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L’enquesta de salut per entrevista és un instrument útil per 

a obtenir informació de la població respecte a fenòmens 

subjectius relacionats amb la salut. L’Enquesta de Salut de 

Barcelona proporciona informació sobre la salut i la morbi-

ditat percebuda, la qualitat de vida i la salut mental, sobre 

lesions per accidents i la restricció de l’activitat, així com les 

discapacitats.1 També es recull informació sobre els estils de 

vida relacionats amb la salut, com són el consum de tabac, 

d’alcohol i drogues, la realització d’activitat física i l’alimen-

tació dels menors. D’altra banda, l’enquesta de salut inclou 

informació sobre la utilització de serveis sanitaris (atenció 

primària, especialitzada i hospitalària) o la realització de 

pràctiques preventives.2 Al mateix temps és útil per conèixer 

aspectes i opinions relacionats amb la satisfacció, la xarxa so-

cial, l’entorn ambiental i laboral i altres aspectes socioeconò-

mics que són importants determinants de la salut i qualitat 

de vida de les persones.3 

Un dels principals avantatges de les enquestes de salut és 

que proporcionen informació de tota la població, incloses 

aquelles persones que habitualment no utilitzen els serveis 

sanitaris. Així doncs, proporcionen informació diferent i 

complementària sobre aspectes relacionats amb la salut de 

la població que no són abordables mitjançant els sistemes 

rutinaris d’informació sanitària com per exemple les estadís-

tiques de mortalitat, de malalties de declaració obligatòria, 

els registres dels centres sanitaris, etc.

A més, la informació obtinguda a través d’una enquesta de 

salut dóna elements de suport per a la presa de decisions sa-

nitàries en diferents àmbits com són la planificació sanitària, 

la gestió dels serveis sanitaris i l’establiment de programes 

de salut.

L’Enquesta de Salut de Barcelona 2006 és la cinquena en-

questa de salut impulsada per l’Agència de Salut Pública 

de Barcelona, essent les altres les de 1983, 1986, 1992 i 

2001. Els anys 1994 i 2002 també es va obtenir informació 

de Barcelona a partir de les dades de l’Enquesta de Salut de 

Catalunya. 

L’objectiu d’aquest Manual és donar a conèixer tant els ob-

jectius de l’Enquesta de Salut de Barcelona com la metodo-

logia emprada. En aquest document es pretén presentar tota 

la informació necessària per a poder entendre i reproduir tot 

el procés, així com per a poder utilitzar la base de dades de 

l’enquesta.
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Objectiu general de 
l’Enquesta de Salut de 
Barcelona

Proporcionar informació respecte a la salut, els estils de vida 

i la utilització de serveis sanitaris de la població barcelonina 

i els seus determinants per tal d’adequar les polítiques de 

salut i la gestió dels serveis a les necessitats de la ciutadania, 

així com servir per a la recerca.

Objectius específics de 
l’Enquesta de Salut de 
Barcelona

•	� Conèixer l’estat de salut percebut, la presència de trastorns 

crònics, les lesions per accidents, la restricció de l’activitat i 

la presència de discapacitats en la població de Barcelona. 

Aproximar-se a aspectes relacionats amb la qualitat de vida, 

la salut mental i el benestar de la població barcelonina.

•	� Conèixer la qualitat de vida i la salut de la població infantil 

de Barcelona.

•	� Estimar la prevalença de consum de tabac, alcohol i altres 

substàncies psicoactives en la població barcelonina. 

•	� Estimar la prevalença d’obesitat i de realització d’activitat 

física, així com la relació entre l’obesitat i el tipus d’activi-

tat realitzada en la població de Barcelona.

•	� Conéixer els hàbits alimentaris de la població infantil bar-

celonina. 

•	� Estudiar el tipus d’activitat que realitzen els infants, acti-

vitats relacionades amb l’exercici físic i altres activitats fre-

qüents en els menors. 

•	� Descriure la utilització i la satisfacció amb els serveis sani-

taris (atenció primària, especialitzada i hospitalària), l’ús de 

medicaments i la realització de pràctiques preventives se-

gon el tipus de cobertura (pública o privada) de la població 

barcelonina.

•	� Aproximar-se a la valoració que fa la població de Barcelona 

respecte els serveis d’atenció primària.

•	� Establir les relacions entre el context familiar i d’habitatge 

dels barcelonins i la seva salut.

•	� Conèixer la xarxa social i suport social de la població i la 

seva relació amb la salut.

•	� Determinar les relacions entre les condicions laborals de la 

població de Barcelona i la seva salut.

•	� Conèixer els determinants demogràfics i socioeconòmics 

de la salut, els estils de vida i el ús de serveis sanitaris en la 

població barcelonina.

Objectius de l’enquesta �
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Característiques tècniques  
de l’enquesta

El projecte de l’actual edició de l’Enquesta de Salut de 

Barcelona de l’any 2006 (ESB-06) es va realitzar conjunta-

ment amb el projecte de l’Enquesta de Salut de Catalunya 

(ESCA-2006) amb la col·laboració del Departament de Sa-

lut de Catalunya. L’ESCA-2006, i l’Enquesta de Salut de 

Barcelona que hi formava part, va ser un projecte inclòs al 

Pla estadístic de la Generalitat de Catalunya i com a tal esta-

va sancionat pel Parlament de Catalunya, de manera que li 

eren d’aplicació tots els requisits de les estadístiques oficials, 

el que comportava una garantia de confidencialitat de les 

dades que estaven emparades pel secret estadístic. 

Primerament, l’ESCA-2006 va proporcionar una submostra 

representativa de la ciutat de Barcelona (N=2983),4 d’altra 

banda, Barcelona a l’igual que altres ciutats i municipis va fer 

una ampliació amb la realització d’una altra submostra ESB-

2006 (N=3125) per tal d’aconseguir una mostra total per 

Barcelona suficient i amb una major potència per estudiar la 

població (N=6108).

A continuació es descriuen les principals característiques de 

la metodologia de l’ESB-2006 de manera detallada, un re-

sum del qual es pot trobar a l’Annex 1.

Àmbit de l’enquesta: poblacional, 
territorial i temporal

L’univers estadístic de l’Enquesta de Salut de Barcelona va ser 

la totalitat de la població no institucionalitzada resident i em-

padronada a la ciutat de Barcelona, sense cap tipus de restric-

ció en funció de l’edat. És a dir, abastava un total aproximat 

de 1.605.602 habitants, segons dades del Registre Oficial de 

Població de Catalunya de l’Institut d’Estadística de Catalunya 

(IDESCAT) corresponents a 1 de gener de 2006. No es van 

incloure en aquesta mostra les persones que viuen de manera 

habitual a residències o establiments col·lectius com ara resi-

dències socio-sanitàries, convents, casernes, o que no viuen 

en domicilis familiars. Tampoc es van incloure les persones que 

no constaven al Registre Oficial de Població de Catalunya.

L’Enquesta es va realitzar a tot el territori de la ciutat de 

Barcelona i el període de recollida d’informació es va orga-

nitzar en dues fases equivalents a les dues submostres: de 

desembre de 2005 a juny de 2006 es va obtenir la submostra 

corresponent a l’ESCA-2006 (N=2.983), i de maig a novem-

bre de 2006 l’ASPB es va realitzar l’ampliació de la mostra 

de l’ESB-2006 (3.125).

Disseny mostral

Unitat mostral i grandària de la mostra

La unitat mostral d’aquesta enquesta estava integrada per 

subjectes individuals i no pas per llars i el nombre total 

d’entrevistes realitzades va ser de 6.108 per al conjunt de 

la ciutat, resultat de la unió de la submostra que provenia 

de l’ESCA-2006 (N=2983) i de la submostra ampliada per 

l’ASPB (N=3125). Aquesta grandària mostral ha permès un 

marge d’error proper al 1,3% per al conjunt de la mostra 

amb un nivell de confiança del 95,5%, així com la possibilitat 

d’establir diversos tipus d’estratificació territorial i social amb 

uns nivells de fiabilitat considerables.

Distribució mostral

La distribució territorial dels efectius d’aquesta mostra va ser 

de tipus estratificat i aproporcional, considerant cadascun 

dels districtes de la ciutat com a estrats independents, els 

quals comptaven amb una grandària mostral pròpia que els 

permetia assolir un nivell d’error del 4% (a cada districte). 

La grandària de la mostra de cada districte es va situar al vol-

tant de 600 efectius. Lògicament, una mostra de tipus estra-

tificat com ara la que es va preveure en aquesta enquesta ha 

permès analitzar els resultats de cada districte amb un nivell 

de fiabilitat important, fins i tot en territoris de baixa densitat 

poblacional. Aquest fet és especialment important en una 

enquesta de salut, ja que un dels aspectes fonamentals és el 

coneixement el més aprofundit possible de la problemàtica 

de determinats sectors socials o de grups de risc. 

Per posar un exemple, en el cas de Barcelona, al districte de 

Les Corts, que era el menys poblat de la ciutat, li corresponia 

proporcionalment una mostra de 319 efectius amb un nivell 

Metodologia �
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d’error proper al 5%, en canvi, al districte de l’Eixample que 

era el més poblat li correspondrien 1007 entrevistes amb un 

nivell d’error del 3%. En la mesura que els districtes presen-

taven unes grandàries poblacionals força diversificades i que 

l’objectiu últim de l’estratificació era aconseguir nivells de 

fiabilitat homogenis per a cada districte de la ciutat, inde-

pendentment de la seva grandària, es va adoptar la proposta 

que es presenta a la taula 1. 

Per tal d’arribar a aquesta distribució d’efectius s’han rea-

litzat diversos càlculs de distribució mostral en base a 2 ob-

jectius: d’una banda, aconseguir uns nivells d’error el més 

baixos possibles, per tal de rentabilitzar la fiabilitat de les 

estimacions i dels resultats; i de l’altra homogeneïtzar els 

errors assolits a cada territori. La mostra estratificada va per-

metre, a més de la possibilitat d’estudiar tots els districtes en 

igualtat de condicions pel que fa a la fiabilitat de les dades 

resultants, analitzar grups socials específics amb uns nivells 

d’error relativament baixos –tot i que lògicament s’incre-

menten a mesura que es realitzin més, o més heterogènies, 

particions.

Cal tenir en compte, que per a l’anàlisi de les dades cal apli-

car un coeficient de ponderació, per tal de restituir les pro-

porcions de cada territori en el conjunt i obtenir, d’aquesta 

manera, una mostra representativa del conjunt de la ciutat.

Taula 1. Distribució territorial dels efectius de la mostra en el 
supòsit d’una distribució proporcional o d’una estratificada

Mostra 
proporcional

Mostra 
estratificada

Districtes Habitants Efectius Error Efectius Error

1. Ciutat Vella 107.605 416 ±4,8 641 ±3,9

2. Eixample 260.237 1.007 ±3,1 613 ±4,0

3. Sants 176.027 681 ±3,7 605 ±4,0

4. Les Corts 82.546 319 ±5,5 602 ±4,0

5. Sarrià 138.656 537 ±4,2 606 ±4,0

6. Gràcia 119.210 461 ±4,6 602 ±4,0

7. Horta 169.739 657 ±3,8 604 ±4,0

8. Nou Barris 165.368 640 ±3,9 617 ±3,9

9. Sant Andreu 141.154 546 ±4,2 610 ±4,0

10. Sant Martí 218.004 844 ±3,4 608 ±4,0

Total BCN 1.578.546 6.108 ±1,3 6.108 ±1,3

En aquest cas concret s’ha calculat la distribució dels efectius 

per sexe i l’error mostral assolit per a cadascun d’ells, tal i 

com es pot observar a la taula 2. 

Taula 2. Distribució per sexes i nivell d’error corresponent de 
la distribució d’efectius de la mostra estratificada

Districtes Habitants Efectius
Marge 
d’error

1. Ciutat Vella Homes 56.950 334 ±5,3

Dones 50.655 307 ±5,6

2. Eixample Homes 118.226 278 ±5,9

Dones 142.011 335 ±5,3

3. Sants Homes 83.895 285 ±5,8

Dones 92.132 320 ±5,5

4. Les Corts Homes 38.628 286 ±5,8

Dones 43.918 316 ±5,5

5. Sarrià Homes 63.047 274 ±5,9

Dones 75.609 332 ±5,4

6. Gràcia Homes 54.170 273 ±5,9

Dones 65.040 329 ±5,4

7. Horta Homes 80.148 288 ±5,8

Dones 89.591 316 ±5,5

8. Nou Barris Homes 79.290 297 ±5,7

Dones 86.078 320 ±5,5

9. Sant Andreu Homes 67.217 291 ±5,7

Dones 73.937 319 ±5,5

10. Sant Martí Homes 104.474 287 ±5,8

Dones 113.530 321 ±5,5

Total BCN Homes 746.045 2.893 ±1,8

Dones 832.501 3.215 ±1,8

Selecció de les persones a entrevistar

La selecció de les persones a entrevistar en el marc d’aquesta 

enquesta s’ha fet mitjançant un procés d’extracció aleatòria 

simple a partir del Registre Oficial de Població de Catalunya 

de l’IDESCAT a data desembre 2004. Per tal de garantir un 

bon ajust entre la mostra resultant i la realitat poblacional, 

es va aplicar un sistema de control de l’aleatorietat pura mit-

jançant l’establiment de quotes per sexe i edat en base a la 

piràmide de Barcelona. 

En la realització del treball de camp i malgrat que l’Enques-

ta de Salut de Barcelona formava part del Pla Estadístic de 

Catalunya i, com a tal, la participació dels ciutadans era obli-

gatòria, es va preveure una estratègia de substitucions per 

afrontar les negatives a contestar, o situacions que impos-

sibilitin la resposta (canvi de domicili, il·localització, errors a 

les adreces, etc.). Un cop documentats aquests casos, eren 

substituïts per persones de característiques similars pel que 

fa a les variables control: districte, sexe i grup d’edat. D’al-

tra banda, en la última fase del procés es van actualitzar els 

llistats de població disponibles amb el Padró d’Habitants de 

Barcelona, i es van incorporar noves persones pertanyents 

prioritàriament als intervals d’edat més joves, de manera que 

es van poder fer entrevistes referides a criatures que fins i tot 

no havien nascut quan es va realitzar la selecció de la mostra, 

i també pertanyents al col·lectiu immigrant on es trobaven 

més situacions de no resposta.
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Característiques tècniques de les 
successives enquestes de salut  
a Barcelona

L’Enquesta de Salut de Barcelona es realitza de manera pe-

riòdica des de l’any 1983 i la que es presenta en aquest do-

cument constitueix la cinquena edició. Al llarg dels anys s’ha 

procurat mantenir la continuïtat dels elements metodològics 

i temàtics per tal de preservar la comparabilitat dels resultats 

d’una edició a una altra. Tanmateix, la necessitat de millorar 

els instruments metodològics i d’actualitzar determinats in-

dicadors, així com la mateixa experiència i evolució del pro-

jecte han aconsellat la introducció de modificacions que, si 

bé no han afectat les sèries de dades més importants, han in-

crementat les possibilitats d’explotació de l’enquesta i l’han 

dotada d’una major riquesa informativa i inferencial.

Per tal de poder observar l’evolució de la metodologia em-

prada a les diverses edicions de l’enquesta s’ha construït la 

taula 3 en la que es presenta un resum de les característiques 

tècniques de cada una de les enquestes de salut realitzades 

a la ciutat de Barcelona.

Taula 3. Característiques tècniques de les Enquestes de Salut de Barcelona, 1983-2006

1983 1986 1992-93 2000-01 2006

Univers de la 
mostra

Població no 
institucionalitzada resident 
i censada a Barcelona

Població no 
institucionalitzada  
resident i empadronada  
a Barcelona

Població no 
institucionalitzada  
resident i empadronada  
a Barcelona

Població no 
institucionalitzada resident  
i empadronada a Barcelona

Població no 
institucionalitzada  
resident i empadronada  
a Barcelona

Tipus de 
mostreig

Aleatori estratificat  
en dues etapes

Aleatori estratificat  
i per conglomerats 

Aleatori estratificat Aleatori estratificat Aleatori estratificat

Criteris 
d’estratificació

1ª etapa: Districtes per la 
selecció de llars o famílies
2ª etapa: Edat i sexe per la 
selecció d’individus 

Districtes i grandària 
familiar per la selecció 
de llars o famílies.
Conglomerats formats  
per tots els individus  
de la llar

a) Construcció de 5 estrats 
homogenis quant a nivell 
socioeconòmic a nivell 
de secció censal tretes 
del Padró de 1986 b) 
Assignació proporcional 
segons la població de la 
secció censal

Districtes amb l’assignació 
d’efectius aproporcional 
(1.000 enquestes per 
districte) 

Districtes amb l’assignació 
d’efectius aproporcional 
(600 enquestes per 
districte)

Selecció de la 
primera unitat 
de mostreig

Llars, seleccionades 
aleatòriament a partir dels 
llistats del Cens de 1981

Llars, seleccionades 
aleatòriament a partir dels 
llistats del Padró de 1981, 
actualitzats a 1985

Totes les seccions censals, 
seleccionades com  
a resultat de diverses 
anàlisis multivariables  
i de correspondències 

Individus, seleccionats 
aleatòriament a partir 
dels llistats dels Padró de 
1996 actualitzats a 1999 
imitjançant control de  
quotes (districte, sexe  
i edat)

Individus, seleccionats 
aleatòriament a partir dels 
llistats del Registre oficial 
de població de Catalunya 
de l’IDESCAT de 2004 
i mitjançant control de 
quotes (districte, sexe  
i edat)

Selecció de la 
segona unitat 
de mostreig

Membres de la llar, 
seleccionats aleatòriament

Tots els membres de la llar Individus, seleccionats 
aleatòriament mitjançant 
sistema de rutes amb 
control de quotes (districte, 
sexe i edat)

Grandària 
mostral teòrica

2.024 llars,
3.134 individus

2.670 llars,
7.907 individus

5.000 individus 10.000 individus 6.050 individus

Grandària 
mostral real 

1.623 llars,
2.420 individus

2.205 llars,
6.894 individus

5.003 individus 10.030 individus 6.108 individus

Percentatge de 
no-resposta

Familiar: 16,2% 
Individual: 18,7% 

Familiar: 12,8% 
Individual: 17,5% 

Substitució de  
no respostes

Substitució de  
no respostes

Substitució de  
no respostes

Substitucions No admeses 16% 9% (facilitada pe l’equip 
de treball de camp)

14% (negatives respecte  
el total de contactes)

20% (negatives respecte 
el total de contactes en la 
meitat ampliada de l’ESB)

Informació  
per ‘pròxim’

Menors de 0 a 14 anys Menors de 0 a 15 
anys,13,7% dels >64 anys

Menors de 0 a 15 anys,
Adults malalts o 
incapacitats

Menors de 0 a 14 anys,
Adults malalts o incapacitats

Menors de 0 a 14 anys,
Adults malalts o 
incapacitats

Seccions auto-
contestades

Cap Secció d’estils de vida; 
Notingham Health Pofile 
en una submostra 

Cap Cap Cap

Període de 
l’enquesta

1983 (6 mesos)
23 Gener-6 Juny 

1986-87 (12 mesos) 
Gener 86-Gener 87

1992-93 (12 mesos)
Febrer 92-Gener 93

2000-01 (12 mesos)
Març 00-Febrer 01

2005 (12 mesos)
Maig 05-Desembre 06
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Característiques del 
qüestionari

Tipus d’enquesta i estructura  
del qüestionari

L’Enquesta de Salut de Barcelona s’ha realitzat mitjançant 

entrevistes personals en el mateix domicili de la persona 

seleccionada, a càrrec d’enquestadors/res professionals de-

gudament formats. Les entrevistes van ser en català o en 

castellà (en funció del que decideixi la persona entrevistada), 

per la qual cosa tots els qüestionaris tenien versió en ambdós 

idiomes. 

Prèviament a la visita del personal entrevistador, les persones 

seleccionades havien rebut una carta informativa sobre l’en-

questa, els seus objectius i l’anunci de la propera visita d’un 

enquestador/a al seu domicili, així com de la necessitat de la 

seva col·laboració. Aquesta carta, va ser molt important des 

d’un punt de vista metodològic i d’imatge institucional: en 

el cas de la submostra de l’ESCA-2006 estava signada per 

la Consellera del Departament de Salut, i per la submostra 

de l’ESB-2006 anava signada per la Presidenta i pel Gerent 

de l’Agència de Salut Pública de Barcelona. No cal dir que 

aquesta carta, a més de la seva importància per difondre 

la imatge institucional, va facilitar molt el contacte amb els 

ciutadans que havien estat seleccionats per contestar l’entre-

vista (veure Annex 2). 

Per les característiques de la mostra, es van dissenyar diversos 

models de qüestionari, l’estructura i el contingut dels quals 

es van adaptar a cada un dels col·lectius als que s’adrecen 

(veure Annex 3):

1) �Qüestionari general: És el qüestionari que es va passar a 

tota la població de 15 anys o més que no estava impossi-

bilitada per contestar l’enquesta, i contenia les preguntes 

comunes a les dues submostres de l’ESCA-2006 i l’ESB-

2006 (176 preguntes). A més, cada una de les enquestes 

incloïa algunes preguntes específiques que només consta-

ven en cada una de les submostres i que són:

	 •	� 11 preguntes de caràcter social, com condicions de l’ha-

bitatge o de vida, característiques del treball remunerat, 

xarxa social i violència de gènere, que es passaren a la 

submostra ampliada per l’ASPB (N=3.125).

	 •	� 6 preguntes específiques sobre els serveis de salut, com la 

satisfacció amb els serveis sanitaris, visites a professionals 

farmacèutics i ingressos hospitalaris, que es passaren a la 

submostra que provenia de l‘ESCA-2006 (N=2.983).

	� L’administració d’aquest qüestionari implicava una durada 

d’entrevista situada al voltant dels 45 minuts. 

2)	�Qüestionari per a informador indirecte per incapacitats: 

Aquest qüestionari només es va emprar en els casos en 

què la persona seleccionada es trobava malalta o incapa-

citada per respondre a mitjà o llarg termini. Es tracta del 

qüestionari general reduït, dissenyat per ser contestat per 

un informador indirecte, el qui té cura principalment de la 

persona seleccionada. Es van treure, doncs, les preguntes 

d’opinió i aquelles que, per la seva naturalesa, no podien 

ser contestades per delegació com per exemple, els estils 

de vida. Tanmateix, es van incloure algunes preguntes so-

bre l’informador indirecte (4 preguntes). En total contenia 

111 preguntes i la durada mitjana d’entrevista es va situar 

al voltant dels 25 minuts.

3)	�Qüestionari per a infants (menors de 15 anys): Aquest 

qüestionari es va administrar en tots els casos en què 

la persona seleccionada tenia menys de 15 anys. És un 

model de qüestionari dissenyat específicament per a in-

fants i va ser adaptat al context dels menors respecte la 

seva salut, estils de vida i assistència sanitària, tenint en 

compte l’entorn familiar i socioeconòmic de la població 

1983 1986 1992-93 2000-01 2006

Seccions noves 
al qüestionari

Qualitat de vida 
(Notingham Health Pofile)

– Pràctiques preventives
– Suport social
– Accidents

– Vitalitat i Salut Mental 
– �Utilització i opinió dels 

serveis d’assistència 
primària

– Visites a urgències
– �Ampliació indicadors de 

salut laboral i de classe 
social

– Càrregues domèstiques 
– Entorn ambiental

Qüestionari d’adults:
– Qualitat de vida 
– Discapacitats
– Activitat física
– Consum d’alcohol
– Valoració de l’AP
– �Ampliació de 

característiques 
socioeconòmiques

– Discriminació
– Violència
Qüestionari infantil:
– Salut mental 
– Qualitat de vida 
– Activitat física
– �Activitats temps de 

lleure
– Alimentació
– Seguretat viària
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infantil i pre-adolescent. Va ser concebut per ser contestat 

per un informador indirecte: la persona que s’ocupa habi-

tualment del menor, normalment la mare. Les preguntes 

que contenia eren un subconjunt del qüestionari general 

per tal d’obtenir informació de tota la població (salut i ús 

de serveis per part de la criatura), i d’altra banda es van 

incloure preguntes específiques adaptades per mesurar 

aspectes relacionats amb la salut dels infants (qualitat de 

vida, salut mental, activitat física, alimentació, etc.). En to-

tal contenia 128 preguntes i la durada mitjana d’entrevista 

es va situar al voltant dels 25 minuts.

Cada tipus de qüestionari estava dividit en diverses seccions 

en funció de la naturalesa de les preguntes. L’estructura re-

sultant de forma sintètica es mostra a la taula 4.

Base conceptual, definició de variables 
i descripció de variables compostes

En el següent apartat es descriuen les preguntes incloses 

al qüestionari, així com altres variables compostes que se’n 

deriven. Primer s’expliquen les variables del qüestionari 

d’adults, i seguidament es descriuen les preguntes i variables 

específiques del qüestionari de menors. Cal tenir en compte 

que la numeració de les preguntes fa referència al qüesti-

onari de l’ESB-2006 de la submostra ampliada per l’ASPB 

(Annex 3 Q general).

Qüestionari d’adults

A. CONTEXT FAMILIAR I DE L’HABITATGE

Les característiques del nucli familiar i la seva composició són 

importants determinants del grau de benestar i de salut dels 

individus. Cal destacar que les característiques dels membres 

de la llar com el sexe, l’edat, el parentesc i el seu grau de de-

pendència estan relacionats amb els rols assumits per homes 

i dones dintre de la família, així com amb la responsabilitat i la 

distribució de les feines domèstiques.5 Finalment, les condici-

ons de l’habitatge són mesures indirectes de la posició socio-

econòmica, i també determinants de la salut de la població.6 

En aquest primer apartat es va demanar informació respecte 

a la composició de la llar on viu la persona entrevistada, les 

càrregues familiars i domèstiques de que és responsable i les 

característiques de l’habitatge on viu.

	Composició de la llar..............................preguntes 1-8

Es va considerar llar o domicili el grup de persones (tam-

bé pot ser una sola persona) que viuen conjuntament de 

forma regular i amb una economia domèstica comuna. Es 

va considerar membre de la llar a aquella persona que viu i 

pernocta al domicili regularment. El nombre de persones de 

la llar va incloure la persona entrevistada. Per tal de conèixer 

la composició de la llar es va demanar l’edat i el sexe de tots 

Taula 4. Apartats que es van incloure en cada tipus de qüestionari

Qüestionari  
general A 

Ampliació ASPB  
(185 preguntes)

Qüestionari  
general B  

ESCA-2006  
(180 preguntes)

Qüestionari per  
a incapacitats  

(111 preguntes)

Qüestionari  
per a menors  

(128 preguntes)

A.	Context familiar i habitatge 1-19 1-19  1-19 1-16

B.	 Dades sociodemogràfiques 20-47 20-45, 181-182 20-47 17-38

C.	Cobertura sanitària 48 46-48 48 39

D.	Estat de salut i qualitat de vida 51-56 49-54 51-56 42-50

E.	 Morbiditat crònica 57-58 55-56 57-58 75-76

F.	 Lesions per accident 61-64 57-60 61-64 51-54

G.	Ús de medicaments 65 61 65 55

H.	Restricció aguda de l’activitat 66-68 62-64 66-68 56-58

I.	 Restricció crònica de l’activitat 69-72 65-68 69-72 59-62

J.	 Discapacitats 73-88 69-84 73-88 63-73

K.	 Salut mental 89-100 85-96 – 74

L.	 Suport social 101 97 – –

M.	Visites mèdiques el darrer any 102 98 102 77-79

N.	Visites mèdiques els darrers 15 dies 103-109 99-107 103-109 80-86

O.	Atenció primària i urgències 112-130 108-126 112-130 89-110

P.	 Hospitalitzacions 131-136 127-132 131-135 11,114

Q.	Pràctiques preventives 137-149 133-145 – –

R.	 Estils de vida: Activitat física 150-156 146-152 – 116-118

S.	 Estils de vida: Alcohol i drogues 157-165 168-176 – –

T.	 Seguretat viària 166-169 177-180 – 128-133

U.	Estils de vida: Tabac 170-184 153-167 – –

Qi.	Estils de vida: Alimentació – – – 119-127
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els membres de la llar, així com la de les persones que hi 

convivien amb la persona entrevistada.

Es va definir la persona de referència de la llar o persona 

principal al membre de la llar que constava com a cap de 

família al full d’empadronament. Si ja no es trobava a la llar, 

es considerava com a tal la persona assenyalada pel/la en-

trevistat/da, tot i aclarint en la formulació de la pregunta 

que havia de ser la persona que aporta la major part dels 

ingressos de la llar.

	�Treball domèstic  

i càrregues familiars.............................preguntes 9-15

El treball no remunerat, caracteritzat per l’execució de fei-

nes relacionades amb la manutenció del benestar i cura de 

la família, realitzat principalment a la llar i majoritàriament 

per les dones, difícilment és reconegut com a treball i en-

cara menys els seus efectes en la salut en són mesurats. En 

els últims anys el reconeixement per part de la investigació 

en salut pública i de les polítiques sanitàries de la necessitat 

d’estudiar aquests aspectes va impulsar la seva inclusió en 

les enquestes de salut.7,8,9 El coneixement de l’impacte del 

treball domèstic i de les condicions en que aquest es realitza 

és fonamental per entendre les condicions de salut de la po-

blació, principalment la salut de les dones.

Ens interessava saber qui s’ocupa principalment de les feines 

de casa com ara netejar, planxar, cuinar, etc. i si rep suport de 

persones de dins i fora de la llar. Així mateix, es volia conèixer 

quantes hores diàries dedica el/la enquestat/da en aquestes 

feines; es van diferenciar les hores dedicades durant la setma-

na a les hores dedicades durant el cap de setmana.

D’altra banda, en el conjunt de membres d’una família hi 

ha individus que per les seves condicions de salut o per la 

seva edat necessiten atencions especials. En el nostre cas ens 

vam centrar en els menors de 15 anys, els de 65 anys o més 

i en els discapacitats. Ens interessava conèixer qui s’ocupa 

d’aquestes persones de la família, i en cas de que fos el/

la propi enquestat/da qui se’n ocupi, si rep suport d’altres 

membres de la família. 

	Característiques de l’habitatge..........preguntes 16-19

En aquest apartat interessava conèixer els equipaments que 

conté l’habitatge de la persona entrevistada (calefacció, aire 

condicionat, etc.), molt especialment aquells que poden faci-

litar o reduir les càrregues domèstiques de les persones (ren-

tadora, rentaplats, etc.) i els que poden evitar un problema 

afegit a persones amb problemes de mobilitat, com ara les 

persones grans (ascensor). També es va recollir informació 

sobre l’aigua de consum a llar, ja sigui per beure, ja sigui 

per cuinar.

A la meitat de la mostra ampliada per l’ASPB, a més se’ls 

preguntava per altres mancances estructurals o condicions 

no saludables de la llar com humitats, insectes, contaminació 

o soroll de l’exterior. 

B. DADES SÒCIO-DEMOGRÀFIQUES

En aquest apartat es va obtenir la informació respecte a les 

característiques demogràfiques, socioeconòmiques i del tre-

ball remunerat de la persona entrevistada i del la persona 

de referència de la llar que poden ser rellevants com a de-

terminants de salut. Les característiques demogràfiques de 

les persones com ara l’edat, el sexe, l’estat civil, el país de 

naixement i les dades relacionades amb la seva posició social 

(nivell d’estudis, ocupació i ingressos, o incertesa alimentà-

ria) tenen una importància fonamental en la salut d’homes 

i dones.10,11,12 

	Dades demogràfiques........................preguntes 20-22 

El país de naixement

A partir del país de naixement de les persones entrevistades 

es va generar el país d’origen i es va categoritzar en quatre 

grups: persones nascudes a Catalunya, nascudes a la resta de 

l’Estat espanyol, nascudes a la resta de països desenvolupats 

(Europa comunitària�, i altres països de renda altaii) i nascuts a 

països en vies de desenvolupament (la resta de països). 

	Discriminació..............................................pregunta 23

La discriminació és el procés pel qual els membres d’un grup 

subordinat són tractats de forma injusta per part del grup 

dominant, de manera que implica dominació i opressió. En 

l’àmbit de la epidemiologia social, la discriminació és un de-

terminant de la salut, de manera que aquelles persones que 

experimenten aquesta situació presenten un pitjor estat de 

salut. La relació entre la discriminació i la salut és el reflex de 

les diferències en salut no només segons l’ètnia o racisme, 

si no també segons el gènere o sexisme, i la discriminació 

per edat, discapactitat, condicions sexuals o classe social. 

Aquests factors socials opressius tenen un impacte sobre la 

salut. Però, les variables socials tradicionals que mesures l’èt-

nia, la classe social i el gènere poden no ser suficients per ex-

plicar els mecanismes de la discriminació social en salut.13,14 

A les persones estrangeres, se’ls hi demanava si havien ex-

perimentat algun tipus de discriminació per causa de la seva 

�	� França, Itàlia, Alemanya, Bèlgica, Països Baixos, Regne Unit, Portugal, 
Luxemburg, Grècia, Irlanda, Dinamarca, Suècia, Finlàndia, Àustria, Xipre, 
Eslovènia, Eslovàquia, Polònia, Hongria, Lituània, Letònia, Estònia, Repúblia 
Txeca, Linchesten, Malta, Mònaco, San Marino i Andorra

ii	� Noruega, Islàndia, Suïssa, EEUU, Canadà, Japó, Nova Zelanda, Austràlia, 
Israel
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ètnia o país d’origen en diferents situacions: al rebre assis-

tència sanitària, buscant feina, a la feina, a casa i en un lloc 

públic o el carrer.

A la meitat de la mostra ampliada per l’ASPB, també es va 

demanar a la població estrangera si havien patit discrimina-

ció per causa del sexe (pregunta 23B).

	Dades socioeconòmiques...................preguntes 24-31

La posició socioeconòmica, relacionada amb el nivell edu-

catiu, a l’ocupació, o el nivell d’ingressos, s’associa a les di-

ferències en els estils de vida, les condicions de treball i de 

l’habitatge, etc. que determinen la salut de la població.

	Característiques del treball................preguntes 32-38

Igualment des d’una perspectiva més amplia s’ha considerat 

que tant la situació laboral, com les condicions laborals (ocu-

pació, tipus de contracte i de jornada laboral, etc.) o situaci-

ons de risc en el treball (soroll, pol·lució de l’aire, càrregues 

manuals i moviments repetitius i també riscos psicosocials), 

tenen una relació directa amb l’estat de salut per l’impacte 

físic, psíquic i social de les seves característiques i condicions 

globals, i indirecta en tant que element central en la distribu-

ció de recursos i la posició social.15,16,17

A la meitat de la mostra ampliada per l’ASPB, es van afegir 

algunes preguntes sobre condicions laborals com el nombre 

de feines remunerades que té una persona treballadora (pre-

gunta 34B), i el nombre de contractes que ha tingut durant 

el darrer any (pregunta 38B).

	�Dades de la persona  

de referència de llar.......................... preguntes 39–45

També les característiques del treball de la persona de re-

ferència de la llar han estat considerades rellevants dins del 

context social de la llar, en la mesura que la posició social 

d’aquest/a encara és determinant de la posició social de la 

resta de membres de la llar, sobretot en els casos en què 

aquests no treballaven ni havien treballat mai (menors, joves, 

algunes mestresses de casa, etc.). 

En aquest apartat es pretenia obtenir informació respecte les 

característiques socio-demogràfiques i socioeconòmiques de 

la persona de referència de la llar o cap de família, que tam-

bé són importants com a determinants de la salut.

La classe social

Una de les mesures de la posició socioeconòmica és la classe 

social, essent un important determinant de la salut. És ben 

conegut a través de múltiples estudis que les persones de 

classe social menys privilegiada presenten un pitjor estat de 

salut i unes conductes relacionades amb la salut que com-

porten més risc que les persones de classes socials avantat-

jades.18,19,20,3

La mesura de la classe social es pot obtenir a partir de diferents 

indicadors o variables.2122,23 En l’Enquesta de Salut de Barcelona 

la classe social ocupacional es pot obtenir de dues maneres:

1)	�Classe social proposta per la Sociedad Española de 

Epidemiología24: Es tracta d’una agrupació d’ocupaci-

ons, a partir de l’ocupació actual o anterior (pregunta 30) 

que es codifica segons la ‘Clasificación Nacional de Ocu-

paciones’ (CNO) de 1994, i posteriorment s’agrupa segons 

la classificació de Domingo i Marcos,25 basada en la classi-

ficació britànica de classe social. Les classes obtingudes a 

partir de l’ocupació són:

	 •	� Classe I: Directius de l’administració i d’empreses amb 

més de 10 assalariats. Professions associades a titulaci-

ons de segon i tercer cicle.

	 •	� Classe II: Directius d’empreses amb menys de 10 tre-

balladors. Professions associades a titulacions de primer 

cicle universitari. Artistes i esportistes.

	 •	� Classe III: Treballadors de tipus administratiu, treballa-

dors dels serveis de protecció i seguretat, treballadors 

per compte propi, supervisors de treballadors manuals.

	 •	� Classe IVa: Treballadors manuals qualificats.

	 •	� Classe IVb: Treballadors manuals semi-qualificats.

	 •	� Classe V: Treballadors no qualificats.

2)	�Classe social proposta per E.O. Wright: Segons Wright 

les classes es defineixen per les relacions socials de produc-

ció.26 Defineix l’estructura de classes del capitalisme com 

a resultat de la combinació de la propietat dels mitjans 

de producció, els béns d’organització i les qualificacions, 

creant un esquema amb 12 classes (quadre 1). D’entrada 

separa els propietaris dels no propietaris o assalariats; i els 

segons els divideix en nou categories segons la jerarquia 

que tenen en l’organització (béns d’organització) i segons 

el nivell de qualificació (béns de qualificació) (quadre 1). 

Diversos estudis demostren que tant les característiques 

de qualificació del treball com les condicions d’autonomia 

i control relacionades amb la feina són importants deter-

minants de les condicions de salut i qualitat de vida.27

Les variables necessàries per a obtenir-la són:

	 •	� L’ocupació codificada segons els tres primers dígits de la 

CNO (pregunta 30)

	 •	� El nivell d’estudis (pregunta 24)

	 •	� El nombre de treballadors de l’empresa (pregunta 33)

	 •	� La posició en les relacions socials de producció (pregun-

ta 32)
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	 •	� El ocupar un lloc de direcció, supervisió o de simple em-

pleat (preguntes 30 i 33)

Cal destacar, que per la població de 15 anys o més, la classe 

social es va obtenir a partir de l’ocupació de la persona en-

trevistada, o de la persona sustentadora principal de la llar 

per aquelles persones que no treballaven ni havien treballat 

mai. Per la població infantil, de 14 anys o menys, es va ob-

tenir a partir de la classe social més privilegiada entre la del 

pare o la mare.

	Nivell d’ingressos................................preguntes 46-47

Es vas demanar a la persona entrevistada quins eren els seus 

ingressos mensuals, i també pels ingressos familiars anuals. 

Les respostes a les preguntes van ser codificades en 9 inter-

vals d’ingressos. En el cas dels ingressos familiars anuals, es 

va transformar en una nova variable dividint pel nombre de 

persones a la llar, essent les categories:

•	� “Menys de 6.000€ / persona”

•	� “6.000-12.000€ / persona“

•	� “12.000-18.000€ / persona“

•	� “Més de 18.000€ / persona“

A més, a la meitat de la mostra ampliada per l’ASPB, es va 

afegir una pregunta sobre l’incertesa alimentària: si la per-

sona entrevistada ha estat preocupada per no poder menjar 

suficientment degut a manca de diners el darrer any (pre-

gunta 47B).

C. COBERTURA SANITÀRIA

	Cobertura sanitària....................................pregunta 48

A Catalunya hi ha una gran implantació de les assegurances 

privades i hi ha un volum important de població que es be-

neficia de la doble cobertura sanitària (pública i privada), que 

segons estudis previs pot determinar diferències en la utilitza-

ció dels serveis sanitaris.19 Aquesta pregunta és cabdal per tal 

de conèixer la cobertura sanitària de les persones: cobertura 

pública (Servei Català de la Salut o Mútua Obligatòria), co-

bertura mixta (l’anterior i a més una cobertura privada), co-

bertura privada i sense cobertura. Per un costat, té interès per 

l’estudi del fenomen de la doble cobertura. Per un altre, dóna 

informació per tal de conèixer determinades subpoblacions 

sense cobertura sanitària, encara que són una minoria, en les 

quals calgui adreçar intervencions concretes. A més, permet 

conèixer les desigualtats que pot generar la doble cobertura 

en la utilització dels serveis sanitaris i pràctiques preventives.

A la meitat de la mostra que provenia de l’ESCA-2006, es 

preguntava quina era la modalitat de serveis sanitaris que 

havia utilitzat més freqüentment, i quin era el grau de satis-

facció amb aquests serveis sanitaris.

D. ESTAT DE SALUT I QUALITAT DE VIDA

L’enquesta de salut proporciona indicadors de l’estat de sa-

lut i la qualitat de vida de la població subjectius i basats en la 

percepció de les persones. Una de les principals utilitats de 

la mesura de l’estat de salut és la monitorització de la po-

blació en els plans de salut, establint prioritats, identificant 

grups d’alt risc, analitzant els patrons d’utilització i estimant 

la necessitat de serveis. Les enquestes de salut són una de 

les fonts d’informació utilitzades per tal de recollir aquesta 

informació.28,29

	Estat de salut percebut.............................pregunta 51

Com un indicador de la qualitat de vida de les persones, 

la salut es pot valorar a través del judici subjectiu de l’in-

dividu. L’autovaloració de l’estat de salut combina l’expe-

riència subjectiva de malalties agudes i/o cròniques, fatals 

i no fatals i també sensacions com sentir-se esgotat/ada. 

L’estat de salut percebut és un indicador relacionat amb la 

informació i la percepció del subjecte entrevistat que, alhora 

interfereix molt poc amb els símptomes i les interpretacions 

mèdiques. Diversos estudis utilitzen com a indicador global 

de salut l’estat de salut percebut, el qual és un bon indicador 

de l’estat de salut que està relacionat tant amb les percepci-

ons subjectives de la qualitat de vida, com amb la presència 

Quadre 1. Mapa de classes de Wright

Propietaris Assalariats

Suficient capital per a contractar 
treballadors  
i no treballar

1 Burgesia
4 Directius  

experts
7 Directius  
semititulats

10 Directius  
no titulats

+

Bé
ns

 d
’o

rg
an

itz
ac

ió

Suficient capital per a contractar 
treballadors però han de treballar

2 Petits  
propietaris

5 Supervisors  
experts

8 Supervisors  
semititulats

11 Supervisors  
no titulats

0

Suficient capital per a treballar 
autònomament, però no per a 
contractar treballadors

3 Petita  
burgesia

6 No directius  
experts

9 Obrers semititulats 12 Proletariat -

+ 0 -

Béns de qualificació
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de malalties clínicament diagnosticades i amb l’ús de serveis 

sanitaris. A més, aquest indicador és un important predictor 

de la mortalitat.30,31,32,33

	Hores de son..............................................pregunta 52

La quantitat d’hores de son està relacionada amb la qualitat 

de vida. Així mateix ha estat estudiat que en general, una 

persona adulta necessita entre 7 i 9 hores diàries de son per 

recuperar i reposar tant física com emocionalment. La falta 

o l’excés d’hores de son pot determinar problemes de salut 

tant físics com psíquics. Diversos estudis han mostrat com 

els individus amb una defecte o un excés d’hores de són pre-

senten un major risc de mortalitat, malalties cardiovasculars, 

i de diabetis.34,35 Amb aquesta pregunta es pretén saber el 

promig d’hores que la persona entrevistada dormia cada dia 

incloent també migdiades.

	Pes i alçada..........................................preguntes 53-54

Un altre aspecte de rellevància per la salut pública és l’excés 

de pes, per la seva associació a diversos trastorns crònics com 

la hipertensió, la diabetis mellitus i les malalties cardiovascu-

lars, així com, per la seva relació amb limitacions funcionals 

en les activitats de la vida quotidiana.36,37,38,39 L’obesitat és un 

dels principals problemes de salut pública, en el qual la pre-

venció és molt important ja que un cop assolits els nivells de 

pes definits com a obesitat és difícil tornar al pes normal.40,41 

Cal tenir en compte, que alguns estudis portats a terme res-

pecte la validesa d’aquest tipus de mesures autodeclarades 

mostren que en la majoria de casos la tendència és a sobre-

declarar l’alçada i infradeclarar el pes, provocant una infra-

declaració de la prevalença d’obesitat. Aquesta desviació de 

la mesura real es produeix més freqüentment a l’augmentar 

l’edat i en aquelles persones amb sobrepès.42

L’Índex de Massa Corporal (IMC)

Per tal de valorar el pes corporal i determinar l’excés de pes i 

l’obesitat es va utilitzar l’índex de massa corporal (IMC), que 

es calcula a partir del pes i l’alçada autodeclarats: IMC=kg/m2. 

Segons l’IMC es categoritza el pes en:43 

•	� Baix pes: IMC < 20 kg/m2

•	� Normopès:	 IMC entre 20 i 27 kg/m2 en homes, i entre 20 

i 25 kg/m2 en dones

•	 �Sobrepès:..IMC entre 27 i 30 kg/m2 en homes, i entre 25 i 

30 kg/m2 en dones

•	� Obesitat: IMC > 30 kg/m2

	Qualitat de vida: EuroQol (EQ-5D)....preguntes 55-56

La qualitat de vida és un concepte relacionat amb el benestar 

social. El terme qualitat de vida relacionada amb la salut fa 

referència a valoracions de la percepció de la pròpia salut, 

tant dels aspectes objectius com subjectius. Per això, s’uti-

litzen instruments que consideren la salut com un concepte 

multidimensional. La qualitat de vida s’utilitza freqüentment 

per avaluar l’impacte de la malaltia i també dels tractaments 

sobre la percepció subjectiva de l’individu, sobretot en rela-

ció a malalties cròniques. 

El qüestionari inclou una mesura de qualitat de vida, utilitza-

da en les anteriors Enquestes de Salut de Catalunya; el Euro-

Qol (EQ-5D).44,45,46 Aquest instrument consta de dues parts. 

La primera correspon a la descripció de l’estat de salut en cinc 

dimensions (movilitat, cura personal, activitats quotidianes, 

dolor/malestar i ansietat/depressió), cada una d’aquestes es 

defineix amb tres nivells de gravetat segons una escala Likert 

(no té problemes, alguns problemes i té molts problemes o 

incapacitat per l’activitat). L’estat de salut de l’individu resulta 

de la combinació del nivell de gravetat de cada una de les cinc 

dimensions. D’altra banda, a la segona part de l’instrument, 

l’individu havia de puntuar sobre una escala visual analògica 

mil·límetrada (de 0 a 100) el seu estat de salut en el moment 

de l’entrevista, tenint en els dos extrems de l’escala el pitjor 

estat de salut (0) i el millor estat de salut (100). 

E. MORBIDITAT CRÒNICA

Els trastorns crònics representen un dels principals proble-

mes de salut pública. Els darrers anys ha hagut un augment 

de la morbiditat crònica, degut no només a l’envelliment de 

la població si no també a l’avenç de les tècniques terapèu-

tiques. Algunes de les malalties cròniques són de caràcter 

progressiu i debiliten la salut de la població amb el temps, 

sobretot en la gent gran, és per això, que són el principal 

motiu d’utilització dels serveis sanitaris. La valoració de la 

morbiditat crònica de la població és molt útil per l’avaluació 

de l’estat de salut, així com per l’avaluació i la planificació 

dels serveis sanitaris.47

Verbrugge i Patrick van formular una definició de trastorns 

crònics útil per entendre la extensió d’aquest terme: “Són 

malalties de llarga durada, amb lesions o seqüeles definiti-

ves i anomalies estructurals, sensorials i de la comunicació 

de caràcter permanent. Aquests trastorns són, per la seva 

natura físics o mentals (cognitius i emocionals) i el seu inici 

varia entre un període inferior al naixement a períodes més 

tardans de la vida.48 El seu aspecte definitori és la duració, un 

cop s’hagi sobrepassat el dintell simptomàtic i/o diagnòstic, 

aquests trastorns són essencialment condicions permanents 

per tota la vida, ja que les pautes de cures mèdiques i per-

sonals poden en alguns casos controlar els trastorns crònics, 

però rarament els curen.

La presència de trastorns crònics és considerada un indicador 

objectiu de salut, tant tractant-se de diagnòstics resultants 
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d’avaluacions clíniques, com també en el cas del relat subjec-

tiu d’aquestes malalties. Les preguntes obertes o els llistats 

específics són utilitzats freqüentment en les enquestes de sa-

lut per entrevista. Un altre avantatge de la presentació d’un 

llistat recordatori de trastorns crònics en les enquestes de 

salut és l’homogeneïtat de les respostes. Per tal de validar la 

informació respecte malalties cròniques recollida mitjançant 

les enquestes de salut s’ha portat a terme diferents estudis, 

validant-ho a partir d’exàmens mèdics o comparant-ho amb 

la història clínica. Aquests estudis conclouen que la concor-

dança entre la morbiditat autodeclarada i la morbiditat regis-

trada varia en funció del trastorn crònic, essent superior en 

el cas de la hipertensió i altres malalties cardiovasculars i in-

ferior per l’artritis, el dolor músculo-esquelètic, els accidents 

cerebrovaculars, les malalties respiratòries o problemes de 

salut mental, d’altra banda, també s’observa una major in-

fradeclaració en persones grans o amb més d’un trastorn 

crònic.49,50,51,52

	Els trastorns crònics...........................preguntes 57- 58

Per tal de seleccionar els trastorns crònics a incloure en el 

qüestionari és important tenir en compte els següents cri-

teris: 1) Prevalença: es recomana incloure les malalties més 

prevalents, 2) Gravetat de la malaltia: mesurada per la morta-

litat, la necessitat d’hospitalització i la limitació de funcions, 

entre d’altres, 3) Cost econòmic, 4) Ús de serveis sanitaris, 

5) Facilitat de ser auto-informada: en aquest sentit es reco-

mana que es valorin els símptomes en lloc dels diagnòstics si 

la persona entrevistada no sap el diagnòstic, però li és fàcil 

descriure els símptomes. A més, la descripció dels símptomes 

ens dóna més informació de la vida quotidiana. La darrera 

edició de l’enquesta ha inclòs una llista de 28 trastorns crò-

nics i 3 preguntes obertes per recollir els trastorns que no 

consten a la llista. 

F. ACCIDENTS

Les lesions per accidents són un dels principals problemes de 

salut pública, tant per la magnitud, com per la gravetat, com 

per la despesa econòmica que suposa l’atenció mèdica dels 

lesionats. A més de tots aquests condicionants cal tenir pre-

sent que, les lesions són predictibles i prevenibles, per tant és 

important per aquesta prevenció assolir un bon coneixement 

dels lesionats de la nostra comunitat.53,54,55

	Lesions per accidents..........................preguntes 61-64

Donada la importància d’aquest tema es va incloure a l’en-

questa de salut aquest apartat on es demanava a l’enques-

tat/da si havia patit algun accident en els últims dotze me-

sos, i també els últims 15 dies, que hagués provocat alguna 

restricció de l’activitat i/o que hagués necessitat assistència 

a sanitària, sobre un llistat d’accidents (caigudes, cremades, 

cops, accidents de trànsit, etc.), i amb la possibilitat d’in-

cloure altres accidents no llistats en una pregunta oberta. 

També es demanava quantes vegades havia tingut aquests 

accidents i el lloc on havien succeït.

G. ÚS DE MEDICAMENTS

L’ús de medicaments generalment té un resultats clínics 

positius, però, ocasionalment es desencadenen resultats 

negatius, que es denominen problemes relacionats amb els 

medicaments o morbiditat relacionada amb medicaments. 

La majoria dels resultats negatius identificats són evitables, 

i l’origen pot estar relacionat amb conductes modificables 

com l’incompliment, l’automedicació i el coneixement sobre 

els medicaments que es consumeixen.56 

	Consum de medicaments..........................pregunta 65

A l’enquesta es pretén conèixer el consum de medicaments 

en els darrers 2 dies, identificant si es tracta d’un tracta-

ment prescrit pel metge, o bé instaurat pel pacient en règim 

d’automedicació, o bé aconsellat per un professional farma-

cèutic. El qüestionari va incloure 25 grups de medicaments: 

medicaments amb una elevada prevalença d’ús descrita en 

la literatura sobre automedicació com són els analgèsics o 

antiinflamatoris;57,58 i també medicaments d’utilització crò-

nica, per tal de conèixer el grau de compliment de tracta-

ments crònics d’acord amb les instruccions del metge/essa.59 

Els medicaments d’utilització crònica seleccionats han estat 

els medicaments per la tensió arterial, el colesterol, el cor, 

l’asma, la bronquitis i la depressió entre altres. A més, s’in-

cloïa una última opció de resposta oberta per “altres medi-

caments” que no consten a la llista.

H, I. RESTRICCIÓ DE L’ACTIVITAT

La restricció de l’activitat correspon a la dificultat per realit-

zar les activitats quotidianes o habituals (a la feina o l’escola 

i a la vida social) per raons de salut, i que permet avaluar, 

de manera global, la limitació funcional de les persones de 

qualsevol edat. Aquesta mesura intenta valorar la capacitat 

de realitzar activitats normals per persones amb un bon estat 

de salut físic i ens permet identificar les necessitats de serveis 

sanitaris de la població i les repercussions de la gravetat de 

diferents malalties.60

En aquest apartat, les preguntes pretenen conèixer la preva-

lença de la limitació, la gravetat (limitació per realitzar activi-

tats principals o habituals), i el problema que l’ha causat. Es 

diferencia entre la restricció de l’activitat principal, entenent 

aquesta com la que es realitza de manera quotidiana i obli-

gatòria com pot ser treballar, estudiar o fer les tasques do-
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mèstiques; i la restricció de les activitats habituals en temps 

de lleure, entenent aquestes com les activitats extra-laborals/

escolars o la que es realitza fora de qualsevol tipus d’activitat 

obligada com anar a passejar, fer esport, etc.61

	�Restricció aguda de l’activitat  

(els darrers 15 dies)............................preguntes 66-68

En aquest apartat es pretén conèixer la restricció de l’acti-

vitat a causa d’un problema de salut en les dues setmanes 

anteriors a l’entrevista. Es diferencien tres grups de restricció 

no excloents:

•	� Haver estat algun dia al llit per motius de salut. 

•	� Haver restringit l’activitat principal.

•	� Haver restringit l’activitat habitual.

	�Restricció crònica de l’activitat  

(el darrer any).....................................preguntes 69-72

La restricció crònica de l’activitat es considera com aquella li-

mitació secundària a qualsevol tipus de problema crònic que 

dóna seqüeles o limitacions de llarga durada. 

Es pretén determinar el grau de limitació crònica de l’activi-

tat en els 12 mesos anteriors a l’entrevista. Es diferencia la 

limitació per portar a terme l’activitat principal i la limitació 

per portar a terme les activitats habituals. També es va recu-

llir informació sobre el problema de salut que havia causat la 

restricció, i si havia estat conseqüència d’un accident.

J. DISCAPACITATS

L’augment de la morbiditat crònica i la presència de malalties 

invalidants com les malformacions congènites o els accidents 

(laborals, de trànsit, domèstics) contribueix a fer de la depen-

dència un problema social de primera magnitud. D’altra ban-

da el procés accelerat d’envelliment de la nostra població està 

donant una dimensió nova al problema, tant qualitativa com 

quantitativament, al coincidir amb canvis profunds en l’es-

tructura social de la família i de la població cuidadora.62,63,64

L’aparició d’un dèficit en el funcionament corporal o de dis-

capacitat, com a conseqüència d’una malaltia o accident, 

comporta una limitació en l’activitat.65 Quant aquesta limita-

ció no pot compensar-se mitjançant l’adaptació de l’entorn, 

provoca una restricció en la participació que es concreta en 

la dependència a l’ajuda d’altres persones per a realitzar les 

activitats de la vida quotidiana. La dependència és l’estat en 

el que es troben les persones que per raons lligades a la falta 

o la pèrdua d’autonomia física, psíquica o intel·lectual, tenen 

necessitat d’assistència i/o ajudes importants per realitzar els 

actes quotidians de la vida diària i, de manera particular, els 

referents a la cura personal.66

	Discapacitats.......................................preguntes 73-83

A tota la població entrevistada, es va preguntar per la limi-

tació funcional: física i sensorial, així com la dificultat per 

realitzar activitats de la vida diària (de la cura personal de la 

cura de la llar).

	Discapacitats en la gent gran............preguntes 84-88

En els majors de 65 anys, es pretén mesurar les diferents 

dimensions de la discapacitat o de la dependència. D’una 

banda es va preguntar per la limitació física i sensorial (mo-

bilitat, vista i oïda) així com la limitació cognitiva (comunica-

ció, orientació i memòria). D’altra banda, es va demanar pel 

grau de dependència i l’ajut que rep d’altres persones per a 

realitzar activitats de la vida diària. Amb un total de 19 acti-

vitats es recullien: activitats bàsiques (de la cura personal i de 

funcionament bàsic físic i mental) i activitats instrumentals 

(de la cura i administració de la llar).

A més, es preguntava si havien rebut assistència al domicili, i 

qui era la persona que té cura principalment de les persones 

amb discapacitats i el seu sexe. Habitualment les persones 

que tenen cura són dones i en elles solen recaure aquestes 

cures informals.67

K. SALUT MENTAL

La salut mental figura entre els objectius prioritaris de salut 

pública. Aquesta priorització ve donada per la gran contribu-

ció dels problemes de salut mental a la càrrega de malaltia 

de la població i a l’associació amb alts nivells de discapacitat, 

així com la relació amb una major càrrega familiar i major 

utilització dels serveis sanitaris.68,69

	�Risc de mala salut mental  

(GHQ-12)............................................preguntes 89-100

Per obtenir una mesura de la salut mental de la població 

adulta, de 15 anys o més, es va utilitzar l’escala d’ansietat 

i depressió de Goldberg el “General Health Questionnaire” 

(GHQ). El GHQ és un instrument que detecta dos tipus de 

trastorn, la incapacitat per a seguir desenvolupant amb nor-

malitat les activitats d’un individu “sa” i els fenòmens de 

nova aparició de naturalesa ansiògena (distress). Capta les 

alteracions presents en el moment de l’entrevista (proble-

mes recents). Pot utilitzar-se per examinar la distribució de 

la simptomatologia neuròtica en la població general i també 

per estimar la prevalença de persones que presenten tras-

torns mentals en una determinada població. Una puntuació 

mitjana del GHQ en una població o subgrup de població es 

pot interpretar com una mesura global de l’estat psicolò-

gic d’aquesta població.70 El GHQ dóna informació sobre el 

‘grau’ de simptomatologia neuròtica de la població en lloc 
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de dividir-la en població ‘malalta’ vs. ‘sana’ i està considerat 

com un bon instrument de cribratge de salut mental en la 

població i es recomana que s’utilitzi en estudis de salut pú-

blica/salut mental.71,72,73

Consta de 12 ítems en forma d’escala Likert amb 4 cate-

gories de resposta. Per a obtenir la puntuació es fa de la 

següent manera: les respostes 1 i 2 de cada pregunta valen 

0 punts i les respostes 3 i 4 valen 1 punt, i a partir de la suma 

dels ítems s’obté la puntuació global. Les persones amb una 

puntuació superior a 2 (≥ 3) són considerades d’estar en risc 

d’una mala salut mental. No s’obté la puntuació total de les 

persones que tenen més de 5 preguntes no contestades i per 

tant seran considerats valors perduts.

Els avantatges d’aquest instrument són: és un dels instru-

ments més utilitzats, és fàcil d’administrar, permet comparar 

amb els resultats de l’ESCA i altres enquestes de salut mental 

i salut poblacional i permet establir relacions entre simpto-

matologia neuròtica i conductes/hàbits relacionats amb la 

salut, com el consum de tabac o alcohol, hàbits dietètics o 

realització d’exercici físic. Els principals desavantatges són 

que no detecta simptomatologia crònica i que no mesura 

aspectes positius de la salut mental. Els estudis de validesa 

del GHQ-60 i del GHQ-12, i l‘adaptació espanyola del qües-

tionari van donar resultats de sensibilitat entre el 80% i el 

85%, una especificitat entre 79% i 91% i un percentatge 

de mala classificació entre 10% i 20%.74 

L. SUPORT SOCIAL

L’extensió i la qualitat de les relacions personals estan asso-

ciades amb la salut i longevitat. Els estudis han evidenciat el 

major risc de mortalitat i morbiditat entre les persones que 

pateixen diversos graus de aïllament social. Tot i així, encara 

hi ha molts dubtes sobre els mecanismes a través dels quals 

poden influir en l’estat de salut. Entre aquests mecanismes 

destaquen: l’ajuda instrumental (per exemple per tenir cura 

de la casa), el suport emocional, el recolzament d’actituds i 

hàbits saludables i l’atenuació de l’estrès. La manca de su-

port, recolzament o ajuda social ha estat associada a un aug-

ment del risc de mortalitat, amb el retard en la recuperació 

d’una malaltia, amb el baix estat d’ànim i amb problemes de 

salut mental.75,76

Cal diferenciar dos conceptes importants: les xarxes socials i 

el suport social. Es defineix com a xarxa social al conjunt de 

contactes personals mitjançant els quals l’individu manté la 

seva identitat social i rep suport emocional, ajuda material, 

serveis, informació i nous contactes socials (aspectes quan-

titatius o estructurals). Suport social és el procés interactiu 

pel qual s’obté ajuda emocional, instrumental o financera 

procedent de la xarxa social a la que pertany cada persona. 

La relació entre aquests dos conceptes radica en que per tal 

que un individu rebi suport social és necessari que pertanyi a 

una xarxa social, tot i que no és suficient.77

	Suport Social (Escal de Duke).................pregunta 101

Per valorar el suport social de les persones entrevistades, 

l’enquesta va incloure el qüestionari de suport social de 

Duke78, que conté els següents ítems: 

1. Tinc invitacions per distreure’m i sortir amb altres persones.

2. Rebo amor i afecte.

3. �Tinc la possibilitat de parlar amb algú dels meus proble-

mes a la feina i/o a la llar.

4. �Tinc la possibilitat de parlar amb algú dels meus proble-

mes personals i familiars.

5. �Tinc la possibilitat de parlar amb algú dels meus proble-

mes econòmics.

6. Tinc persones que es preocupen del que em passa.

7. �Rebo consells útils quan em passa alguna cosa important 

a la vida.

8. Rebo ajuda quan estic malalt/a al llit.

Cada ítem té 5 categories de resposta amb puntuacions 

d’escala de Likert que van des de molt menys del que desitjo 

(que puntua 1) a tant com desitjo (que puntua 5).

Aquest qüestionari recull 2 dimensions de suport social: el 

suport confidencial pel qual les persones poden rebre infor-

mació, consell o disposen de persones amb les qui compartir 

inquietuds (ítems 1, 3, 4, 5, 7) i el suport afectiu que es pot 

concretar en expressions d’amor, carinyo, estima, simpatia, 

etc. (ítems 2, 6, 8). Per obtenir les puntuacions de cada escala 

es sumen els valors obtinguts a cada un dels ítems i després 

es transforma a base 100, així una puntuació superior indica 

una millor valoració del suport social. Queden com casos amb 

valors faltants els que tenen 4 o més ítems no contestats.

Cal assenyalar que aquest qüestionari (però amb 11 ítems i 

no 8) ha estat validat al nostre medi, concretament a Anda-

lucía.79,80 Els 3 ítems no inclosos són els que no han quedat 

inclosos en les dues dimensions mencionades be en els estu-

dis d’Andalucía, be en l’estudi de Durham78.

	Xarxa social de la gent gran.................pregunta 101B

L’envelliment de la població ens planteja necessitats immedi-

ates i accions de cara al futur, essent el suport social impor-

tant en aquesta població. D’aquesta manera cal conèixer la 

xarxa social i les relacions de suport social que es produeixen 

en el marc de la família i els mecanismes protectors del su-

port social entre la gent gran.81,82 A causa de la dificultat de 
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mesurar el suport social, per la seva subjectivitat, la majoria 

d’enquestes de salut intenten conèixer les xarxes socials de 

la comunitat, ja que, tot i no ser indicatiu del suport social, 

és una premissa prèvia a la seva existència.83 

A la meitat de la mostra ampliada per l’ASPB es demanava a 

la gent de més de 64 anys per la seva xarxa social (pregun-

tes 101B1, 101B2): s’obtenia la grandària de la xarxa social 

(nombre de persones amb les que mantenia contacte social 

familiars i amics) i la freqüència de contacte (Quan sovint 

veia a aquestes persones). 

M. VISITES MÈDIQUES DURANT ELS ÚLTIMS 
12 MESOS

La importància de l’obtenció i anàlisi de dades respecte a la 

utilització de serveis sanitaris per part de la població es àm-

pliament reconeguda i entre les seves aplicacions destaca la 

planificació sanitària i l’avaluació dels recursos disponibles.84 

La utilització de serveis sanitaris es pot considerar com el re-

sultat d’un procés conductual amb tres components: 1) fac-

tors predisponents: les característiques sòcio-demogràfiques 

com l’edat, el sexe, el nivell d’educació, etc., 2) factors facili-

tadors: tant individuals (nivell d’ingressos, tipus de cobertura 

sanitària, etc.) com comunitaris (nombre de metges per ha-

bitants, existència de serveis accessibles, etc.), i 3) factors de 

necessitat d’atenció: estat de salut / malaltia.85,86,87

En l’apartat de serveis sanitaris de l’Enquesta de Salut de 

Barcelona, es demanava informació bàsicament relacionada 

amb els factors facilitadors, ja que els factors predisponents i 

els de necessitat es demanaven en altres apartats de l’Enques-

ta. La informació que es va recullir fa referència a la cobertura 

sanitària, l’utilització de serveis sanitaris tant referents a l’aten-

ció primària, com l’especialitzada i els serveis d’urgències. 

	�Visites mèdiques els últims 12 mesos....pregunta 102

La utilització dels serveis sanitaris els últims 12 mesos prete-

nia conèixer si s’havia realitzat alguna visita durant els últims 

12 mesos i el tipus de personal sanitari i altres professionals 

no sanitaris consultats.

N. VISITES MÈDIQUES DURANT ELS DARRERS 
15 DIES

	�Visites mèdiques  

els darrers 15 dies...........................preguntes 103-109

Les preguntes sobre visites o consultes a professionals sani-

taris en els darrers 15 dies pretenien recollir si s’havia rea-

litzat alguna visita o consulta durant els últims quinze dies, 

i en els casos en que s’havia realitzat, s’intentava conèixer 

les característiques d’aquesta visita: el temps d’espera per 

aconseguir visita, el motiu de la darrera consulta, el tipus de 

professional que va realitzar la visita i el proveïdor del servei 

(públic, assegurança obligatòria, privat, etc.); també es reco-

llia si tenint un problema de salut no es va demanar atenció 

sanitària, i en aquest cas, el motiu de no haver-la demanat.

A la meitat de la mostra que prové de l’ESCA-2006 també 

se’ls va demanar si havien consultat a un professional far-

macèutic els darrers 15 dies per motiu de la seva salut, i si 

acostumava a sol·licitar consell a la farmàcia sobre: a) medi-

caments, b) hàbits saludables i c) nous problemes de salut.

O. ATENCIÓ PRIMÀRIA I URGÈNCIES

L’atenció primària de la salut (APS) és el primer nivell d’ac-

cés de la ciutadania a l’assistència sanitària i ha d’oferir una 

atenció continuada, global i en coordinació amb la resta del 

sistema sanitari. Els atributs essencials que ha de complir 

l’APS són88,89:

•	� L’accessibilitat i primer contacte: l’APS ha de ser l’àmbit 

sanitari amb el que les persones estableixen el primer con-

tacte per temes referents a la salut.

•	� La continuïtat i longitudinalitat: el professional de l’APS ha 

de fer una atenció continuada i realitzar una atenció longi-

tudinal. Implica l’existència d’una relació entre la població 

adscrita i els professionals de referència de l’APS al llarg 

del temps. 

•	� L’extensió i la globalitat: l’APS ha d’oferir una atenció glo-

bal i extensa, no centrada només en la resolució de pro-

blemes, sinó també amb la incorporació dels serveis de 

prevenció i el tractament efectiu dels problemes de salut 

més freqüents. 

•	� La coordinació: És fonamental que l’equip d’APS no sola-

ment conegui sinó que també hi estigui coordinat amb la 

resta de serveis sanitaris i sòcio-sanitaris corresponents.

Altres atributs de l’APS considerats secundaris són la pers-

pectiva familiar, l’orientació comunitària i la competència 

cultural.

	Atenció primària.............................preguntes 112-116

Per a mesurar i avaluar els dominis específics de l’APS l’en-

questa va incloure preguntes sobre la identificació d’un pro-

fessional o centre sanitari de referència, a més es va recollir 

informació sobre el nombre de visites realitzades el darrer 

any. En aquelles persones que reconeixien un professional 

o centre de referència o que havien anat al metge/essa el 

darrer any es preguntava per la modalitat d’aquest (pública 

o privada) o el tipus de centre, així com quan temps tenia el 

mateix metge/essa de capçalera.
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	Adaptació del PCAT-AE..................preguntes 117-126

D’altra banda, l’enquesta inclou per primera vegada una 

adaptació del qüestionari de Barbara Starfield “Primary 

Care Assessment Tools: PCAT” per mesurar els atributs de 

l’APS.90,91 

En la seva versió per adults (PCAT-AE; adult edition), l’adap-

tació del PCAT-AE consta de 10 ítems tipus Likert que pun-

tuen de 1 (sens dubte) fins a 4 (No, en absolut) amb una 

categoria 5 que recull les no respostes (No ho sap, o no ho 

recorda) tal com mostra la taula 5.92 En aquesta adaptació 

del PCAT-AE els elements seleccionats permeten avaluar 

el grau d’acompliment de l’APS amb els atributs essencials 

de primer contacte amb els serveis sanitaris, continuïtat en 

l’atenció, i coordinació amb l’atenció sanitària. Aquesta ver-

sió també permet avaluar la competència cultural. Finalment 

l’atribut d’extensió i globalitat es podrà avaluar amb altres 

preguntes incloses en l’enquesta sobre realització de pràc-

tiques preventives. Aquest qüestionari es va administrar a 

aquelles persones que reconeixien un professional o centre 

de referència o que havien anat al metge/essa el darrer any.

Taula 5. Adaptació del Primary Care Assessment Tools: PCAT-AE

Dimensions Ítem

Primer contacte 1. �Quan té un problema de salut nou, va al seu 
metge/essa o centre abans d’anar a un altre lloc?

2. �Quan el seu centre és obert i vostè es posa malalt/
a, el/la visita algú d’allà el mateix dia?

3. �Quan el seu centre és obert, el/la poden aconsellar 
ràpidament per telèfon si cal?

4. �Quan el seu centre és tancat, hi ha cap número de 
telèfon on pot trucar quan està malalt/a?

Continuïtat 5. �Quan va al seu centre, l’atén sempre el mateix 
metge/essa o infermer/a?

6. �Si té cap pregunta, pot parlar-ne per telèfon amb 
el metge/essa o infermer/a que el/la coneix millor?

7. �El seu metge/essa sap quins problemes són més 
importants per a vostè?

Extensió  
 

8. �Després d’anar a l’especialista, el seu metge/essa 
parla habitualment amb vostè sobre com ha anat 
la visita?

Coordinació 9. �El seu centre disposa d’un servei d’assessorament 
per a problemes de salut mental? 

Competència cultural 10. �Recomanaria el seu metge/essa o centre a un 
amic o parent?

	Atenció d’urgències........................preguntes 127-130

L’atenció d’urgències és un dels aspectes clau del sistema sa-

nitari. Hi ha una tendència creixent en la utilització de serveis 

d’urgència, principalment hospitalaris, essent en algun cas 

consultes que es podien haver atès a altres nivells assisten-

cials.93 La utilització inadequada d’aquests serveis pot final-

ment repercutir en la qualitat assistencial i també en l’incre-

ment del cost sanitari.94 Entendre la conducta de les persones 

respecte la utilització dels serveis d’urgència permet conèixer 

i detectar possibles factors que expliquen l’increment en l’ús 

d’aquests serveis, entre els principals factors estan la pròpia 

percepció dels símptomes i de la necessitat basades en l’au-

todiagnòstic que realitza el pacient, i també el coneixement 

de l’oferta de serveis sanitaris.95 És necessari disposar d’infor-

mació sobre la utilització dels serveis d’urgències, no només 

de la població demandant que registren els hospitals, o els 

centres, sinó també informació poblacional.

L’objectiu de les preguntes és conèixer si s’havien visitat a un 

servei d’urgències durant l’últim any i el nombre de vegades 

que hi havien anat, a quin lloc s’havia visitat i qui havia pres 

la decisió d’anar al servei d’urgències.

P. HOSPITALITZACIONS

	Ingressos hospitalaris.....................preguntes 131-135

En aquest apartat s’intenta conèixer si havia estat ingressat/

da a l’hospital, com a mínim una nit, en els últims dotze 

mesos, es recullia si l’ingrés havia estat per un part, per con-

trolar la major hospitalització en dones per aquest motiu, i 

quina era la modalitat del centre (pública o privada). Aques-

tes preguntes ens permeten estimar el volum de demanda 

d’atenció hospitalària global. 

A la meitat de la mostra que prové de l’ESCA-2006, també 

es va demanar pel nombre d’hospitalitzacions realitzades el 

darrer any, i en el cas de que la persona hagués estat hos-

pitalitzada es recollia el nombre de dies d’ingrés durant la 

darrera hospitalització. 

	Opinió del sistema sanitari.....................pregunta 136

Es va demanar per l’opinió sobre el funcionament del siste-

ma sanitari a Barcelona. Aquesta pregunta pretén ser una 

avaluació global del sistema sanitari i un indicador de la sa-

tisfacció dels/les ciutadans/nes amb la sanitat.96

Q. PRÀCTIQUES PREVENTIVES

Per tal d’identificar malalties en estadis inicials i prevenir 

l’avenç de les mateixes és important portar a terme un se-

guit de pràctiques preventives com poden ser el control de 

la hipertensió i els nivells de colesterol, i els cribratges de 

càncer de mama i de cèrvix uterí mitjançant la mamografia 

i la citologia preventiva, respectivament. A l’Estat espanyol, 

malgrat l’existència d’un servei nacional de salut, les pràcti-

ques preventives presenten diferències en grups socials, es-

sent els individus de classes menys privilegiades els que en 

realitzen menys.97
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	�Realització de pràctiques  

preventives.....................................preguntes 137-142

En l’enquesta es defineixen com a prioritaris la detecció de 

la hipertensió, el control dels nivells de colesterol, i la va-

cunació de la grip. Les preguntes sobre el control de la hi-

pertensió i els nivells de colesterol recullen si es realitzaven 

periòdicament aquestes pràctiques preventives, si era així, 

quin professional sanitari realitzava el control, i quan va ser 

la darrera mesura. 

	�Pràctiques preventives  

en dones..........................................preguntes 143-147

A les dones, la detecció precoç del càncer de mama i de 

coll d’úter es relaciona amb el pronòstic d’aquestes malalties 

degut a que el seu diagnòstic en un estadi precoç, afavoreix 

el tractament.

Respecte les pràctiques preventives en ginecologia es pre-

guntava a les dones enquestades si feien mamografies i ci-

tologies manera regular, i quan s’havien realitzat la darrera 

prova. En el cas de la mamografia també es recollia si aques-

ta s’havia fet a través del Programa de detecció precoç, o de 

l’assistència privada, etc. 

A la meitat de la mostra ampliada per l’ASPB es demanava 

a les dones que no realitzaven mamografies periòdicament 

quin era el principal motiu de no fer-se’n (pregunta 145B).

	Violència de gènere........................preguntes 148-149

En aquest apartat sobre pràctiques preventives en dones, es 

continuava preguntant a la dona si estava embarassada, i a 

continuació, amb la condició que la parella de la dona entre-

vistada no fos present durant l’entrevista, es demanava per 

si ella havia patit algun tipus d’abús o maltractament físic per 

part de la parella.

A la meitat de la mostra ampliada per l’ASPB es va afegir una 

pregunta indirecta sobre violència: es demanava a la dona si 

coneixia a algú del seu entorn immediat que estigués patint 

algun tipus d’abús o maltractament físic per part de la pare-

lla (pregunta 149B).

R. ESTILS DE VIDA: ACTIVITAT FÍSICA

Les conductes o estils de vida poden tenir conseqüències 

beneficioses o dolentes per a la salut. És important tenir en 

compte el context dels individus per explicar l’adopció de les 

conductes relacionades amb la salut, ja que són diverses les 

raons i motivacions que condueixen a les persones a adoptar 

estils de vida i unes determinades conductes en relació a la 

salut, com són el gènere, la posició socioeconòmica o el su-

port social i familiar.98

L’activitat física és un dels components importants per assolir 

un estil de vida saludable, ja que és un factor protector de 

determinades malalties i aporta no només un benefici físic 

sinó també psicològic.99 Estudis epidemiològics mostren un 

efecte protector de l’activitat física sobre el risc d’algunes 

malalties com la hipertensió, les malalties cardiovasculars, 

la diabetis mellitus no insulino-dependent, l’osteoporosi, el 

càncer de colon, i l’ansietat i depressió. 

L’evidència científica demostra que l’activitat física d’intensi-

tat moderada és beneficiosa per a la salut i es recomana fer 

una activitat física d’intensitat moderada amb una durada 

acumulada de 30 minuts per dia. Aquesta activitat es pot 

portar a terme de manera intermitent (amb un mínim de 10 

minuts) incloent l’activitat realitzada en el treball, fora d’ell i 

en les tasques domèstiques.100 

Cal diferenciar l’activitat física de l’exercici físic. S’entén 

com a activitat física “qualsevol moviment corporal produït 

pel sistema músculo-esquelètic que produeix una despesa 

energètica”. Mentre que l’exercici físic és un tipus d’activitat 

física definit com “un moviment corporal planificat, estruc-

turat, i repetitiu realitzat per tal d’aconseguir o mantenir una 

correcta forma física”. A més, també cal tenir en compte el 

tipus d’activitat activitat física que es realitza durant l’activi-

tat principal (a la feina o l’escola) i l’activitat o exercici que 

és realitzada en el temps de lleure com ara caminar o fer 

esport.101

	Activitat física habitual...........................pregunta 150

En primer lloc, per tal de mesurar l’activitat física habitual es 

preguntava pel tipus d’activitat física realitzada en les ocu-

pacions habituals, sense tenir en compte la realitzada en el 

temps de lleure.

Depenent de les respostes es categoritzà com:

•	�� Inactiu: Està assegut/da durant la major part de la jornada.

•	� Activitat física lleugera: Està dret/a la major part de la jor-

nada, sense desplaçar-se.

•	� Activitat física moderada: La seva activitat no requereix un 

esforç físic important, però es desplaça a peu freqüent-

ment.

•	� Activitat física intensa: Fa una activitat que requereix un 

esforç físic important. 

	Activitat física de lleure.................preguntes 151-156

Per tal de mesurar l’activitat física, es va utilitzar una adap-

tació de “International Physical Activity Questionnaire: 

l’IPAQ”.102,103 L’IPAQ és un instrument per la vigilància i la 

monitorització de l’activitat física consesuat i proposat pel 
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grup d’EUROHIS.104 Aquest instrument té en compte tres ti-

pus d’activitat física: caminar, activitats moderades i activitats 

vigoroses. A partir del tipus d’activitat i l’energia requerida 

mesurada amb METS, segons la proposta de Ainsworth i col. 

(Caminar=3.3 METS, activitat moderada=4 METS, activitat 

vigorosa=8 METS), i els minuts destinats a aquestes activitats 

es construeix una escala en MET-minuts.105 A partir de la 

intensitat mesurada amb METS i de la durada i la freqüèn-

cia de l’activitat es va calcular l’índex energètic. Per tal de 

mesurar l’exercici físic esportiu, es va calcular un altre índex 

energètic que exclou el caminar.

Índex energètic =  intensitat (METS) * durada (minuts) 

* freqüència (dies)

A partir d’aquests índexs es van classificar les persones com:

•	� Inactivitat: No realitza cap activitat en el temps de lleure.

•	� Activitat física lleugera: ≤499 total MET-minuts/setmana.

•	� Activitat física moderada: 500-999 total MET-minuts/

setmana. 

•	� Activitat física intensa: ≤1.000 total MET-minuts/setmana.

S. ESTILS DE VIDA: ALCOHOL I DROGUES

El consum excessiu d’alcohol està relacionat amb la morta-

litat per diverses malalties, per exemple la cirrosi hepàtica i 

psicosi alcohòlica així com, lesions per accidents de trànsit i 

suïcidi, entre d’altres.106,107,108

	Consum d’alcohol...........................preguntes 157-162

Per tal de mesurar el consum d’alcohol en les enquestes 

de salut s’utilitza l’auto-declaració de consum, a causa de 

la dificultat que comportaria la utilització d’altres mètodes 

de mesura. Dins dels mètodes existents d’auto-declaració 

es va optar pel mètode dels índex de quantitat/freqüència, 

el qual consisteix en preguntar la freqüència del consum i 

la quantitat d’alcohol habitualment consumit. Aquesta in-

formació proporciona una mesura global del consum i ens 

permet conèixer el patró de consum de la població entrevis-

tada.109,110,111 Es va recollir separadament el consum diari en 

dies laborables (de dilluns a dijous) i els caps de setmana (de 

divendres a diumenge) amb la finalitat de poder descriure el 

canvi de comportament en els dos períodes.

Pel què fa a la infradeclaració, la majoria d’estudis coinci-

deixen en que el grau d’infradeclaració és més elevat en els 

més consumidors, tot i que alguns mostren que tant aquells 

individus que no beuen mai o ho fan esporàdicament com 

aquells consumidors excessius solen declarar el consum 

real.112,113

�El consum d’alcohol de risc

El qüestionari permet conèixer el consum d’alcohol, en un 

dia feiner i durant el cap de setmana, respecte el consum del 

darrer any. Per a classificar els individus s’ha seguit la propos-

ta del Plan Nacional de Drogas.114 Es va tenir en compte la 

quantitat d’alcohol consumit, en grams, o unitats de begu-

da (UBE) que varia segons el tipus de beguda,115 el nombre 

de consumicions habitual cada vegada, i també, les vegades 

que s’havia consumit (freqüència) que es converteix en un 

pes pre-establert (taula 6). A més, es va considerar com a 

consum de risc el beure 5 o més consumicions alcohòliques 

en una sola ocasió. 

La Unitat de Consum s’ha calculat segons la següent fór-

mula: 

Unitat consum =  UBE (10 gr.) * Nombre consumicions 

* Pes de freqüència

Posteriorment els individus es van classificar en:

•	� No bevedor/a: persona que no havia consumit alcohol en 

els darrers 12 mesos.

•	� Bevedor/a moderat: dones que bevien menys de 17 uni-

tats de consum setmanals i homes que bevien menys de 

28 setmanals. 

Taula 6. Quantificació del consum d’alcohol segons el tipus de 
beguda i la freqüència de consum

Component Respostes a les preguntes originals
Transformació 

pel càlcul

Quantitat 
d’alcohol segons 
el tipus de 
beguda

1 consumició de cervessa (got, gerra, 
ampolla o llauna)

1 UBE

1 consumició de vi, cava o similars (got 
o copa)

1 UBE

1 consumició de cigalons, vermut,  
xupitos, licors de fruita (gotet o copa)

1 UBE

1 consumició de whisky, conyac, rom, 
combinats o similars (copa o got)

2 UBE

Pes de freqüència 
del consum en 
dies feiners

Cap dia feiner 0

Menys d’un dia feiner per mes 0,25

1-3 dies feiners per mes 0,5

1 dia feiner per setmana 1

2 dies feiners per setmana 2

3 dies feiners per setmana 3

Tots els dies feiners 4

Pes de freqüència 
del consum en 
cap de setmana

Mai 0

Menys d’un cap de setmana al mes 0,125

1 cap de setmana al mes 0,25

2 caps de setmana al mes 0,5

3 caps de setmana al mes 0,75

Tots els caps de setmana 1

UBE = Unitat de beguda estàndard equivalent a 10 grams alcohol
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•	� Bevedor/a de risc: qui bevia 17 o més unitats de consum 

setmanals en el cas de les dones i 28 o més en el cas dels 

homes, o 5 consumicions seguides almenys 1 cop al mes.

S’han considerat aquests límits ja que són considerats com a 

límits de risc, tot i que són unes xifres arbitràries ja que el risc 

augmenta amb l’augment del consum.

	Consum de drogues........................preguntes 163-165

Les actituds i conductes vers les drogues canvien amb una 

sorprenent rapidesa, en conseqüència és important obtenir 

informació periòdica sobre el fenomen de la drogoaddicció a 

fi i afecte de desenvolupar de forma racional programes i inter-

vencions adreçades a reduir el consum d’aquestes substàncies i 

minimitzar els efectes que puguin produir sobre la salut.116,117

Els objectius que es pretenen assolir amb la inclusió de pre-

guntes sobre el consum de drogues són estimar la preva-

lença de consum de substàncies psicoactives a nivell de po-

blació general, obtenir indicadors de prevalença en població 

general i població juvenil que permetin la comparació inter-

territorial tant a nivell de l’Estat com a nivell internacional, 

conèixer els perfils de consum i les característiques sòcio-de-

mogràfiques dels usuaris de drogues psicoactives, identificar 

factors associats al consum de les diferents substàncies (fac-

tors socio-econòmics, estils de vida, etc.) i en un futur, esti-

mar les tendències del consum de les diferents substàncies. 

L’enquesta recullia informació sobre el consum de diferents 

tipus de drogues: tranquil·lizants, cannabis i cocaïna, i sobre la 

freqüència de consum (alguna vegada a la vida, alguna vega-

da els darrers 12 mesos i alguna vegada els darrers 30 dies). 

T. SEGURETAT VIÀRIA

Las lesions per accidents de trànsit són una de les princi-

pals causes de mortalitat i de morbiditat, especialment en 

la població més jove.118 Les lesions per accident de trànsit 

poden reduir-se amb l’adopció de polítiques públiques de 

prevenció i control. Els darrers anys s’han desenvolupat una 

sèrie de polítiques de prevenció a partir de l’elaboració de 

Plans de Seguretat Vial.119 L’ús de mesures de seguretat, 

com el cinturó, han estat una de les mesures més efectives 

de seguretat viària i de les que han salvat més vides. La seva 

efectivitat en adults i en infants està demostrada des de fa 

molts anys.120,121,122

	�Utilització de mesures  

de seguretat....................................preguntes 166-169

En aquest apartat es pretenia conèixer la freqüència d’ús de 

casc en els usuaris de vehicles de dues rodes, i de l’ús de cin-

turó en els de 4 rodes. L’ús de casc i cinturó s’obté tant en la 

conducció a la ciutat com per carretera o autopista.

T. ESTILS DE VIDA: TABAC

La relació entre el consum de tabac i la mortalitat ha estat un 

tema àmpliament estudiat i s’ha destacat que el tabaquisme 

és una important causa de mortalitat prematura. El consum 

de tabac afavoreix l’aparició de nombroses malalties, com 

poden ser el càncer de pulmó, la malaltia isquèmica del cor, 

la bronquitis crònica i l’emfisema, entre d’altres.123, 124,125,126

La validesa de l’auto-declaració del consum de tabac ha 

estat provada en comparació a diferents estàndards, com 

són diferents marcadors bioquímics o el volum de vendes 

de tabac. En la majoria d’estudis s’accepta l’auto-declaració 

com un bon estimador de la prevalença de consum de tabac, 

amb una sensibilitat i una especificitat per sobre del 80% 

(prenent com a estàndards els mencionats anteriorment). 

Aquestes xifres poden variar per diferents motius. D’entrada 

cal tenir en compte la població d’estudi, ja que depenent del 

grau de rebuig social de la població vers el tabac pot aug-

mentar la tendència a la infradeclaració.127,128,129 

Els darrers anys, l’evidència científica estableix que el fum del 

tabac causa malalties, discapacitat i mortalitat als exposats, 

no només en la població fumadora si no també en la no fu-

madora. Diversos estudis han mostrat que el fum ambiental 

del tabac és un dels agents contaminants d’espais interiors 

més freqüents i nocius. Actualment es relaciona el tabaquis-

me passiu amb el càncer de pulmó, cardiopaties isquèmi-

ques i altres malalties.130,131,132

Malgrat que els darrers anys s’observa una disminució de la 

prevalença del consum de tabac i l’augment de fumadors/res 

que es plantegen deixar-ho, així com un augment del con-

sell antitabàquic i el desenvolupament de polítiques públi-

ques de prevenció del tabaquisme i altres polítiques fiscals, 

de control i regulació, encara és un hàbit força prevalent 

en la població més jove i en els grups socials més desfavo-

rits.133,134,135 

	Consum de tabac............................preguntes 170-179

En l’enquesta es pretenia classificar a l’entrevistat dins les di-

ferents categories de fumador en funció de la seva resposta. 

Les categories són: 

•	� Fumador/a habitual: aquella persona que fumava diària-

ment.

•	� Fumador/a ocasional: aquella persona que fumava ocasio-

nalment (menys d’una vegada al dia).

•	� Ex-fumador/a: aquella persona que havia estat fumadora 

però que ara no fumava. 

•	� No fumador/a: aquella persona que no havia fumat mai. 



Manual de l’Enquesta de Salut de Barcelona 200626

Dins de les categories de fumador/a habitual es demanava la 

següent informació: l’edat d’inici de l’hàbit, intensitat (nom-

bre cigarretes/dia), tipus de tabac fumat (cigarretes, cigars, 

pipes), si havia hagut algun intent de deixar de fumar i si 

algú li havia demanat que no fumés davant seu i on li havia 

passat. Per aquelles persones ex-fumadores es recullia l’edat 

d’inici de l’hàbit, el temps que féia que havia deixat de fu-

mar, la intensitat i el tipus de tabac. 

	Exposició ambiental al tabac.........preguntes 180-184

A més, per totes les persones entrevistades, es demanava 

informació sobre l’exposició ambiental del tabac a la feina, a 

la llar i altres espais diferents d’aquests.

FITXA D’OBSERVACIÓ

Al finalitzar l’entrevista l’enquestador/a havia d’omplir full 

d’observacions que recollia algunes dades sobre l’entrevista 

com l’hora en que s’ha realitzat, el temps de duració i la 

llengua en que s’ha realitzat (català o castellà), així com, les 

seves observacions i incidències sorgides durant l’entrevista.

	Característiques de l’entrevista.....preguntes 185-197

Per les persones entrevistades que no eren català o castella-

noparlants, es demanava al entrevistador/a si hi havia hagut 

algun problema de comprensió i si hi havia la presència de 

terceres persones. D’altra banda, per cada una de les en-

trevistes realitzades es demanava pel grau de facilitat i de 

sinceritat de les respostes, així com la detecció d’alguna res-

posta poc fiable. Finalment, es demanava a l’entrevistador/a 

el lloc on s’havia realitzat l’entrevista, el tipus d’habitatge 

de la persona seleccionada i les condicions d’higiene i de 

salubritat d’aquest.

Qüestionari de menors

L’ESB-2006 conté per primera vegada un qüestionari que 

s’ha dissenyat de manera específica per població infantil, 

tenint en compte les necessitats de salut, els determinants 

de la salut i la utilització dels serveis sanitaris per part de la 

població menor de 15 anys. El qüestionari infantil està disse-

nya per ser contestat per un informador indirecte, que en la 

majoria dels casos és la mare o el pare.136

En aquest apartat es descriuen les característiques que són 

diferents en el qüestionari infantil respecte al qüestionari 

d’adults.

A. CONTEXT FAMILIAR I DE L’HABITATGE

En primer lloc, es va recollir informació sobre la persona 

informadora, identificant, si era la persona que s’ocupava 

principalment de la cura del menor i si ho fa amb ajut d’al-

tres persones (preguntes 1 i 2), o bé, si no era el principal 

responsable es demanava pel seu sexe, l’edat i el parentiu 

amb el menor (preguntes 12-14).

A l’apartat sobre l’entorn i la composició familiar, en el cas 

dels menors, es demanava per si algun membre de la llar 

fuma habitualment a casa, davant del nen/a (pregunta 14).

B. DADES SÒCIO-DEMOGRÀFIQUES

Als menors de 15 anys, a més de preguntar pel seu lloc de 

naixement, també es demanava pel lloc de naixement del 

pare i de la mare (pregunta 17).

En la població infantil l’activitat principal és l’activitat escolar, 

és per això que es van introduir una sèrie de preguntes sobre 

les dades escolars dels menors com si estava escolaritzat i 

quin curs feia, o bé si no anava a escola es demanava on 

passava el dia i amb qui (preguntes 20-23).

Respecte les dades socioeconòmiques, es va recollir la infor-

mació del nivell d’estudis, la situació laboral, l’ocupació i les 

característiques del treball del pare i de la mare del menor 

(preguntes 24-30).

La classe social

En el cas dels menors, per tal d’adjudicar-los a una classe 

social, es determinava primerament la classe social del pare i 

de la mare (tal com s’ha descrit anteriorment), i s’adjudicava 

la classe social més privilegiada entre la del pare i la mare.

D. ESTAT DE SALUT I MORBIDITAT 
PERCEBUDA

L’estudi dels indicadors de salut en l’edat infantil presenta di-

ferències respecte de l’adult. Hi ha dificultats per mesurar les 

minusvalideses i incapacitats del menor, les conseqüències 

futures per a la salut dels problemes desenvolupats durant la 

infantesa, així com també problemes metodològics derivats 

de la utilització d’un informador indirecte per recollir aques-

ta informació. 

En els menors de 15 anys, a més de recollir l’alçada i el pes 

que declarava la persona informadora, també es demanava 

per l’opinió que es té sobre el pes de l’infant: si era excessiu, 

massa elevat, normal, una mica escàs o excessivament baix 

(pregunta 46).

En aquest apartat a més de l’estat de salut percebut, el pes 

i l’alçada i les hores de son, s’incloïa el llistat de trastorns 
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crònics. El llistat de malalties cròniques del qüestionari de 

menors era diferent a la del qüestionari d’adults, de manera 

que es va excloure aquelles malalties més freqüents en la 

població adulta (hipertensió, artrosi, etc.) i es van incloure els 

problemes de salut crònics més freqüents en la població in-

fantil (otitis de repetició, etc.). La llista de trastorns constava 

de 18 trastorns crònics i 3 preguntes obertes per recollir els 

trastorns que no constaven a la llista. Entre els trastorns llis-

tats, es demanava si el menor patia alguna deficiència visual 

o auditiva, i en cas positiu, es preguntava si utilitzava ulleres 

o corrector de l’audició respectivament (preguntes 48 i 49). 

I. DISCAPACITATS

A la població menor de 15 anys es preguntava per la limi-

tació funcional i la dificultat per realitzar les activitat bàsi-

ques de cura personal, igual que als adult, en el cas dels 

més petits, menors de 6 anys, per detectar limitacions es 

feia una pregunta sobre si li havien detectat algun trastorn 

que li pugés originar en el futur alguna limitació funcional 

(pregunta 73).

J. SALUT MENTAL

Per la població infantil, menors de 4 a 14 anys, es realitzava 

una valoració dels problemes de salut mental de les criatu-

res, mesurada amb el qüestionari de capacitats i dificultats 

“Strengths & Difficulties Questionnaire-10: SDQ” (pregunta 

74).137 L’escala de qualitats i dificultats consta de 25 ítems 

que es subdivideixen en 5 subescales de 5 ítems cadascuna 

i que fan referència a: símptomes emocionals, problemes 

de conducta, hiperactivitat, problemes amb els companys i 

conducta positiva de socialització (prosocial). Cada ítem és 

de tipus Likert amb 3 categories de resposta que puntuen 0 

(no és cert), 1 (és més o menys cert) i 2 (absolutament cert). 

Cada una de las cinc escales té puntuacions entre 0 i 10. I 

també es pot obtenir una puntuació total a partir de la suma 

de tots els ítems amb valors de 0 a 40. De manera que un 

valor superior en les puntuacions equival a més problemes 

de salut mental.138

K. QUALITAT DE VIDA

L’última dècada s’han desenvolupat qüestionaris de salut 

percebuda i qualitat de vida relacionada amb la salut per 

nens/es i adolescents amb una perspectiva multidimensional 

de la salut. El qüestionari pels menors de 15 anys, va incloure 

instruments per mesurar la qualitat de vida de les criatures, 

dels menors de 6 a 14 anys: 

D’una banda, es va incloure el “KIDSCREEN-10” que és un 

instrument de qualitat de vida relacionada amb la salut 

per població infantil i adolescent, validat a l’Estat espanyol 

i Catalunya (pregunta 75).139,140 L’instrument consta de 10 

ítems amb resposta del tipus Likert de 5 opcions des de ‘Gens 

o Mai’ a ‘Moltíssim o sempre’ a partir dels quals s’obté una 

puntuació global útil per la investigació i el cribatge. Aques-

ta puntuació és estandarditzada a partir de la mitjana de 

les dades europees –la mitjana és estandarditzada a 50 amb 

desviació estàndard 10–, així un valor superior a 50 mostra 

una millor qualitat de vida respecte la mitjana europea. 

D’altra banda, s’ha introduït la subdimensió de comporta-

ments de risc per la salut (pregunta 76) de l’instrument genè-

ric de qualitat de vida “Child Health and Illness Profile-Child 

Edition Parent: CHIP-CE” validat a Espanya i Catalunya.141,142 

El model teòric del CHIP es basa en un concepte ampli de 

salut i conté 6 dimensions: satisfacció, benestar, resistència, 

consecució de funcions, malalties i comportaments de risc. 

La subdimensió de comportaments de risc inclou les conduc-

tes que poden interferir en la salut individual, a partir de 8 

preguntes amb resposta del tipus Likert de 5 opcions des de 

‘Mai’ a ‘Sempre’ s’obté una puntuació (quan almenys no hi 

ha més de 30% de valors perduts) estandarditzada a una 

mitjana arbitrària de 50 i una desviació estàndard de 10, de 

manera que una puntuació superior a 50 indica una millor 

puntuació respecte el total de la població infantil, que en 

aquest cas vol dir menys comportaments de risc per la salut. 

L. VISITES MÈDIQUES DURANT ELS ÚLTIMS 
12 MESOS

En aquest apartat es va pretendre conèixer si la criatura havia 

realitzat alguna visita durant els últims 12 mesos i els profes-

sionals visitats o consultats. A la mostra infantil, en aquest 

apartat es van afegir un parell de preguntes sobre la darrera 

visita al dentista, per aquells que l’havien consultat el darrer 

any. Es demanava per la titularitat del dentista consultat, i 

pels principals motius de consulta (preguntes 78 i 79).

N. ATENCIÓ PRIMÀRIA I URGÈNCIES

Per obtenir una valoració de l’atenció primària, es va in-

cloure una adaptació del “Primary Care Assessment Tools: 

PCAT” per usuaris en la seva versió infantil (PCAT-CE; child 

edition).143,144 

L’adaptació del PCAT-CE consta de 18 ítems tipus Likert que 

puntuen de 1 (sens dubte) fins a 4 (No, en absolut) amb 

una categoria 5 que recull les no respostes (No ho sap, o no 

ho recorda) tal com mostra la taula 7 (preguntes 93-106).92 

En aquesta adaptació del PCAT-CE els elements seleccionats 

permeten avaluar el grau d’acompliment de l’APS amb els 

atributs essencials de primer contacte amb els serveis sani-

taris, continuïtat en l’atenció, i coordinació amb l’atenció 
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sanitària. Aquesta versió també va permetre avaluar la com-

petència cultural. Aquest qüestionari es administrat a aquells 

nens i nenes que disposaven d’un professional o centre de 

referència i que havien anat el darrer any.

Taula 7. Adaptació del Primary Care Assessment Tools: PCAT-CE

Dimensiones Ítems

Primer Contacte 
 

1. �Quan el nen/a té un problema de salut nou, va al 
seu metge/essa o centre abans d’anar a un altre 
lloc?

2. �Quan el seu centre és obert i el nen/a es posa 
malalt/a, el/la visita algú d’allà el mateix dia?

3. �Quan el seu centre és obert, el/la poden aconsellar 
ràpidament per telèfon si cal?

4. �Quan el seu centre és tancat, hi ha cap número 
de telèfon on pot trucar quan el nen/a es posa 
malalt/a?

Continuïtat 5. �Quan porta el nen/a al seu centre, l’atén sempre el 
mateix metge/essa o infermer/a?

6. �Si té cap pregunta, pot parlar-ne per telèfon amb el 
metge/essa o infermer/a que coneix millor el nen/a?

7. �El seu metge/essa sap quins problemes són més 
importants per a vostè i la seva família?

Extensió 8. Disponibilitat de vacunacions

9. �Disponibilitat de serveis de salut sexual o mètodes 
de control de natalitat

10. �Disponibilitat d’assessorament per a problemes de 
salut mental o conducta

11. �Cosir un trau que necessita punts

12. �Possibilitat de parlar sobre com mantenir el nen/a 
sa, com ara alimentació nutritiva o hores de son 
necessàries

13.� �Possibilitat de parlar sobre com enfrontar-se als 
problemes de conducta del seu fill/a

P. ESTILS DE VIDA: ACTIVITAT FÍSICA

Per la població infantil, de 6 a 14 anys, l’activitat física s’avalua 

mitjançant la subdimensió d’activitat física del “Child Health 

and Illness Profile-Child Edition Parent: CHIP-CE”.141 La subdi-

mensió d’activitat física inclou 6 preguntes amb resposta del 

tipus Likert de 5 opcions des de ‘Cap dia’ a ‘Tots els dies’ i 

s’obté una puntuació estandarditzada a una mitjana arbitrà-

ria de 50 i una desviació estàndard de 10, de manera que una 

puntuació superior a 50 indica una millor puntuació respecte 

el total de la població infantil, que en aquest cas vol dir un 

tipus d’activitat física més saludable (pregunta 116).142

En el cas de les criatures no només és important el tipus d’ac-

tivitat física que realitzen, també ho és la realització d’altres 

activitats, algunes de caràcter sedentari i més freqüents en 

els menors com és veure la televisió o jugar amb l’ordinador. 

Per tal de conèixer les activitats de lleure més habituals en els 

infants es preguntava als menors de 3 anys quants dies de la 

darrera setmana i quants minuts totals al dia havien realitzat 

una sèrie d’activitats: activitats extra-escolars esportives, i no 

esportives, veure la televisió, jugar amb videojocs o amb l’or-

dinador, jugar al parc o al carrer, o fer alguna altra activitat 

de lleure (preguntes 117 i 118).

Q. ESTILS DE VIDA: ALIMENTACIÓ

Un altre aspecte determinant de la salut dels menors que 

s’ha mesurat amb l’enquesta és el tipus d’alimentació. Un 

dels aspectes que influencien en la salut és la conducta ali-

mentària. Diferents treballs han posat de manifest la impor-

tància i l’elevada prevalença d’estils alimentaris inadequats. 

Tots els grups d’edat es veuen afectats per conductes ali-

mentàries no saludables, però en l’edat infantil es fa més 

rellevant donat que és on s’adquireixen i s’instauren gran 

part dels hàbits,145 essent una edat ideal per establir pautes 

de comportament alimentari saludable.146 

Les autoritats sanitàries i les societats científiques publiquen 

guies per la difusió i la promoció de l’alimentació saludable. 

La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria va publicar 

“La Guía de la Alimentación Saludable” que inclou guies de 

consum d’aliments, pautes per la compra, conservació i pre-

paració dels aliments, menús per cada dia i consells sobre se-

guretat alimentaria a la llar.147 A Catalunya, el Departament 

d’Educació en col·laboració amb el Departament de Salut 

han elaborat una “Guia de l’alimentació saludable a l’etapa 

escolar”, per facilitar als centres educatius i a les famílies, 

eines per revisar acuradament les planificacions alimentàries 

i, alhora, promoure hàbits alimentaris saludables entre la po-

blació en edat escolar.148

En primer lloc, es va obtenir informació sobre la lactància 

materna, que és reconeguda com la millor font que submi-

nistra tots els nutrients necessaris pel desenvolupament del 

nadó els primers mesos de vida. Els beneficis de la lactància 

natural són tant aspectes nutricionals i immunitaris, com psi-

cològics i intel·lectuals.149,150 

Per assegurar la comparació, el control dels índexs d’alleta-

ment s’ha de dur a terme emprant normes universalment 

acceptades per al mètode de recollida de dades. L’OMS va 

recomanar que s’emprin les següents definicions d’alleta-

ment (taula 8):151 

•	� Alletament matern exclusiu: el nadó només rep llet mater-

na, i cap altre líquid o sòlid a excepció de gotes o xarops 

de vitamines, suplements minerals o medecines. 

•	� Alletament matern predominant: la font principal de nutri-

ció és la llet materna. Malgrat tot, el nadó pot també rebre 

aigua i begudes basades en aigua; sals de rehidratació oral 

(ORS); gotes i xarops de vitamines, suplements minerals o 

medecines; i altres fluids (en quantitats limitades). Amb 

l’excepció de sucs de fruites i aigua ensucrada, cap fluid 

basat en menjar es permet sota aquesta definició. 
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•	� Alimentació complementària: el bebè rep llet materna i 

menjar sòlid (o semisòlid). 

•	� No alletament matern: el bebè no rep llet materna.

Addicionalment, pot ser interessant recollir la duració total 

de l’alletament matern i, per precisar les respostes del qües-

tionari, l’edat en què el nen/a rep per primera vegada llet 

artificial, atès l’interès que té actualment la relació del tipus 

d’alimentació a als primers mesos de la vida amb malalties a 

l’adolescència i la vida adulta.

La tècnica recomanada per a la recollida de dades és l’in-

terval d’estudi de 24 hores prèvies (excepte les primeres 48 

hores, amb un interval d’estudi des del naixement), atès que 

es considera més fàcil per a la mare recordar de forma preci-

sa la dieta dels seus nens/es durant llargs períodes de temps 

i s’utilitza fins als 24 mesos. Malgrat això, per a la enques-

ta de salut es proposa una sèrie de preguntes que poden 

ser fetes a mares i pares de nens i nenes més grans, i que 

hauran d’analitzar-se per estimar els indicadors a diferents 

edats. Tot i així, és recomanable incloure el recordatori de 

24 hores almenys per estimar la prevalença de alletament 

matern (sense distincions). 

Les dades sobre les diferents categories d’alimentació poden 

ser recollides a qualsevol edat, però cal estimar les prevalen-

ces d’aquest tipus d’alletament a les 48 hores després del 

naixement i també sobre els 3, 6 i 12 mesos d’edat. 

D’altra banda, es va preguntar pel tipus d’esmorzar que rea-

litzava la població menor de 15 anys. Està demostrat que un 

esmorzar equilibrat millora el rendiment físic i intel·lectual, 

i un òptim consum de nutrients contribueix a equilibrar la 

dieta, prevenint deficiències nutricionals. Una correcta ali-

mentació, fonamental per aconseguir un bon estat de salut 

comença per un esmorzar saludable.152

Pels menors de 3 anys o més, es va recollir la freqüència que 

durant la darrera setmana (cada dia, de 4 a 6 vegades, d’1 

a 3 vegades, cap vegada) el menor havia esmorzat abans de 

sortir de casa, i també a mig matí (pregunta 125).

En les darreres dècades han ocorregut canvis en els hàbits 

alimentaris dels infants i els adolescents, destaquen l’omissió 

d’alguna de les principals ingestes alimentàries, en particular 

el esmorzar, tanmateix mostren un freqüent consum d’ape-

ritius entre hores (snacks) i de begudes refrescants. Aquestes 

i altres pràctiques alimentàries, habituals en els més petits, 

es relacionen amb una ingesta de dietes amb baix nivell d’al-

guns nutrients necessaris.153,154,155

Pels menors de 3 anys o més, l’enquesta va incloure pre-

guntes sobre la freqüència setmanal de menjar no saludable 

(pregunta 126): menjar ràpid (hamburgueses, pizzes, entre-

pans), les begudes amb sucre o productes amb sucre (pastes, 

bolleria, caramels), així com els snacks o menjars salats (pata-

tes, galetes salades, etc.).

En aquest apartat sobre l’alimentació dels menors es va afe-

gir una pregunta sobre la freqüència amb la que el menor es 

raspallava les dents (pregunta 128).

R. SEGURETAT VIÀRIA

La població infantil configura un dels grups més vulnerables, 

en general, i específicament en les lesions per accident. Tant 

en adults com en menors, gran part de les morts i de les lesi-

ons es podrien haver evitat utilitzant dispositius de seguretat 

adequats. Els darrers anys, la llei exigeix un ús de sistemes 

de protecció adequats per cada edat fins els 12 anys, que és 

quan es pot començar a utilitzar el cinturó de seguretat. Al 

nostre àmbit l’ús de cadires de seguretat per part de la po-

blació infantil és un fet generalitzat, tanmateix la forma d’ús 

Taula 8. Mesures de lactància materna

Definicions Preguntes

Alletament matern
Temps que l’infant va rebre llet materna. 
 

119. Des d’ahir a aquesta hora, el nen/a ha pres llet materna? 
120. El nen/a ha pres llet materna els primers mesos de la seva vida? 
121. Quina edat tenia el nen/a quan va rebre per ultima vegada llet 
materna?

Alletament matern exclusiu
Només llet materna i cap altre líquid o sòlid a excepció de gotes o xarops de 
vitamines, suplements minerals o medecines.

No, s’ha introduït algun dels aliments mencionats a 122, 123, i 124. 
 

Alletament matern predominant
La font principal és la llet materna. El nadó pot també rebre aigua i altres 
begudes basades en aigua; gotes i xarops de vitamines, suplements minerals o 
medecines; i altres fluids. Amb l’excepció de sucs de fruites i aigua ensucrada, 
cap fluid basat en menjar es permet sota aquesta definició.

No, s’ha introduït algun dels aliments mencionats a 122. 
 
 
 

Alletament matern parcial
El nadó rep llet materna i llet artificial per a lactants o altres llets.

123. Quina edat tenia el nen/a quan va rebre per primera vegada llet 
artificial per a lactants o altres llets?

Alimentació complementària
El nadó rep llet materna i menjar sòlid o semisòlid.

124. Quina edat tenia el nen/a quan va rebre per primera vegada aliments 
sòlids o semisòlids diferents de llet (fruita, verdura, pa, pasta, arròs, carn)?

No alletament matern
El nadó no rep llet materna

Si es respon negativament a 119 i 120. 
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no s’adequa a les recomanacions de seguretat, moltes vega-

des tot i que està disponible no s’utilitza correctament.156

En aquest apartat es pretenia conèixer la freqüència d’ús ade-

quat de mesures de seguretat en els infants que havien anat 

en cotxe tant per ciutat, com per carretera. L’ús correcte de 

les mesures de subjecció ve donat per l’edat i l’alçada del me-

nor, i va canviant al llarg del temps (preguntes 128-133).

Participació en altres estudis

Participació a l’Examen de Salut

Dins de l’ESCA-2006 es va preveure realitzar un Examen de 

Salut a una part de les persones entrevistades. Aquesta sub-

mostra tenia els mateixos nivells de representativitat terri-

torial que la mostra general tot incrementant, lògicament, 

els marges d’error assumits. Per Barcelona, es van assignar 

90 efectius a cada districte de la ciutat, el que dóna una 

submostra total de 900 efectius amb un error màxim de 

3,3%.

Participació a l’Enquesta de Tabac

La darrera edició de l’ESCA ha incorporat una Enquesta de 

Tabac que es va administrar a una altra submostra de les per-

sones entrevistades, amb el mateix disseny que la submos-

tra de l’Examen de Salut però procurant que les persones 

no coincideixin per tal de no sobrecarregar la col·laboració 

d’aquestes persones. El nombre total d’entrevistes realitza-

des va ser de 4.498 per al conjunt de Catalunya, per la ciutat 

de Barcelona la mostra va ser de 2.631 que permet un error 

proper al 1,9% amb un nivell de confiança del 95,5%.

Participació a l’estudi sobre Contaminants 
Orgànics Persistents

A la meitat de la mostra ampliada per l’ASPB, es va agegir 

una pregunta de recontacte que tenia com a únic objectiu 

conèixer la disponibilitat de les persones entrevistades a par-

ticipar a un Examen de Salut mitjançant una anàlisi de sang. 

L’examen de salut es va realitzar amb la col·laboració de 

l’Institut Municipal d’Investigació Mèdica (IMIM) i l’Institut 

d’Investigacions Químiques i Ambientals (IIQA-CSIC), per dur 

a terme un estudi de la distribució de diversos contaminants 

orgànics persistents en la població (veure Annex 4). Només 

es va demanar de col·laborar a les persones de 6 anys o més 

(o a les persones informadores corresponents), essent final-

ment 231 persones les participants a l’estudi.

El treball de camp

Equip de treball i calendari

La realització del treball de camp va ser realitzada per dos 

equips, un per cada una de les submostres: l’empresa IPSOS, 

d’acord amb el concurs públic efectuat amb aquesta finalitat 

en l’ESCA-2006, i l’Institut d’Estudis Regionals i Metropoli-

tans de Barcelona (IERMB) amb conveni amb l’ASPB.

L’equip que ha portat a terme el treball de camp de subm-

sotra ampliada de l’ESB-2006 ha estat integrat per les perso-

nes de l’IERMB següents:

Coordinació general del treball de camp Jorge Cátedra Martínez

Supervisió d’enquestadors Roxana Lorena Bello Arias

Amanda Figueras Giménez

Daniel Muñoz González

Codificació CNAE, CCO i WONCA Roxana Lorena Bello Arias

Depuració Bases de dades Andrea Delgado Martín

Jordi Gumà Lao

Teresa Sancho Torné

El calendari de realització del treball de camp estava organit-

zat en tres fases. Una primera fase en que es van preparar 

els materials necessaris i es va formar el personal entrevista-

dor. Una segona fase centrada en la realització d’entrevistes, 

d’una banda per la submostra que provenia de l’ESCA-2006 

es va començar el desembre de 2005 i finalitzà el juny de 

2006; i d’altra banda la submostra de l’ESB-2006 que am-

pliava l’ASPB va començar el maig de 2006 i va finalitzar 

el novembre del 2006. Paral·lelament al procés de realitza-

ció d’enquestes es va procedir a la revisió dels qüestionaris 

omplerts, el control dels enquestadors/res i la codificació i 

gravació de les dades obtingudes. I finalment, una tercera 

fase de depuració de les bases de dades i l’elaboració dels 

informes de treball de camp.

L’obtenció i tractament de la informació es va portar a ter-

me per: l’equip d’entrevistadors/res, l’equip de depuració, 

l’equip de codificació, l’equip de supervisió i control, i l’equip 

de gravació.

Prova pilot de l’ESCA-2006

Tot hi que s’utilitzen qüestionaris validats a les anteriors 

edicions, el fet d’haver dissenyat un qüestionari conjunt per 

l’ESCA-2006 i l’ESB-2006 requeria realitzar una prova pilot 

per detectar possibles millores. El disseny de l’enquesta va 

suposar la introducció de modificacions en els qüestionaris 

d’edicions anteriors que van promoure la introducció d’ins-

truments i la revisió de preguntes a incloure en l’enquesta. 

La revisió i la proposta de preguntes van ser realitzades per 

part de grups d’experts en cada tema d’interès. Tanmateix 
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es va intentar mantenir al màxim la comparabilitat amb edi-

cions anteriors. 

Prèviament a la posada en marxa de l’ESCA-2006 es va rea-

litzar una prova pilot que es portà a terme durant la setmana 

del 28 de novembre al 5 de desembre de 2005. El personal 

enquestador va rebre la formació necessària per tal de fami-

liaritzar-se amb el qüestionari i homogeneïtzar els criteris per 

formular i contestar les preguntes. La selecció de les perso-

nes a entrevistar es realitzà aleatòriament entre la mostra de 

titulars de la província de Barcelona. La carta de presentació 

va ser donada a mà a la persona seleccionada. 

Els resultats de la prova pilot van ser:

•	� Sobre una mostra de 172 es varen fer 79 entrevistes 

(54%). La mitjana d’entrevistes per dia i entrevistador/a va 

ser de 2,27. 

•	� Es va requerir una mitjana de 2,87 contactes abans de fer 

entrevista o determinar la no viabilitat.

•	� El percentatge de negatives va ser del 12%. Els principals 

motius foren l’absència de l’individu (la majoria joves) i 

que estava de viatge (26%+5% = 31%). 

Organització del treball de camp

Manual d’Instruccions per al personal 
entrevistador

El Manual d’Instruccions per a l’entrevistador/a pretenia uni-

ficar els criteris d’actuació dels entrevistadors/res davant si-

tuacions semblants i aclarir dubtes respecte dels problemes 

que podrien sorgir en el treball de camp. El manual era el 

material utilitzat durant les sessions d’ensinistrament dels 

entrevistadors/res i s’havia d’utilitzar com un instrument de 

consulta durant el treball de camp (veure Annex 5).

El Manual d’Instruccions per a l’enquestador/a tenia dues 

seccions, la primera recollia tota la informació general que 

calia conèixer abans de fer les entrevistes, con són el tipus 

de qüestionaris, l’acreditació del personal entrevistador, l’ac-

titud davant els enquestats, el primer contacte, com s’ha de 

portar a terme l’entrevista, la selecció de les unitats mostrals 

originals i de reserva per als sistemes de selecció nominal i 

locatiu, la normativa de substitucions i l’enregistrament d’in-

cidències.

La segona secció tractava específicament les preguntes del 

qüestionari dividit en el mateix nombre d’apartats. Incloïa 

les instruccions respecte de com fer cada pregunta, quan 

era convenient aclarir-ho, i les definicions dels conceptes que 

ampliaven la definició operativa explicada directament en el 

qüestionari.

Formació del personal entrevistador

Totes les persones de l’equip d’enquestadors/res i la resta de 

personal de treball de camp van rebre un curset de formació 

per tal d’ensinistrar-los en els conceptes, criteris i estructura 

del qüestionari. Durant aquest curset es va lliurar el Manu-

al d’Instruccions per al personal enquestador i models del 

qüestionari per tal què practiquessin amb gent coneguda i 

poder, així, detectar i solucionar problemes de comprensió 

i criteris.

En el moment de realitzar les entrevistes a les persones se-

leccionades l’enquestador/a portava una fitxa de control de 

mostra per a cada entrevista a realitzar, en la qual constava 

el nom, l’adreça de la persona a entrevistar, el sexe, el grup 

d’edat i el districte de residència. En aquesta fitxa s’havien 

de fer constar totes les incidències fins a l’obtenció de l’en-

trevista, des de les hores en què s’ha visitat el domicili de 

l’entrevistat, al dia de cita si s’havia concertat prèviament, 

o el motiu pel qual aquella persona no podia o no desitjava 

participar a l’estudi.

Cada enquestador/a tenia inicialment una zona assignada, 

que s’anava ampliant o modificant en funció del desenvo-

lupament del procés de treball de camp i de la productivitat 

del conjunt dels enquestadors/res.

Contacte amb els entrevistats

Prèviament a la visita del personal entrevistador, les persones 

seleccionades havien rebut una carta informativa sobre l’en-

questa, els seus objectius i l’anunci de la propera visita d’un 

enquestador/a al seu domicili, així com de la necessitat de la 

seva col·laboració (veure Annex 2). 

Posteriorment, l’enquestador/a es posà en contacte amb 

l’entrevistat per tal de concretar la data de l’entrevista. El 

personal entrevistador disposava de les credencials correspo-

nents per mostrar en el cas que li siguin requerides.

En el cas que el titular seleccionat es negués o fos absent, 

l’enquestador/a seguia les instruccions que s’especifiquen al 

Manual d’Instruccions per a l’entrevistador/a per tal de con-

tactar amb una nova persona de la relació de substituts.

Supervisió i control de qualitat

Al llarg del treball de camp s’han anat realitzant diversos 

controls tant pel que fa a la qualitat de la informació recolli-

da, com a la correcta selecció d’entrevistats i realització d’en-

questes, per a la qual cosa, i per tal de facilitar el treball de 

supervisió, es demanava el número de telèfon de la persona 

entrevistada en finalitzar aquesta.
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Així, es van revisar els qüestionaris completats comprovant 

que s’havien fet totes les preguntes, que s’havien respectat 

els criteris establerts i que s’havien consignat correctament 

les respostes. Si es detectava alguna errada, es procedia a fer 

una consulta telefònica, per poder completar alguna dada o 

aclarir alguna incoherència. En altres ocasions, una explica-

ció més detallada de l’enquestador/a era prou aclaridora.

Alhora, es va procedir a la realització d’un control sistemàtic 

dels enquestadors/res i de la realització de les entrevistes. Els 

principals aspectes que es controlaven han estat els següents:

•	� Identitat del subjecte entrevistat

•	� Realització de totes les preguntes del qüestionari

•	� Temps de durada de l’entrevista

•	� Comportament de l’enquestador/a durant l’entrevista

•	� Comprovació d’alguna dada concreta i objectiva de l’en-

questa (any de naixement, situació laboral...)

Codificació i gravació de la informació

El Manual de Codificació és un document d’identificació de 

les variables de cara a l’explotació i al tractament de dades 

(veure Annex 6). El pla de codificació es troba implícit en el 

mateix qüestionari ja que la major part de les preguntes que 

conté són tancades i, per tant, precodificades. 

Cal assenyalar, en aquest sentit, que, de la mateixa manera 

que es controlaven els processos de realització d’entrevistes, 

també es va controlar el procés de codificació a mesura que 

aquest s’anava realitzant. Un cop els qüestionaris han passat 

tots els processos de revisió i supervisió, es procedeix a la 

gravació de resultats per un sistema de doble entrada.

Motius de substitució de les persones 
seleccionades

Quan l’entrevista no es podia realitzar a la persona desig-

nada inicialment, es va establir un sistema de substitucions 

aleatori, on les variables a controlar eren el sexe, l’edat i la 

zona concreta de residència. 

La decisió de donar un substitut era presa pels responsa-

bles de la coordinació del treball de camp considerant els 

següents motius:

•	� Negativa: quan la persona que s’havia d’entrevistar es 

negava a rebre l’enquestador/a o a contestar l’entrevista.

•	� Canvi de domicili: quan la persona seleccionada ja no 

vivia en el domicili que constava al llistat per haver-se tras-

lladat a una altra adreça.

•	 �Il·localitzable: quan la persona seleccionada no es loca-

litzava després d’insistir les vegades pertinents segons ins-

truccions rebudes per l’enquestador/a. El nombre de cops 

que calia anar a un domicili per tal de contactar amb l’en-

questat es va fixar en cinc, considerant que cada vegada 

s’hi havia d’anar en dies i moments del dia diferents (matí, 

tarda i vespre) i un d’aquests dies havia de coincidir amb 

cap de setmana (dissabte). En aquest cas, a diferència de 

l’anterior, no existeix o no es coneix la circumstància d’ab-

sència temporal de l’enquestat i pot no haver-se contactat 

amb cap membre de la llar.

•	� Adreça inexistent o incorrecta: quan l’adreça de l’en-

questat no existia o aquesta persona era desconeguda en 

l’adreça corresponent.

•	� Defunció de la persona seleccionada.

•	� Absència prolongada: l’enquestat era temporalment 

fora per motius de treball, estudi, etc. i no es podia con-

tactar amb ell durant el termini del treball de camp segons 

informació d’algun membre de la llar.

•	� Error mostral: quan l’adreça de la persona seleccionada 

corresponia a una residència, una pensió o un altre tipus 

de llar col·lectiva.

•	 �Estranger sense idioma: en aquesta categoria s’han in-

clòs motius com ara que la persona seleccionada no pot 

contestar l’enquesta per desconeixement del català o el 

castellà.

•	� Altres motius: en aquesta categoria s’han inclòs motius 

com ara que la persona seleccionada estigués incapacita-

da per contestar l’enquesta.

Valoració del treball de camp de la 
submostra ampliada de l’ESB-2006

En general, la valoració del treball de camp de l’Enquesta de 

Salut de Barcelona va ser molt positiva en dos sentits. Per 

una banda, no hi van haver incidències notables durant el 

seu transcurs i, d’altra banda, el nivell d’acceptació de l’en-

questa per part de la població estudiada ha estat força ele-

vat. Cal destacar que aquest darrer aspecte ha estat facilitat 

per la tramesa de la carta informativa en la qual s’avisava 

d’una propera visita d’un enquestador/a, en la qual també 

s’explicaven succintament l’objectiu de l’enquesta i on es de-

manava la col·laboració per respondre el qüestionari. Per al-

tra banda, la mateixa temàtica de l’enquesta, la salut, també 

ha estat un factor decisiu per acceptar col·laborar en l’estudi, 

ja que la salut constitueix un dels aspectes que més preocu-

pa a la població. I finalment, la metodologia per abordar el 

treball de camp, des de la mostra fins el protocol de substi-

tucions ha facilitat la participació de la població barcelonina 

en l’Enquesta de Salut de Barcelona.
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Cal destacar que l’increment de la població immigrada i la seva 

major dificultat de localitzar-la en el domicili degut en part a 

una gran mobilitat geogràfica i la seva relació amb l’activitat, 

donat que la majoria és població ocupada, ha fet que s’hagi 

incrementat el número de contactes realitzats per enquesta. 

La mobilitat geogràfica abans esmentada també afecta a la 

població en general però en menor mesura, i també s’han 

trobat dificultats per la localització de la població ocupada.

A continuació s’analitzen les diverses incidències trobades 

en l’obtenció de la submostra ampliada per l’ASPB, en el 

treball de camp realitzat per l’IERMB, les quals no creiem 

que hagin afectat la representativitat de la mostra, ja que 

en general els diversos paràmetres estudiats estan al voltant 

de les mitjanes de resposta en aquest tipus d’estudis. D’altra 

banda, la valoració de del treball de camp de l’ESCA-2006 

realitzat per IPSOS està disponible i es pot consultar a través 

del Departament de Salut.

Mostra treballada i mostra realitzada de la 
submostra ampliada de l’ESB-2006

El nombre final d’enquestes realitzades en el marc de l’en-

questa de salut ha estat de 3.125. La diferència amb les 

3.000 enquestes previstes inicialment ha estat degut, a la 

necessitat d’incrementar el nombre d’enquestes realitza-

des a la població immigrada per tal d’assolir la proporció 

d’aquesta població per a cada districte. Això ha donat com 

a resultat una lleugera variació del nombre total d’enques-

tes realitzades per cada districte, ja que aquesta ampliació 

de la mostra de població immigrada ha estat per comple-

mentar les enquestes que faltaven per assolir aquesta pro-

porció. El total de persones contactades (mostra treballada) 

per obtenir les 3.125 entrevistes en total (mostra realitza-

da) ha estat de 7.933, la qual cosa vol dir que per realit-

zar una entrevista es van haver de contactar 2,5 persones, 

proporció que es pot considerar habitual en aquest tipus 

d’enquestes (taula 9).

Taula 9. Mostra treballada i mostra realitzada

Total mostra realitzada 3.125 persones

Total mostra treballada (contactada) 7.933 persones

% mostra realitzada/mostra treballada 42,43%

Núm. de persones contactades per entrevista 
realitzada

2,5 persones

Aquests paràmetres, que són els habituals en enquestes po-

blacionals realitzades en zona urbana, van registrar algunes 

variacions en funció del sexe, l’edat o el districte de residèn-

cia de les persones contactades, com es pot comprovar a les 

taules següents. Per sexes tal i com mostra la taula, eren les 

dones per les que va resultar més fàcil realitzar l’enquesta de 

salut de Barcelona, si bé les diferències no eren massa signi-

ficatives, situant-se en 2,4 contactes de mitjana per realitzar 

una enquesta en el cas de les dones i en 2,7 en els homes 

(taula 10).

Per grups d’edat sí es van observar diferències substancials. 

Era la població jove, amb edats compreses entre 15 i 39 anys 

les que van necessitar un major nombre de contactes per po-

der ser enquestats. De fet, el grup d’edat de 30 a 39 anys va 

necessitar 3,4 contactes per enquesta. A l’extrem oposat hi 

havia la població infantil, menors de 15 anys, i el qüestionaris 

dels quals era respost per una persona informadora habitu-

alment la mare o el pare, amb la qual cosa facilitava trobar 

un informador. Va ser també aquesta població la que tenia 

uns hàbits més predictibles, situació que també va facilitar el 

seu contacte inicial. El grup d’edat de 0 a 14 anys tan sols va 

necessitar de mitjana 2,1 contactes per enquesta (taula 11).

Taula 10. Població entrevistada i contactada segons el seu sexe

Enquestes realitzades Persones contactades
% enquestes  

realitzades/contactes
Número de persones contactades  

per entrevista realitzada

Home 1.479 3.928 37,7 2,7

Dona 1.646 4.005 41,1 2,4

Total 3.125 7.933 39,4 2,5

Taula 11. Població entrevistada i contactada segons la seva edat

Enquestes realitzades Persones contactades
% enquestes  

realitzades/contactes
Número de persones contactades  

per entrevista realitzada

De 0 a 14 anys 370 763 48,5% 2,1

De 15 a 29 540 1.385 39,0% 2,6

De 30 a 39 531 1.783 29,8% 3,4

De 40 a 49 450 1.099 41,0% 2,4

De 50 a 59 396 907 43,7% 2,3

De 60 a 69 319 710 44,9% 2,2

70 anys i més 519 1.286 40,4% 2,5
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Per districtes, el nombre de contactes de mitjana realitzats 

per realitzar una enquesta també marcava diferències desta-

cables. A l’igual que l’edició anterior de l’enquesta de salut 

de Barcelona el districte de Sarrià-Sant Gervasi era un dels 

que plantejava majors dificultats per al personal enquesta-

dor, també imputable als seus hàbits i condicions de vida. 

Aquesta població està menys temps al seu domicili i existei-

xen filtres, que impedien l’accés de l’enquestador/a a la per-

sona a entrevistar. L’Eixample també estaria dins d’aquest 

grup. En el districte d’Horta Guinardó va ser especialment 

difícil el contacte i l’entrevista de la població mostral, en part 

per una major mobilitat residencial d’aquesta població. La 

resta de districtes continuaven amb la tendència d’edicions 

anteriors, registrant una major col·laboració que els altres 

districtes de la ciutat (taula 12). 

Nombre mitjà de substitucions de la 
submostra ampliada de l’ESB-2006

A la taula 13 es pot observar que dos de cada cinc persones 

entrevistades eren els titulars, és a dir la persona selecciona-

da inicialment a la mostra. I dos de cada tres enquestes s’ha-

via realitzat o bé al titular o bé al primer suplent. Aquest per-

centatge era lleugerament inferior a l’edició de l’enquesta de 

Salut de Barcelona de l’any 2000, si bé la realitat social era 

força diferent a la de fa cinc anys. De fet les altres enquestes 

que es van realitzar amb aquesta metodologia a la ciutat de 

Barcelona estaven recullin la mateixa tendència que apunta-

ven els resultats de l’Enquesta de Salut de Barcelona de l’any 

2006: una major necessitat de contactes per a la realització 

d’una enquesta. Aquesta situació, tenint en compte el sexe 

de la persona a entrevistar era més acusada en el cas dels 

homes que en el de les dones. Les enquestes realitzades a 

homes titulars eren d’un 42,1%, percentatge lleugerament 

per sota que en el cas de les dones, que era d’un 42,8%.

Per grups d’edat també es va observar aquesta tendència i 

era la població amb una major mobilitat obligada i no obli-

gada, la població d’entre 30 i 39 anys la que registrava un 

menor percentatge d’enquestes realitzades a titulars i pri-

mers suplents amb tant sols un 54,0% (taula 14). 

Finalment, als districtes de la ciutat de Barcelona, de nou 

s’observaren les tendències abans apuntades, eren els dis-

trictes de l’Eixample i Sarrià-Sant Gervasi els que menys titu-

lars i primers suplents s’havien entrevistat amb un 60,5% i 

un 58,7%, respectivament (taula 15).

Taula 13. Persones que van realitzar les entrevistes segons el 
sexe de les persones contactades. Percentatges sobre el total 
d’enquestes

Homes Dones Total

Titular 42,1% 42,8% 42,4%

Suplent 1 23,2% 25,5% 24,4%

Titular + S1 65,2% 68,2% 66,8%

Suplent 2 i més 34,8% 31,8% 33,2%

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

Taula 12. Població entrevistada i contactada segons el districte de residència

Enquestes realitzades Persones contactades
% enquestes  

realitzades/contactes
Número de persones contactades  

per entrevista realitzada

Ciutat Vella 334 866 38,6% 2,6

Eixample 314 948 33,1% 3,0

Sants-Montjuïc 303 766 39,6% 2,5

Les Corts 309 775 39,9% 2,5

Sarrià-Sant Gervasi 313 819 38,2% 2,6

Gràcia 315 664 47,4% 2,1

Horta-Guinardó 303 881 34,4% 2,9

Nou Barris 318 767 41,5% 2,4

Sant Andreu 311 759 41,0% 2,4

Sant Martí 305 688 44,3% 2,3

Taula 14. Persones que van realitzar les entrevistes segons l’edat de les persones contactades. Percentatges sobre el total d’en-
questes

 0-14 anys  15-29  30-39  40-49  50-59  60-69 70 anys i més Total

Titular 47,6% 43,1% 31,5% 46,0% 47,2% 46,4% 40,1% 42,4%

Suplent 1 28,9% 24,3% 22,6% 19,6% 24,2% 26,6% 26,0% 24,4%

Titular + S1 76,5% 67,4% 54,0% 65,6% 71,5% 73,0% 66,1% 66,8%

Suplent 2 i més 23,5% 32,6% 46,0% 34,4% 28,5% 27,0% 33,9% 33,2%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Caracterització dels motius de substitució 
de la submostra ampliada de l’ESB-2006

A la taula 16 es pot veure el nombre de persones seleccio-

nades que no van poder o no van voler contestar l’enquesta 

segons els motius que manifestaven. Cal assenyalar que del 

total de contactes el 20,3% van ser negatives, i altres motius 

importants de substitució van ser els problemes de localitza-

ció i els canvis de domicili. 

Taula 16. Distribució de les enquestes no realitzades a titulars 
segons motius de substitució

Casos % contactes
% s/

substitucions

% s/
substitucions 

ESB-2000

Realitzades a Titulars 3.125 39,4 – –

Negativa 1.610 20,3 33,5 33,1

Canvi de domicili 1.456 18,4 30,3 31,3

Il·localitzable 1.009 12,7 21,0 27,9

Absència prolongada 191 2,4 4,0

Defunció 92 1,2 1,9 2,3

Adreça incorrecta 274 3,4 5,7 1,6

Altres motius 176 2,2 3,7 3,7

Total 7.933 100,0 100,0 100,0

7.933 4.808

En el cas de l’ESB-2006, la incidència dels diversos motius de 

substitució gairebé no variava en relació a la mateixa enques-

ta en l’edició passada. Una adreça incorrecta era el motiu 

que més destacava dels resultats d’aquesta edició en relació 

a l’anterior, ja que si a l’any 2000 aquest motiu represen-

tava un 1,6% dels motius de suplència, aquest any la seva 

incidència ha estat en un 5,7%. Les principals incidències o 

motius pels quals no s’ha volgut o pogut col·laborar en l’en-

questa (negativa, canvi de domicili i il·localitzable + absència 

prolongada) eren força similars a l’edició anterior, amb va-

lors al voltant del 33%, 30% i 26%, respectivament.

Presentació dels resultats

Per a la presentació dels resultats de l’enquesta s’han elabo-

rat dos tipus de document: un amb els resultats principals i 

un amb les taules detallades de la majoria de variables de 

l’enquesta. També s’ha fet un document amb les mateixes 

taules per a cada un dels 10 districtes de la ciutatiii.

Document de resultats principals

El document de resultats principals de l’ESB-2006 pretén 

presentar les característiques metodològiques, i els princi-

pals resultats obtinguts respecte l’estat de salut, els estils 

de vida, la utilització dels serveis sanitaris i la realització de 

pràctiques preventives de la població de Barcelona, així com 

les característiques demogràfiques i socio-econòmiques i el 

seu impacte sobre la salut. Fonamentalment es presenten els 

resultats en figures i amb un text explicatiu.157

Document de taules detallades 

És un document que aprofundeix en les variables dependents 

considerades més importants en l’estudi. Les variables de 

context-familiar i habitatge i les dades sòcio-demogràfiques 

es presenten per grups d’edat i sexe. La resta de variables 

es presenten en taules separades per sexe, i segons grups 

d’edat, classe social, país de naixement i districte. Els indica-

dors mostrats per classe social, país de naixement i districte 

són estandarditzats per edat. En les taules d’utilització de ser-

veis sanitaris, en algunes variables, també hi consten el resul-

tats segons la salut percebuda i el tipus de finançament.

iii	  Es poden consultar a la pàgina web de l’ASPB www.aspb.cat

Taula 15. Persones que van realitzar les entrevistes segons el districte de residència de les persones contactades. Percentatges 
sobre el total d’enquestes

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10

Titular 40,4 35,7 45,5 43,4 39,0 50,2 36,6 41,8 47,6 44,3

Suplent 1 23,1 24,8 22,1 25,2 24,6 27,3 22,1 25,2 21,5 27,9

Titular + S1 63,5 60,5 67,7 68,6 63,6 77,5 58,7 67,0 69,1 72,1

Suplent 2 i més 36,5 39,5 32,3 31,4 36,4 22,5 41,3 33,0 30,9 27,9

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Instruccions per a l’ús del 
fitxer de l’ESB-2006

Nomenclatura de les variables

Les dades van ser introduïdes en un fitxer disponible en for-

mat SPSS i STATA. Cada una de les preguntes té el nom 

de variable corresponent a una V una lletra A, M o F que 

identifica les preguntes contestades només pel qüestionari 

d’adults (15 anys o més), les contestades únicament pels me-

nors (14 anys o menys) i les que contesten tots els entrevis-

tats, respectivament, més el número de la pregunta segons 

la numeració del qüestionari d’adults. Les preguntes del 

qüestionari per a menors específiques per la població infantil 

segueixen la numeració del qüestionari de menors. D’altra 

banda, tant les variables originals i les variables generades, 

així com els valors de les variables queden suficientment de-

finides per l’etiquetatge utilitzat. Per exemple:

•	� VF82: Pregunta 82 del qüestionari d’adults de l’apartat 

sobre discapacitats, en aquest cas una pregunta que hi 

consta al qüestionari d’adults i al de menors (F), la variable 

recull la dificultat per realitzar les activitats bàsiques de la 

cura personal.

•	� VA83: Pregunta 83 del qüestionari d’adults de l’apartat 

sobre discapacitats, en aquest cas una pregunta que hi 

consta només al qüestionari d’adults (A), la variable recull 

la dificultat per realitzar les activitats de la cura de la llar.

•	� VM73: Pregunta 73 del qüestionari de menors de l’apartat 

sobre discapacitats, en aquest cas una pregunta que hi 

consta només al qüestionari de menors (M), la variable re-

cull pels menors de 6 anys la possibilitat d’alguna limitació 

o discapacitat futura deguda a un trastorn. 

Ponderació de la mostra

Malgrat que la mostra es va calcular en base a les dades 

padronals a 01/01/2004, per calcular el pes mostral de la 

base de dades lliurada, s’han usat les dades padronals a 

01/01/2005, que eren les mes actualitzades. Cal recordar 

que per fer l’anàlisi de les dades han d’estar ponderades 

amb la variable PESMOS sempre, per tal de tenir en compte 

el disseny mostral, i obtenir indicadors representatius de la 

població barcelonina. A més, el fitxer de dades inclou una 

sèrie de pesos que permeten obtenir estimacions estandar-

ditzades per edat (però la mida mostral queda invalidada):

•	� PESMOS: pes poblacional (no es modifica la mida mos-

tral).

•	� ST_CS: per comparar les estimacions segons classe social 

estandarditzant per edat.

•	� ST_DTE: per comparar les estimacions segons districtes es-

tandarditzant per edat.

•	� ST_NAIX: per comparar les estimacions segons país de nai-

xement estandarditzant per edat.
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