capacitat o disposat a 1’adopcié d’un comportament més preventiu i Segur, mostrant major
maduresa i més prudencia en el seu taranna, que no pas el masculi.

En aquest sentit, podem establir un paral-lelisme amb els adults. Si ens fixem en les dades
de sinistralitat d’accidents de circulacié, els homes tenen taxes molt més elevades que les
dones (Santamarifia-Rubio, Pérez, Olabarria i Novoa, 2009). El mateix succeeix respecte
els accidents laborals en tots els grups d’edat, tal com recullen alguns estudis (Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 2010), fins el punt que els homes
s’accidenten en una proporci6 entre dos i tres vegades més elevada que les dones, segons la
franja d’edat analitzada.

En conseqiiéncia, es constata la diferencia entre ambdds sexes respecte la seguretat, tant en
’etapa escolar, com en I’edat adulta. Per tant, reflexionant sobre aquesta realitat, caldria
considerar si és possible —i en quina mesura i de quina manera—, educar per millorar
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aquesta situacio ja des de la infantesa, perque potser aquesta seria una manera eficag de fer
prevencid per a quan siguin adults, millorant els resultats de I’accidentalitat laboral, viaria,
etc., i de generar una cultura preventiva en els ciutadans del futur.

La distribucié de danys no intencionats en relacié a I’edat ha posat de manifest que hi ha
grups d’edat que en pateixen més (10-14 anys i 5-9 anys), superant entre tots dos el 80%
del total enregistrat, com ja hem destacat en els resultats. Aquestes dades son coincidents
amb les que recullen altres registres (Instituto Nacional de Estadistica, 2005). Partint dels
alumnes més petits, s’observa una clara tendéncia a I’increment dels danys no intencionats
produits a I’escola, a mesura que va augmentant I’edat, per tornar a disminuir quan
s’aproximen a I’edat adulta. Aquest comportament té relacié amb el moment evolutiu i de

desenvolupament que caracteritza aquests periodes i al seu nivell d’activitat.

L’analisi de les dades, en relacid als cursos, indica I’existéncia d’alguns cicles que
presenten un risc més elevat de patir danys no intencionats. D’aquesta manera, dels vuit
cicles en els quals s’agrupen tots els cursos, més del 62% del total de danys es concentra
en nomes tres: Cicle Superior d’EP, 1r Cicle d’ESO i Cicle Mitja d’Educacié Primaria.
Aquests resultats indiquen que sén etapes, en les quals els alumnes es mostren
especialment actius en les activitats esportives i d’esbarjo i, alhora, amb poca percepcid o
consciencia del risc. Per tant, a nivell de gestié escolar cal tenir present aquestes dades, si
es vol disminuir la incidencia dels danys no intencionats.

Per contra, ’alumnat del Batxillerat i de Formacio Professional tenen frequéncies de danys
molt baixes, tot i que també cal considerar que tenen un volum d’alumnes inferior. Ara bé,
més enlla d’aquesta circumstancia, el principal motiu de la baixa incidencia, esta mes
relacionat amb el creixement i maduresa que aquests alumnes van experimentant, i a 1’s
que en fan del temps d’esbarjo, amb activitats més tranquil-les 1 sedentaries. Per contra, la
disminuci6 del nivell de risc escolar, no es correspon amb la situacio d’aquests grups d’edat

en relacio a la sinistralitat relacionada amb la circulacié de vehicles.

En tots els cicles, la major incidéncia de danys es produeix als espais destinats a 1’esbarjo
i/o a la practica de I’activitat fisica i esportiva; i, amb més freqliencia, al llarg de les
activitats no lectives —basicament 1’esbarjo—. L unica excepcio és la Formacié Professional,
a on hi ha més incidents en els espais academics (aules, tallers...) mentre es desenvolupen
les activitats lectives. Aquesta diferenciacio respecte la resta de cicles té a veure amb les
caracteristiques de 1’etapa educativa i amb la tipologia d’algunes de les seves especialitats i

practiques, que impliquen la manipulacié d’eines 1 materials inexistents en la resta d’etapes.
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També s’observen diferéncies entre alguns cicles educatius pel que fa a la zona del cos

lesionada. Aixi, els alumnes d’Educacio Infantil i del Cicle Inicial d’EP, pateixen més
lesions al cap/cara/coll, aspecte que s’explica pel mecanisme de lesid6 més repetit en
aguestes edats, que son les caigudes. En canvi, en la resta de cicles, la major incidencia de
lesions es localitza a les extremitats, bé siguin les superiors o les inferiors, motivades per
cops i topades. Tanmateix, hi ha forga coincidéncia respecte els productes causants,
destacant I’estructura i mobiliari com el més relacionat amb els danys no intencionats; tot i
que també¢ les propies persones constitueixen un factor de risc considerable. L nic cicle
discrepant amb aquesta tendencia es la Formacio Professional, a on el principal mecanisme

de lesié son els talls, que es relacionen amb 1'Gs d’eines, material de taller o de mecanica.

Logicament, els resultats obtinguts respecte els cicles educatius son coherents amb la
tendéncia observada en els grups d’edat. Malgrat no coincidir els intervals d’edat amb els
cicles educatius, es pot establir un cert paral-lelisme, especialment pel que fa a la variacio
dels resultats en relacio al creixement dels alumnes. Des de la nostra visid, i considerant la
orientaci6 pedagogica de la nostra recerca, ’analisi per cursos ofereix més interes de cara a
les escoles i a la prevencid, ja que constitueix la distribucid natural que es realitza en els
centres escolars i, a més, aglutina les mateixes activitats, espais, equip docent, etc. Malgrat
tot, I’estudi per edats permet establir alguna comparacio entre les dades obtingudes en
I’ambit escolar, i les relatives a I’accidentalitat infantil i juvenil en general.

Pel que fa a la distribucio dels danys en relacié al context temporal, hi ha algunes
diferéncies entre trimestres, que no s’expliquen exclusivament per les possibles diferencies

entre la quantitat de dies lectius de cadascun d’ells.

Aixi com en altres contextos i tipus d’accidents —ens referim per exemple als de circulacio—
hi ha estudis que relacionen la seva incidencia amb la temporalitat (Sereide, Kriger,
Ellingsen i Tjosevik, 2009), conseqiiéncia del gran increment de desplagcaments en certes
epoques de I’any; en el context escolar no observem uns canvis tan notables de les

condicions en funcié del trimestre, que puguin explicar les diferencies.

Per exemple, el primer trimestre del curs 2008-09 era el que tenia més dies lectius i, en
canvi, ha estat el que menys nombre de danys ha registrat. El trimestre amb freqiiencies
més altes ha estat el segon. Les causes d’aquesta distribucio podrien ser diverses. Per una
banda, les primeres setmanes de curs acostumen a caracteritzar-se per una major contencio
de ’alumnat, tant pel fet que la seva actitud és més receptiva i expectant, com perque el
professorat realitza un gran esforc per transmetre les normes del curs i per controlar el seu

compliment. D’altra banda, és un periode en el qual encara no s’ha anat acumulant la tensio
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Iogica que es produeix al llarg del curs. També es podria especular amb la possibilitat,
essent 1’inici de 1’aplicacié de I’instrument, que algun centre hagues pogut perdre algun
registre, tot i que no ens consta aquest fet i els centres relaten 1’s correcte i continuat dels
registres. La major incidencia en el segon trimestre podia ser previsible, especialment si
tenint en compte que, des de la propia escola, es considera com el més dur i tens. Cal afegir
també algun aspecte relacionat amb la climatologia que podria afectar les condicions del
espais d’esbarjo. Malgrat tot, no tenim cap evidencia que pugui relacionar les diferéncies
amb les possibles hipotesis apuntades. Finalment, el darrer trimestre va ser el més curt dels
tres. A més, coincidint amb les avaluacions finals, en alguns cursos superiors hi ha dies
lectius en els quals els alumnes no assisteixen als centres escolars o bé ho fan amb un
horari més reduit.

Poques diferéncies s’han mostrat pel que fa al dia de la setmana. La tendencia és que, a
mesura que avanca la setmana augmenten els danys i, a partir dels dimecres, aquests van
disminuint. Aixi, el divendres, que a priori podriem pensar que concentraria valors més
elevats, és el que té menys freqliencia de danys no intencionats, amb una diferéncia petita,
pero significativa. Desconeixem el motiu d’aquest comportament, ja que tampoc la
distribucio de dies festius en el calendari escolar del curs de referéncia mostra diferéncies
que ho puguin explicar. En tot cas, es podria intuir que el perfil del divendres es pot
associar a un dia en part més dist€s que la resta, o bé que en molts centres s’aprofiten per
realitzar sortides, activitats de caire més festiu, o per ubicar alguna festa de lliure
disposicid, pero tampoc tenim cap evidéncia al respecte.

Els espais destinats a I’esbarjo i/0 a I’activitat fisica i esportiva esdevenen els de major risc,
amb quasi un 80% dels danys. Ara bé, no podem considerar I’espai com un element aillat,
per la qual cosa cal tenir en compte la relacié entre I’espai i ’activitat. De manera més
especifica, el pati és el context de major risc i, malgrat ser un espai escolar amb preséncia
d’educadors, la no organitzacio o no direcci6 de les activitats en aquest escenari s’associa a
majors nivells d’accidentalitat. A més, el propi pati acostuma a ser un espai polivalent
utilitzat, per exemple, en 1’esbarjo, mitja pensid, Educaci6é Fisica, activitats festives,...
moltes de les quals son activitats, com ja hem apuntat, amb menor control o intervencié del
professorat. De la mateixa manera, tampoc es pot desvincular 1’espai dels seus elements
arquitectonics, estructures de jocs i d’esports, mobiliari; tant pel que fa a la proteccio, com
al seu manteniment i bon estat. Aixi, cal tenir presents aquests aspectes, en tant en quant
formen part del treball preventiu dels centres i permeten vetllar pel medi material o fisic
—arquitectura escolar, instal-lacions, materials, equipaments—, contribuint a que 1’escola
sigui més segura i saludable (Moreno, 2009).
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Si ens fixem en les activitats, les que aglutinen el major nivell de risc son les no lectives a

I’escola. Aixo s’explica per la freqiéncia de danys que es concentren en I’activitat
d’esbarjo —I’activitat amb més concentracié de danys— i la mitja pensié —la tercera amb
major nivell de risc—. Entre les activitats lectives cal destacar 1’Educaci6 Fisica, que en les
dades absolutes és la que presenta la segona frequéncia més elevada. Dades coincidents
amb els resultats de la investigacio de Palavecino et al. (2009), centrada en els escolars
xilens, que mostra com el pati 1 I’Educacié Fisica acumulen practicament el 70% dels

accidents escolars.

En definitiva, les tres activitats que hem referit anteriorment —esbarjo, Educacié Fisica i
mitja pensid—, que ocupen un baix percentatge del temps total de la jornada escolar,
concentren uns valors molt elevats pel que fa als danys no intencionats.

Sabent aix0, podem acotar clarament —tant en el temps com en 1’espai—, aquests contextos
de maxim risc. D’aquesta manera, també es fa possible prioritzar i concentrar recursos per
millorar la situacio. Aixi, a més de tenir cura en la proteccié dels elements perillosos, cal
gestionar els espais en coheréncia amb les peculiaritats i riscos de les activitats. Per
exemple, hi ha actuacions que han mostrat la seva efectivitat, com és la delimitacio del pati
per reservar zones de jocs tranquils i d’us exclusiu dels més petits (Estrada et al., 2008).

Les dades obtingudes permeten comprovar que, per part de les escoles, es compleixen els
minims exigibles pel que fa a la vigilancia i a la presencia dels adults en les diferents
activitats. Aixi, els danys no intencionats enregistrats han succeit en activitats vigilades i
sota la responsabilitat dels adults. Aquesta realitat descarta la possibilitat que els danys
estiguin motivats pel descontrol, falta de vigilancia o situacions semblants. Una altra
qlestid és analitzar i reflexionar sobre les accions concretes que aquests adults hagin posat
en practica a efectes preventius i, sobre si en els contextos de major risc, es posa en marxa
un tipus de vigilancia adient. Ara bé, un primer nivell d’exigéncia obliga a que els alumnes
estiguin sota el control dels adults 1, a partir d’aquest requisit que si que es compleix, es pot
avancar vers la posada en marxa d’estratégies preventives per a la millora de la seguretat de

I’alumnat.

Cal destacar, entre tots els mecanismes, la rellevancia dels cops/topades, les caigudes i el
mal gest, especialment si tenim en compte que entre els tres acumulen més del 90% dels
danys no intencionats a 1’escola. Aquests resultats son semblants als que corresponen a la
poblacio infantil i juvenil en general. Aixi, a Catalunya, les caigudes i els cops esdevenen
els principals mecanismes causants de lesio en la poblacié infantil (Brugulat et al., 2009).

També, pel que fa als accidents domestics i d’oci a Espanya, son els dos mecanismes més
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repetits per a totes les edats (Instituto Nacional del Consumo, 2008). En el cas de I’escola,
els resultats no sén tan lineals, i com ja hem vist en la presentacio de resultats, presenten

certes variacions lligades a 1’edat.

Pel que fa als productes causants trobem una situacié equivalent, ja que tres productes es
relacionen practicament amb el 90% dels danys: estructura i mobiliari, les persones i el
material esportiu/esbarjo. D’aquest darrer destaca la pilota com el que esta relacionat amb
major incidéncia de danys; realitat també constatable en d’altres contextos no escolars, a on
I’esport en equip i amb pilota generen la major part dels danys no intencionats esportius
(Instituto Nacional del Consumo, 2008).

Si reflexionem sobre 1’impacte del primer producte esmentat —estructura i mobiliari—, es
pot apuntar la responsabilitat dels centres escolars respecte les modificacions que es poden
introduir en aquest sentit. Com, per exemple, la utilitzacio de paviments en els espais
esportius o d’esbarjo que facilitin I’absorcidé dels impactes, mesura efectiva per a la
reduccio de lesions (Laflamme, Menckel, et al., 1998; Estrada et al., 2008). En aquest
mateix sentit, es poden apuntar altres mesures relacionades amb 1’ergonomia que permeten

el disseny de reformes i ’actualitzacio del mobiliari, sota un prisma preventiu.

Seguint en aquesta mateixa linia, cal destacar com les dades recollides indiquen que en els
diferents centres no s’ha produit o no s’han detectat factors implicats relacionats amb el
mal estat de les instal-lacions o infraestructures. Aixo, lluny de certificar que la situacio
sempre i en tots els centres és optima, pot significar que, des dels propis centres,
s’assumeix com a normal I’estat d’aquests elements. Sovint 1'is quotidia d’aquestes
instal lacions dificulta la identificacio de les seves deficiéncies, ja que no s’aprecia res
d’especial o de diferent respecte I’estat de manteniment habitual. Per tant, ens aventurem a
pensar que encara manqui una actitud més critica i analitica per identificar les deficiencies i
els elements i punts susceptibles de millora.

Si ens centrem en I’actuaci6 i seguiment que tenen lloc després de produir-se el dany no
intencionat, en la majoria de casos I’escola notifica I’incident a la familia de ’alumne
afectat, que habitualment se’n fa carrec i, per tant, no s’eximeix de la seva responsabilitat.
En aquest aspecte, les dades mostren una bona resposta tant per part dels centres escolars,
com per part de les families.

En la gran majoria de casos, els danys no intencionats condueixen a I’emissi6 d’un
comunicat d’assisténcia sanitaria, per tal d’adrecar els alumnes al servei sanitari
corresponent.
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Finalment, en I’atencié sanitaria dels alumnes que han patit algun dany no intencionat,

predomina 1’s de la mutua del centre contractada mitjancant 1’assegurancga escolar, la qual
cosa sembla indicar que és el servei més practic, comode o el que ofereix més seguretat per
a les families. En segon lloc, destaca I’atencié de primeres cures realitzada en el propi
centre escolar i que no precisa cap altre tipus d’atencio sanitaria. Aquesta dada esvaeix un
dels temors que podien existir respecte 1’as de 1’instrument per part dels centres escolars.
Concretament ens estem referint a la possibilitat que el registre de danys quedés limitat als
casos en els quals fos necessari expedir el comunicat d’assisténcia sanitaria, deixant sense
enregistrar els danys que no precisessin d’aquest tipus d’assistencia. El fet que la segona
freqiiéncia més elevada es correspongui a I’atencio exclusiva en el centre escolar, permet
comprovar, en general, una correcta utilitzacié de 1’instrument. Tanmateix, també hi ha
centres que han decidit no aplicar cap mena de cura, ates que no estan autoritzats o
preparats per assumir aquesta responsabilitat, i acaben derivant a la majoria d’alumnes
accidentats. En aquests casos, aixo també ajudaria a explicar la utilitzacié freqient de la
mutua escolar.
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13. CONCLUSIONS

13. Conclusions

Seguidament exposem les conclusions de la recerca, a on donem resposta a les quiestions
plantejades en el seu inici, a partir de la informaci6 obtinguda en el marc teoric i en el
treball de camp.

Hem ordenat les conclusions al voltant de les qlestions plantejades en la recerca i que
recordem en la Taula 54.

Taula 54. Questions de la recerca

1. Quins plantejaments justifiquen 1 fonamenten la promoci6 de la salut en I’ambit

escolar?

2. Quina categoritzacio es pot establir per estudiar els danys no intencionats a

I’escola?

3. De quina manera gestionen els centres educatius estudiats la problematica dels danys

no intencionats a ’escola?

3.1. Quin tipus de prevencio en materia de danys no intencionats es desenvolupa en
els centres educatius estudiats?

3.2. Quina percepcid dels danys no intencionats tenen els responsables de gestionar
els accidents escolars dels centres educatius estudiats?

4. Quin instrument es pot establir per recollir la informacié més rellevant dels danys no

mtencionats a ’escola.

5. Quines son les caracteristiques rellevants del fenomen dels danys no intencionats a

I’escola?

5.1.Quina és la distribucié dels danys no intencionats en relacié als factors: alumne,
context temporal, context espacial, activitat, implicaci6 d’adults, part

lesionada, seqliéncia, actuacio i seguiment?

5.2. Quins sbn els principals punts critics pel que fa al risc de patir danys no
intencionats a 1’escola?

5.3. Quins son els factors de risc dels danys no intencionats de major incidencia en
els diferents cicles educatius?
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13.1. Plantejaments que justifiquen i fonamenten la promocio de la

salut en ’ambit escolar

» La concepcio de la salut ha evolucionat vers un plantejament holistic i global
exemplificat pel model ecologic

En Tactualitat la salut s’entén des d’una concepcid holistica, esdevenint un fenomen
dinamic, d’abast interdisciplinari, que emfasitza la interaccid i interrelacié entre els
diferents elements implicats.

Aquest plantejament s’identifica amb el model ecologic, que interpreta la salut de manera
global i a partir de la interrelaci6 amb el medi ambient social i fisic, a on la salut es
configura com un concepte relacional que atén una gran quantitat de factors i determinants:
funcionament social, equilibri personal, qualitat de vida, aspecte mental, recursos
economics, etc. La salut esta lligada a les condicions de treball, a la comunitat, a I’entorn,
als habitatges, a les formes de viure socials i individuals.

Des d’aquesta concepcid, prenen gran importancia la participacid comunitaria,
I’empoderament per a la salut —tant individual com comunitaria—, la coresponsabilitat i la
interdisciplinarietat.

» La salut depén d’uns determinants interrelacionats i amb nivells diferents de
repercussio, destacant els estils de vida per la seva importancia i per les possibilitats
de millora que ofereixen

Els determinants de la salut fan referéncia a quatre grans aspectes: la biologia humana, el
medi ambient —fisic i sociocultural—, I’estil de vida, i el sistema d’assisténcia sanitaria. Tots

aquests determinats s’interrelacionen, interactuen i expliquen el nivell de salut.

Per tant, la millora de la salut es genera mitjangant la millora d’aquests determinants i

I’assoliment d’un equilibri entre ells.

Ara bé, de tots ells, el conjunt de factors que constitueixen els estils de vida son els
determinants de la salut més importants en ’actualitat i, molt important, aquests son
educables. Per aixo, els estils de vida, a efectes de treballar per la millora de la salut i la
qualitat de vida, representen els determinants que tenen més interes i ofereixen majors
possibilitats de canvi.
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» La promocio de la salut és la principal estratégia efica¢ per generar canvis en el
determinants de la salut i, la seva eina fonamental, és ’educacié per a la salut

D’acord amb la conclusié anterior, cal orientar els esforgos vers els determinants sobre els

quals es pot intervenir amb possibilitats de millora.

En aquest sentit, la promocié de la salut esdevé en I’actualitat una estratégia de gran
potencialitat pel que fa a la millora de la salut i de la qualitat de vida, ja que engloba el
treball orientat al canvi dels factors referits al medi ambient, als estils de vida i als serveis
sanitaris; és a dir, aquells que actualment presenten més possibilitats de modificacio.

La promocio de la salut es fonamenta en una concepci6 holistica, ecologica i complexa de
la salut, que integra la interrelacio entre els diferents factors i determinants i, alhora, es
constitueix com un proces politic i social global.

Les cinc linies principals son: desenvolupar politiques favorables a la salut, crear entorns
que contribueixin a la salut, reforgar 1’acci6 comunitaria, desenvolupar les habilitats
personals i reorientar els serveis sanitaris.

La promocio de la salut utilitza diverses estrategies orientades a la millora de la salut, com
son entre d’altres: la informacio, I’educacio, el desenvolupament i organitzacid
comunitaries, accions legals i desenvolupament de legislacio per a la proteccio de la salut.

Entre totes elles destaca, per la seva importancia i potencialitat, ’educacio per a la salut,
que s’ocupa de tot el que t€ a veure amb els processos educatius relacionats amb la salut i

¢s d’abast ampli, en tant que engloba tots els contextos, edats, individus i comunitats.

» EIl context escolar esdevé un ambit optim per a la promocié de la salut i

I’educacio per a la salut, ateses les seves especials caracteristiques

Considerant el paper que tenen tant la promocio de la salut com ’educaci6 per a la salut de
cara a la millora de la salut, es planteja la manera de poder arribar als diferents col-lectius i
comunitats per tal de fer possible un procés de canvi, per al qual esdevé fonamental

I’educacio.

Per tant, I’escola es constitueix com un espai de maxim interes i de caracteristiques Optimes
per posar en practica el treball de promocié de la salut recolzat per les possibilitats que
ofereix I’educacié per a la salut. L’escola, tal com esta organitzada en el nostre context,
permet actuar amb tota la poblacio infantil i juvenil, atesa 1’obligatorictat de
I’escolaritzaci6. Aquesta possibilitat no s’ofereix en cap altra tipus de comunitat o de

col-lectivitat i li atorga una rellevancia que no es pot desatendre.
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Draltra banda, al llarg de ’escolaritat els alumnes viuen una etapa caracteritzada per la

importancia i protagonisme dels processos educatius i formatius, a on progressivament
s’integren multiples coneixements, habits, actituds, valors. Podriem dir que els individus
encara no han fixat molts d’aquests aspectes i la modificacié dels estils de vida poc
saludables o de les conductes insanes, que constitueixen un risc per a la salut, pot ser més
assolible que en el cas de la poblaci6 adulta, que sovint té tot un seguit d’habits 1 creences
molt arrelats i que ofereixen gran resistencia als canvis. A més, el treball amb els infants i
els joves permet introduir, des de la base, una nova cultura de salut que es vagi integrant i
estenent en la societat.

» L’escola saludable i I’escola promotora de la salut son models d’organitzacié pel

que fa a la integracio de la promocio de la salut i ’educacio6 de la salut en I’escola

Pel que fa a la integracio de la promocio de la salut en ’ambit escolar, cal destacar la
necessitat d’avancar per assolir una escola segura 1 saludable. Aixo implica que el centre
escolar adopti un compromis ferm per organitzar i gestionar el centre, atorgant a la salut la
importancia i la complexitat que té. Es a dir, I’escola saludable integra les diferents
dimensions de la salut —fisica, psiquica i social— i té cura de totes elles.

En conseqiiéncia, molts aspectes de 1’escola —de fet, tots els aspectes de la vida en
I’escola—, es veuen implicats per tal de dur a terme aquest compromis. Per exemple, i entre
d’altres, ’arquitectura, 1’adaptacio dels espais i el seu manteniment per fer-los més segurs,
la ventilacio i la il-luminacio. Pero, cal destacar especialment tots aquells que es relacionen
amb la dimensid psiquica i social que depenen del clima del centre, de la metodologia, del
model pedagogic,... Aspectes tots que interpel-len de manera profunda la tasca educativa i

que influeixen en I’autoestima, responsabilitat i autonomia dels alumnes.

En aquesta direccid treballen les escoles promotores de salut, que copsant la importancia de
la promoci6 de la salut, consideren la necessitat d’integrar el centre educatiu en la societat a

partir del recolzament i col-laboraci6 entre I’escola, la familia 1 la comunitat.

Aquesta realitat ens recorda ’origen de les escoles promotores de salut, sorgides com a
resposta als problemes sociosanitaris de la societat que afectaven als escolars. Per tant,
suposa obrir I’escola a la realitat de la societat 1 també implicar la propia societat en la

funci6 educativa desenvolupada des dels centres escolars.

Per aixo, cerca la participacio activa dels alumnes i pretén reforcar el seu missatge a través

dels valors i actituds implicits tant en 1’organitzacié com en el clima i funcionament de
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I’escola. Es tracta que la gestio i1 organitzacio del centre sigui coherent i conseqiient amb el

model de salut que proposen i amb les seves implicacions.

Aquestes escoles treballen per a la promocio de la salut, que va molt més enlla que la mera
transmissid de coneixements sobre la salut.

» Un dels grans objectius de la promocié de la salut en el context escolar és

I’assoliment d’una vida sana i segura a I’escola

De les diferents linies a desenvolupar en la promoci6 de la salut en el context escolar

destaca la de garantir una vida sana 1 segura a I’escola.

En primer lloc, I’escola té la responsabilitat de vetllar per la seguretat i la salut dels seus
alumnes. Cal tenir present que, en tractar-se de menors, esdevé cabdal el paper de la
institucid i dels adults que tenen cura de la seva integritat i seguretat.

En segon lloc, I’escola treballa amb una gran concentraci6 de poblaci6 infantil i juvenil, i al
llarg de moltes hores al dia. Aix0 significa que I’escola es constitueix com un context
potencialment susceptible de relacionar-se amb I’ocurréncia de danys no intencionats.

Per tant, si es vol treballar en la promocio de la salut en el si de 1’escola de manera rigorosa,
no es pot obviar la problematica dels danys no intencionats.

A més, per poder desenvolupar un treball coherent en mateéria de salut, les escoles han de
garantir préviament la condicié de ser un entorn segur i saludable. A partir de 1’assoliment
d’aquest objectiu es pot garantir la coheréncia d’altres projectes i de les propostes de

I’educacio per a la salut que es desenvolupin a I’escola.

> Els danys no intencionats a I’escola son un dels principals reptes per assolir una

escola segura i saludable

No podem atorgar la qualitat d’escola segura i saludable als centres que presenten un elevat
index d’accidentalitat. Per tant, cal treballar de manera decidida i fonamentada per prevenir
els danys no intencionats a ’escola. Aixo permet reduir la seva incidéncia i avancar en

materia preventiva.

Basicament estem davant d’un problema que ha d’afrontar ’escola considerant que els
danys no intencionats son evitables i, per tant, descartar definitivament la creenga erronia
de que son quelcom fortuit i inevitable.

D’altra banda també cal tenir en compte la transcendencia i dimensié de la problematica
dels danys no intencionats, realitat que es fa palesa més enlla del periode escolar i que,
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afrontar-la de manera eficag en les etapes escolars, suposa educar els alumnes en una

cultura preventiva.

13.2. Categoritzacié per a I’estudi dels danys no intencionats a

I’escola

A partir del marc teoric i del procés de documentacid, hem elaborat una categoritzacio
orientada a D’estudi dels danys no intencionats a I’escola. Aquesta proposta ha estat
contrastada i completada gracies a la informacid obtinguda tant en la primera fase del
treball de camp —entrevistes a experts i a informants clau—, com en la segona fase —procés
de validacio—.

Igualment, el treball de camp ha servit per confirmar la utilitat de la proposta, millorar-la i
ratificar la seva idoneitat.

La primera aplicacio practica s’ha dut a terme al llarg de la mateixa recerca, ja que ha estat
la base per construir I’instrument de registre, i per estructurar la recollida i analisi de les
dades.

En definitiva, en la tercera fase del treball de camp ja ha incorporat la categoritzacié en la
seva versio definitiva, que ara recollim en la Taula 55.
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Taula 55. Categoritzacio per a [’estudi dels danys no intencionats a l’escola

1.Centre escolar
1.1. Identificacio (codi)
1.2. Localitzacié
1.3. Titularitat
1.4. Nombre d’alumnes
1.5. Nombre d’etapes

2. Alumne

2.1. Sexe

2.1.1. Masculi
2.1.2. Femeni

2.2. Edat

2.2.1. <4 anys
2.2.2. 59 anys
2.2.3. 10-14 anys
2.2.4. 15-19 anys
2.2.5.>19 anys

2.3. Curs

2.3.1. Educacio6 Infantil

2.3.1.1.P3
2.3.1.2.P4
2.3.1.3.P5

2.3.2. Cicle Inicial Ed. Primaria

2.3.2.1. 1r Ed. Primaria
2.3.2.2. 2n Ed. Primaria

2.3.3. Cicle Mitja Ed. Primaria

2.3.3.1. 3r Ed. Primaria
2.3.3.2. 4t Ed. Primaria

2.3.4. Cicle Superior Ed. Primaria

2.3.4.1. 5¢ Ed. Primaria
2.3.4.2. 6 Ed. Primaria

2.3.5. 1Ir Cicle ESO

2.3.5.1. 1r ESO
2.3.5.2.2nESO

2.3.6. 2n Cicle ESO

2.3.6.1. 3r ESO
2.3.6.2. 4t ESO

2.3.7. Batxillerat

2.3.7.1. 1r Batxillerat
2.3.7.2. 2n Batxillerat

2.3.8. Formacio Professional

2.3.8.1. Cicles Formatius Grau Mitja
2.3.8.2. Cicles Formatius Grau Superior
2.3.8.3. Programa Garantia Social / Curs Ocupacional

3. Context Temporal

3.1. Trimestre
3.1.1. Ir Trimestre
3.1.2. 2n Trimestre
3.1.3. 3r Trimestre

3.2. Dia de la setmana
3.2.1. Dilluns
3.2.2. Dimarts
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3.3.
3.4.

3.2.3. Dimecres
3.2.4. Dijous
3.2.5. Divendres
3.2.6. Dissabte
3.2.7. Diumenge
Data

Hora

4.1.

4.2.

4.3.

44.

4.5.

4.6.
4.7.

4. Context espacial
Espais academics (llevat dels destinats a I’Educacio Fisica)

4.1.1. Aula/sala

4.1.2. Biblioteca

4.1.3. Laboratori / taller

Espais d’esbarjo i d’activitat fisica i esportiva
4.2.1. Gimnas / poliesportiu

4.2.2. Pati

4.2.3. Piscina

Espais informals de pas

4.3.1. Escales

4.3.2. Passadis

4.3.3. Punt de recollida / entrada

Espais de serveis comuns

4.4.1. Lavabos

4.4.2. Vestidor / dutxes

4.4.3. Menjador

Espais externs a ’escola

4.5.1. Carrer / zona urbana/ parc

4.5.2. Espais naturals (platja, muntanya,...)
Altres

Es desconeix/no esta clar

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5. Activitat
5.1.

Activitat lectiva ordinaria

5.1.1. Classe

5.1.2. Educaci6 Fisica

Activitat no lectiva (a I’escola)

5.2.1. Desplacaments (dins del centre)
5.2.2. Esharjo

5.2.3. Entrades i sortides del centre
5.2.4. Espera entre activitats

5.2.5. Festa / celebraci6

5.2.6. Mitja pensio

Sortida escolar

5.3.1. Excursié /sortida academica
Activitat extraescolar

5.4.1. Esport extraescolar

5.4.2. Extraescolars (llevat de 1’esport)
Es desconeix / no esta clar

6.2.

6. Implicacio d’adults
6.1.

Vigilancia de ’activitat

6.1.1. Si

6.1.2. No

6.1.3. Es desconeix / no esta clar
Responsable de I’activitat
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6.2.1. Activitat sense responsable
6.2.2. Docents
6.2.2.1. Coordinador/ Cap d’estudis/ Director
6.2.2.2. Professor/a (0 equip de professors)
6.2.2.3. Tutor/a (0 equip de tutors)
6.2.3. Monitors
6.2.3.1. Monitor/a (alié al centre)
6.2.3.2. Monitor/a de mitja pensio
6.2.3.3. Monitor/a d'extraescolars i/o d'esports
6.2.4. No docents
6.2.4.1. Pares / mares
6.2.4.2. PAS (Personal d’ Administracio i Serveis)
6.2.5. Es desconeix / no esta clar
6.3. Adults presents
6.3.1. Cap adult present
6.3.2. Docents
6.3.2.1. Coordinador/ Cap d’estudis/ Director
6.3.2.2. Professor/a (0 equip de professors)
6.3.2.3. Tutor/a (0 equip de tutors)
6.3.3. Monitors
6.3.3.1. Monitor/a (alié al centre)
6.3.3.2. Monitor/a de mitja pensio
6.3.3.3. Monitor/a d'extraescolars i/o d'esports
6.3.4. No docents
6.3.4.1. Pares/ mares
6.3.4.2. PAS (Personal d’ Administracié i Serveis)
6.4. Es desconeix / no esta clar

7. Part lesionada
7.1. Cap/cara/ coll
7.1.1. Boca / llengua
7.1.2. Cap / front
7.1.3. Coll/ gola
7.1.4. Dent/s
7.1.5. Nas
7.1.6. Orella
7.1.7. Ull/s
7.2.Tronc
7.2.1. Abdomen
7.2.2. Esquena / columna
7.2.3. Genitals
7.2.4. Pit / costelles
7.3. Extremitats superiors
7.3.1. Avantbrag
7.3.2. Brag / espatlla
7.3.3. Colze
7.3.4. Dit/s de la ma
7.3.5. Ma / canell
7.4. Extremitats inferiors
7.4.1. Cama / maluc
7.4.2. Dit/s del peu
7.4.3. Genoll
7.4.4. Peu / turmell
7.5. No s’especifica / no esta clar
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8. Seqliencia
8.1. Mecanisme
8.1.1. Aixafament
8.1.2. Asfixia
8.1.3. Atropellament
8.1.4. Caiguda
8.1.5. Cop / topada
8.1.6. Cos estrany (a: oides, boca, ulls 0 nas)
8.1.7. Efectes d’electricitat / radiacid
8.1.8. Efectes térmics: congelacio
8.1.9. Efectes térmics: cremada
8.1.10. Ingesta de substancies quimiques i/o altres
8.1.11. Mal gest
8.1.12. Mossegada / picada
8.1.13. Tall
8.1.14. Altres
8.1.15. Es desconeix / no esta clar
8.2. Producte causant
8.2.1. Estructura i mobiliari
8.2.1.1. Cantonada
8.2.1.2. Columna
8.2.1.3. Escales / graons
8.2.1.4. Mobiliari
8.2.1.5. Paret
8.2.1.6. Porta / finestra
8.2.1.7. Porteria/ cistella/ estructures de joc infantil
8.2.1.8. Superficie / sol
8.2.2. Material esportiu / esharjo
8.2.2.1. Aparells gimnastics / espatlleres
8.2.2.2. Material joc / esport (raqueta, cordes...)
8.2.2.3. Pilota
8.2.3. Material de treball a ’aula
8.2.3.1. Llibre / paper / carpeta
8.2.3.2. Regle / Goma / maquineta
8.2.3.3. Llapis / boligraf / guix
8.2.3.4. Tisores / cUter
8.2.4. Vehicles
8.2.4.1. Bicicleta
8.2.4.2. Vehicle a motor
8.2.5. Persones
8.2.5.1. Una altra persona / estudiant
8.2.5.2. El propi alumne
8.2.6. Eines / material de taller / mecanica
8.2.7. Altres
8.2.8. Es desconeix / no esta clar
8.3. Factors implicats
8.3.1. Deficiéncies estructurals
8.3.2. Superficie desnivellada / amb forats
8.3.3. Superficie gelada
8.3.4. Superficie humida / mullada
8.3.5. Superficie lliscant
8.3.6. Zona en mal estat
8.3.7. Zona mal il-luminada
8.3.8. Altres
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8.3.9. No n’hi ha/ no s’han detectat

9. Actuacio i seguiment
9.1. Emissio del comunicat d’assisténcia sanitaria
9.1.1.Si
9.1.2. No
9.2. Notificaci6 a la familia
9.2.1. No es natifica
9.2.2.Siise’n fa carrec
9.2.3. No s’ha localitzat a la familia
9.2.4. Siino se’n fa carrec
9.3. Acompanyament
9.3.1. La familia I’acompanya
9.3.2. L’escola I’acompanya
9.3.3. Trasllat en ambulancia
9.3.4. No s’acompanya / no s’especifica
9.4, Servei sanitari emprat
9.4.1. MUtua del centre
9.4.2. MUtua de la familia
9.4.3. Centre hospitalari / urgéncies
9.4.4. Ambulatori
9.4.5. Centre escolar (exclusivament)
9.4.6. Cap atenci6 sanitaria
9.5. Seguiment
9.5.1. Diagnostic
9.5.2. Altres informacions

13.3. Gestié dels danys no intencionats per part dels centres
educatius estudiats

En la majoria dels casos hem constatat que, des dels centres escolars, no es té un
coneixement rigoros i profund del que succeeix en el propi centre en materia de danys no
intencionats.

Aquest fet sorprén de manera especial si considerem que, bona part dels responsables
entrevistats, manifesten tenir alguna mena de registre de dades sobre els danys no
intencionats.

Resulta molt il-lustratiu i també sobtant que, majoritariament, els responsables d’enregistrar
i gestionar la informacio sobre els accidents que vam entrevistar, desconeixien una dada
tant simple com la quantitat exacta d’accidents escolars produits en el seu propi centre.
Aquest desconeixement encara és més obvi quan es pretén saber, per exemple, quins s6n
els espais amb major incidéncia d’accidents 0 la quantificacid de danys en funcié dels
cursos o en funcié de la seva tipologia. Aquesta manca de coneixement sobre la realitat es
fa encara més palesa si tenim en compte que, quan vam acordar ’entrevista, ja anticipavem
la necessitat que portessin el material i les dades disponibles.
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Per tant, sembla clar que, en la practica, la gestio d’aquesta problematica s’orienta a sortir

del pas i atendre les necessitats immediates. Es a dir, un cop produit ’accident i en funcié
del que es consideri oportl, derivar els alumnes als serveis d’atencid sanitaria
corresponents (i llavors assumir les tasques burocratiques de complimentar la
documentacio necessaria i avisar la familia), o bé fer 1’atencio en el propi centre escolar.

De fet, en molts casos la questid dels danys no intencionats afecta la secretaria o
consergeria de I’escola, quedant reduida a una tasca burocratica més, perod sense connexio
amb la dimensié pedagogica o educativa relacionada amb la prevencié de riscos, ni amb
’equip directiu que té la responsabilitat de la gestio general del centre.

D’aquesta manera, en la gesti6 dels centres no s’ha incorporat 1’analisi 1 posterior reflexid
sobre la realitat dels danys no intencionats, amb I’objectiu d’avangar en la prevencio de
riscos 1 millorar la seguretat a 1’escola. Aquest fet sembla indicar que els danys no
intencionats dels alumnes s’assumeixen com una realitat que cal acceptar tal i com es
presenta, com si fos un problema inevitable i normal.

Pel que fa als procediments d’actuaci6 un cop produit el dany no intencionat, constatem
que freglientment no esta clar com actuar. En la majoria de centres no existeixen protocols
preestablerts, estandarditzats, consensuats i convenientment divulgats, que anticipin I’accid
i orientin als membres de 1’equip sobre com actuar i comportar-se davant d’accidents i
lesions. Igualment, s’observa gran feblesa en els procediments de primers auxilis /0

atencio dels alumnes accidentats.

A més, practicament no es contempla ’opci6é de fer un seguiment posterior a 1’atencid
d’urgeéncia o bé la possibilitat de valorar la gravetat dels dany a partir del diagnostic medic.
Per tant, una vegada derivat als sanitaris, I’escola no té res a dir o fer. Aixo significa que
aquesta informacié tampoc s’incorpora com un element a tenir en compte de cara a la
gestio, malgrat que permetria un coneixement més precis de la transcendencia i repercussio
dels danys no intencionats.

Un aspecte directament relacionat amb la gesti6 dels danys no intencionats consisteix en la
manera de gestionar els recursos humans del centre i que, en bona part, expliquen la realitat
observada.

Aixi, destaca en primer lloc el fet que la majoria d’encarregats no té cap formacid sobre
primers auxilis o sobre danys no intencionats. A més, la tasca que realitzen en relacié als
danys és una ocupaci6 burocratica més, afegida a moltes d’altres. Per aquest motiu, no

existeix un plantejament que singularitzi aquest treball, proposant un encarregat que pugui
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assumir més funcions que el simple tramit burocratic i que permetria tenir un responsable

ocupant-se d’aquesta tematica.

D’altra banda, en cap cas hem trobat equips reconeguts que treballin el tema
especificament dins de I’escola. Aquesta realitat pot també tenir relacid6 amb la poca
formacid del personal tant per fer la gestio de la prevencio, com per atendre les primeres
cures. En aquest sentit destaca també que no es coneix gaire qui de la plantilla té
coneixements i formacié en primers auxilis i, en molts casos, es diu que el professor
d’educacio fisica si que en té —0 manifesten que aixi ho suposen—, ja que d’alguna manera
aquests coneixements estan incorporats en els continguts dels seus estudis.

Resulta d’interes la manca de formacié de I’amplia majoria dels monitors d’extraescolars 1
de menjador, especialment si considerem que aquestes activitats sovint es relacionen amb
una incidéncia considerable de danys no intencionats.

Existeix la coincidéncia en afirmar que els equips directius estan sensibilitzats per aquesta
problematica, mentre que de la resta del personal només hi ha una part que ho estigui i, en
d’altres casos, es desconeix si existeix o no aquest grau de conscienciacidé per part del

professorat.

Al respecte costa entendre que la preocupacio que, segons es manifesta, tenen els equips
directius, no hagi conduit vers altres models per abordar i gestionar el fenomen dels danys
no intencionats dels escolars i, alhora, per generar un major grau d’implicacio,
conscienciacio i formacio per part del personal que treballa en els centres escolars.

Finalment, pel que fa a d’altres col-lectius que es relacionen amb el context escolar, es
destaca que les Associacions de Mares i Pares no participen en aquest sentit. D’altra banda,
els centres compten amb algun tipus d’ajut dels estaments sanitaris, que intervenen en
alguns casos en les campanyes de vacunacions, higiene bucal o en la facilitacio
d’informaci6 per part del personal d’infermeria. Pel que fa a la muatua, col-labora aportant

algun tipus de material —farmaciola, etc— i en prevencié de riscos laborals.

» Prevencid dels danys no intencionats en els centres educatius estudiats

El que hem observat de manera majoritaria, és que la prevencid desenvolupada en els
centres escolars se centra, basicament, en el compliment de la normativa. Aquest fet resulta
cabdal, ja que és aquesta preocupacié per complir la normativa la que finalment acaba
esdevenint el principal motor per a la prevencid. Com a resultat, la prevencio s’orienta vers

I’adequacio i arranjament dels espais, constituint-ne un model de prevencié passiva.
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Per tant, es tracta d’un tipus de prevencié de baix impacte i escassa repercussié en el

conjunt de la gestid del centre escolar, 1 encara de més baix resso en I’ambit pedagogic i

educatiu.

Igualment destaca la manca de connexi6 entre els responsables de 1’enregistrament dels
danys no intencionats i els equips directius. En general, com ja hem apuntat anteriorment,
’aspecte burocratic acaba consistint en tramitar els comunicats d’accident i fer les gestions

amb les mutues i amb les families.

En el sentit apuntat, si bé determinades practiques d’organitzacid dels espais i del
moviment d’alumnes s’han vist afectades per motius preventius, no hem recollit iniciatives
de gestié d’aula i propostes orientades a generar implicacié de docents o alumnes al
respecte. Seria interessant aprofundir en aquesta qiiesti6 per tal d’incorporar, de forma
explicita, iniciatives que tinguessin per finalitat augmentar la capacitat de prevencio
dinamica per part dels membres de la comunitat educativa.

La meitat dels centres participants manifesta que existeix algun sistema de prevencid
d’accidents, pero I’altra meitat no en disposa. Malgrat aix0, bona part de les escoles
estudiades ha dut a terme alguna mesura preventiva, generalment de tipus estructural i/o de
manteniment —canvi arquitectonic, proteccio d’arestes, neteja del pati— i sobre
’organitzacio, com pot ser la vigilancia, la distribucié d’alumnes o la regulacio de I'us de
pilotes. També trobem que s’han produit canvis en certes activitats, en el material de joc, en
algunes situacions especials (dies de pluja, sortides amb transport public), i en la demanda
de col-laboraci6 als cossos de seguretat.

En canvi, destaca que la presa de consciencia dels membres de la comunitat educativa
aparegui amb una frequéncia baixa.

Les raons que expliquen els canvis realitzats a favor de la prevencid d’accidents son
motivades, basicament, per alguna experiéncia negativa i, en la majoria de centres, pel
compliment de la normativa.

Es a dir, en el primer cas es tracta d’uns presa de mesures quan ja és massa tard i s’ha
produit algun dany de certa consideracid. Per tant, és una actuacio reactiva. En el segon,
ens trobem amb canvis motivats per imposicions externes al centre.

Aquest manera d’actuar demostra poca consciéncia en materia preventiva. De fet, només
un centre ha fet canvis de manera deliberada, sense que hagin estat obligats per normativa o
per 'ocurréncia d’algun accident. Tanmateix, també existeix el cas contrari, algun centre
que no ha efectuat cap canvi amb finalitats preventives.
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Les principals dificultats manifestades per al desenvolupament del treball preventiu en el

context escolar son, de manera més destacada: la formacié del professorat, els recursos
economics escassos i la baixa conscienciacié davant el risc. En menor mesura també
trobem altres factors com I’arquitectura, I’equipament, la manca de registres, el tipus de
planificacid, la necessitat de treball en equip i d’assumir la responsabilitat. En aquest sentit
és simptomatic el fet que les tasques relacionades amb els danys no intencionats son
viscudes com una sobrecarrega.

Aquesta situacié ens ofereix una informacié que pot ser molt Gtil també de cara a
’organitzacio, ja que la propia escola té la possibilitat de millorar molts d’aquests aspectes.
Per exemple, tenint en compte que el professorat ha de dedicar unes hores de formacié a
I’any, es podria planificar una formaci6 especifica sobre seguretat, prevencio de riscos 1

primers auxilis, especialment orientada vers 1’atenci6 dels alumnes.

Finalment, en la majoria dels centres hi ha reunions sobre la prevencio de riscos laborals,
pero fonamentalment s’ocupen de la salut dels treballadors i, per tant, no aborden els danys

no intencionats dels alumnes.

» Percepcio dels danys no intencionats per part dels responsables dels centres
educatius estudiats

En conjunt es detecta una baixa consciéncia sobre el que suposen els accidents escolars. Es
té la percepcio erronia que no hi ha massa danys no intencionats, i que els que es
produeixen, entren dintre de la normalitat. Quelcom també habitual és 1’atribucio dels
danys, i la seva gravetat, a la mala o bona sort. Aixi, hi ha la percepcidé que no es poden
evitar.

Curiosament, la quantitat de danys no intencionats que s’acostumen a produir en els
diferents centres, segons manifesten els encarregats, no coincideixen amb les dades de
’asseguradora sobre els alumnes que han precisat atencié en mutues o en d’altres centres

sanitaris.

Per tant, en molts casos, es té la percepcié que hi ha menys danys no intencionats dels que
en realitat succeeixen. Només hem trobat un centre que aporta les dades reals i coincidents
amb I’asseguradora i, com és logic, és I'inic centre que disposa des de fa temps d’un
sistema de registre rigords. En aquest cas destaca I’elevada xifra d’incidéncies —que
inclouen els danys no intencionats i les malalties— quantificada al voltant de les mil
intervencions per any, sobre una poblacio de 1700 alumnes; malgrat que molts d’aquests
no precisen derivacio a centres sanitaris i son atesos al propi centre.
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En conseqiiéncia podem intuir que bona part de la percepcio de les escoles, caracteritzada

per la baixa conscienciacid i una certa relaxacio, es fonamenta en la manca de control i de
coneixement sobre els danys que es produeixen en els seus centres, i no pas perque la
incidencia real mostri que aquest és un problema de poca importancia.

Malgrat aixo, també s’apunten idees interessants que indiquen alguns dels punts febles i
aspectes millorables que demostren que, en la majoria de casos, es pot fer quelcom per
evitar els danys no intencionats. En aquesta direccid, els entrevistats han citat: la mala
alimentacio, la massificacio, la manca d’escalfament, la manca de vigilancia, la manca de
consciencia per part del professorat o la manca d’autoritat del monitor extern, la
responsabilitat dels educadors de treballar per crear un clima de serenitat i que és un
aspecte que no es desenvolupa suficientment.

Finalment, aquesta percepcié dels danys no intencionats i el concepte poc elaborat de
prevencid, generen importants mancances pel que fa a la planificacio i actuacio
d’estratégies en materia preventiva. Igualment, la manca de formaciéo afavoreix el
manteniment d’aquestes creences erronies. Aixi, caldria que els equips directius
treballessin per impulsar la prevencid, promocionant la formacio del seu personal i
afavorint una cultura preventiva en els centres escolars.

13.4. Instrument per recollir la informacié més rellevant dels danys

no intencionats a I’escola

En I’estudi exploratori, realitzat en la Fase | del treball de camp, s’ha posat de manifest el
perfil dels encarregats d’enregistrar 1 gestionar la informacid sobre els danys no
intencionats dels escolars. Una de les seves caracteristiques més rellevants és que, en la
majoria de casos, no tenen una formacié especifica en la matéria. A més, desenvolupen
altres tasques administratives.

Aquesta realitat ens ha mostrat la tipologia d’instrument de registre que calia dissenyar.

Per una banda, I’eina en qiiestio ha de permetre la recollida de dades rigorosa, sistematica i
completa, per tal d’obtenir una informacié sobre els factors, context i circumstancies dels

danys no intencionats.

Draltra banda, ha de ser suficientment senzilla per tal que no sigui necessari ser un

professional de ’ambit de la salut, per a la seva correcta utilitzacio.
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Aix0 ens ha fet desestimar 1’opcio, per exemple, de fer una valoraci6 de la gravetat del
dany que implicaria fer una aproximacio a un diagnostic, responsabilitat inabastable per la

gran majoria d’encarregats dels centres escolars.

Malgrat tot, és cert que alguna escola té¢ un servei d’infermeria amb personal qualificat,

pero representen una opcié molt minoritaria.

En definitiva, el nostre objectiu era crear un instrument que es pogués aplicar de manera
universal, a qualsevol tipus d’escola i per qualsevol encarregat dels centres, sense necessitat

de formacié especifica més enlla de les competencies elementals per utilitzar un ordinador.

Tot aix0 ens ha conduit a fer un instrument que no requereix d’un dispositiu técnic o
informatic complex i, alhora, és senzill, agil i clar en el seu Us.

Tal com ja hem recollit en I’apartat corresponent a la Fase II del treball de camp, el

programa queda allotjat en un servidor, accessible amb una connexio a Internet.

Les dades que recull I’instrument responen a I’estructura de la categoritzacié dels danys no

intencionats que hem plasmat en aquest apartat de les conclusions.
Pel que fa a la presentacio informatitzada, la interficie és clara i senzilla.

La implementacio definitiva, descrita en la Fase Il del treball de camp, ha confirmat
I’adequacié de I’instrument i el seu optim funcionament. Es per aquest motiu que resulta
convenient mantenir-lo tal com ha quedat en la seva configuracio definitiva, recollida en
I’apartat 12.1.2 de la tercera fase del treball de camp.

13.5. Caracteristiques rellevants del fenomen dels danys no

intencionats a I’escola

Els resultats de la recerca mostren uns patrons de danys producte de la interaccid dels
alumnes amb I’entorn de I’escola. Les lesions practicament sempre es donen en relacié a

certes activitats o instal-lacions dels centres, en pocs casos apareixen de forma aillada.

Els danys no intencionats, per tant, son conseqiiencia de 1’accio de factors i agents de
diferent naturalesa, tant del context i entorn, com de caire individual. Pero, cal destacar la
importancia de la interaccié amb el medi a on es produeixen. Per aquest motiu, no podem
abordar ni entendre el fenomen dels danys no intencionats de manera aillada,
descontextualitzada o des d’un atansament individual.
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Realitat que posa de manifest que els danys no intencionats no es poden atribuir a la mala

sort, la casualitat ni I’atzar. Per tant, no només es poden prevenir i evitar, sind que cal
treballar per fer-ho.

En aquesta linia se situa la recerca desenvolupada en la tercera fase del treball de camp, els
resultats de la qual han fet possible la identificacié dels factors, contextos i situacions que
es relacionen amb les frequencies de danys no intencionats més elevades i que, en

definitiva, ens permeten dibuixar els principals factors de risc en I’ambit escolar.

Sén aquests aspectes els que esdevenen element clau i principal argument per a la
planificaci6 d’una prevencio eficag, fent possible establir prioritats i orientar les accions
preventives per tal que donin resposta a les necessitats reals detectades.

> Distribucio dels danys no intencionats i principals punts critics pel que fa al risc

de patir danys no intencionats a I’escola

Atés que ja hem recollit els resultats de manera detallada, i també en I’apartat Discussio
hem reflexionat i argumentat sobre els mateixos, hem optat en aquest bloc conclusiu per
presentar els aspectes més rellevants de manera més grafica i sintética, mitjancant la
confecci6 d’un mapa de punts critics —identificats a partir dels percentatges de danys més
elevats—.

Per facilitar la lectura d’aquest mapa de punts critics, I’hem desglossat en dos blocs. En el
primer (Figura 31) presentem els que se centren en els diferents factors de manera
individualitzada i, en el segon (Figura 32), en els escenaris més problematiques resultants
de la interaccio entre factors. Cal clarificar que, pel que fa a aquests darrers, no hem
incorporat els que es relacionen amb el curs, ates que ja han quedat recollits en 1’apartat
seglient, especific per als cicles educatius

Per completar la informacio, i dimensionar correctament la seva proporcié en relacio al
global de danys no intencionats, hem incorporat el percentatge d’incidéncia corresponent.
El color de les diferents barres pretén mostrar, de manera visual, el major o menor nivell de

risc.

Considerem que la identificacié d’aquests punts critics esdevé una de les conclusions
destacades del treball present, en el sentit que permet focalitzar els ambits, escenaris,
contextos, etc., que presenten un major risc per als alumnes en relacié als diferents factors
estudiats.



13. CONCLUSIONS

» Principals factors de risc dels danys no intencionats dels diferents cicles educatius

Una de les questions que ens proposavem contestar, a partir del procés de recerca, se centra
en la identificacié dels factors de risc més destacats per a cadascun dels cicles educatius.

L’interés d’aquest analisi per cicles es fonamenta en el fet que fa possible organitzar la
informaci6 d’acord a la manera com s’estructuren i organitzen els centres escolars. Aixi,
més enlla del cursos concrets, és forca habitual fer agrupacions per cicles que comparteixen
alguns professors, reunions, decisions i accions educatives. La identificacio de riscos per
cicles pot facilitar la pressa de decisions, en matéria preventiva, que s’orientin a les
necessitat de cada cicle.

Per tal d’acotar al maxim la informacié més rellevant i també amb 1’anim d’exposar-la de
manera visual i clara, en la Taula 56 hem agrupat els principals factors de risc identificats
per a cada cicle educatiu.



TESI DOCTORAL. VERS UNA ESCOLA SEGURA | SALUDABLE...

Curs 1r Cicle ESO
C. Mitja EP

C. Temporal

Context
espacual

m

Responsable

Monitor Mitja pensio

Peu/turmell

Dits de la ma

Part lesionada -
Ma/canell

Cap/front

Mecanismes
de lesid

Productes El propi alumne
causants Una altra persona
Pilota

Figura 31. Principals punts critics en relacié als danys no intencionats a I’escola (I).
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Nota. Inf.:inferiors. Sup.:superiors. Estruc.: Estructura. A. Fisica-Es: Activitat fisica i esportiva.

Figura 32. Principals punts critics en relacié als danys no intencionats a 1’escola (I1).
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» Implicacions preventives en relacio als danys no intencionats a I’escola tenint en
compte els resultats de la recerca

Tot i que el nostre interés s’ha centrat en la identificacié de punts problematics respecte els
danys no intencionats, pel fet que el seu coneixement té un gran interes a efectes
preventius, també s’han observat factors i escenaris associats a nivells baixos o0 molt baixos
d’accidentalitat. Si ens fixem en els cursos, aquest seria el cas dels alumnes més grans
—Batxillerat i F. Professional-, que han mostrat un risc forca baix de patir danys no
intencionats en I’ambit escolar. Com aquests, n’hi d’altres exemples referents als diversos
factors estudiats. Tanmateix, ja han quedat recollits en els resultats i, atenent a les prioritats
d’aquesta recerca, en les conclusions hem optat per centrar-nos en els aspectes més

problematics.

Ara be, si que volem destacar el fet positiu que la gran majoria de danys no intencionats
s’han produit en activitats vigilades per algun adult, ien la seva preséncia. Aquesta realitat
mostra el compliment per part dels centres i dels educadors, de la seva responsabilitat
d’acompanyar I’alumnat i no deixar-lo sol. En aquesta mateixa linia podem senyalar que
els centres educatius han estat capacos d’enregistrar la informacié detallada dels danys no

intencionats, la qual cosa indica que hi ha un control sobre els incidents que s’han produit.

Tot aix0 constitueix una condicio necessaria, pero no suficient, per afrontar la problematica
dels danys no intencionats. Efectivament, si volem reduir el seu impacte es fa obligat anar
més enlla de la presencia o vigilancia, i adoptar mesures preventives de caracter més
integral i global.

Per exemple, i a la vista de les conclusions de la recerca, hem copsat com un dels punts
critics, que es configura com un context de gran incidéncia de I’accidentalitat, és 1’espai del
pati combinat amb 1’esbarjo —principalment—, pero també amb la mitja pensio i amb
I’Educacio Fisica. Aix0 revela que, malgrat tractar-se d’espais escolars amb preséncia
d’educadors, la no organitzacio o no direccid de moltes de les activitats que es realitzen en

aquest espai —en el cas de les no lectives—, pot afavorir una major incidéncia de lesions.

Cal considerar també la densitat d’alumnes com un aspecte negatiu relacionat amb la gestio
d’aquests espais i activitats, amb la consegiient elevada concentracié d’alumnat que
coincideix jugant en el mateix espai i temps.

La realitat ens indica que les accions preventives no poden limitar-se Unicament a la
presencia o vigilancia per part dels educadors, i s’han d’abordar de manera més integral.

Per exemple, haurien d’implicar a la gesti6 de: a) espais: intentant evitar 1’excessiva
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densitat d’alumnes en el pati i en el mateix moment; b) grups: evitant la coincidéncia de

grups d’edat molt dispars o delimitant els espais per a cadascun d’ells; €) jocs: orientant i
limitant les practiques descontrolades o potencialment perilloses, i també evitant la
diversitat de jocs creuats que poden facilitar I’augment de cops, topades i caigudes;
d) materials: racionalitzant el nombre de pilotes per grup i la duresa i perillositat de les
mateixes; €) vigilancia: organitzant i/o incrementant la vigilancia activa per part del
professorat ja que suposa un efecte dissuasori, alhora que permet identificar i corregir
practiques de risc; f) estructures i mobiliari: comprovant si es localitzen punts negres en el
pati (superficie en mal estat; columnes o cantonades desprotegides; estructures de jocs
com porteries, cistelles... deteriorades) i corregint les deficiencies; g) les accions
preventives amb 1’alumnat: donant a con¢ixer aquesta realitat i conscienciant-los respecte
la necessitat de tenir cura en el joc, com a mecanisme d’autoproteccio i de proteccio de la

resta d’escolars.

En la mateixa linia podriem abordar la situacio de I’Educacio Fisica, en la qual cal incidir
tant en la importancia de les accions preventives amb I’alumnat que acabem d’indicar, com
en la supervisid de les estructures, mobiliari i material que s’utilitza; sense oblidar el paper
del professorat per anticipar-se i preveure activitats potencialment perilloses, especialment
en funcid de les caracteristiques del grup classe amb la qual s’hagin de realitzar.

Pel que fa a I’activitat de mitja pensio, 1 considerant que en molts centres la vigilancia
correspon a monitors, és especialment important que el centre marqui les directrius del
treball i actuacio d’aquests monitors, sense obviar el control de la seva correcta aplicacio.
Per tant, les orientacions preventives, anteriorment indicades per a I’activitat d’esbarjo, son

igualment recomanables i valides per al servei de mitja pensio.

Finalment, tenint en compte la incidencia de les estructures i mobiliari com a productes
causants dels danys, cal tenir cura en el seu manteniment, proteccio, ien la seva adequacio
a 1"as escolar. Aquesta recomanacié també resulta d’interés en el moment de realitzar
alguna reforma en I’edifici 0 en la substitucid de mobiliari vell, ja que poden ser realitzats
seguint uns criteris preventius que facilitin la seguretat dels escolars.

Ara bé, més enlla d’adequacions arquitectoniques puntuals 0 parcials, volem deixar
constancia de la conveniéencia de reflexionar sobre la propia arquitectura escolar en general.
Pensem que cal que aquesta evolucioni decididament en determinats conceptes de com
s’han de construir i dissenyar les escoles del segle XXI, no nomeés considerant els
requeriments preventius dels seus espais ludics i esportius, sind reflexionant sobre com han
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de ser la totalitat dels seus espais per tal que esdevinguin facilitadors i potenciadors de la
tasca educativa i preventiva.

Es evident que molts centres estan ubicats en edificis molt antics i amb estructures que fan
dificil una concepcio de 1’espai escolar totalment innovador, i aixd motiva que NOMEs vagin
incorporant petites modificacions. Tanmateix, aquesta limitacié d’algunes escoles, no ha
frenar 1’opcié de plantejar 0 dissenyar una arquitectura que també sigui preventiva tant en
matéria de danys, com en d’altres aspectes que afecten la salut i el clima del centre.

A banda de tot aix0, també cal treballar en la formacid preventiva dels propis alumnes,
potenciant la seva conscienciacid i fent-los coneixedors de la realitat i de I’elevat
percentatge de danys que causen les propies persones, tant a si mateixes com als seus
companys.

En definitiva, aquests exemples que hem exposat, atesa la seva rellevancia, poden servir
per il-lustrar la nostra reflexio en clau preventiva. Ara be, més enlla de mesures concretes
com les anteriors, cal pensar en un plantejament més integral i global per afrontar amb
garanties el fenomen dels danys no intencionats a ’escola. Es per aixo, que més enlla dels
propis objectius i interrogants de la nostra investigacid, ens atrevim com a transferencia
aplicada de la nostra tesi, a fer una proposta al respecte i que presentem en el capitol
seguent.
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14. Proposta i prospectiva d’accié integral davant dels
danys no intencionats a I’escola

Segons el nostre criteri, la identificacio dels punts critics i dels principals factors de risc
associats als cicles educatius pot resultar de gran utilitat per als centres educatius. No
nomeés per als docents 1 d’altres persones que intervenen directament amb 1’alumnat, sind
també i molt especialment, per als equips directius. Entenem que aquest coneixement de la
realitat aporta arguments per planificar la prevencié en funcié de les necessitats reals, i
permet establir prioritats i optimitzar els recursos per afrontar amb més garanties la
problematica dels danys no intencionats.

Ara bé, també hem pogut copsar que no existeix, en el si de les escoles estudiades, una
estratégia d’actuacid global per afrontar la problematica dels danys no intencionats.
Tanmateix, entenem que aquesta seria la manera d’abordar el fenomen de forma rigorosa i
amb garanties per disminuir la seva incidencia.

Al respecte, no podem obviar la funcié dels equips directius de les escoles, i la seva
responsabilitat per garantir la proteccio de la salut i la seguretat. Per una banda, cal
considerar el disseny d’estratégies de gestio envers els danys no intencionats. Per una altra,
el seu lideratge hauria d’incidir també en la formacio, conscienciacio i sensibilitzacio de tot
el col-lectiu; aspectes que esdevenen basics per generar una cultura preventiva en els
centres escolars i per fer front al fenomen dels danys no intencionats.

En aquesta mateixa linia, entenem que pot ser de gran ajuda compartir amb els docents i
d’altres educadors, la informacid obtinguda amb el registre dels danys. Aquest
coneixement ajuda a preveure situacions problematiques i anticipar-se a elles, alhora que
facilita la presa de mesures contextualitzades i fonamentades en dades reals.

En definitiva, cal facilitar i promoure que les persones que intervenen en 1’educaci6 dels
alumnes esdevinguin agents educatius que facin possible 1’extensid d’una cultura

preventiva, ampliament acceptada i assumida per part de tot el col:lectiu.

Aquesta orientacio, en la practica, pot aplicar-se mitjancant la reconceptualitzacio dels
blocs de significats més rellevants recollits en el conjunt de les entrevistes. En efecte, de
forma no integrada, han aparegut els seguents elements relacionats amb els accidents:

causes, llocs i activitats de risc, tipus d’accidents, incidéncia dels mateixos, efectes de

321
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I’estructura fisica de I’escola, recursos humans implicats, procediments d’actuaci6 davant

els accidents i la prevencid, gestio de la prevencio, exigéncies normatives, suports externs
davant les necessitats d’atenci6 als accidentats o a les necessitats de prevencio de I’escola,
implicacié o no implicaci6 dels pares i influéncia d’altres factors de ’entorn. De tots
aquests conceptes, els Unics que no han aparegut tal com els citem son els de gestié de la
prevencié i procediments d’actuacio, per més que Se citen nombroses actuacions
—parcials— que es fan a I’escola, susceptibles de ser categoritzades tal com proposem.

En la Figura 33 el que plantegem és organitzar, des d’una perspectiva global i atil per a la
prevencio dels danys no intencionats a I’escola, els factors que estan relacionats 1 la seva
interdependéncia. En el centre del quadre trobem els danys no intencionats com a punt de
partida. Coneixer quants i de quin tipus, a on es produeixen, amb quines repercussions, €s
un primer nivell d’analisi (linia de punts) que ens ha de dur a fer un salt a un altre nivell
d’analisi. D’aquesta manera superem 1’esfera de la casuistica —individual- per abordar de
forma sistémica I’escola com a organitzacio. Quins recursos —materials i humans—
interactuen i de quina manera (procediments) amb els accidents, tant abans que es
produeixin (prevencid) com després (primera cura i suport).

Entendre aquesta interdependéncia és fonamental per abordar integralment la gestio de la
prevencid, com un ambit més de la gestio de 1’escola, que afecta a tots els professionals i de
formes diverses. Es aixi quan, des del coneixement real del que passa a I’escola, es pot
implementar un veritable cicle de gestio de la prevencio. Aquest consistiria en: analisi de la
realitat mitjancant recollida de dades, valoracio dels riscos, disseny i implementacié de
mesures preventives en tots els nivells (administratius, pedagogics...), seguiment i
avaluacio de les mesures i dels resultats. Aquest tipus d’actuacio, insistim que amb visio
global i integradora, permet entendre la normativa més com una ajuda que com una carrega
o0 obstacle que s’ha de superar. També fa possible optimitzar la relacié amb institucions que
poden donar suport professional, innovar mitjangant la incorporacio de les AMPA’s —i
pares en general—; amb I’objectiu de fer una escola més segura i tenir present, per tal de ser
preventius al maxim, les realitats del context fisic i sociocultural en el qual s’insereix

I’escola.
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Figura 33. Factors i estructura relacional de la prevencio dels danys no intencionats a

’escola (font propia)®

* Figura que vam proposar en el treball de recerca corresponent al periode de formacié d’aquest doctorat
(Longés, 2008).
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15. Transferencia aplicada de la present tesi

Més enlla de I’aplicacio generalitzada de 1’instrument com a eina de prevencio i presa de
decisions en matéria preventiva, volem remarcar aqui el valor de transferibilitat de la
mateixa tesi presentada.

En concret, resulta d’interés exposar la contribucié d’aquesta recerca a la consolidacio de
’Observatori de Riscos Escolars, en la linia de treball orientada a la salut dels alumnes.

En aquesta direccio, voldriem destacar una primera accio en clau preventiva, i que dona
solidesa a I’Observatori, consistent en la realitzacid i lliurament d’un informe de danys no
intencionats a cadascun dels centres participants. En concret, hem dissenyat un model
d’informe, que inclou els resultats descriptius especifics de cada centre educatiu —amb
frequéncies i percentatges del danys—, i la comparativa amb els resultats globals. En aquest
cas hem optat per fer un model que, pel que fa a 1’analisi de dades i al seu format, és més
senzill i simplificat que el presentat en aquesta recerca, amb el proposit que sigui una
informacio agil, practica i assequible per als centres escolars.

D’altra banda, tenint en compte que algun centre escolar va mostrar interés en el projecte
amb el curs ja avancat, vam creure oportu acceptar aquestes peticions i incloure les seves
dades en els informes destinats als centres, tot i que no han participat en la recerca
corresponen a la tesi.

En I’annex €S pot veure una mostra anonima d’aquests informes de danys no intencionats,
adregats als centres escolars. Cal dir que el seu lliurament I’hem fet via Internet —en format
PDF- i, el que hem incorporat en I’ Annex 4, és una copia en paper i en una mida de pagina
més reduida, per tal de fer-ho menys voluminds i permetre la visualitzacié a doble pagina.

En aquests moments, i un cop acabada la nostra tesi doctoral, continuem treballant
intensament des de 1’Observatori en la mateixa linia d’investigacid, i amb I'objectiu de

promoure la prevencio en els centres escolar.

En el curs present, els centres participants en la recerca continuen aplicant 1’instrument de
registre i, a més, s’han anat incorporant nous centres. La nostra voluntat és ampliar 1’abast
del projecte amb 1’adhesié de més centres i avancar en el disseny de projectes compartits
per millorar la prevencié en les escoles.
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Finalment, tot el procés de recerca que hem anat desenvolupant amb la construccié de la

tesi, ens ha permes participar en I’elaboracié de material o documents. Per exemple, podem
destacar la nostra col-laboracid, conjuntament amb la resta els companys de ’equip de
I’Observatori, en el web prevencio.cat vinculat a Prevencio Risc Escolar SL.

També la publicacio centrada en la prevencio de riscos escolars (Chamarro, Longas, E.,
Longaés, J. i Capell, 2009).

En la mateix linia, amb ’equip de I’Observatori de Riscos estem dissenyant i organitzant la
«l Jornada de Salut Escolar» —com a Comité Organitzador—, i que s’adreca als equips
directius dels centres escolars de la Fundacio d’Escoles Cristianes de Catalunya (FECC) i
I’ Agrupaci6 Escolar Catalana (AEC). La seva celebracio tindra lloc en el primer semestre
del proper curs 2010-2011.



16. LIMITACIONS DE LA RECERCA

16. Limitacions de la recerca

La nostra valoracié de la recerca és forca positiva, especialment si considerem el treball
desenvolupat i els avengos que hem anat assolint. Tanmateix, i com succeeix en tota
investigacio, és convenient reflexionar sobre llurs limitacions.

En primer lloc, destaguem que hagués estat interessant poder accedir a escoles publiques,
malgrat que, en I’actualitat, els canals per fer-ho no son al nostre abast. Aquesta opcio
permetria observar si la titularitat pablica o privada influeix d’alguna manera en el fenomen

dels danys no intencionats a I’escola.

D’altra banda, el fet que els centres hagin participat voluntariament en la recerca, podria
indicar un cert perfil pel que fa a una major preocupacio, conscienciacié o predisposicio per
treballar en matéria preventiva. Si aixo fos d’aquesta manera, caldria plantejar si aquest fet
té alguna relacid respecte la incidéncia de danys no intencionats en els centres, en el sentit
que poguessin presentar una menor incidéncia respecte la resta.

Igualment, tot i haver comptat amb una quantitat considerable de centres —i amb el
conseglient nombre total d’alumnes—, cal tenir en compte que els resultats mostren unes
tendéncies que s’han de considerar amb certa prudéncia. Caldra recopilar 1 analitzar dades
al llarg de més temps, i també amb la participacio de més centres escolars, per confirmar
els resultats presents.

Una altra limitacié rau en la dificultat de no poder recopilar tota la informacid sobre els
danys no intencionats. En concret no hem pogut disposar d’aquella que no pertany ni és
responsabilitat de ’escola, i que esta restringida per la normativa de proteccié de dades.
Concretament, les dades de les mitues sobre diagnostics, tractaments, gravetat o sequeles,
podrien completar perfectament les que recull el nostre instrument. Malgrat ’existéncia de
centres que coneixen part d’aquesta informacio —si més no la corresponen a algun dels seus
alumnes accidentats—, en la majoria de casos aix0 no ha estat possible. Per aix0, en aquesta
recerca no hem considerat la possibilitat del seu estudi o analisi. Tanmateix, ens sembla
totalment raonable i licita la proteccié d’aquest tipus de dades i, per tant, no qlestionem la
conveniéncia de la seva custodia i proteccio.



TESI DOCTORAL. VERS UNA ESCOLA SEGURA | SALUDABLE...

Un altre aspecte remarcable, si ens centrem en I’ambit d’aplicacié de la recerca, és la

manca de dades comparatives. Esperem que en un futur, el treball de I’Observatori |

d’altres iniciatives i recerques semblants, permetin disposar de més referents.
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17. Linies futures d’investigacio

Després de desenvolupar aquesta recerca, podem confirmar Iinterés de dissenyar i
generalitzar una eina per a I’enregistrament dels danys no intencionats a I’escola, que

permeti I’estudi de les dades més significatives relacionades amb 1’objecte d’estudi.

Es pot afirmar que un coneixement més precis i aprofundit d’aquest fenomen, i de la seva
incidéncia en cada centre, pot ajudar a tenir una consciencia més ajustada sobre els efectes
dels mateixos: zones i activitats de risc, lesions més frequents, processos d’atencio, cost
social, cost economic... Aquesta seria una forma eficag de contribuir a la millora de la
prevencid en tant que permetria als centres educatius —especialment als seus equips
directius— disposar de dades objectives per a I’analisi.

Per tant, considerem que el seglient pas per continuar amb aquest linia d’investigacid
consisteix en la implementacio generalitzada de I’instrument de registre, de manera que

s’incorporin més centres escolars.

Igualment, I’extensié del seu Us al llarg del temps també pot proporcionar un volum de
dades que permetin aprofundir en I’estudi del fenomen dels danys no intencionats. A partir
de tot aquest coneixement s’obren importants expectatives des del punt de vista de la
investigacio. Per exemple, estudis que facin possible dissenyar i aplicar politiques
preventives 1 avaluar la seva eficacia; o I’estudi dels centres amb menor incidéncia de
danys no intencionats, per coneixer si esdevenen un model de bones practiques transferible

a d’altres centres.

També pot ser Gtil investigar si existeixen diferencies significatives i destacables entre els
centres, i les possibles causes que les expliquin. En aquest sentit, es pot plantejar 1’analisi
dels resultats en funci6 de diferents tipologies d’escoles, i analitzar llurs resultats. Per
poder-ho fer, segons el nostre parer, seria convenient comptar amb més nombre de centres i
amb certa varietat, per tal de poder establir les diferents tipologies i disposar d’un nombre

d’escoles suficient per a cadascuna d’elles.

En una linia semblant, es pot pensar en 1’analisi de les caracteristiques i del model de gestio
d’aquells centres que es configuren com a exemple de bones practiques, i que permetrien
compartir maneres de fer favorables per a la millora de la salut i de la seguretat a I’escola.
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D’altra banda, també és molt suggerent I’opcid d’investigar sobre les causes que expliquen

les diferéncies en la distribucié dels danys no intencionats. Per exemple, i més enlla
d’especular o intuir possibles explicacions, descobrir els motius pels quals determinades

mteraccions s’associen a elevats nivells de risc

Una altra via de recerca pot establir-se al voltant de la mesura de la repercussio o de
I’impacte dels danys no intencionats. Aixo es podria plantejar des de els diferents nivells de
repercussid. Per exemple, avaluar els seu impacte en relaci6 a: les jornades escolars
perdudes, la repercussio en pérdues d’hores i jornades laborals dels pares, les sequeles, el
grau de patiment fisic i/o psicologic, cost econdomic... Obviament la dificultat d’abordar tots
aguests aspectes és molt gran, per0 es podria avancar seleccionant i analitzant alguns

d’aquests.

Finalment, si es van implementant mesures preventives per fer front als danys no
intencionats, caldria investigar sobre I’efecte i els resultats d’aquests accions, per avaluar la

seva repercussio i efectivitat.
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ENTREVISTA A RESPONSABLES DE LES ESCOLES EN MATERIA D’ACCIDENTS

Introduccié

Aquesta entrevista forma part d’'una recerca sobre els accidents escolars, realitzada per
la Facultat de Psicologia, Ciéncies de 'Educacio i de 'Esport Blanquerna, de la Universitat
Ramon Llull.

La Facultat garanteix 'anonimat i confidencialitat de la informaci6é obtinguda, aixi com la
utilitzacié de la mateixa només amb finalitats de caracter cientific.

Si no hi ha inconvenient, gravarem l'entrevista per facilitar la transcripcié i garantir la
fidelitat de la informacio, i prendrem també algunes anotacions.

A. Inicialment volem fer-li una série de preguntes relatives a les seves funcions en relacio
als accidents a l'escola.

1- Em podria dir quin és el seu paper o la seva responsabilitat en matéria d’accidents, a
lescola?

20.1. Des de quan desenvolupa aquesta tasca?

20.2. Com ha arribat a aquesta ocupacio o carrec?

20.3. Té alguna formacié relativa a aquest tema?
2- A la seva escola hi ha accidents o lesions escolars?

2.1- N'hi ha molts? Quants?

2.2- De quin tipus? Quins s6n els més freqlients?

2.3- N'hi ha de greus?

2.4- N'hi ha algun que recordi especialment?
3- Des del seu punt de vista quines sén les causes dels accidents escolars?
4- Té l'escola algun tipus de registre d’accidents o lesions? Quin?

4.1- Com s'utilitza la informacié sobre accidents per disminuir els riscos d’accident dels
estudiants?

5- S’ha fet algun canvi com a consequéncia dels accidents produits a 'escola?
B. Sili sembla, podem parlar de I'entorn o ambient de I'escola

6- Creu que hi ha alguna caracteristica de la seva escola que tingui a veure amb
l'accidentalitat (tant positivament com negativa)? Quina/es?
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7- Creu que el entorn dels alumnes té a veure amb els accidents? Com?

7.1- | l'entorn de la seva escola? Té alguna repercussié en els accidents escolars.
Quina/es?

8- Creu que l'organitzacié del centre té¢ a veure amb els accidents a l'escola (tant de forma
positiva com negativa)?

C. Seguidament, ens agradaria coneixer alguns aspectes sobre el paper del professorat i del
personal no docent

9- Creu que en general el professorat coneix i esta prou sensibilitzat sobre aquesta tematica?
9.1- | TEquip Directiu?

10- En aquesta escola es parla dels accidents? En quin sentit?

11- Estan els professors de I'escola formats en primers auxilis?
11.1- | els monitors de menjador i d’esports?
11.2- | el personal no docent?

12- Quan un alumne s’accidenta quin és el procediment a seguir? Esta especificat i és clar?
12.1- Considera que és suficientment conegut i aplicat pel personal del centre?

13- Ha establert I'escola alguns sistemes de prevencio d’accidents? Quins?

14- Té el centre algun pla d’emergéncia? Que diu?
14.1- Es fa algun simulacre?

14.2- Estan els empleats de l'escola informats sobre com accedir al sistema
d’emergéncies que correspon a I'escola?

D. Finalment, voldriem fer alguna pregunta referida a l'organitzacié

15- Es fan reunions per parlar de seguretat a I'escola? Cada quan? De quina manera
s’organitzen (qui és el responsable,...)

16- Participen o col-laboren els pares en matéria d’accidents? De quina manera?
17- | els estaments sanitaris? De quina manera?

18- Quina creu que son les dificultats i limitacions per treballar la prevencié d’accidents a
lescola?

19- Disposa el centre d’algun material o document que pugui ser interessant sobre aquesta
tematica (base de dades d’accidents, actes de reunions sobre salut, material imprés
sobre prevencio, triptics?

20- Vol afegir alguna cosa o comentar algun aspecte que consideri que no ha quedat prou
clar?
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Comiat
Li agraim la seva col-laboracio.

Quan tinguem resultats li farem arribar una copia i confiem, si estan interessats, en poder
mantenir contactes amb una major regularitat.

A tal fi, podria facilitar-nos un telefon de contacte i correu electronic?
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Annex 2. Buidat de la informacié corresponent a les entrevistes als experts
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Categoria: Dimensio del fenomen

Expert
Descripci6: Dimensi6 del problema dels danys no intencionats a I’escola

La incidéncia d’accidents escolars per any, és forca significativa com
demostren les dades (9,96% d’accidents que van necessitar algun tipus

d’assisténcia sanitaria, sobre un total de 117.431 alumnes).

Molts comunicats adrecats a les mitues quan un alumne s’accidenta, no
recullen les causes especifiques dels accidents. Per tant, aquesta
informacio no la podem tenir.

Pel que fa al centres medics on els alumnes son atesos, com cada centre
utilitza el seu sistema, n’hi ha que si que especifiquen les causes de
I’accident, perd n’hi ha d’altres que no. Per tant, amb aquesta informaci6

tampoc podem accedir a conéixer aquestes dades.

La majoria d’escoles desconeixen moltes dades. Per exemple la quantitat
d’accidents que tenen al llarg de I’any o la seva incidéncia. Per aixd hem
comengat a demanar que portin algun tipus de registre d’accidents, per
Expert | exemple tipus dietari, per recollir la informacio basica (accidents i
J.G. | malalts, causa, lloc, el perque,...). Pero hi ha poques escoles que els facin.

Els costos del servei —a nivell economic— augmenten per desorientacio
(desconeixement dels protocols a seguir en funcio del tipus d’accident: a
quin servei sanitari adrecar-se,...).

A més cal considerar alguns factors que poden distorsionar la realitat: el
“factor dilluns”, és a dir, la possibilitat que alguns que s’accidenten el cap
de setmana facin veure que ha estat un accident escolar, per aconseguir
una atencié més rapida; comoditat-incomoditat: si els dispensaris estan a
prop, hi ha més comunicats d’accidents; excessiva cautela (escoles que no
fan cap intervencid, no donen cap pastilla,... i tot ho deriven), mentre que
abans moltes coses eren ateses a I’escola. Pero aix0 no vol dir que

s’accidentin més ara.

Les asseguradores no tenen cap base de dades sobre accidents escolars,

nomes tenen factures d’alldo que paguen, adrecades pels serveis sanitaris, i
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que sovint no especifiquen els detalls.

Expert
CA.

Es necessita coneixer la dimensié del problema dels accidents.
D’aquest coneixement surten hipotesis 1 possibles temes per estudiar.
En aquest sentit t€ un gran interés fer un bon registre d’accidents.

Per exemple, des de la nostra practica professional, monitoritzem
rigorosament un seguit de conductes de risc pel que fa als accidents a la
ciutat a on, per exemple, es registren problemes que tenen a veure amb la
mobilitat. Pero, malgrat tot, aquesta informacié encara no s’ha explotat
be.

D’alguna manera, en el camp dels accidents encara hi ha una
infraexplotacid del que succeeix. En ’ambit d’accidents escolars aquesta

situacio és molt més acusada, ja que manquen dades sobre el fenomen.

Expert
G.Z

Destaca el desconeixement d’allo que esta passant en matéria de danys no
intencionats.

Cal preguntar-se perque no es té aquesta informacié. Ningu ha pensat
que la necessitem de cara a buscar les mesures preventives.

A nivell preventiu necessitem informacid, per exemple, alguna

classificacio per tipus d’accidents.

Aquesta informacidé té una aplicacié a nivell tant preventiu com de

recursos i distribuci6 d’aquests recursos.

Expert

Categoria: Proposta de categoritzacio

Descripcio: Elements a tenir en compte per realitzar una categoritzacio
que permeti I’estudi dels danys no intencionats

Expert
J.G.

L’asseguradora no té cap tipus de categoritzacid per enregistrar i estudiar
els danys no intencionats. Per0 si que constata que existeixen moltes

diferéncies en el percentatge d’accidents en funcio del centre escolar.

Les possibles causes de que aix0 es produeixi son: a) diferents
percepcions de manera d’intervenir (algunes escoles adrecen alumnes a
les matues per no res); b) major o menor activitat esportiva; c) la
tipologia dels patis o dels espais.
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Si que es considera que les escoles haurien de saber quants alumnes i

perque s’accidenten, per poder-ho evitar.

Per tant és molt important crear una eina per enregistrar els accidents
escolars.

Per exemple hi ha llocs perillosos que provoquen accidents.

El factor temporal també pot influir: al final dels trimestres i a la
primavera sembla que hi ha més, pel fet que els alumnes estan més
agressius i esvalotats.

L’edat dels alumnes també influeix. Als parvularis n’hi ha molt pocs,
pero la franja dels 7-12 anys és la que més n’hi ha, per disminuir a partir
dels 12 anys.

L’any 1982 vam comengar aplicar a I’escola a on treballava com a metge,
un instrument que haviem creat per enregistrar els accidents i altres
incidéncies.

Aquest es va informatitzar i amb els canvis de formats informatics van

sorgir dificultats per mantenir la compatibilitat, i possiblement, en aquests
canvis es va perdre alguna informacio.

Tenia un seguit de registres tancats per facilitar I’enregistrament i alguns,
com el lloc de I’accident, eren molt clars, només calia recollir els espais
de I’escola. Pero el perill eren altres registres, que podien ser massa

Expert semblants i generar ambiguitats.

CA. |En qualsevol cas exigia tenir una persona responsable del registre que fos
metodic.

D’aquest instrument es generava un informe que aportava dades dels:

cursos, lloc de I’accident, lesions, valoracio de la gravetat.

Permetia veure si algun alumne en concret s’accidentava molt 1 intentar
esbrinar si existia algun circumstancia rellevant que ho pogués explicar.
Per exemple, en alguns casos vam veure que algun alumne que vivia un
procés de separacid dels seus pares, s’accidentava més, perd no vam
arribar a explotar aquestes dades per tal d’estudiar aquestes relacions de

manera rigorosa per poder confirmar aquest tipus d’hipotesis.
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L’instrument permetia també detectar espais perillosos (per exemple

accidents en una escala que tenia els esglaons molt desgastats i Iliscants).

També tenia un camp referit al tractament, perd presentava moltes
dificultats perque el retorn de la informaci6 des de les mdtues no es
produeix. Llavors no hi ha cap manera practica i senzilla de recollir
aquesta informacio, per a tots els accidents.

Es interessant observar aspectes de fora de I’escola (entorn de barri,

entorn familiar,...).

També resulta important tenir en compte el que succeeix en activitats
escolars realitzades fora de 1’escola (sortides escolars, desplagaments,
activitats esportives, entrades 1 sortides a 1’escola). Aquest era un punt
feble de I’instrument, ja que només recollia les incidéncies que passaven

a l’escola.

El registre ha de ser sistematic i gestionat per alguna persona que sigui
molt propera a les repercussions que tenen els accidents.

Expert
G.Z

En accidents de treball, que és el camp en el que treballo, tot ho
categoritzem per tipus de risc.

Pensant en les escoles, podem pensar en recollir els diferents espais
(patis, escales, tallers,...).

Pot ser de molta utilitat la categoritzacio dels informes DADO
d’accidents en el temps d’oci i els accidents laborals; tot i ser molt
complexa déna un ventall de possibilitats (que contemplen: on, quan,
perque,...) que podrien adaptar-se a les caracteristiques de I’escola, en
funcio de les coses que hi puguin incidir.

Per exemple ¢poca de ’any que els nens estan més esverats, gravetat de
’accident, el lloc (que ens pot indicar punts negres i zones en mal estat),

I’época del curs, lesio,...

Amb un instrument es podrien detectar aquests coses per considerar-les
de cara a la prevencio.
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També és interessant congixer la seqiiéncia de ’accident.

Tots podem pensar en la tipologia del risc (tipus d’espais, activitats,...),
perd és molt més complicat pensar el perqué. Com per exemple: jugar en
llocs 0 amb elements no permesos, llangar objectes, manipular eines
incorrectament,...

El conéixer qué esta passant també dona moltes guies de cara a la
prevencid i a on enfocar o dirigir recursos (si ha de ser via economica,

pedagogica...
Categoria: Gestié dels danys no intencionats
Questio
3 Descripcid: Aspectes relacionats amb la gestio dels danys no intencionats

a les escoles

Respecte el registre que vam aplicar, estava clar que calia fer rendir la

informaci6 que aportava i que servis per a ’escola.

Com donava percentatges de que passava i a on, va Servir per a que
s’entenguessin millor algunes coses. Com per exemple que era
convenient evitar la coincidéncia en el pati d’alumnes grans i de petits, 1

era millor fer una distribucié mes homogeénia pel que fa a les edats.

Per tant, a partir de les dades del registre es van anar prenent algunes
mesures per part de la direccio, que eren impensables en un principi tenint

en compte I’estructura jerarquica d’aquell centre en concret.

Expert | Malauradament, en aquest tipus de centre escolar, iniciatives aixi depenen
C.A. | del recolzament i conviccio d’alguna persona amb pes en I’estructura
jerarquica. Ja que costa molt que algu que no pertany al grup que mana,

pugui suggerir que hi ha coses que cal canviar.

En aquest sentit, va haver una época que, gracies al suport del director
general del moment, els informes van passar a mans del consell de
direccid i cada trimestre es revisava. Aix0 va generar algunes
modificacions, respecte a I’adequaci6 d’algun espai o I’organitzacid

d’alguna activitat.

Respecte el professorat potser més que falta de sensibilitat era ignorancia
respecte a les coses que passaven, ja que aquesta informacioé no li acabava
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d’arribar.

En definitiva estem davant del dilema de creure 0 no en la innovacio i
aprofitar els recursos, que en el nostre cas eren privilegiats, i utilitzar-los
be.

Expert
G.Z

Cal plantejar quin tipus de gestio ha de fer I’escola per intentar protegir a
tot el col-lectiu (treballadors i alumnes).

A Thora de gestionar cal contemplar aquesta interaccid global, 1

desenvolupar els plans necessaris per evitar els accidents.

Expert

Categoria: Prevenci6 dels danys no intencionats

Descripcid: Aspectes relacionats amb la prevencio dels danys no
intencionats a les escoles

Expert
J.G.

Cada cop a les escoles, s’esta prenent més consciencia i es prenen mes
mesures per evitar els accidents com aquests: nens que cauen pel forat de
les escales (en aquests casos es pugen les baranes, es posen obstacles,...);
caiguda d’elements al pati (porteries, cistelles,...); dits agafats a les
portes,...

En aquest sentit s’observa que els centres que han incorporat 1’educacio
infantil o maternal pero sense la filosofia de les llars d’infants, tenien una
série d’accidents derivats de la utilitzacid d’espais destinats a nens més
grans i que no disposaven de les mesures preventives (proteccio de
portes, lavabos i patis).

En les escoles que han patit algun accident greu s’observa, a partir
d’aquell moment, un canvi que genera una major sensibilitzacio i

prudeéncia.
Des de la nostra entitat proposem accions per a la prevencio:

a) Triptics, llibrets que arribin a tothom per mentalitzar (molts no
veuen perills perqué mai els ha passat res).

b) Que a I’escola hi hagi un grup que intenti esbrinar perque passen els

accidents i quins es poden evitar i reduir.

c) Mentalitzacid dels mestres. Que siguin conscients que han de
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treballar per evitar-los. Els accidents baixen molt quan els docents
tenen aquesta actitud.

d) Que tots els docents hagin de fer un informe de seguretat de 1’entorn
on treballen: aula de musica, instal-lacid d’educacidé fisica, aula
ordinaria, lloc de colonies,... I al final de I’activitat (final de curs,
final de colonies,...) refer 1’informe que s’havia fet al principi. Aixo
és obligatori per exemple a la Comunitat Autonoma de Canaries (no
es pot fer cap sortida sense un informe previ de seguretat i, al final,
es fa un resum on es diu com ha anat i les mesures correctores que
cal fer de cara a la sortida. Per aquest cami caldria anar.

¢) També seria important afegir algunes d’aquestes mesures a nivell
normatiu.

d) Hi ha dos camins que cal recorrer paral-lelament: mentalitzacio i fer
normatives.

e) Com a minim cal portar algun tipus de dietari a les escoles per
enregistrar els accidents, d’aquesta manera es podria estudiar el

tema.

[Respecte la direccio, explicat en el punt anterior].

Respecte el professorat, es donaven els dos extrems: hi havia gent molt
interessada i que tenien una consciencia per tenir cura de la prevencio i
també molt rigorosa en el tema dels primers auxilis; pero també existia el
pol oposat, que ni es plantejaven aquest tipus de coses.

Al respecte cal destacar que aixo també és conseqiiéncia de la cultura o

no cultura preventiva, que el propi centre donava.
Expert

C.A. | Agquest és un aspecte insolit, ja que el centre en questio disposava de tots
el mitjans per tenir cura d’aquests aspectes, 1 no es van acabar d’aprofitar.
Aix0 és una quiestio que afecta al professorat, ja que la responsabilitat del
centre també és d’ells, que també poden tenir manca d’iniciativa en

aquesta tematica. Pero anar formant en aquesta linia també sensibilitza.

Gracies a les dades recollides per I’instrument, vam arribar a demostrar la

necessitat de canviar certes practiques que suposaven un risc (situacio de

porteries movibles, adequacié del pati dels petits per minimitzar els
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condicionants arquitectonics del mateix i proteccid d’unes columnes

relacionades amb diversos accidents per traumatisme cranial...).

Aquestes situacions van permetre també sensibilitzar el professorat
afectat per aquestes situacions.

Expert
G.Z

A nivell d’empreses totes han d’ocupar-se de la prevencid, pero a les
escoles només existeix normativa respecte els treballadors, com a part
d’una empres que son (perod en canvi, no es contempla la obligatorietat de
tenir el comité corresponent per vetllar per la seguretat i prevencio de
riscos dels escolars).

Curiosament la part més feble, els alumnes, sembla estar més
desprotegida a nivell legal.

D’altra banda tampoc els professors, en general, han estat formats en

aquest sentit; ni tampoc els alumnes.
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Annex 3. Carta de sol‘licitud adrecada als jutges que han validat I’instrument
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Benvolgut Dr./ Dra. ...........

Em poso en contacte amb vosté amb motiu de la recerca corresponent a la meva tesi
doctoral, dirigida pel Dr. Jordi Riera i Romani i que forma part del Doctorat en Investigacio

Pedagogica de la Facultat de Psicologia, Ciéncies de I’Educaci6 i de I’Esport Blanquerna.

La investigacid que estem realitzant se centra en els danys no intencionats a 1’escola.
Després d’haver desplegat diferents fases de treball, actualment estem treballant per
aplicar, a diferents escoles, un instrument que permeti recollir dades que aportin informacio
sobre els danys no intencionats i la seqiiéncia que els provoca. Per aquest motiu i a partir
del marc teoric desenvolupat, hem elaborat unes categories que han fet possible la

construcci6 de I’esmentat instrument de registre informatitzat.

Voldriem demanar la seva col-laboracié en aquesta recerca per tal de realitzar una
avaluacio per jutges de la categoritzacidé que fonamenta I’instrument i també del propi
instrument.

Li adjuntem la documentacié que conté la informacid necessaria per accedir i utilitzar
aquest instrument, el material per a ser analitzat i d’altres informacions d’inter¢s respecte la

investigacio.

Agraint-li especialment la seva col-laboracid, resto a la seva disposicié per a qualsevol

dubte o aclariment.

Atentament,

Eduard Longas Mayayo
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Annex 4. Mostra d’informe de danys no intencionats adrecats als centres
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