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1.- INTRODUCCIO

1.1. Promoci6 de la Salut: principis i eines.

1.2. Els programes de promocio de la salut i la participaci6 dels implicats.

1.3. Investigacié i avaluaci6 en promocioé de salut: la investigacio accio.

1.4. La Promoci6 de la Salut en el medi penitenciari.

1.5. La lluita contra la infecci6 per VIH/SIDA en el medi penitenciari.

1.6. Models explicatius dels comportaments en relaci6 a la infeccio per
VIH/SIDA.

1.7. Estratégies d’intervencio: Els Programes de Promoci6 de Sexe Més Segur en
el medi penitenciari.

1.8. Justificaci6 de I’estudi.

1.1.- PROMOCIO DE SALUT: PRINCIPIS I FERRAMENTES. J

1.1.1.- INTRODUCCIO.

L’informe governamental publicat al 1974 pel Ministre de Sanitat del Canada,
Marc Lalonde', és considerat com un dels primers intents d’aportar un nou enfocament
de la Sanitat o Salut Publica als paisos desenvolupats. Aquest treball ressaltava el fet que
gran part de les morts prematures i de les incapacitats que ocorrien al Canada eren
prevenibles, i plantejava la necessitat d’actuar sobre I’entorn i sobre els estils de vida per
aconseguir-ho. Fins fa gaire poc, moltes persones mantenien el punt de vista que les
millores en Salut ocorregudes en els paisos desenvolupats eren degudes als avangos de la
medicina cientifica i terapéutica. Aquest plantejament es basava en el fet que des dels
anys 50, els sistemes sanitaris havien donat una cobertura ampla en assisténcia sanitaria,
centrada en ’atenci6 hospitalaria, per mitja d’un personal molt qualificat i de I'utilitzacio
per part d’aquest d’una gran varietat de técniques diagnostiques, farmacs i intervencions
quirargiques. Perd en ’actualitat tots els governs del mén han hagut d’enfrontar-se amb
el fet que la demanda potencial d’assisténcia sanitaria no té limit. A conseqiiéncia d’a¢d
s’ha produit una important revisié conceptual, s’ha posat de manifest la millor relacié

cost-benefici de la prevencié comparada amb la terapéutica i s’han criticat les politiques
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sanitaries que assignaven gran quantitat de recursos a la terapéutica médica i pocs a la
prevencio. Probablement la veu més influent en aquest debat haja sigut la de Thomas
McKeown’, aquest autor demostra que a partir del segle XVIII les taxes de mortalitat
comencaren a descendir en la poblaci6 d’Anglaterra i Galles i aquesta tendéncia
continua actualment, donant la impressi6 que les altes taxes de mortalitat que
ocorregueren al passat foren primordialment atribuibles a la combinacié d’infeccions amb
factors nutricionals i ambientals associats a la pobresa. Les conclusions de McKeown son
textualmen v per ordre d’importancia els factors que en major mesura han contribuit
" a la millora de la salut en Anglaterra i Galles han sigut la limitacid del tamany -
Jamiliar (un canvi conductual), la millora en la nutricio, la consecucié d’un ambient
fisic més sa (influéncies ambientals) i mesures preventives i terapéutiques

especifiques”..

Si s’examina el patrd actual de malalties predominantment no-infeccioses
(cardiaques, ictus, cancer, accidents i suicidi) hom pot aplegar a la. conclusié que en el
futur les coses continuaran essent igual, és a dir, que el paper de la medicina continuara
alleugerant el sofriment produit per algunes malalties i d’aplicaci6 de mesures
especifiques de prevencio des de la clinica. Les grans millores en salut provinents de la
reducci6 de les morts prematures i la promocié del benestar s’obtindran primariament
d’actuacions fora del sector médic. Es pot considerar que la idea abans nomenada de la
ineficacia de la medicina per a millorar la situaci6 de salut, junt amb la desil-lusi6 davant
el resultat de 30 anys d’émfasi en la terapéutica i les evidents desigualtats en salut, son el
suport actual per al renaixement de la Sanitat basada en el concepte de Promocio de la

Salut®.

1.1.2.- SALUT PER A TOTS A L’ANY 2000.

Aquest nou enfocament de la salut publica té la seua expressio en ’estratégia de
la Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) de “Salut Per a Tots a I’any 2000” (SPT
2000), que fou acceptada com politica oficial de la OMS en 1977 . D’acord amb aquesta
estratégia la tasca a aconseguir era que en 16 anys "fots els habitants dels paissos de tot

arreu tinguen el nivell de salut suficient per qué treballen productivament i participen
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activament en la vida social de la comunitat en la que viuen™ . Els principis claus i els

objectius principals de I’estratégia "Salut Per a Tots", serien:

Principis claus:
1.- Ha de basar-se en I’atencié Primaria.
2.- Requereix la participaci6é conjunta de professionals i poblacio.

3.- Depén de col-laboracions intersectorials.

~ Objectius principals de "SPT 2000" -
1.- Promocid d’estils de vida més sans.
2.- Prevencio de malalties evitables.

3.- Rehabilitacio.

A Europa s’han unit formalment a aquesta declaracié 33 paisos. El programa
europeu esta orientat a aconseguir un canvi en la concepcié dels problemes de salut;
superar la visié estrictament médica d’aquestos i anar cap a una millor comprensié dels
aspectes socials de la salut mitjangant I’expansio de cinc arees:

1. Autocura.

2. Integraci6 de I’assisténcia médica amb altres activitats relacionades com

educacio, oci, millores ambientals i benestar social (acci6 intersectorial).

3. Integracié de la promocié d’una bona salut amb la medicina preventiva, la

terapéutica i la rehabilitacid, per mitja de la reorientacié dels serveis sanitaris.

4. Augmentar la cobertura assistencial evitant desigualtats.

Participacio de la comunitat.

1.1.3.- PROMOCIO DE SALUT, UN NOU CONCEPTE PER A UNA NOVA
SANITAT.

De les discussions generades per l’estratégia de ’OMS ha sorgit un nou
concepte, el de Promocié de la Salut (OMS 1984). S’entén que semblantment a
I’ocorregut en altres moments historics, si en I’actualitat pretenem millorar el nivell de
salut, serd necessari realitzar accions basades en conceptes amplis’. Des d’aquesta

perspectiva, la promocié de la salut (PS) com instrument per a aconseguir la salut per a
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tots, és un procés adregat a capacitar a la poblacio per controlar i millorar la seua salut.
Aixi, la salut es contempla com un recurs per a la vida quotidiana més que com un fi
propiament dit. Per assolir un estat de complet benestar fisic, mental i social, un individu
o grup ha de ser capag d’identificar i realitzar les seues ambicions, de satisfer les seues
necessitats i de canviar 'ambient o adaptar-se a ell. La PS no sols és responsabilitat del

sector sanitari sino que va més enlla dels estils de vida sans, per aplegar al benestar’.

Principis de la promocio6 de la salut.

1. La PS suposa implicar activament a la poblacio en els aspectes de la seua vida
quotidiana més que restringir-se a actuar amb les persones que estan en risc

de malalties especifiques i en contacte amb els serveis médics.

2. LaPS ha de dirigir-se a actuar sobre les causes de les malalties.

3. La PS utilitza molt distints enfocaments combinats per a millorar la salut,
incloent educacié i informacio, desenvolupament i organitzacié comunitaries i

accions legals i de defensa de la salut.

4. LaPS depén particularment de la participaci6 del public.

5. Els professionals de la salut, especialment els que treballen en Atencid
Primaria tenen un paper important tot collaborant i permitint el

desenvolupament de la PS.

En novembre de 1986 es celebra a Canada la Primera Conferéncia Internacional
sobre Promocié de Salut. En aquesta conferéncia s’assumiren aquestos principis que se

”5 La conferéncia

desenvoluparen en la "Carta de Otawa de la Promocién de Salut
volgué donar una resposta a les creixents expectatives del moviment sanitarista cap a una
nova salut publica en tot el moén. Les discussions se centraren en els paisos
industrialitzats, pero tingueren en compte les preocupacions similars d’altres regions. Es
treballa en base al progrés aconseguit mitjangant la declaracié sobre Atencié Primaria de

Salut en Alma-Ata® el document de Metes de I’Organitzaci6 Mundial de la Salut sobre
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SPT* i el debat sobre accid intersectorial per a la salut en el marc de la Assemblea

Mundial de la Salut.

La Conferéncia d’Otawa establi que existien uns requisits basics per a la salut:
pau, vivenda, educacio, aliments, ingressos, un ecosistema estable, manteniment de llurs
recursos, i justicia i equitat socials. La millora de la salut requereix doncs una base

segura d’aquestos requisits basics. A més a més es subratllaren tres accions:

- ADVOCAR: la bona salut és un recurs per al bon desenvolupament social, econdomic i
personal i una dimensi6 important de la qualitat de vida. Tots els factors politics,
economics, socials, culturals, ambientals, comportamentals i biologics poden
afavorir la salut o ésser perjudicials per a ella. L’acci6 de promocio de salut

intenta fer que aquestes condicions siguen favorables ADVOCANT per la salut.

CAPACITAR: la PS es dirigeix a assolir I’equitat en salut. L’accié de PS tracta de reduir
les diferéncies en la situaci6 sanitaria actual i assegurar iguals oportunitats i
recursos que CAPACITEN a tota la poblaci6 per a aconseguir el seu més
complet potencial de salut. Agd suposa una base solida en un ambient que el
recolze, accés a la informacid, habilitats per a la vida i oportunitats per a fer
eleccions saludables. La poblacio no pot aconseguir el seu complet potencial de
salut mentre no siga capag de controlar aquelles coses que determinen la seua

salut.

MITJANCAR: els requisits i les expectatives de salut no poden garantir-se sols pel
sector sanitari. El que és més important, la promocié de salut exigueix I’accid
coordinada de tots els implicats: govern, sector sanitari i altres sectors socials i
econdmics, organitzacions no governamentals, autoritats locals, industria i
mitjans de comunicacié social. Els grups professionals i socials i el personal
sanitari tenen la responsabilitat fonamental de MITJANCAR a favor de la salut
entre els interessos divergents de la societat. Les estratégies i programes de PS
haurien d’adaptar-se a les necessitats i possibilitats locals de cada pais i regi6

tenint en compte els diferents sistemes socials, culturals i econdmics.
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Estratégies de Promocio6 de la Salut.
En la ‘Carta d’Otawa’> es desenvoluparen els principis de PS anteriorment
esmentats i es va insitir en la necessitat de desenvolupar accions de promocié de salut per

mitja dels segiients métodes o estratégies’:

1.- Construir politiques que ajuden a la salut: la PS va més enlla de la pura

‘assisténcia sanitaria i converteix la salut en un capitol de 1’agenda de qualsevol
politic en qualsevol area de govern o de I’administraci6. Una vertadera politica de
promocié de salut posa d’acord enfocaments diversos perd complementaris que
inclouen legislacié, mesures fiscals, fixacié d’impostos i canvis d’organitzacio. Es
una accio coordinada que porta a terme politiques sanitaries (en sentit estricte),
econdmiques i socials que afavoreixen una major equitat. L’accié conjunta
contribueix a garantir béns i serveis més segurs i més sans, serveis publics més
saludables, i ambients més nets i més agradables. La PS requereix doncs, que tots
els obstacles que impedesquen I’adopcié de politiques de promocié de salut
s’identifiquen en els sectors no médics i que es dissenyen estratégies per a deixar-
los de banda. La idea ha d’ésser que "les opcions més sanes siguen les opcions

més facils".

2.- Crear ambients afavoridors: la PS reconeix el fet que a nivell global i local
la nostra salut depén de com tractem el medi ambient i la naturalesa. Les societats
que exploten el seu medi ambient sense parar esment a I’ecologia pateixen els
efectes d’aquesta explotacid en el seu estat de salut. L’estimacio sistematica de
I’impacte sobre la salut d’'un ambient en rapida evolucio, especialment en arees de
tecnologia, treball, produccié d’energia i urbanitzacid, és essencial i ha d’ésser
seguida de I’acci6 que assegure el benefici positiu per a la salut de la poblacio. La
protecci6 dels ambients naturals i artificials i la conservacié dels recursos naturals
ha de ser considerada en qualsevol estratégia de PS. Aixi doncs, la salut no pot
separar-se d’altres objectius de canvi d’esquemes de vida; el treball i I’oci tenen
una importancia definitiva sobre la salut. La PS ha de, doncs, crear condicions

laborals i de vida que siguen segures, estimulants, satisfactories i plaentes.
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3.- Reforcar Paccié comunitaria: la PS treballa per mitja d’una accio
comunitaria concreta i efectiva establint prioritats, prenent decissions, planificant
estratégies i executant-les per a aconseguir major salut. El nucli d’aquest procés
€s que les comunitats tinguen el poder de desenvolupar i controlar autbnomament
llurs propies activitats i iniciatives. El desenvolupament comunitari tracta sobre
els recursos humans i materials existents en la comunitat per a potenciar
I’autoajuda i el recolzament social i desenvolupar sistemes flexibles que reforcen
la participacio publica i la direcci6 dels assumptes sanitaris. Ago requereix I’accés
total i continu a la informacio, a les oportunitats de salut i a I’ajuda financera. Per
altre costat implica també que els professionals de la salut han d’aprendre nous
camins de treball amb individus i comunitats basats més en treballar "amb" i "per

a" que en treballar "sobre" elles.

4.- Desenvolupar habilitats personals: la PS recol¢a el desenvolupament

individual i comunitari mitjangant el suministre d’informaci6, educacioé per a la
salut i ajuda a la poblacio per al desenvolupament de les habilitats necessaries que
els permeta prendre eleccions de vida sanes. D’aquesta manera es podra
aconseguir que la poblacio exercesca un major control sobre la seua propia salut i
sobre el medi ambient. Aix0 possibilitara, mitjangant un aprenentatge continuat,
que la poblacié es prepare a si mateixa per als problemes de salut que tindra al
llarg de la vida. Aquest enfocament és especialment important en el cas de les
malalties croniques i els accidents. El desenvolupament d’aquestes habilitats
personals i comunitaries ha d’ésser promogut des de I’escola, la llar, el centre de

treball i la comunitat.

5.- Reorientaci6 dels serveis sanitaris: la responsabilitat de la PS en els serveis
sanitaris és compartida per individus, grups comunitaris, professionals de la salut,
institucions de serveis sanitaris i governs. Tots han de treballar junts cap a un
sistema sanitari que contribuesca als interessos de la salut. El paper del sector
sanitari ha d’orientar-se cada vegada més cap la promoci6 de la salut, més enlla
de la responsabilitat de proporcionar serveis clinics i curatius. Els serveis sanitaris

necessiten abarcar una comesa més ampla, que siga receptiva a les
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caracteristiques culturals i les respecte. Aquesta comesa ha de recolgar les
necessitats d’una vida més sana dels individus i les comunitats; i obrir lleres entre
el sector salut i altres componentes ambientals: socials, politics, econdmics i
fisics. Reorientar els serveis sanitaris també requereix una major atencio a la
investigacio sanitaria i canvis en I’educaci6 i formaci6é professionals. A¢o ha de
produir un canvi d’actitud i d’organitzacié dels serveis sanitaris que pose atencid

a les necessitats totals de I’individu com a persona global.

Des de la perspectiva de la promocié de la salut...

Sembla que estem entrant en una nova fase en la nostra forma de pensar sobre la
salut. El moviment sanitarista del segle passat fou posteriorment eclipsat per una
aproximacié més individualista als problemes de salut. En I’actualitat sembla ja possible
comengar a planificar per a la salut més que Unicament planificar per a tractar
malalties. El que esta sorgint com una nova sanitat és un enfocament que acorda I’acci6
ambiental i les mesures preventives individuals amb intervencions terapéutiques,
especialment en gent major i incapacitada. Tanmateix, la nova salut publica va més enlla
d’un enteniment de la biologia humana i reconeix la importancia d’aquells aspectes finals
dels problemes de salut que estan causats per I’estil de vida. Molts problemes de salut
contemporanis semblen més d’origen social que individual i davall d’ells n’hi ha un
problema de politica nacional o local, d’ago es desprén que la creacié d’una Politica de
Salut que recolze canvis d’estils de vida és una part molt important de la nova salut

publica’.

1.2.- ELS PROGRAMES DE PROMOCIO DE LA SALUT I LA PARTICIPACIO
DELS IMPLICATS.

Per programa s’entén, un conjunt organitzat, coherent i integrat d’activitats i de serveis,
realitzades a la vegada o sucesivament, amb els recursos necessaris, i amb la finalidat
d’alcangar els objectius determinats, en relacio amb problemes de salut precisos i aixo
per a una poblacié definida®’,

Des de ’enfocament de la promocié de la salut, també podria definir-se com una

série d’activitats, que constituixen una estratégia (o més) desenvolupades amb un grup
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de participants, amb el proposit de millorar el nivell de salut de la poblaci6 diana.
Aquesta millora pot tractar-se d’un canvi en el comportament individual o d’un canvi
ambiental, legislatiu o d’altre tipus. Un programa sol planificar-se en general com a

resposta a una necessitat establida.

En el disseny i planificacié d’un programa de salut, segons Pineault®, es segueixen

unes etapes:

Identificaci6 dels problemes. -
Establiment de prioritats.
. Fixaci6 de les finalitats.

. Fixaci6 dels objectius generals i especifics

1.
2
3
4
5. Determinaci6 d’activitats per a assolir els objectius.
6. Previsio dels recursos necessaris.

7. Fixaci6 dels objectius operatius.

8. Engegament del programa.

9.

Avaluacio.

Aixi doncs, la planificaci6 d’un programa pren com a punt de partida els
problemes de salut d’una poblacié determinada. Aquestos problemes de salut es
defineixen en termes d’indicadors epidemiologics, perd també en termes d’indicadors que
poden reflexar la percepcié que la propia poblacié té de si mateixa sobre el seu estat de
salut. Les dos primeres etapes que s’enumeren abans s’inclourien en el que Hawe'’
anomena “Etapa de Valoraci6 de Necessitats”, de la 3* a la 8™ estarien dins de la
“Planificaci6 del Programa” propiament dita segons I’autora, i finalment coincidint amb
Pineault, ’etapa d’avaluaci6. Aixi doncs portar a terme un bon estudi de Valoracié de
Necessitats, seria el pas previ a I’eleccio i disseny d’un programa o intervencié de

Promoci6 de Salut. Pero, ;Qué entenem per necessitat?

1.2.1.- LA VALORACIO DE NECESSITATS.
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Es defineix necessitat com como un estat o una situacio en la comunitat que per
la seua preséncia o auséncia, redueix, limita o evita el funcionament normal'.
S’entenen per "necessitats en salut", situacions en la comunitat 1’abséncia de les quals
impideix que un individu assolisca un benestar fisic, mental i social Optim. Aquesta
definici6 inclouria: accés a informacio i serveis sanitaris, medi ambient segur, un treball o
activitat productiva i una xarxa de relacions estimulants que proporcione recolzament
emocional. Els estats morbosos com I’artrosi o factors de risc com I’habit de fumar
també son necessitats, ja que al trobar-se en aquesta situaci6, s’afecta la capacitat
‘funcional de I’individu. Es doncs un concepte relatiu, ja que depén del que es considere
com a referéncia. Bradshaw'® distingueix quatre tipus distints o dimensions en les

necessitats:

1. Necessitat Normativa: s’estableix en funci6 d’alldo que els experts defineixen
com a necessitat. Si els experts decideixen que tots els xiquets de 12 a 15
anys han d’estar vacunats contra el xarampio i en una enquesta es demostra
que molts xiquets estan mal vacunats, indicaria I’existéncia d’una necessitat

sanitaria.

2. Necessitat Expressada: s’estableix d’allo que hom pot concloure en relacio a
les necessitats de salut d’una poblaci6 tot observant la forma d’utilitzar els

serveis sanitaris.

3. Necessitat Comparativa: s’obté al examinar els serveis que s’ofereixen a la
poblacié en una zona i utilitzant aquestes dades per a definir quins serveis es

necessiten en un altra zona amb una poblacié comparable.

4. Necessitat Percebuda: és allo que els individus d’una comunitat manifiesten
que volen o els problemes que creuen que necessiten resposta. Formes
freqiients de valorar les necessitats percebudes son les enquestes d’opini6
publica, les audiéncies pabliques, les convocatories obertes de propostes, etc.
En la valoracid de les necessitats percebudes cal tenir en compte tres

aspectes:

10
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4.1.- La tendeéncia de les persones a expresar necessitats en termes de
solucions més que la necessitat propiament dita.

42.- Cal valorar a qui representen les persones que plantegen una
necessitat. jParlen de les seues necessitats? ;jParlen de les necessitats
d’altres persones? ;De qui?

4.3.- Com interpretar als individus que es declaren satisfets amb els
serveis. Quan una poblaci6 es manifiesta satisfeta amb quelcom, hi ha que
valorar les seues expectatives, a més a més de la naturalesa del servei que

‘'se’ls proporciona.

Explorant cadascuna d’aquestes dimensions del concepte augmenta la probabilitat
de tenir una imatge global dels problemes de salut de la comunitat i aixi orientar les
opcions respecte a les intervencions que haurien de planificar-se i organitzar-se. Alguns
autors consideren que aquesta etapa de valoracio de necessitats pot formar part del propi
procés d’intervencié i €s una bona estratégia per a suscitar I’interés de la comunitat i
afavorir la seua implicaci6 en les posteriors actuacions. El primer pas que Hawe anomena

“Consulta”'®

és preguntar a les persones que viuen i treballen en la comunitat quins s6n
els problemes que consideren més importants i en quines arees: ;Quins semblen ser els
problemes o preocupacions més importants en quant a la salut? ;Que opinen els
professionals de la salut? ;Quins grups sofreixen aquestos problemes? Les segiients
etapes que s’han de recorrer serien:

B Recollida de dades.

B Presentacio dels resultats.

B Determinacié de prioritats.

B Analisi del problema de salut triat: revisar bibliografia, descripcio de la

poblacié diana, exploracié del problema (identificacié de factors que el

determinen), revalorar i reforgar els recursos de la comunitat.

Des de la perspectiva de la promocié de la salut a nivell comunitari, el primer pas
abans del disseny d’una intervencié (un programa) seria conéixer la situaci6 de salut de la
comunitat en la que es pretén actuar. Aquest coneixement s’aconsegueix per mitja de la
informacié que identifica factors, problemes i necessitats que condicionen i afecten a la

salut de I’esmentada comunitat. Aquest coneixement global és el que s’ha denominat

11
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“Diagnostic de Salut” una eina util per conéixer i monitoritzar la situacio de salut de la
poblacio detectant problemes i necesitates i priorizant-les. Cal que siga una eina que
amb la seua utilitzacio facilite la capacitacio dels ciutadans en la presa de decisions
sobre la seua propia salut, i que afavorint la participacio comunitaria, millore la

salut”.

1.2.2.- PROGRAMES DE PROMOCIO DE SALUT: LA PARTICIPACIO DELS
IMPLICATS.

Basant-nos en els principis i ferramentes de la Promoci6 de la Salut es podria

afirmar que un programa de PS és aquell que'*:

1. Afavoreix una vida social i economica productiva.
Corregeix desigualtats (dins i entre nacions).

Afavoreix la participaci6 activa i la conscienciacio de les comunitats.

Call

Afavoreix la conscienciacié individual, ajudant a la gent a guanyar el control
sobre les seues vides.

5. Desmedicalitza, desmitifica la medicina i els serveis sanitaris.

Aquestes metes, segons Turabian, es podrien concretar en objectius més precisos,

aixi doncs, un programa de PS és aquell que:

1. Canvia coneixements i creeéncies.

Augmenta habilitats per a pendre decissions.
Canvia comportaments.

Estableix ambients sans.

Aconsegueix canvis socials cap a la salut.

A S

Afavoreix la capacitat i el poder d’individus, grups i comunitats.

Perd, ;quin ha d’ésser el paper de la comunitat en un programa de

promocio6 de salut? ;Quin nivell de participacio es requereix?

12
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Participacid, segons el Diccionario de la Real Academia Espaifiola, és ’acci6 de
participar (pendre part en algun assumpte en que es té part). Participacio Comunitaria és
un terme que s’equipara al de ‘Implicaci6 Comunitaria’: implicacié significa I’accié de

‘implicar, envolverse o enredarse’®

. Rifkin et al. defineixen la participacié comunitaria
com un procés social, on grups especifics amb necessitats compartides, que viuen en un
area geografica definida, identifiquen activament les seues necessitats, prenen decissions i
estableixen mecanismes per a solucionar eixes necessitats'®. La importancia de la
participacié comunitiria en les accions de salut s’arreplega en la Declararacion de Alma
‘Ata®i la implicacié de la comunitat s’assenyala en el document SPT 2000 de la OMS*.
La Carta de Otawa de Promoci6 de la Salut’ també apunta I’estratégia de I’acci6

comunitaria per a obtenir millores en la salut de la poblacio.

En la planificaci6 de programes de promocié de la salut, la implicacié de la
comunitat sembla tenir un significat i una importancia distints segons la filosofia 1
I’enfocament que s’adopte. En alguns processos de desenvolupament comunitari, la
comunitat dirigeix quasi per complet el procés de planificacio, és una forma de donar
poder a la comunitat i la naturalesa dels programes de salut que puguen desenvolupar-se
tenen probablement menys importancia que el propi procés. Des d’altre punt de vista, la
participacio de la comunitat en els programes de promoci6 de la salut, és un instrument

per a facilitar la execucié del programa i millorar les seues possibilitats d’éxit'°.

Existeixen uns quants autors que han elaborat instruments per a identificar el grau
de participaci6 en els programes de promocié de salut, instruments que poden ser utils
tant per a incorporar a la comunitat o grup destinatari d’una intervencio en les distintes
fases d’aquesta (valoracié o estudi de necessitats, disseny, execucio i avaluacio) com per

a avaluar o mesurar el grau de participacio en les actuacions que es promouen.

Brager & Specht desenvolupen una escala per a definir el grau de participacié.

. . . .y . . « .17
Aquest grau pot variar segons la implicacio dels ciutadans en la intervencio .

B Cap implicacio.
B Reb informacio.

B Es consultada.

13
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B Aconsella.

B Planifica conjuntament.

B Autoritat delegada.

W Té el control.

Rifkin, es basa en cinc parametres als que s’assigna un grau, segons la

participaci6 expressada pels implicats'®:

nw o~ w e

. Valoracio6 de les necessitats (;Com s’han identificat les necessitats?)

Direcci6 (;Quins grups es troben representats?)
Organitzacio (Com s’han aconseguit els objectius?)
Movilitzaci6 dels Recursos (;Qui proporciona els medis?)

Gesti6 (;Com assoleix I’ organitzacié les seues metes?)

Els parametres es representen en un diagrama d’estrela o pentagrama, cada

parametre es puntua en una escala de 0 a 5, segons la percepci6 dels distints implicats.

Pretty es basa en la identificacié dels diferents nivells de participacié expressats

en ordre creixent'®:

Participacié passiva: la gent participa, informant-los del que ocorrera.
Participacié en la informacié obtesa: la gent participa responent a un
questionari.

Participacié mitjancant consulta: agents externs consulten a la gent i
escolten els seus punts de vista, podent variar les opinions sobre els
problemes i les solucions segons les respostes de la gent.

Participaci6 mitjancant incentius materials: la gent collabora
proporcionant recursos, per exemple treball, a canvi de diners i altres
incentius materials.

Participacié funcional: la participacié consisteix en la formacié de grups
enfocats cap a objectius predeterminats del programa, la qual cosa pot
implicar el desenvolupament o promocidé d’organitzacions socials iniciades

externament.
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5. Participacio interactiva: es realitzen analisis col-lectives que conduiran a la
creacio de plans d’accio i a la formacié de noves institucions locals o al reforg
de les ja existents.

6. Auto-mobilitzacié: la gent participa prenent iniciatives independents de les
institucions externes, amb el fi de canviar sistemes. Desenvolupen contactes
amb institucions externes per a obtenir els recursos i I’assesorament técnic
que necessiten, perd conservant-hi la capacitat decisoria sobre com utilitzar

els anomenats recursos.

Finalment assenyalar que si és fonamental la participacié de la poblacié diana o
comunitat en la planificaci6, desenvolupament i avaluaci6é d’una intervencié de promocio
de la salut, també és necesari comptar amb ’opini6 i la valoracié de la resta d’implicats
en el procés d’intervencid: els professionals i I’administracio, aixi com dels organismes
dels quals depén. Relacionat amb aquest plantejament, cal esmentar el treball de
Hemandez que, per mitja d’una revisié bibliografica, proposa una escala per a mesurar el
nivell de participacié comunitaria en les intervencions de salut en el nostre ambit. Per a
I’elaboraci6 d’aquesta escala es té en compte el paper que la poblacio i els técnics tenen
en els distints moments de la intervencio: estudi de necessitats, disseny de la intervencio,

execucio i avaluacio de la mateixa’®.

1.3.- INVESTIGACI(:) I AVALUACIO EN PROMOCIO DE SALUT: LA
INVESTIGACIO ACCIO.

La investigaci® podria definir-se en sentit ampli com qualsevol activitat
desenvolupada de forma sistematica amb la finalitat d’ampliar i innovar en el camp dels
coneixements®. Per a investigar és necessari un métode, és a dir seguir un procediment
sistematic per a portar a terme dita investigacio; I’especificacié dels passos que s’han de
seguir amb el fi de recollir la informaci6 pertinent i analitzar-la®. La investigacio social
pot plantejar-se com Investigaci6é Basica, com Investigacié Aplicada i com Investigacio-

Accié Participativa:
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La Investigacié Basica té com a finalitat primordial avangar en el coneixement
dels fenomens socials i elaborar, desenvolupar o ratificar teories explicatives, deixant en
un segon pla I’aplicacié concreta dels seus descobriments. S’anomena basica perque

serveix de fonament a qualsevol altre tipus d’investigacié®'.

En la Investigacié Aplicada, s’anteposa la resoluci6 de problemes socials a
I'interés cientific. Consisteix en I’aplicaci6 i posada en practica dels descobriments per a
crear, desenvolupar o millorar estratégies i accions concretes d’accié social. Com diu
Sierra Bravo®' de les quatre funciones que cumpleix la investigacié (conéixer, explicar,
preveure o predeir, actuar) les dues primeres constituixen 1’objecte de la investigacio
basica, mentre que les dos Wltimes son les finalitats prioritaries de la investigacid
aplicada. En la majoria de les ocasions les investigacions aplicades s6n, com el propi nom

indica, aplicacions concretes dels resultats o conclusions d’una Investigacio Basica.

La Investigacié-Accié Participativa, és al mateix temps una forma
d’investigacié i una metodologia d’intervenci6 social. Si la investigacio aplicada indaga
per actuar o per a millorar I’accid, la Investigacié-Accid Participativa suposa un pas més
cap avant, ja que proposa I’analisi de la realitat com una forma de coneixement i de
sensibilitzacio de la propia poblacié. Es a dir pretén que els destinataris coneguen la seua
realitat i després, acorden estratégies i accions concretes per a trasformar-la. Com
assenyala Perez Serrano® i es desenvolupara més endavant en aquesta introduccid, la
Investigacio-Accié Participativa pot considerar-se com un procés que porta a terme una
determinada comunitat per a aplegar a un coneixement més a fons dels seus problemes i

tractar de solucionar-los, intentant implicar a tots el seus membres en el procés.

Baum® observa diferéncies en aquestes tres tipologies d’investigacié
(investigacio basica, investigacio aplicada i investigacid-acci6 participativa) en funcio de
les seues finalitats, de les persones que usen els resultats, de la relacié entre
Pinvestigador i I’investigat, del paper de I’investigador i del subjecte qui controla als

investigadors. (Veure quadre).

Des del punt de vista de la Promoci6 de la Salut la investigaci6 ha de produir uns

coneixements que siguen utils per a millorar la practica i el seu punt de partida ha de ser
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precisament la propia practica; investigar seria un procés interactiu en qué la practica

informa sobre quines son les necessitats per a millorar la qualitat, i la investigaci6é respon

donant solucions®. Aquest és un dels principis de la denominada Investigacié Acci6

Participativa que es diferéncia de la Investigaci6é Informativa, segons Lopez de Ceballos

en funcid de I’objecte i el subjecte de la investigacio; la seua finalitat, la relacié amb

I’acci6, la metodologia i els riscos®®. (Ver cuadro).

Taula 1: Diferéncies entre Investigacié Basica, Investigacié Aplicada i Investigacio-

Acci6 Participativa. (Adaptat de Baum FZ. i Rubio MJ i Varas J*%.

DIFERENCIES 1. BASICA 1. APLICADA I-A PARTICIPATIVA
Finalitat Abstracta i tedrica. Solucions a problemes. Coneixement del context per fer-
(Per a qué) Interés cientific: Interés institucional, organic,  lo servir pels participants en la
- Conéixer. politic, ...etc: investigacié
- Elaborar, desenvolupar - Crear, desenvolupar, avaluar, Interés de la poblacié:
o ratificar teories. millorar programes d’acci6 - Con¢ixer per a actuar.
social. - Sensibilitzar i implicar a la
- Determinacié de necessitats i poblacié.
preveure problemes. - Transformar la propia realitat.
- Establir Politiques.

Qui usa els Ciéncies Professionals de la salut i Comunitat (residents de 1’area,

resultats (Per a meédiques/socials burdcrates membres, lobby)

qui) Comunitat investigadora

Relaci6 entre No relacio. Els experts treballen amb els  Col-legues i comunitat treballen

Pinvestigador i clients. per igual des del mateix punt de

Pinvestigat. Pot permitir-se la participaci6. partida.

Qui la realiza. La realitzen els La realitzen els investigadors ~ La realitzen investigadors,

investigadors. /o técnics socials. técnics i la poblacié (destinataris
d’accions socials)

Rol de Producci6 de teoria. Proveir informaci6 per a Assistira la comunitat a trobar

Pinvestigador. Els investigadors I’organitzaci6 els qui I'usen informaci6 que volen conéixer i

elaboren i controlen tot  per a recolzar les decissionsi  pendre decissions per a canviar
. . .« el procés. els canvis el status quo.

::;f:le;y I execuci6. Els investigadors i/o técnics ~ Els grups de treball dissenyen i
elaboren i controlen tot el realitzen totes les fases de la
procés en funci6 de les investigacio.
directrius de la instituci6 u Se difonen els resultats, per a
organitzaci6 per a la que pasar a la presa de decissions.
treballen.

Ells també sén els encarregats
de la posterior presa de
decissions.

Ambit Académic /o Institucions, associacions, Ambits locals (barris, zones

(On) institucions centres educatius, etc. rurals, grups, etc.)

investigadores.

Qui controla als Investigadors i Finangadors de la investigaci6 Associaci6 entre comunitat i

investigadors finangadors de la Institucions de la salut i investigadors

investigacié burocrates
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La investigacio en promoci6 de la salut haura de tenir unes caracteristiques que

vindran determinades pels aspectes propis de la PS” la salut entesa de manera global,

com a recurs per a la vida diaria que es produeix o es perd en el seu contexte. Aquestes

caracteristiques son:

W Multifactorial des del punt de vista dels seus determinants, essent aquestos

tant individuals com socials

B Orientada a I’acci6 per al canvi en els factors determinants de la salut

W Participativa per a incloure en 1’acci6 -a tots els actors- del canvi (politics,-

tecnics i la poblacid)

Taula 2: Diferéncies entre la Investigacié Informativa i la Investigacié-Accié

Participativa (Adaptat de Lopez de Ceballos™)

DIFERENCIES

I. INFORMATIVA

I-A PARTICIPATIVA

Subjecte

L’investigador (i qui ho finanga)

Grups d’investigacié-accid
Animadors

Poblacié

(Financadors)

Objecte

La poblacié i els seus problemes

Condicionaments objectius.
Percepcions subjectives que ells son la
poblacié

Finalitat

El coneixement per si mateixa

Conscientitzacid; andlisi de la realitat
per I’accib.

Descobriment dels temes generadors i
compromis col-lectiu.

Relacié amb P’accié

Hom sol ficar-la entre paréntesi, o
se busquen aplicacions després.

El punt de partida és I’acci6 actual i
potencial dels grups i poblaci6 i
s’investiga per a aplegar a una nova
accid

Metodologia

L’investigador elabora i controla
tot el procés

Els grups elaboren i controlen totes les
etapes amb el recolzament metodologic
dels animadors: els resultats es porten
a tota la poblacid per tal que els
analitze, transforme i utilitze en
I’accio.

Perills

Inutilitat

Alienacié dels enquestats

Poder sols per als investigadors i
finangadors.

Mala seleccié de grups

distanciament dels grups de les masses
populars a qué pertanyen.

Dificultats Institucionals

Per tant, segons Colomer?, la investigacié haura de ser:
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B Contextual, entenent la salut com un procés d’interrelacié dels individus amb
’ambient

B Dinamica, perque la salut és un procés i no un estat

B Multidisciplinaria i intersectorial, amb especial consideracio a tots els actors
(politics, técnics i poblacio).

B Participativa, que implique a tots els actors des del principi fins a la fi.

B Dirigida a resultats en salut no sols biomédics (morbilitat, mortalitat, etc.) sino
també de desenvolupament de la salut (vivenda, alimentacio, transport, etc.) i
‘de salut social (procesos - comunitaris i psicologics, - ‘empowerment’,
participacié en la presa de decisions, riscos i conductes socials).

B Orientada a “comprendre el canvi” mitjangant ’analisi de les practiques dels
técnics, els politics i la poblacio, la comunicacio i interaccid existent entre tots
ells, i els factors que les faciliten i dificulten.

W Flexible en els aspectes metodologics, adaptant técniques de diverses
disciplines de manera ecléctica i pragmatica perqué els processos a
comprendre sén complexes i diferents als habituals en el camp sanitari.

B Productora de resultats de relleu, amb impacte i poder, que faciliten el canvi i
que es poden compartir amb tots els actors.

B Que tinguen en compte els aspectes étics que impliquen accions adregades a

produir canvis en les persones i els ambients en els que viuen.

1.3.1.- LA INVESTIGACIO ACCIO (IA).

Als anys 40 Kurt Lewin intenta establir una forma d’investigacid que no es

limitara a produir llibres (segons la seua propia expressid) sind que integrara

I’experimentaci6 cientifica amb ’accid social, definint el treball de la investigaci6é accio

com un procés ciclic d’exploracid, actuacié i valoraci6 de resultats”. Els seus estudis el

feren descobrir que els canvis d’actituds en grups socials eren més efectius quan els

membres d’aquestos grups s’implicaven en els processos d’investigacié i prenien part

colectivament en les decisions sobre els canvis oportuns.
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A la década dels seixanta Paulo Freire partint d’una série de experiéncies en
alfabetitzacio i educacié d’adults en el medi rural del nord-est brasileny, introdueix el
terme “investigacio tematica” com una metodologia participativa que centra
Paprenentatge en les vivéncies i necessitats de grups agraris amb la finalitat de
conscienciar sobre la seua problematica i propossar i aplicar solucions concretes a la
situaci6. El mateix autor el denomina métode psicosocial i en aquest es realitza un procés
que es caracteritza per tres etapes metodologiques: problematitzacié, reflexio, accio®. A

la década dels 70 el socioleg colombia Fals Borda®

303132 desenvolupa una estratégia
metodologica que anomena: “investigacion-accion” que més tard prefereix anomenar-la-
“investigaci6-accié participativa” o simplement IAP, és una vessant més sociologica que
pedagogica perd que va articulant-se amb la teoria-practica freireana que qiiestiona la
visio unidimensional de la realitat social, i també la separaci6 entre allo cientific i alld
politic, i la desvinculacio entre teoria i practica;, pretenent incorporar als grups de
poblacié més desposseits als procesos de gestio social, econdomica i politica. Cal dir que
Fals Borda i Rahman® assenyalen que existeixen diferéncies respecte al concepte de
“investigacio-accié” de Kurt Lewin en alld que respecta a valors i objectius; i respecte a
I’antropologia-accié de Sol Tax, ja que aquesta preserva 1’objectivitat positivista de
’observador, “participant” perd encara llunya. D’aquesta metodologia apareixen
variants, la de Joao Bosco Pinto® que intenta integrar les postures de Freire i Fals

Borda; la “observacio militant” brasilenya i la “investigacio militant venezolana” en les

quals es parteix de la teoria del conflicte, la lluita de classes i la linia de masses.

A Europa i des de ’ambit educatiu, també als anys 70, Lawrence Stenhouse®>
John Elliott®, introdueixen el terme de “investigacio-acci®” no com una técnica
d’investigacié per a produir canvis, sino partint de la conviccié que les idees educatives
sols poden expressar el seu auténtic valor quan hom intenta traduir-les a la practica i ago
sols poden fer-ho els ensenyants investigant amb la seua practica i amb les idees amb que
intenten guiar-se. Aixi la investigacio-accié s’entén com “I’estudi d’una situacié social
per a tractar de millorar la qualitat de ’accié en la mateixa””’. Pero la dificultat per als
ensenyants en aconseguir aquestos canvis dins de I’ estructura institucional en la que
estan treballant, porta a Stephen Kemmis i Wilfred Carr a una reconceptualitzacié de la
investigacio accid, considerant-la no com un procés de transformacio de les practiques

individuals del professorat sind com un procés de canvi social que s’emprén
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colectivament, “una forma d’indagacié autorreflexiva que emprenen els participants en
situacions socials en ordre a millorar la racionalitat i la justicia de les seues propies
practiques, el seu enteniment de les mateixes i les situacions dins de les quals elles tenen

lloc”37

A inici dels anys 80, la tendéncia emergent és la investigacio participativa o bé
participatory research en Toronto (Canadd) i pesquisa participante en Brasil. La
investigacio participativa com una modalitat definida naix sintetitzant els antecedents
esmentats i enriquits amb les experiéncies acumulades. La seua identitat es manifiesta per-

mitja d’aquestes bases conceptuals®®:

B el punt de partida és la realitat concreta dels grups amb qué es treballa.

B ]a lluita per establir relacions horitzontals i antiautoritaries.

B la prioritat dels processos d’aprenentatge collectiu per mitja de practiques
grupals.

B el reconeixement de les implicacions politiques i ideologiques subjacents a
qualsevol practica social, siga d’investigaci6 o d’educacio.

B P’estimul a la movilitzacié de grups i organitzacions per a la transformacié de
la realitat social, o per a accions en benefici de la comunitat.

B |’émfasi en la producci6 i comunicaci6 de coneixements.
El canadenc Hall* defineix aquestes bases en altres termes:

B el problema té el seu origen en la propia comunitat.

M aquesta és qui el defineix, I’analitza i resol.

B [’objectiu ultim de la investigacio és la transformacio de la realitat social i la
millora del nivell de vida de les persones que estan inmerses en eixa realitat.

M els beneficiaris directes son els membres de dita comunitat.

M comporta la participacié activa de la comunitat en la totalidad del procés
investigador.

B pot crear en les persones una consciéncia major dels seus recursos i incitar-la a
desenvolupar una confianga major en si mateixa.

B P’investigador/a és particip i aprenent compromés en el procés.
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En termes generals podem definir a la IP com una proposta medotologica inserta

en una estrategia d’accio definida, que involucra als/les beneficiaris/ies de la mateixa

en la produccio de coneixements. Persigueix la transformacioé social vista com una

totalitat, i suposa la necessaria articul-lacié de la investigacio, educacio i acci¢®® ** .

Contreras”, assenyala les caracteristiques que defineixen els processos de la IA:

1.

La IA integra el coneixement i I’accio, la IA converteix la practica en objecte
d’investigacid, de manera que conéixer i actuar formen part d’un mateix

procés exploratori.

La IA questiona la visié instrumental de la practica. Les practiques socials
constituixen fendmens més complexes en qué els fins que es pretenen son
ambigus en la seua significaci6 i en la seua consecucid, i en els quals les
accions que s’emprenen resulten també problematiques en quant a la seua
cohereéncia i valor. No és aplicable una concepci6é que separe els mitjans dels
fins: ago és, les accions del significat. Les finalitats es converteixen en part del
procés de IA i les actuacions han d’analitzar-se en la seua qualitat educativa,
ago és en relacié al valor educatiu que tenen per si mateixes com experiéncia,
i no pel seu valor instrumental, en quant mitja per a obtindre un resultat

previst.

La IA és realitzada pels implicats en la practica que s’investiga. Son els propis
implicats en la practica els que porten necessariament a terme la investigacio.
No hi ha forma d’entendre el conéixer i ’actuar com part d’un mateix procés

de recerca si es segueix mantenint la separacio entre qui investiga i qui actua.

La IA té per objecte millorar la practica, el que significa millora tant de les
seues qualitats internes com de les condicions en qué ocorre. A¢o no vol dir
que no hi haja una preocupacio pel coneixement, perd d’un coneixement que

expressa grans vinculacions amb la practica, que no deslliga el problema de
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comprendre la realitat del de preguntar-se pel “qué hem de fer?, “com és aixo

possible? i “quines dificultats planteja?.

5. LaIA suposa una visié sobre el canvi social. Quin tipus de canvi?, com ha de
gestar-se?, cap a on ha de conduir?, qui sén els seus protagonistes?..., son
totes aquestes preguntes a qué d’una forma u altra dona resposta la IA. Sén
els propis implicats i responsables de la practica els que asumeixen el

protagonisme de la transformacio.

Des del punt de vista de la promocié de la salut, I’experiéncia demostra que
treballar amb agents de promoci6 de salut (técnics, politics, liders comunitaris, etc) que
han participat en activitats d’investigacio-accio, facilita les aportacions reflexives i
innovadores en el moment d’abordar els temes, i que aix6 té un impacte positiu en la
formulacié de politiques i en la practica. La reflexié és un aspecte important en el
desenvolupament de la practica, i pot ser potenciada per la participacié i la comprensid
de processos i productes de la investigacio. La reflexié suposa que una persona pot
passar d’una situaci6 definida en termes de “sentit comu” a una més reflexiva, mirant de
nou la situacié des d’una perspectiva nova, diferent. Seria la diferéncia entre la “accio
rutinaria” i la “acci6 reflexiva” que és la que porta a la practica reflexiva o “praxis”, que
suposa una major flexibilitat, creativitat, i concienciacié social, cultural i politica.
Precisament aquestes son les habilitats i actituds que afavoreixen la implicacié en la

investigacio.

1.3.2.- METODES D’INVESTIGACIO EN PROMOCIO DE LA SALUT.

Anteriorment se comentava que per a investigar és necessari un métode, és a dir,
seguir un procediment sistematic que conduesca el procés investigador; métode seria
I’especificacid de cadascun dels passos que s’han de seguir amb el fi de recollir la
informacié pertinent i analitzar-la. Segons Colomer® la metodologia per a la investigaci6
en PS haura de ser la que es considere escaient per a respondre a cada pregunta

d’investigacié que es planteje, tant si son métodes quantitatius com qualitatius. Pero el
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model positivista presenta algunes limitacions importants per a la investigacio d’alguns

dels aspectes fonamentals de la PS, ja que assumeix que:

a) les conductes humanes son predeibles, causades i subjectes a pressions
internes (psicolegs) o a forces externes (sociolegs)

b) aquestos aspectes poden ser observats i mesurats, i

c) una vegada observats i identificades les accions correctament, poden ser

predits (causalitat) i conseqiientment modificats

La complexitat de la PS exigueix 1"as de moltes i diferents técniques i models
d’investigacio, els métodes qualitatius son de gran utilitat perqué situen als actors en el
centre permitint fixar-se en el contexte, els significats, la cultura, la historia i biografia
dels implicats. Reconeixen que el que succeeix en cada entorn és un conglomerat de
significats, interpretacions, valors i actituds; que els llocs i les persones tenen una vida,
una historia, unes relacions interpersonals, que entre ells emergeixen conflictes i aliances
i que tenen una manera de respondre davant la innovaci6. La comprensié d’aquestes
variables i de la seua interaccio per a I’establiment de politiques i dinamiques de canvi de
salut, requereix una apreciaci6 qualitativa d’aquestos factors; “qualificacio de les accions,
idees, valors i significats per mitja dels ulls dels participants, en lloc de quantificacié per

mitja dels ulls d’un observador extern”.

La investigaci6-accid és una de les maneres d’investigar que més s’apropa a les
necessitats de la PS ja que és per si mateixa accié per al canvi i suposa la no separacié
entre “investigadors” i “investigats”. L’interés de la IA és millorar la situacié mitjangant
la intervencié activa i en collaboracié amb les parts implicades. L’objectiu final no és
sols la contribuci6 al coneixement sind produir informacio util per als que treballen en la
practica, i en definitiva obtenir canvis i transformacions. Es basa en principis democratics
respecte a la propietat i el control dels coneixements i la investigaci6; i finalment utilitza

técniques tant quantitatives com qualitatives.

1.3.3.- L’ AVALUACIO EN PROMOCIO DE LA SALUT.

QUE ES AVALUAR?
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Segons Suchman, la avaluacié és el procés per el que jutgem el valor o la utilitat
d’alguna cosa®. Avaluar és emetre un judici relatiu a alguna cosa. La forma de jutjar
depén de les nostres expectatives, de les nostres experiéncies, d’alld que creiem que és
important i d’allo que jutgem que és irrelevant. Aixi diferents persones o grups avaluaran
un mateix programa de forma diversa, amb diferents resultats i conclusions'™. Per a la
OMS, Iavaluaci6 és un medi sistematic d’aprendre empiricament i d’utilitzar les lligons
apreses per a millorar; ha de ser un procés permanent i la seua aplicaci6é suposa, amb un
éspeﬁt obert i cﬁtib, podef aplégaf a judidis valids que' pérrrietén fer pfopoSteS utils per al
futur. L’objecte de I’avaluacié ha d’ésser millorar els programes i la infraestructura de
salut i orientar la distribuci6 dels recursos de manera constructiva i no per a justificar

accions o descobrir defectes®.

Una rad per avaluar un programa és tenir la seguretat que amb la seua
implantacié no s’empitjora una determinada situacié. L’avaluacié també suposa una
retroalimentacio d’eixa situacid que sempre és positiva i permet als treballadors
augmentar el seu compromis i evitar el desanim. L’Avaluacié en promocié de la salut
contribueix al seu desenvolupament tedric. Es necessari conéixer si una intervencié
produix millores, si no produeix modificacions o si el que produeix és un dany a la salut
de la poblacié. En qualsevol cas ’avaluaci6 sempre resultara positiva. Es tan important
congixer els factors que propicien en un programa un benefici per a la salut com aquells
que I’entorpeixen o dificulten. La importancia esta en el coneixement d’aquells factors
per a potenciar-los o evitar-los. Segons Hawe, els que practiquen la PS haurien d’estar
units en un compromis per a la bona practica, per reconéixer la propia responsabilitat per
a intervindre el millor possible amb els recursos disponibles. D’aquesta manera per mitja
del compromis amb la planificacié i avaluacio, el programa es construira sobre alld que
altres han aprés i es desenvolupara i avaluara de forma que altres puguen aprendre

d’aquell™ .

D’altra banda, es pot considerar 1’avaluacié com una forma d’investigacio, aixi
Rossi i Freeman* defineixen I’avaluacié o investigaci¢ avaluativa com "I’aplicacié
sistematica de procediments d’investigacié social per a valorar la conceptualizacio i el

disseny, I’execuci6 i la utilitat dels programes d’intervencioé social". "La investigaci6
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avaluativa usa les metodologies de la investigacié social per a jutjar i millorar la
planificacio, en la verificacié de I’efectivitat i eficacia dels programes socials de salut,

educacio, benestar comunitari i altres".

ENFOCAMENTS QUALITATIU I QUANTITATIU EN INVESTIGACIO I
AVALUACIO.

Els enfocaments qualitatius intenten determinar el significat i la- forma
d’experimentar el programa pels qui hi han participat en ell (grup diana, equip encarregat
i fins i tot persones a qui no aplega) i interpretar els efectes que puguen observar-se.
Aquesta aproximacié és poc estructurada i P’avaluador es basa en alld que els
participants diuen en relacié al programa'®. Contesten a preguntes relacionades amb el

“per que” d’un programa; els métodes qualitatius conduixen a I’analisi de les paraules i
els significats.

Els métodes quantitatius intenten mesurar i puntuar els canvis produits pel
programa i1 permeten efectuar medicions sistematiques en cada participant amb
instruments previament definits per a detectar els canvis que I’avaluador dessitja valorar.
Es parteix d’una idea prévia dels efectes que hom vulga detectar i que s’han de mesurar
de forma sistematica, emprant instruments de mesura estandaritzats, assignant valors
numerics a les observacions i sotmetent-les a tractaments quantitatius. A aquestos se’ls
considera més apropiats per al tipus de disseny avaluatiu que sol usar-se per a valorar si
un programa produix canvis en els nivells de salut, el comportament, els coneixements,

etc. 1°.

Moltes avaluacions combinen aproximacions qualitatives i quantitatives.
L’enfocament apropiat dependra per un costat del tipus de pregunta que I’avaluacio
pretén contestar i del tipus de dades requerides per les persones que van a decidir sobre
el programa, aixi com per ’etapa de desenvolupament del programa en que estiga
aquest. En les primeres etapes d’un programa pot ser oporta recolzar-se més en dades
qualitatives per a entendre quins tipus d’efectes pot tenir. Amb un programa ben
establert, els efectes ja son coneguts i l'interés principal pot ser valorar la seua

magnitud'®. Perd en promocié de la salut no sols hi ha que considerar indicadors de
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resultat (referits a dades epidemiologiques o biomédiques com reduccié en la taxa de
mortalitat, o disminuci6 d’exposats a un determinat factor de risc), en promocié de salut
també s6n importants altres indicadors, com per exemple indicadors de desenvolupament
i de salut social (vivenda, alimentacid, transport, processos comunitaris i psicologics,
empowerment, participacio en la presa de decisions, riscos i conductes socials)®. A més
a més en les intervencions educatives, és necessari utilitzar també indicadors intermedis i
de procés d’aprenentatge. Aquestos indicadors “subjetius” son especialment utils en

promocié de la salut, perque:

En el segiient quadre es presenta una proposta de Guia d’Indicadors per a

P’avaluacio en promocid de la salut

Taula 3: Adaptat de Turabiin JL. Evaluacién de programas de promocion de la

salud en la atencién primaria'.

OBJECTIUS MESURA INDICADOR .

Canvis en la conscienciacid — L’interés mostrat pels clients (per exemple, quanta gent demana

sobre la salut. futllets o pregunta sobre ¢ls serveis). Podrien usar-se entrevistes
qualitatives.

Canviar coneixements. — Coneixements de salut: riscos percebuts. Podrien usar-se tests

escrits u orals (pre i postest 0 amb grup control)- També,
I’observaci6 de com els clients demostren en la vida diaria els
seus coneixements adquirits.

Canwviar actituts. — Escales d’actituts. Observant el que els clients diuen durant i
després de la intervencié educativa. Entrevistes grupals
qualitatives (etnografiques).

— Analisi de contingut.

— Estudi de casos.

— Dramatitzacions.

— Estudi d’incidents critics.

Canvi de comportaments. — Observaci6 dels comportaments dels individus o grups.
Comparant dades del comportament del client, per exemple
dades sobre tabaquisme, en la histdria clinica. Diaris.
Qiiestionaris o Entrevistes abans i després, amb grup control.

— Estudi d’incidents critics.

Establir ambients sans. — Monitoritzacié ambiental.

Aconseguir canvis socials — Enquestes sobre actituts.

cap a la salut. ~ Escales de recolzament social.
— Qiiestionaris de qualitat de vida.

— Medici6 de costos.

— Medicié del potencial de la comunitat, la seua capacitat de
mobilitzacid i accié, i participacié.

— Canvis en les politiques (com per exemple el augment d’arees
de no fumadors). Canvis legislatius: mesures legals introduides,
com obligacién del casc per a motoristes. Canvis en la
disponibilitat de productes que promoguen habits sans.
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B el que la gent realment percebeix és el que dona origen als seus
comportaments.

B ]a promocid de la salut inclou una comunicacié bidireccional, per la qual cosa
és indispensable entendre les creéncies i percepcions dels individus.

B els indicadors subjectius son més apropiats a la promocié de la salut ja que no
reprodueixen el model i la terminologia médica, i no estar restringits als

professionals.
TIPUS D’AVALUACIO

Avaluacié del Procés'. Es el primer element de I’avaluacié del programa.
Mesura I’abast d’un programa o penetracioé en el grup diana; la proporcié de persones
del grup que reben tot el programa; fins a quin punt s’ha executat el programa d’acord

amb allo planificat tot mesurant:

a) I’abast del programa

b) la satisfaccié dels participants

c) larealitzacio de les activitats del programa

d) el rendiment dels materials i altres components

e) la garantia de la qualitat, incloent la competéncia del personal

Es recomana una avaluaci6 integra del procés per a tot nou programa o per a tot
programa que haja sofert canvis importants o s’haja adaptat d’un altre context. Quant
’avaluaci6 del procés indique que el programa esta funcionant de forma optima, es pot
passar a I’avaluaci6 de I'impacte i dels resultats. De tota manera hi ha que mantindre un
cert grau d’avaluaci6é del procés per a garantir que el programa siga funcionant en la

forma prevista.

L’avaluacié del procés inclou 1’avaluacio formativa, que té com proposit la

millora del programa al temps que es porta a terme.

28



Introduccio

Avaluacié del resultat'. Es la fase final de I’avaluacié d’un programa. Respon a
les preguntes de si un programa ha arribat a la seua meta, si ha sigut capag¢ de reduir les
necessitats de salut o d’alleugerir el problema identificat en I’etapa de valoracié de
necessitats i a quin cost. L’avaluacié de resultats correspon a la mesura de les metes d’un
programa, mentre que I’avaluaci6 de I'impacte correspon a la mesura dels objectius del
programa. En aquest aspecte I’avaluaci6 dels resultats es centra més en els efectes a llarg

termini, mentre que I’avaluaci6 de I’'impacte, mesura els efectes immediats del programa.

Finalment afegir que I’avaluaci6 esta intrinsecament contemplada en els
processos d’investigacio accio, tant en el sentit que els resultats de la mateixa s’adrecen a
una transformaci6 i millora de la practica i també que la realitzen tots els implicats en dita
practica. Partint dels postulats de la promocié de la salut és necessari que es donen
passos dirigits a augmentar el control dels ciutadans/as sobre la seua propia salut, i aixo
implica la incorporaci6 de la poblaci6 en els processos d’avaluacié de les intervencions.
El que suposa que el propi public a més a més dels professionals i 1’administracid, puga
participar en la definici6 de criteris o indicadors de procés o resultats, en el disseny de
plans i elaboracid d’instruments d’avaluacid, en la valoracié directa sobre aquestos

indicadors i en la presa de decissions que es deriven del procés.
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1.4.- LA PROMOCIO DE LA SALUT EN EL MEDI PENITENCIARI.

1.4.1.- MEDI PENITENCIARE UNA OPORTUNITAT PER A LA PROMOCIO
DE LA SALUT.

La legislacio penitenciaria constata per un costat que el fi primordial de les penes
de privaciéo de llibertat és la reinsercié social deis individus i d’un altre costat, que la
administraci6 penitencidria,per mitja deis seus servéis sanitaris, vetlara pei dret
constitucional a la protecci6 de la salut de les persones privades de llibertat4s. ;Ks
possible promocionar la salut en aquest medi? ;Podem capacitar a la poblacio
penitencidria per a que puga controlar i millorar la seua propia salut; aconseguir que
prenga facilment eleccions saludables al larg de la seua estada a la presé i les mantinga

després de la seua eixida?5
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En ocasions el medi penitenciari ha sigut considerat (bé per les seues escasses
condicions d’habitabilitat, bé per la concentracié d’individus amb alta prevaléncia de
malalties transmissibles i conductes addictives) com un factor de risc per a la salut. Des
de fa uns quants anys diversos grups de persones treballen partint del presupost contrari,
que aquest medi pot ser una oportunitat per a obtenir guanys en salut i encara que no és
’entorn ideal per a la seua promocié (ningu I’ha triat voluntariament per a viure), hi ha
una série de raons per considerar-lo un enclavament estratégic des del punt de vista de la
salut pﬁblica:

B Les persones, malgrat estar en privacid de llibertat i amb innumerables
caréncies i déficits socioeducatius, no perden la capacitat de pensar, de
decidir, de plantejar-se canvis respecte a la seua salut i la forma d’orientar la
seua vida

B La poblacié no esta subjecta a un régim de vida exclusivament tancat, en el
medi penitenciari existeix una gran mobilitat i el fluxe de persones cap a
I’exterior és constant per mitja de les eixides de permis i de les comunicacions
familiars que es donen amb una periodicitat setmanal i mensual (aquesta ultima
sense barreres fisiques). A ago s’afegueix que la majoria d’estades a la preso
sOn relativament curtes en el temps (menys de dos anys) i en general solen ser
més curtes quant menor és ’edat de I’intern/a

B El medi penitenciari no deixa en cap moment de ser un espai més dins de la
comunitat d’origen dels interns/es. De fet la vinculacié familiar és un criteri
fonamental a ’hora de decidir el centre on es va a complir la pena; d’altre
costat les visites familiars, els contactes que professionals o voluntaris/es
pertanyents als llocs d’origen, mantenen el vincle “comunitat-medi
penitenciari”

B Per a molts individus la seua estada a la pres6 suposa el primer contacte amb
el sistema de salut. Aquestes persones conformen majoritariament una
poblacié jove, de baix nivell educatiu, amb una precaria situaci6 laboral abans
de I’ingrés a presd, amb elevada prevaléncia d’addiccié a drogues i malalties
infeccioses (Infecci6 VIH/SIDA, Tuberculosi, Hepatitis, etc.). Donat el perfil
sociosanitari d’aquesta poblacié -d’unes 37.393 persones repartides en 74
centres (excloent Catalunya), segons informes de la Subdireccio General de

Sanitat Penitenciaria de Juliol de 1996- de les accions en promocié de la salut
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que es realitzen o s’ometen, poden ocasionar-se vastos beneficis o perjudicis
tant per a la propia poblacié penitenciaria com per a la comunitat a que
pertany

M Les intervencions que poden implementar-se permeten I’accés a un tipus de
poblacio de dificil abast en situacié de llibertat, que disposa de “temps lliure”
per a la realitzaci6 de les activitats i en unes condicions Optimes per a la seua
avaluacio 1 seguiment

| Lesrinstitucions penitenciaries compten amb un grup de professionals, técnics
‘i voluntariat, que poden incorporar en el seu treball diari les estratégies de

promoci6 de salut

Des de I’Oficina Regional Europea de I’Organitzaci6 Mundial de la Salut® es
considera que el medi penitenciari és un entorn valit, factible (com I’escola, els hospitals,
la ciutat, el lloc de treball...) i prioritari per a la promocié de la salut. Segons la OMS,
els elements claus per a promoure la salut en aquest medi serien:

B ]a prevencio del deteriorament de la salut

B ]a capacitacié i participacid dels implicats

M considerar tant els components fisics com mentals

B implicacié de tota la comunitat en I’atencio de la salut de les persones privades

de llibertat

W un abordatge holistic i multidisciplinar

Des del 1995 s’han ficat en marxa per part d’aquesta Oficina Regional®,
actuacions per a fomentar accions de salut en les presons europees per mitja de

I'intercanvi d’informaci6, d’experiéncies i de models de bona practica.

1.42.-LA SALUT I ELS SEUS DETERMINANTS EN EL MEDI
PENITENCIARL

La salut de les persones en privaci6 de llibertat ve condicionada pels mateixos
determinants que la poblaci6 general (determinants biologics, estils de vida, entorn i els
serveis sociosanitaris), si bé és cert que en la majoria d’aquestes persones es detecten

importants déficits en alguns dels requisits basics per a la salut que s’establiren en la
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Carta de Otawa: pau, vivenda, educacid, aliments, ingressos, ecosistema estable,
manteniment dels recursos, justicia i equitat socials’. Sense aquesta base sera realment
dificil que els individus puguen desenvolupar les seues potencialitats, puguen construir la
seua propia salut; d’ahi la importancia del medi penitenciari com instrument corrector
(dins de les seues limitacions) de la desigualtat d’oportunitats, com a porta d’accés a una
série de recursos: educatius, alimentaris, d’atencié en salut, psicologics, de formacio i
insercio laboral, etc.; recursos que baix unes condicions d’habitabilitat, possibiliten a la
persona replantejar el seu projecte de vida i obteh‘irr les competéncies pef artrencarramb el
mén de I’exclusi6 social, trencar amb*’;
B [a fluixetat dels recursos personals (fragilitat en la seua identitat, incapacitat
per fer front de mode efectiu a les demandes i dificultats del seu contexte)
B la deficiéncia de les xarxes de recolzament social (familia, veinat, relacions,
recolzament professional)

B /a dificultat d’accés a bens economics (poder adquisitiu i ingressos)

La funcio del professional o voluntari promotor de salut en el medi penitenciari
sera, una vegada assegurats els requisits basics que abans hem mencionat:
B Identificar i actuar sobre els determinants de la salut de la poblaci6
penitenciaria
B Afavorir i facilitar la informacid, el canvi d’actituts i les habilitats necessaries
per tal que I'individu puga triar lliurement respecte a la seua salut
B Que aquestes eleccions tinguen la major amplitut i possibilitat de fer-se

practicables dins dels establiments penitenciaris

Tot agd requereix per un costat, un reforg dels recursos personals dels interns/es,
sense els quals sera molt dificil plantejar canvis, i d’altre tenir en compte que aquestos
coneixements, actituts i habilitats es desenvoluparan plenament quant I’individu estiga de
nou en la seua comunitat en situacié de llibertat. D’ahi la importancia de mantenir una
orientacié comunitaria en tot tipus d’intervencions i treballar des de la propia comunitat
per a combatre la deficiéncia en les xarxes de recolzament social i la dificultat d’accés als

béns economics.
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1.4.3.- ESTRATEGIES DE PROMOCIO DE SALUT EN EL MEDI
PENITENCIARL

Promoure la salut en aquest medi significa ficar en marxa estratégies de mediacié
entre la poblacié penitenciaria i el seu entorn (tant el configurat pel propi establiment
penitenciari com el representat per la seua comunitat d’origen), operativitzant la sintesi
entre les eleccions individuals i la responsabilitat de la societat en ’ambit de la salut, en el
sentit que oferesca a tots per igual I’oportunitat de desenvolupar les seues potencialitats.
- Una politica de promoci6 de la salut utilitzaria distints mecanismes: legislatius, acords,
convenis, linies de subvencio i d’investigacio, canvis a nivell organitzatiu, etc., i les seues

metes i objectius coincidirien en aquest medi, amb els de la reinserci6 social.

Politiques de Salut: la integracié del medi penitenciari en les xarxes
socioeducatives i sanitaries publiques.

Hom podria afirmar, que cadascun dels responsables de I’administracié que
influeix en la planificacié de les politiques pibliques hauria de considerar el medi
penitenciari com un ambit més on objectivar els seus plans (bé de creacio de serveis bé
d’engegar programes) i comptar a I’hora del seu disseny, execucio i avaluacio, amb els

técnics i “prenedors de decissions” de I’administracié penitenciaria.

Aixi, podrien considerar-se com persones o institucions promotores de salut en el
medi penitenciari a: politics, legisladors, responsables de departaments ministerials,
membres del poder judicial, governs autonoms i els seus respectius departaments,
responsables politics i técnics d’ajuntaments, sindicats, associacions i organitzacions

ciutadanes civils i religioses.

Del mateix mode podrien considerar-se accions de promocio de la salut en el

medi penitenciari aquelles politiques publiques de:

M lluita i prevencio de la delinqiiéncia en els barris o poblacions “fabrica” de
futurs delinqiients (per mitja de plans o projectes de promocio
socioecondmica, desenvolupament comunitari i creacié i accés a serveis
publics)

B formaci6 per I’ocupacio i insercio laboral
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B proteccio i tutela de menors

B promoci6 de la juventut i de la dona

B promocié educativa, cultural, d’oci i temps lliure

B prevencio i lluita contra les drogodependéncies

B prevencio 1 lluita contra la infecci6é per VIH/SIDA

W politiques especifiques d’insercio i lluita contra I’exclusi6 social
B promocié i foment de grups comunitaris i associacionisme

N etc

L’administracid penitenciaria depenent en I’actualitat del ‘Ministerio del Interior’,
manca de recursos (personals i materials) per a donar resposta a tots els problemes que la
poblacié penitencidria presenta, i no se li pot atorgar la responsabilitat exclusiva de
generar politiques de promocié de salut i reinserci6 social. Sols des de la implicacio dels
diferents agents promotors de salut en el medi penitenciari per mitja d’intervencions
intersectorials sera possible donar respostes eficaces. Com s’arreplega en el nou
reglament penitenciari*® “/’administracio penitenciaria no pot fer front per ella mateixa
a les multiples prestacions que inclou una concepcio de la salut , i, corresponent als
serveis de salut una responsabilitat global d’asisténcia sanitaria, és precis establir
vessants de collaboracio basats en el principi de corresponsabilitat entre
I’Administracio penitenciaria i les Administracions sanitaries competents, segons el
qual puga fer-se efectiu el principi d'universalitzacié de l'asisténcia, garantint-se uns
nivells optims d'’utilitzacio dels recursos i el dret efectiu a la proteccio de la salut dels
interns, ajustat a una asisténcia integrada, a la promocié i prevencio, equitat i

superacio de les desigualtats”.

Desenvolupament d’Habilitats.

La promoci6 de la salut implica que els individus adquiresquen les habilitats i
recursos suficients per a I’eleccio i el manteniment d’uns estils i unes condicions de vida
saludables. En aquesta estratégia, el paper de I’educacio per a la salut, entesa com
’engegada de experiéncias d’aprenentatge planificades tendents a produir canvis per
millorar la saluf®, és fonamental. El primer obstacle sera véncer les resisténcies als
esmentats canvis que, donades les seues caracteristiques psicologiques i socioeducatives

la majoria de poblacié penitenciaria presenta. ;Com? Iniciant processos motivadors que
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permeten la comprensio global del significat de la “salut”, el seu foment, les mesures a

engegar quan aquesta es perd i el paper protagonista i responsable del propi subjecte™.

En aquest medi serien especialment utils aquelles accions educatives adrecades a

permetre I’adquisici6 dels coneixements i habilitats que apareixen en el segiient llistat:

Inventari de coneixements i habilitats a promoure i adquirir en el medi

penitenciari per mitja d’educacié per a la salut (adaptat de A. Rochon®").

Q

Q

O O 0 O 0 0o O O

0

conéixer el funcionament del seu cos.
conéixer-se a si mateixa, identificar les seues aptituts i aprendre a
desenvolupar-les; fomentar 1’autoestima.

adquirir habilitats de relacié interpersonal, socials, de comunicaci6, habilitats
relacionades amb els sentiments*>.

conéixer el seu entorn (el de la seua comunitat d’origen i I’entorn
penitenciari) i els elements que el defineixen: el territori, la poblacio, els
recursos, etc. Hi adaptar-se positivament.

identificar les etapes de la vida i adaptar-se a elles, reaccionar positivament a
les crisis vitals, afrontar adequadament els conflictes vitals i la frustracio,
adquirir habilitats per a la soluci6 dels problemes’.

escollir un estil de vida saludable.

escollir un treball, aficcions, adquirir habilitats de recerca d’ocupacio.

viure la seua sexualitat.

escollir un métode anticonceptiu.

realitzar activitats fisiques

alimentar-se adequadament; consumir adequadament.

identificar i realitzar autocura, promoure el autorecolzament i I’ajuda mutua.
adquirir habilitats alternatives a I’agressi6 i habilitats per afrontar 1’estrés™.
respectar les diferéncies entre les persones i promoure I’igualtat entre els

humans.

Aquest tipus d’accions educatives han de tenir com fonament la consideracié de

I'individu i/o els grups, com els principals recursos per a desenvolupar la seua propia

salut’, el que implica que s’inicien processos partint de les seues demandes,

preocupacions i necessitats i que s’utilitzen les potencialitats, en els grups i en les
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comunitats. Les intervencions han de responsabilitzar als propis individus en la recerca
de solucions als seus problemes des d’una concienciacio autonoma i critica i amb una
visio politica de les seues accions*’. Aixi també, les actuacions front als problemes de
salut prevalents en aquest medi (Drogodependéncies, infeccié per VIH/SIDA, etc.) seran
més efectives si es plantegen en el marc de la promocié de la salut*. Ago significa que
s’ha de facilitar el desenvolupament de processos participatius on els propis interns/es
aporten llurs analisis i solucions plantant cara als esmentats problemes des de Ilur

contexte sociocultural i tot actuant per superar-los™.

Per a la consecucié d’aquestos objectius es requereix*’, que I’educador/a que
facilita aquestos processos, actue com a dinamitzador de potencialitats, com un
motivador i creador d’ambits de confianga; fent un is obert de totes aquelles técniques i
métodes basats en la comunicacio, I'autoexpressio, la presa de consciéncia critica de la
realitat, el dialeg, la resolucié de conflictes, el contrast grupal i la realitzacié de

projectes des d’accions organitzades.

Reforgar Paccié comunitaria.

Definir operativament una comunitat™, és a dir, conéixer-la per poder intervenir
des d’ella mateixa, implica aprofundir en els quatre elements que la constitueixen:
territori, poblacio, demanda (les necessitats i problemes que aquesta poblacié expressa) i
els recursos de qué disposa o potencialment podria disposar. Qualsevol accié adregada a
la comunitat ha de prendre en compte aquestos quatre elements, i.també llurs
interrelacions. En el moment de dissenyar un programa de promoci6 de salut, no podem
obviar que la poblacio a qui va adregat procedeix d’una determinada comunitat d’origen,
comunitat a qui tornara probablement quan acabe el periode de privacié de llibertat. Al
mateix temps s’haura de tenir en compte les caracteristiques socioculturals de la poblacié
que comparteix la situacid d’empresonament, és a dir els elements que en certa manera
configuren la "comunitat" de persones privades de llibertat. En aquesta estratégia d’accio
comunitaria es consideren tres moments, “abans”, “durant” i “després” de I'ingrés a

preso:

- L’accié comunitaria “abans” de I’ingrés a la preso.
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L’acci6 comunitaria per a la promocié de la salut en aquest medi, ha de partir de
la comunitat d’origen dels interns/es. Cal no oblidar que una pena de privacié de llibertat
¢és la majoria de vegades el final d’'una série de fracassos en la proteccié social al
desenvolupament integral i socialitzador de la persona, les causes del seu
empresonament, els determinants del seu delicte, portaran probablement a la identificacio
de factors que han actuat al llarg de la seua infantesa i creixement en la comunitat
d’origen. Els vertaders programes de reinsercié social dels interns/es han de partir
d’accions en els territoris “fé.briques” de futures personés privades de llibertat, en cas
contrari mai s’aconsegueix trencar el cercle “territori fabrica - medi penitenciari - territori -
fabrica”. Cal comengar a “inserir” a les persones des que naixen i creixen, i no deixar-les
expostes a factors de risc social, per a més tard (després d’uns 10 6 15 anys), durant el
compliment d’una pena de privacié de llibertat, pretendre tornar a “re-inserir-les”. Per
desgracia aquest Gltim plantejament és el predominant i resulta la majoria de vegades

estéril i ineficag.

- L’acci6 comunitaria “durant” I’ingrés a la preso.

L’acci6 comunitaria ha d’aplegar al medi penitenciari, i una comunitat que
detecte “casos” de persones en situacid de privacié de llibertat, ha de posar-se en marxa,
perque ’esmentada situaci6 és un indicador de “malaltia social”, d’una elevada exposicié
a factors de risc en la poblaci6 de la comunitat que cal combatre. Aquesta accié
s’operativitzaria en un doble sentit:

B Implicacié de grups comunitaris, d’agents de la comunitat, en la proteccié i
promocié de la salut dels seus ciutadans per mitja de programes, grups de
recolzament, atencié individualitzada, etc. El proposit fonamental, a més dels
objectius especifics de cada intervencio, seria salvaguardar el vincle comunitari
(o crear-lo si préviament no existia). La formacié d’una xarxa social que
renove 0 accentue l’esmentat vincle augmentara les possibilitats d’una
vertadera reinsercio.

B Paral'lelament es treballara en la creacié d’una consciéncia comunitaria en els
propis interns i internes del centre, que els faga descobrir i conéixer els
elements que conformen la seua comunitat, especialment els recursos que
tenen al seu abast partint de les propies necessitats. Aquesta consciéncia de

pertanyenca i d’utilitat o “benefici” comunitari és important iniciar-la durant
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I’estancia a la preso, i accentuar-la en el periode de temps que antecedeix a

P’eixida en llibertat.

- L’accié comunitaria “després” de I’ingrés a preso.

Per un altre costat es planteja la situacié de la tornada a la comunitat d’origen
després de I’estada a la preso, i el deficit d’alternatives i oportunitats per iniciar
determinats canvis de vida. Si es volen rentabilitzar els avangos aconseguits durant
Pestada a la preso, calen una série de programes que contemplen I’acollida i I’atencio a
' aquestes pers'on‘es.' Perd també és necessaria una actitud menys estigmatitzadora i més
acollidora a nivell social que es concrete en ofertes reals d’accés a la salut, educacio,
vivenda i sobre tot ocupacio. L’auténtica insercié social la dura a terme la propia societat
que ha de “reinserir-se” ella mateixa en I’atencié als més deébils i vulnerables, en la
integracié d’aquells que rebutja després de haver-los “fabricat” i en ’engegada de
mecanismes per a detindre la seua “produccié”. La majoria d’aquestes accions
comunitaries seran practicables en la mesura que els técnics i professionals que treballen
fora del medi penitenciari segueixen estimant com a “public objectiu” de llurs
intervencions al conjunt de poblaci6 en privacio de llibertat (el mateix public que abans
de I'ingrés a presd era també objecte d’intervencid), i les accions iniciades a nivell
comunitari continuen duent-se a terme en coordinacio i col'laboracié amb el personal de
la instituci6 penitenciaria i tinguen continuitat després del periode d’estada a la preso.
Perd sobre tot I’acci0 comunitaria dependra del paper que assumesquen les

organitzacions ciutadanes de voluntariat social.

- El paper del voluntariat en la promocié de la salut al medi penitenciari.

Abans s’ha assenyalat la funcié del voluntariat en el procés de capacitar a les
persones privades de llibertat per a que controlen i milloren la seua salut. A banda
d’aquesta funcio, el voluntariat penitenciari té un paper de defensa dels interessos i drets
dels interns/es, un paper “mitjancer”. “Mitjangar” significa permetre que entre energia en
una situacio que es suposa esta inerte; construir ponts perqué els dinamismes vitals
s’activen™. Aconseguir que els propis interns/es prenguen consciéncia de la seua situacio
davant la salut, davant els problemes que puguen soffir en relacié a aquesta (com afectats

directament o expostos a una possible “transmissi6™); aconseguir que es reunesquen i

comparteixquen sentiments, experiéncies, i que augmenten la seua autocura i I’ajuda
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mutia; donar a conéixer els recursos que existeixen dins i fora de I’ambit penitenciari;
iniciar un procés de vinculacié amb la comunitat originaria posant a I’abast els medis que
puguen facilitar la seua inserci6 (sociosanitaria, laboral, etc.). Agd és ésser “mitjancer”:
situar-se davant per servir de pont. Aquest paper és també un ejercici quotidia, no
puntual ni “de ficar pedagos”, un exercici que atorga a les persones privades de llibertat
el seu protagonisme en els canvis. El "mitjancer", pel fet de fer de pont, se basa en
I’anilisi i estudi de la realitat (tant la de dins com la de fora del medi), planifica les seues
intervencions amb un sentit de complementarietat amb els professionals, peré no es
queda "presoner", també actua cap fora. ;Com? Desenvolupant una xarxa integradbré |
orientada a fer accessible la societat a qui estan forgosament aillats d’ella, adrecada a
trencar els factors d’exclusio i a eliminar totes les barreres fisiques, psiquiques i socials®.
En general els camps d’acci6 que abraga el voluntariat penitenciari s6n el de ’animacid
socio-cultural, atencid a les addiccions, reinsercid laborail, el recolzament emocional i

I’ajuda mutua, I’acollida en els permissos, I’atencio espiritual i religiosa, etc.

Creacio d’un entorn favorable a la salut.

- L’entorn fisic. _

Els ultims anys al nostre pais s’ha dut a terme un pla de reforma i construcci6 de
nous centres penitenciaris. Les antigues presons provincials s’han vist substituides
progressivament pels moderns edificis modulars, allunyats de les zonas urbanes i equipats
amb arees per activitats sanitaries, educatives, socioculturals i esportiu-recreatives.
L’entorn fisic és un important determinant de salut i resulta evident que un centre
penitenciari massificat, sense aquestos espais, dificulta ’adopcio d’estils de vida i de
canvis favorables per a la salut dels qui I’ocupen. Pero el vertader repte es planteja en la
conservacio d’aquest enton fisic per mitja d’actuacions sobre els factors que poden
alterar-lo: sensibilitzacio i cura del medi per part dels propis interns/es; neteja diaria de
patis, dependéncies i instal-lacions comunes; decoracié de murs i parets amb pintures
murals que disminuesquen la sensaci6 de limitacié de 1’espai; ornamentacié amb plantes
cultivades en les propies instal-lacions dels centres; adequada ventilaci6 i il-luminacid,

etc.
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- L’entorn social.

Des del punt de vista de la promocié de la salut, la direcci6 del centre facilitara
que les relacions interpersonals entre els ocupants del medi: interns/es, professionals i
voluntaris; contribuesca als objectius de reeducacié i reinsercidé social promovent un us
adequat i el més semblant possible I’Gs en situacio de llibertat de les arees comunes,
sempre fent-ho compatible amb les condicions de seguretat i disciplina regimental.
També es considera fonamental ’obertura de la direccié a la collaboracié de les
orgahitzaéions no govemérﬁenfals i s’irnpulsafﬁi facilitara ’engegada de llurs programes
procurant que s’adapten a la realitat i demandes de la poblacié a qué van adregats. Un
altre aspecte important és el de I’organitzacié del temps i la vida dels interns/es i del
temps de treball per als professionals, que també pot influir en la possibilitat d’eleccions
saludables. Finalment constatar la importancia del funcionament del departament de

comunicacions en la consecucid d’un entorn social més favorable a la salut.
La reorientacio6 dels serveis.

- La sanitat penitenciaria en els Gltims anys.
La Direcci6é General de Instituciones Penitenciarias inicia el 1988 una reforma de
Iatencié sanitaria dels centres penitenciaris per mitja de la creacié de la Subdireccién

General de Sanitad Penitenciaria amb les segiients linies d’actuacié’:

B Creaci6 d’un sistema d’atencié integral, amb professionals (metges,
infermers, auxiliars) a temps complet i constituits en Equips d’Atencié
Primaria, al capdavant dels quals s’hi troba un cap del Servei Médic amb la

categoria de Subdirector Médic en els centres més grans

B Establiment d’una série de programes assistencials i de Salut Publica

Els programes que es desenvolupen son: programa de prevencid i control de
malalties transmissibles per via parenteral i sexual; el programa de
vacunacions (antigrip, antitetinica i hepatitis B); el programa de prevencio,
control i tractament de la Tuberculosi; el programa de salut i higiene
mediambiental; el programa d’educacié per a la salut i els programes

d’intervencio sobre drogodependents.
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B Establiment d’un sistema d’informacié sanitaria, integrat amb la resta de

sistemes d’informacid sanitaria existents.

B Refor¢ de les relacions amb el Sistema Nacional de Salut, amb I’objectiu
d’integrar 1’ Atencié Primaria intrapenitenciaria amb I’Atenci¢ Especialitzada
extrapenitenciaria. L’atenci6 especialitzada es presta per mitja de convenis o
contractacions amb serveis de salut dependents d’altres administracions
publiques i eventualment amb proveidors privats. L’hospitalitzacio dels
interns 'qlie ho .reQuére.squet.l é€s d hbspitéls .pﬁblivcs, alguhs Ide.ls Quéls. compten |

amb unitats de seguretat especifiques.

Quan una persona ingressa en un establiment o centre penitenciari, se li practica
un examen de salut individual, a partir del qual es detecten problemes de salut, i s’inicien
les intervencions posteriors (els programes als qué abans s’ha fet referéncia). Durant el
periode d’estada a la preso tots els interns/es poden acudir diariament als serveis meédics,
a més a més funciona un servei permanent d’atencié d’urgéncies (presencial si es tracta
de centres grans). Tots els centres estan dotats d’una infermeria on s’ingressen aquells
malalts que requereixen una major atencié. Alguns facultatius especialistes passen
consulta en el propi centre penitenciari, pero agd varia molt en funci6 dels convenis o
acords existents en relacié a P’atencid especialitzada en cada provincia o comunitat

autonoma.

- Altres professionals en el medi penitenciari.

A banda dels professionals de la salut, als centres penitenciaris treballen altres
equips de professionals que estan en contacte directe amb les persones en privacio de
llibertat: ’equip educatiu format per professors/es que son responsables de les activitats
formatives i educatives del centre; ’equip de tractament format per un socidleg en
centres grans, psicolegs, treballadors socials i educadors. Aquest grup de professionals té
assignada la tasca d’assolir els objectius de tractament i reinsercié durant el compliment
de la pena; finalment destacar el paper dels i les ajudants d’institucions penitenciaries, i
dels membres de la direccio (director i subdirectors metge, de tractament, de régim, de

seguretat i la figura de I’administrador). En ocasions els diferents professionals es
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coordinen per a desenvolupar intervencions en comi, com per exemple els programes

d’atencio als drogodependents o els programes d’educacio6 per a la salut.

- Propostes.

Des del punt de vista de la promocio de la salut, una reorientacié dels serveis que
els responsables de la direccio, professionals i voluntaris presten, implicaria la inclusié
d’estratégies i accions de promocié de la salut en el treball que habitualment realitzen,
plantejant-se noves formes d’organitzacid, noves tasques i fins i tot nous serveis (per a
aquest ultim es re‘queri'ra‘el' recolzament dels técnics resp'on'sables de la ‘Subdireccion
General’). Des dels serveis de tractament penitenciari i recolzament social i familiar; des
de la consulta médica i/o d’infermeria; des de I’ambit educatiu (escola permanent
d’adults, estudis per mitja de INBAD i UNED, etc.); s’haurien de coordinar i empentar
projectes d’intervenci6 adregats a:

B [’adquisici6é d’habilitats individuals (veure llistat d’objectius aconseguir), a la
consecuci6 d’un entorn saludable i a la potenciacio de les accions comunitaries
abans, durant i després de I’ingrés en preso

M actuar d’'una manera integral (des del punt de vista biologic, psicologic i
social) cara als problemes de salut prevalents tot incorporant les estrategies de
promocié de la salut a la prevencid d’aquestos, el seu tractament i la
recuperacio /o rehabilitacio

M incorporar a organitzacions no governamentals aprofitant fons de financiacio

externa (Comunitats Autbnomes, Ajuntaments, Pla de Lluita contra la Droga,
Plan de Lluita contra la SIDA, Fons Europeus, Programes Socials d’Entitats
Financeres i Caixes d’Estalvi), per al desenvolupament de programes adregats
als esmentats objectius, constituint equips mixtes formats per professionals i

membres d’organitzacions

Per a aconseguir una vertadera reorientacio dels serveis resultara imprescindible
el paper de la Direccion General i la Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria, que
ficara en marxa les linies d’actuaci6 per mitja de 1’establiment de nous objectius, métodes
i estratégies per a promoure el canvi en les orientacions assistencials cap a orientacions

preventives i de promocié de salut. Algunes propostes podrien ser:
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B la inclusié d’objectius i continguts de promocié de la salut en les proves
d’accés als cossos de funcionaris d’institucions penitenciaries, i també en els
plans de formacié professional continuada. La formacié i entrenament
d’educadors en el cos d’ajudants d’institucions penitenciaries, especialitzats en
promocio i educacio6 per a la salut

B creaci0 en els establiments més grans o a nivell regional d’unitats
especialitzades en promocio de la salut que impulsen, coordinen, planifiquen i
evaluen aquelles accions que es determinen

N ihcérﬁofanf la pfofndcié de la salut diﬁgida. als treballadors i treballadores de
les institucions penitenciaries en els programes i actuacions en materia de salut
laboral i prevenci6 de riscos laborals que es duguen a terme, tal com recomana

I’Organitzacié Mundial de la Salut*
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1.5- LA LLUITA DE LA INFECCIO PER EL VIH/SIDA EN EL MEDI
PENITENCIARL

1.5.1.- EL PROBLEMA DE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

La infecci6 pel Virus de ia Inmunodeficiéncia Humana (VIH) és en ’actualitat un
greu problema de la salut pablica mundial, sobre tot per als paisos de I’hemisferi sud del
planeta. En aquest fi de segle, es calcula que el nimero d’infectats és d’uns 30 milioris en
~tot el mén, d’aquestos, al menys el 50% desenvoluparan la Sindrome
d’Inmunodeficiéncia Adquirida (SIDA) en un periode de 10 anys. Des que s’inicia
aquesta malaltia a principis dels anys 80, s’han produit canvis en les denominades
practiques de risc estudiades a partir dels casos declarats. Aixi les dades corresponents a
la 2* meitat de la mencionada década indiquen una tendéncia a una reduccié relativa dels
casos entre la poblacié d’homes homosexuals i bisexuals, mentre que mostra un augment
de la infeccid en la poblacié heterosexual. A Europa també s’ha observat aquesta
tendéncia. Dels casos notificats en el continent europeu fins a septembre del 1996, el

67% foren diagnosticats entre Espafia, Francia i Italia®’.

Espaiia és el pais de la regid europea de la OMS que presenta la major taxa
d’incidéncia de casos de SIDA des de 1994 i el que també té major prevaléncia de
casos acumulats des de I’inici de I’epidémia, 46.605 casos®, encara que des de 1994, la
incidéncia anual ha presentat un progressiu descens (en I’any 1997 d’un 17% respecte a
1996). Aquest descens no és atribuible per igual a totes les categories de transmissio. Les
categories de recepcié d’hemoderivats i de transfussions mantenen un descens important;
disminueixen també les categories d’usuaris de drogues injectables i la transmissid
homo/bisexual; tanmateix la transmissié heterosexual manté un increment constant des
de 1985%. Pero en el nostre pais la categoria de transmissié més freqient segueix éssent
la de UDVP (65.8%); la corresponent a contacte heterosexual representa el 10°6%°°. A
nivell global en Espafia també s’ha observat un augment progressiu de casos de SIDA en
dones i una disminuci6 de la proporci6é varé/dona. Del total de casos acumulats de SIDA

fins a la fi de septembre de 1995 en Espaiia, el 18°5% es donaren en dones®.
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Aquest increment pot explicar-se perque les dones tenen una major susceptibilitat
que els homes a la infeccié6 per VIH, tant per rad de les practiques d’injeccio i dels
contactes heterosexuals de risc com a causa dels condicionaments per factors biologics
(anatomics i histologics), per factors socioculturals i economics®. Freeman et al.
assenyalen que les dones heterosexuals usuaries de drogues per via parenteral tenen un
elevat risc d’infeccié per mitja d’una parella infectada, principalment per via sexual, pero
també a resultes de les practiques d’injeccié de risc amb la parella. Ja que en general,
segons aquestos autors, les dones tendeixen a compartir amb més freqiiéncia el material
d’injeécié amb les seues péréllés i 2 més a més solen ihjeétdr-ée deSprés d’haver-ho fet el

company®’.

1.52.- LA INFECCIO PER VIH/SIDA EN EL MEDI PENITENCIARL
PROGRAMES DE PREVENCIO I CONTROL.

La prevaléncia i incidéncia d’infectats o malalts de VIH/SIDA en el medi
penitenciari és especialment significativa en aquells paisos, com el nostre, on la practica
de risc més important per a la transmissi® del virus, és I"is compartit de material
d’injeccio pel consum de drogues; ja que moltes d’aquestes persones acaben cometent
actes delictius per a finangar el seu habit. Aquesta ha sigut la causa de ’augment de
persones UDVP entre els ingressos a les presons de I’Estat Espanyol produits a les
darreries dels anys 80°2. El 1990 la poblacié penitenciaria espanyola presentava un alt
percentatge de subjectes amb problemes relacionats amb el UDVP: un 44°5% d’aquesta

poblacio referia consum de drogues entre 4 i 5 anys d’evolucié®.

Encara que durant la década dels 90 s’ha observat una disminuci6 dels portadors
de VIH entre les persones que ingressen per primera vegada a la presd, la SIDA (la seua
prevencié i control) és un dels principals problemes de salut per als responsables
d’institucions penitenciaries. Al nostre pais les dades de seroprevaléncia difereixen
segons la font d’informacié, alguns autors la situen al voltant d’un 30% ** ®. D’altra
banda I’ordenament penitenciari penalitza el consum de drogues i la tenéncia d’objectes
que puguen ser utilitzats com a armes blanques (entre les que poden incloure’s les

agulles i xeringues), agd unit a que un percentatge de subjectes continuen realitzant
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practiques de risc en relacié al consum de substancies per via parenteral dins de la
institucio, agreuja encara més el problema. D’ahi les mesures impulsades recentment per
la Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria dirigides al desenvolupament de
programes d’atencié als interns/es drogodependents i concretament de reduccié de dany
en persones UDVP per mitja de programes de manteniment amb substitutius opiacis.
Recentment s’ha instaurat un programa pilot d’intercanvi de xeringues en una presé

espanyola.

 Donada la proporcié de UDVP i d’infectats per VIH en les nostres presons, la
prevencio, orientada a reduir la transmisié de la infeccid, és o hauria de ser la politica
escaient. L’oportunitat de potenciar intervencions educatives en el medi penitenciari es
fica ja de manifest en la 2* Revisié de I'Informe de la OMS sobre “La SIDA entre els

consumidors de drogues a Europa™®®

. Aixi també les activitats de prevenci6 secundaria,
orientades a aturar el desenvolupament de la malaltia en els ja infectats pel VIH, va
adquirint una importancia creixent al haver-se demostrat la seua efectivitat en termes de
millora de la supervivéncia®’. De tot agd es desprén la urgent necessitat i importa‘mcié en
el desenvolupament de programes d’educacié per a modificar actituts i conductes de risc
en el medi penitenciari. Des d’un de vista de salut publica, encara que la privacio de
llibertat no és la situaci6 Optima per a facilitar decissions saludables -ja que la persona es
troba en una situacié no triada lliurement-, aquest medi pot considerar-se com una

oportunitat per a les intervencions en salut i en concret una possicié estratégica per a la

prevencio i lluita contra la infeccié pel VIH/SIDA.

Segons dades de la Secretaria General d’Assumptes Penitenciaris®®, al Juliol de
1993 el nimero de persones privades de llibertat a Espafia era de 46.000. El perfil
d’aquestes persones era el segiient: un 87 % eren varons, majoria jovens (un 41 % tenia
entre 22 i 28 anys), amb un baix nivell educatiu i amb una situacio laboral precaria abans
de I'ingrés en presod. Un 71% es trobava en presé per delictes contra la propietat, un 33

% havien comés delictes contra la salut publica i un 28 % contra les persones.

Aquesta poblaci6 presenta importants necessitats d’atencio a la salut davant les
quals hi ha hagut un important avang quant al desenvolupament d’accions sanitaries,

fonamentalment assistencials i preventives. En els centres penitenciaris del nostre pais
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funcionen programes de deteccio i control de VIH, Tuberculosi, Sifilis, Hepatitis B i
Vacunacié Antigripal; es realitzen consultes a demanda i programades fent un simil al
model sanitari de ’atencid Primaria; existeix un servei d’urgéncies de 24 hores i hi ha
atencio especialitzada en els propis centres. Perd en relacié a I’educacié per a la
prevencio i control de la infeccid6 per VIH (al igual que ocorre fora del medi
penitenciari), predominen les actuacions orientades al augment d’informacio i de
coneixements mitjangant xerrades, aconsellament, distribucié de futllets, distribucié de
preservatius, etc. Actuacions en general puntuals en qué els interns/es tenen un paper
passiu en la preparaci6 i execucid, i adoleixen en general d’una avaluaci6 dels resultats

respecte al canvi de conductes.

Segons I’OMS, les actuacions per combatre la infeccié per VIH/SIDA al medi
penitenciari seran més efectives en la mesura que es plantejen des de 1’ambit de la
promoci6 de salut*®. Ago significa que la missié del professional sera la de facilitar la
informacié i les habilitats necesaries perqué I'individu puga adquirir practiques més
segures respecte al VIH, i que aquestes practiques siguen afavorides i estimulades des de
tot I’entorn penitenciari. Perd proporcionar aquestos coneixements, habilitats i practiques
no sols constitueix un punt d’arribada, una meta u objectiu; sino més aviat un punt
d’inici. Es a dir, aquestos coneixements, actituts i habilitats es desenvoluparan plenament
quan I’individu estiga de nou en la seua comunitat. D’ahi la importancia de mantenir una
orientacié comunitaria en les intervencions i la necessitat d’“invertir” en la prevencio del
VIH en el medi penitenciari com una forma directa d’actuar contra la SIDA a nivell de la

poblacio6 general.

1.6.- MODELS EXPLICATIUS DELS COMPORTAMENTS EN RELACIO A
LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

S’ha demostrat que la informacio6 és una condicié necessaria perd no suficient per
a aconseguir el canvi dels comportaments de risc®. Els esforgos educatius per a la
modificacié d’aquestos comportaments ha de tenir en compte els determinants de la
conducta. Aixo servira per a fixar els objectius d’aquestes intervencions i aconseguir una

major eficacia. Per a identificar i explicar els esmentats determinants, s’ha vingut
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desenvolupant des de la Psicologia i altres disciplines, diferents estudis i plantejaments
teorics; i també, I’aplicacid d’aquestos als habits de salut i, en particular, al
comportament sexual. D’aquesta manera s’ha intentat construir models practics per a
aplicar-los en la promocié del sexe segur per a la prevenci6 de la SIDA i altres malalties

de transmissi6 sexual.

La Teoria de I’Accio Raonada7°. Reconeix que la intencié de conducta, sempre
precedeix a I’accio, la qual esta determinada per I’actitut cap a la conducta i les normes
socials fespeéte'a la mateixa. La acﬁtlit, a la seua Vegada, 'de'pe"n de les creéncies sobre
les conseqiiéncies de la conducta i, per tant, del balang cost/benefici entre conseqiiéncies
i la mesura preventiva proposada. La influéncia de les normes dependra del grau en que
el subjecte les haja interioritzat, del comportament de les persones que li interessen i del
seu desig d’obtenir ’aprobaci6 del seu grup. En el cas de la conducta sexual, son molt

importants els desijos i I’acceptacié de la parella.

El Model de Creéncies Sanitaries’'. Fou creat per Rosenstock en 1974, i
represa per Janz i Becker en 1986, per a estudiar la conducta de prevencié de riscos de
malaltia. Destaca sis determinants de ’esmentada conducta: susceptibilitat i gravetat
percebudes del risc, avantatges i inconvenients de la conducta preventiva proposada,

interés de I’individu per la seua salut i factors ambientals.

Segons Najera’", altres teories i models com el PRECEDE (de Green i Kreuter),
La Teoria.de I’Aprenentatge Social (de Bandura), La Teoria Conductual Cognitiva,
La Teoria de la Influencia Social, La Teoria de la Motivacién, La Teoria del Risc
de SIDA, Model de Prevencié de Malaltia (de Bayés ), han cridat I’atencio sobre altres
factors determinats, tant personals com ambientals. Abraham’ els divideix en tres tipus:

personals, interpersonals i situacionals. Es desenvolupen les dos primeres.

1) Determinants Personals: s’inclou I’autoestima, el locus de control,

I’erotofobia-erotofilia, els sentiments de culpa i ’ansietat.

L’Autoeficicia Percebuda, és un determinant important en el pas de la intenci6

a l’accio. Esta relacionada amb P’autoestima i el locus de control. El sentiment
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d’autoeficacia és molt important en educacié per a la salut ja que ajuda a acceptar i
assimilar la informaci6 i les propostes d’accié. En la conducta sexual contribueix a
aconseguir una bona negociacié amb la parella pel que fa a I’adopcié de practiques
sexuals segures. La seua manca, pel contrari, pot fer que qui es senta susceptible a un
risc i incapag de controlar-lo, es desanime i recurresca a racionalitzacions absurdes per a
justificar la seua inactivitat. Weeks” considera dos tipus d’autoeficacia en el contexte del
VIH/SIDA: la d’ds, que és I’habilitat d’aconseguir i utilitzar les mesures preventives; i la
de rebuig, que és la que es necessita per a no deixar-se induir per proposicions de triar

conductes de risc (com per exemple una relacié sexual sense proteccio).

El Model de Reduccié de Risc de la SIDA desenvolupat per Catania™
distingueix tres moments importants en I’adopcié de la conducta: el primer, de percepcio
del risc on intervé fonamentalment la informacio; el segon,‘de compromis on intervé la
motivacid; i el tercer, de realitzacio per al qual és necessari ’adquisicio d’habilitats que

reforcen I’autoeficacia.

A la fase de realitzaci6 de la conducta sexual, tenen importancia les intencions de
dur endavant una série d’accions intermédies com I’adquisici6 de preservatius, la
proposta i la negociacié d’us, per a aquestes accions es requereixen habilitats de
comunicacié i coneixements per a I’is correcte del preservatiu. També convé tenir en
compte que les intencions d’acci6 no comporten automaticament ’accié i que, en

general, no es mantenen estables en el temps.

2) Determinants interpersonals. Entre els que es troben les relacions que es
desenvolupen en la parella, en especial la capacitat de comunicacio. Aquestes relacions
depenen en gran mesura de la personalitat i de les expectatives de les persones
implicades, pero també dels papers sexuals fixats per les normes socials. En aquest punt,
la dona resulta especialment vulnerable pel paper que tradicionalment sol asumir en la
parella de submissid. La creacid d’habilitats de comunicacio i persuasio que els permeta
negociar I’is de mesures preventives pot augmentar la seua capacitat de control sobre la

relacio.
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ASPECTES A CONSIDERAR EN UN PROGRAMA EDUCATIU DE
PREVENCIO DE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

Segons Ubillos’, basant-se en els models ja esmentats, els aspectes o continguts
que han de incloure’s en qualsevol Programa d’Educaci6 Sexual per a la capacitacio en
comportaments de prevencié en relacio a la infeccio per VIH/SIDA i altres malalties de

transmisi6 sexual (ETS), han de ser els segiients:

- Informacié. La persona ha . d’obtenir la informaci6 adequada sobre .els .
comportaments de risc i no risc front al VIH/SIDA i ETS i identificar les conductes
preventives. Aquesta informacio ha de ser abordada per mitja d’una metodologia

participativa.

Erotofobia-erotofilia. Segons diu I’autora fent referéncia a Byrne i a Fisher, son
dimensions que juguen un important paper en I’adopci6é de conductes de prevencié ja
que tenen que veure amb actituts i emocions. Els programes educatius han de fomentar
actituts positives cap a la sexualitat (actituds erotofiliques) promocionant I’adquisicid
d’habilitats per a anticipar la conducta sexual, per a una comunicacié més adequada amb
la parella, per a accedir als serveis ginecologics i per a utilitzar correctament els métodes

preventius.

Anticipaci6é de la conducta sexual. La manca de previsibilitat en les relacions
sexuals dificulta o impideix 1’adopcié de comportaments preventius al no preveure
possibles riscos. Els programes educatius, mitjangant técniques de role-playing i de
discussio en grup, han d’ensenyar a anticipar la conducta sexual, analitzar les dificultats i

els recursos que faciliten la prevencio.

Percepci6 del risc. Si les persones no perceben trobar-se en situacio de risc o de
vulnerabilitat, no adoptaran mesures d’evitacio. S’ha observat que en general la gent i en
especial els jovens, subestimen la probabilitat de que els puguen afectar fets negatius. Es
senten invulnerables i valoren positivament el risc. Per tant s’ha de potenciar la capacitat

per a detectar el risc d’infeccio per a I’engegada de les mesures de prevencio.
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Percepcié de gravetat. Aquest és un factor molt relacionat amb el d’abans ja
que, si no percebim les conseqiéncies d’un risc, no ens plantejarem igualment
previndre’l. Per tant, no sols és important percebre el perill de contraure una malaltia
com la SIDA, sino també, valorar les repercusions que aixd comportaria. En el
comportament sexual ens trobem amb dificultats per a ’adopcié de comportaments de
prevencié donat que les conseqiiéncies més immediates de la conducta sexual solen ser la
satisfaccio i gratificacio, I’obtencié de plaer i I’orgasme, mentre que les consegiiéncies

negatives, com un embaras o la transmissié d’una malaltia, es donen a mig o llarg termini
¥ ‘sc’).n sblé proBaBleS. Pef é l"ab‘or(viat‘ge‘ d"aq.ue.sta‘ véﬁébie és éohvéniénf l;ut;llit'zacizié' dé

dinamiques de grup dirigides a I’analisi de les conseqiiéncies dels comportaments de risc.

Percepcié de control. El control percebut té relacid amb la percepci6 dels
obstacles interns (manca d’habilitats de comunicaci6 o de competéncia) i externs o
situacionals (escasa accessibilitat o impediments per part d’altres). Per tant perqué una
persona puga ser capag de ficar en marxa comportaments preventius, haura de percebre
pocs obstacles tant interns com externs i els programes hauran de potenciar les habilitats

personals que puguen incrementar eixa percepcioé de control.

Autoeficacia, assertivitat i habilitats de comunicacié. Les probabilitats
d’adopci6é de comportaments preventius seran majors en aquelles persones que disposen
d’habilitats per a comunicar-se i negociar amb les seues parelles temes relacionats amb la

sexualitat i la prevencio.

Costos i beneficis. Les persones que consideren que adoptar una determinada
mesura preventiva suposa més benefici o avantatges que costs o dificultats, tenen més
probabilitats d’adoptar-la en la practica. Per tant als programes d’educacié sexual
s’haura d’ abordar els costos i beneficis que comporta cadascuna de les mesures
preventives mencionades, maximitzant els beneficis i minimitzant els costos d’aquelles
mesures eficaces i maximitzant els costos i minimitzant els beneficis de les mesures

preventives ineficaces.

Norma subjectiva. L’entorn social com el gfup de pares, la parella i la familia

influeixen en I’adopcié o no de comportaments de prevencio al “reforgar” o “castigar”
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eixos comportaments. Les persones que tenen un entorn social favorable a les conductes
preventives i que, a més a més, donen gran importancia a I’opini6 d’aquestes persones,
tenen altes probabilitats de recorrer a la prevencid i viceversa. Per aixo el treball en grup

favoreix la recepcid de reforg social.

Accessibilitat als recursos assistencials. Perqué un programa educatiu-
preventiu siga eficag, ha d’assegurar-se que les persones tenen facil accés a les mesures

de prevencié i als recursos assistencials.

Realitzacié de les conductes preventives. L’experiéncia en la utilitzacié de

métodes preventius facilita la seua posada en practica.

En resum, els factors psicologics i socials determinen el canvi d’actitut, la
intencié d’acci6 i la presa de decissions respecte al comportament preventiu. Tots
aquestos models ens serveixen per a entendre i identificar els determinants que
condicionen els comportaments (tant els preventius com aquells que desitgen modificar) i
també per a planificar les accions i triar els métodes més adequats per a obtenir els
efectes desitjats. Per tant han de ser presos en compte en qualsevol activitat educativa i

justifiquen les intervencions que tendeixen a modificar-los.

1.7.- ESTRATEGIES D’INTERVENCIO: PROGRAMES DE PROMOCIO DE
SEXE MES SEGUR EN EL MEDI PENITENCIARL.

Tenint en compte els aspectes abans descrits i les recents consideracions de
I’Oficina Europea de la OMS sobre promocié de salut en el medi penitenciari®’, les
intervencions més eficaces i apropiades per a abordar la prevencié de la SIDA en aquest
entorn han de partir de les propies necessitats i interessos dels implicats en el tema;
tindran molt en compte les caracteristiques i la cultura propia dels destinataris; es basaran
no sols en ’abordatge individual sind també en el treball en grups i I’educacio per als
iguals, es realitzaran per mitja d’activitats participatives, i finalment s’intentara

o . . Iy . . 76
incorporar a tots els implicats en I’avaluacié de les intervencions”. Una forma
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d’intervencié que recull tots aquestos aspectes son els programes de promocio de sexe
més segur per mitja de la realitzacio de tallers amb grups de poblacio: Tallers de Sexe
Mé¢és Segur. La palaula taller procedeix de “astellarum’ que significa entre altres coses
un lloc on s’acudeix per a l'aprenentatge, per realitzar un treball artesa. Artesa és
aquell que produeix objectes pel seu compte i els imprimeix el seu segell personal. En
els Tallers de Sexe Més Segur es pretén que els interns i internes, a partir dels seus
coneixements, actituts i habilitats re-construesquen i re-elaboren, en grup (d’una manera
ladica i participativa) nous coneixements, actituts i habilitats que els permitesquen
'adobtaf pféétidueé breilehti\)eé eﬁ rélaéié a vla inf.ecc‘:ié‘ pér VIH, i qﬁé tdt 5(;6 ho r.eallitzen-
partint dels interessos i capacitats del grup, d’allo que “ja saben”, que vinculen alld que ja
coneixen amb alld nou per mitja d’activitats significatives. Es a dir, fent s d’activitats
que tinguen sentit per al grup perqué guarden relacié amb les seues experiéncies vitals i
d’aquesta manera generen una actitut positiva cap als continguts. En definitiva activitats
que impliquen als destinataris com a participants actius en els procesos de canvi,
promovent una interacci6é continua entre persona-grup-educador.

Aquest tipus de programes s’ha estat desenvolupant amb éxit en diferents tipus
de poblacions en situaci6 de risc respecte al VIH: estudiants”, adolescents7s’79, UDVP8°,
prostitutes i usuaris de prostituci6®, portadors de VIH i parelles de portadors VIH®,
homens homosexuals o bisexuals®® treballadors en I’ambit de les
drogodependencies®...etc. Els canvis aconseguits amb aquest tipus de intervencions fan
referéncia a un augment quant a coneixements sobre la infecci6 pel VIH, els mecanismes
de transmissio i formes de prevencio; a un descens en el nombre de parelles sexuals,
menor nombre de contactes sexuals, tendéncia a una sola parella sexual i en alguns

estudis una major frequéncia de 1’Gs del preservatiu®®*’.
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Figura 1.- Determinants en Padopcié de comportaments de prevencié o de
e 75
risc”:

1. Informacié sobre la SIDA i la infecci6 pel VIH.Coneixements respecte a la

malaltia, vies de transmissi6 i els comportaments preventius.
2. Percepci6 del risc o de la susceptibilitat i de la gravetat
3. Normes del grup de pares percebudes.
4. Actituts sexuals.Respostes favorables o desfavorables a 1’erotisme (erotofobia-
erotofilia)
Rols sexuals assignats a homes i dones en les relacions sexuals.
Conducta sexual 'prévia i conducta de consum de diogueé p'rev'ia.'
Autoeficacia i habilitats socials.

Actituts cap als preservatius

v X N v

Costos 1 beneficis de I’is del preservatiu i de les practiques de desinfeccié del

material d’injecci6.

1.8.- JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI.

Partint de la necessitat de dissenyar, realitzar i avaluar accions per a la prevencio
de la infecci6 per VIH/SIDA en el medi penitenciari, tant per la situacio de risc en qué es
troba aquesta poblacio com per ’escassa quantitat d’intervencions realitzades en I’ambit
de I’Estat Espafiol; es planteja verificar si un model d’intervenci6 basat en els principis i
eines de la promoci6 de la salut pot desenvolupar-se en un establiment penitenciari. Un
model d’intervenci6 que, com hem vist abans, es basaria en les recomanacions realitzades

per ’OMS, i es caracteritzaria per ésser un tipus d’actuacié que:

O prenga de base les necessitats dels propis interns i internes respecte al
desenvolupament i manteniment de la seua salut

0 es planifique des del context sociocultural del propi medi i de les persones que hi
viuen, tenint en compte els seus valors, el seu llenguatge, la seua forma
d’entendre i interpretar la realitat que els envolta

0 considere la salut en un sentit positiu i desenvolupe les potencialitats i

I’autonomia tant individual com col-lectiva
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o implique a tots els actors interessats: interns/es, administracio-direccio,
professionals i voluntaris, per mitja d’un treball multidisciplinar i en equip

O incorpore sempre que siga possible ’estratégia de 1’educacid per a iguals i la
formaci6 d’agents de salut

0 es base en la participaci6 dels interns/es en tot el procés de la intervencio, des de
estudi de les necessitats fins 1’avaluacio

0 plantege activitats innovadores, creatives i divertides que facen atractius els
missatges de salut

o lavaluaci6ila inVeStigaéié han d’éSsér els elements dinénﬁtiadbré de les accions:
avaluar i/o investigar per a actuar millor; difundir els resultats i aixi incorporar
noves persones per a amplificar les accions, tot creant xarxes per a compartir
metodes i experiéncies

0 tinguen una adequada financiacid i/o suport institucional que permeta la seua
continuitat en el temps

O tinguen una orientacié comunitaria, que permeta comptar amb els recursos
comunitaris existents i aspire a poder continuar la intervencid en I’ambit

comunitari després de I’estada a la presé

Aquest model es dirigira fonamentalment al canvi de practiques de risc en relacio
a la infecci6 per VIH/SIDA, per aix0 també tindra en compte els determinants que
influeixen en I’adquisicio de les esmentades practiques’ i seguira les etapes de la posada
en marxa d’un programa de salut: a) valoraci6 de necessitats, disseny i execucié del
programa i avaluaci6®, b) incorporant en aquestes etapes a tots els actors implicats en el

procés, especialment als propis interns i internes.

L’estudi es dura a terme en el marc general de la investigacid accid, tenint en
compte que: a) I’objecte de la investigacid son les actuacions educatives per a la
prevencié de la infecci6 pel VIH/SIDA en un entorn especific, el penitenciari; b) les
persones que desenvolupen la investigacio estan implicades en el tema; c) i la finalitat
ultima és aconseguir un canvi en la situacio: el desenvolupament d’un model
d’intervencio per a previndre la SIDA en el medi penitenciari, que puga ser difos i

aplicable a altres centres o establiments penitenciaris.
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Segons aquest plantejament, no sols seran rellevants en I’estudi els resultats de
’avaluacié del programa, sino també el procés de construccié del mateix, des de la
deteccio de les necessitats sentides pels implicats fins als canvis aconseguits per a

continuar i difondre I’accid iniciada.
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2.- OBJECTIUS DE L’ESTUDI

Respecte a estudi de necessitats i el disseny del programa:

L.

Identificar les necessitats, opinions, coneixements i propostes dels implicats* respecte

a un futur programa de promoci6 de la salut aplicat a la prevencié de la infeccio pel

VIH/SIDA en el medi penitenciari. *professionals i directius del medi penitenciari,

experts en promocio de la salut i sobre tot les internes i interns.

2. Dissenyar i executar un programa “pilot” de promoci6 de salut aplicat a la prevenci6

de la infeccio per VIH/SIDA en el medi penitenciari, tenint en compte que els
objectius i continguts d’aquest es derivaran dels resultats de desenvolupar I’anterior

objectiu nimero 1.

Respecte a ’avaluacié del programa “pilot”:

3.

Que les activitats realitzades per a desenvolupar el programa, tot comptant amb els
recursos disponibles, s’adequen als objectius proposats i tinguen una bona acceptacio

per part dels participants i dels educadors.

Que el programa augmente la comunicacié amb la parella dels interns/es respecte al
tema de les practiques preventives en relaci6 al VIH/SIDA i reduesca els
inconvenients dels participants i de les seues parelles cap a les practiques més segures

en relacio a la infecci6 pel VIH.

Que el programa augmente els coneixements dels participants en relacio a la infeccio
per VIH/SIDA i també incremente la seua percepcié de risc i de gravetat respecte a
la infecci6 i reinfecci6 per aquest virus, i finalment augmente 1’adopcio de practiques

sexuals més segures en relacio a la infeccio.

58




~ Material
Metodes



Material i métodes

3.- MATERIAL I METODES

3.1. Ambit: el Centre de Compliment de I’Establiment Penitenciari de Valéncia.

3.2. Poblacio i mostra.

3.3. Estratégia d’investigacio. Etapes:

3.3.1.- Estudi de Necessitats: el coneixement jqué? ;quant? ;per
queé?
3.3.1.1.- Identificacié de Coneixements, Actituts i Practiques de Risc
en les Dones Penades d’un Centre Penitenciari.
3.3.1.2.- Percepcid de salut i els seus problemes: Audicio, el que

preocupa a les dones tocant a la salut en el medi penitenciari.

3.3.2.- Disseny del Programa: ;qué fer? ;com? .
3.3.2.1.- Forum Comunitari: com lluitar contra la SIDA des del medi
penitenciari.
3.3.2.2.- Opinié de professionals, experts i interns/es en relacio al

programa.
3.3.3.- Descripci6 del Programa: objectius i continguts.

3.3.4.- Avaluacio del Procés.
A .- Cobertura del programa.
B.- Activitats Realitzades.
C.- Satisfaccio i Opinio dels Participants.
D.- Opini6 dels Professionals.
- Respecte als Recursos i Materials Utilitzats.

- Respecte als Canvis a Introduir en el Programa.

59




3.3.5.- Avaluacio dels Resultats.
A.- Disseny de I’estudi d’avaluacio.
B.- Poblacio6 i mostra de I’estudi d’avaluacio.
C.- Procediment.
D.- Variables estudiades.
L- Instruments utilitzats.

F.- Analisi estadistica.

Material i métodes
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3.1.- AMBIT I POBLACIO: EL CENTRE DE COMPLIMENT DE
L’ESTABLIMENT PENITENCIARI DE VALENCIA.

INTRODUCCIO

L’Establiment Penitenciari de Valéncia és un dels majors complexos penitenciaris
d’Espanya, s’inaugura al maig de 1993 i consta de quatre centres: el Centre. de
Compliment, el Centre de Preventius, el Centre d’Insercié Social i el Centre Hospitalari,
els quatre estan coordinats i dirigits per una Geréncia. A I’establiment estan ingressats
entre 2000 i 2300 interns i internes, que sOn atesos per més de 1000 treballadors, tant
personal funcionari com laboral. El 1991 es posa en funcionament el primer centre de
I’establiment, el Centre de Compliment, on s’ha realitzat el present estudi. En aquest
centre hi ingressen persones amb senténcies judicials en ferm i amb condemnes superiors

als sis mesos.

I) La poblaci6 penitenciaria a L’Estat Espanyol va alcangar en 1994° la xifra
record de 47.973 persones. Des d’aleshores s’ha produit un descens significatiu que situa
el nombre de reclusos en 42.954 (4000 dels quals eren dones) en agost de 1996. En
aquesta data la Comunitat Valenciana tenia 4235 persones empresonades (3503 penades

i 732 preventives).

En tot el territori de I’Estat hi ha 85 centres penitenciaris que depenen del

“‘Ministerio del Interior’ i 11 de la Generalitat de Catalunya®.

IT) Encara que la tipologia dels interns/es siga molt heterogénia, segons Arnanz,
“son molts els qui provenen de contextos socials on apenes han existit on construir no
res. Problemes familiars molt determinats des de menuts, greus necessitats economiques,
escasa o deficient qualificacié professional, abséncia de hobbies o tradicions culturals,

violéncia com a forma d’autoafirmaci6 cara als altres, escasa autoestima, drogadiccio

" En aquest any L’Estat Espanyol tenia el major index de poblacié reclusa de tota la Unié Europea: 120
de cada 100.000 espanyols hi estaven en pres6®.

61




Material i métodes

com element normalitzat en el context familiar o de barri..., configuren un conjunt de

polipatologies que condicionen qualsevol treball educatiu posterior”™™.

Per una altra banda cal destacar la situacié de les dones empressonadesque
representen un 9% de la poblacié penitenciaria total. Segons Arnanz la situacié de les
dones és preocupant, ja que s’afegeix a la seua marginacioé de dona i a la seua marginaci6
de detingudes, una tercera marginacio, la seua condicié de minoria on hi ha 40, 50, 60,
70 dones en presé de 500, 600, 700 homens. Els pocS o molts recursos que entren dins

de la preso van, sobre tot, destinats als varons®™”.

IIT) El punt de partida del nostre treball és doncs, l'oportunitat de realitzar
actuacions per a la prevencié i control de la SIDA en la poblacié penitenciaria. La
confluéncia de factors de risc en la poblacié femenina (unes 4000 en tot I’Estat Espanyol
i unes 120 al nostre centre; el fet que en el medi penitenciari les dones sén un col.lectiu
altament réceptiu al hora de plantejar tot tipus d'iniciatives (educafives, ladiques i de
temps lliure); 1 la capacitat d'influéncia de les decisions de la dona en el seu entorn:
familia, germans, parella sexual (per exemple a l'hora d'utilitzar preservatiu en les
relacions sexuals en presd), ens ha fet escollir aquesta poblacié per a realitzar la

investigacio i aplicar un futur programa.

L’EDIFICI

El Centre de Compliment ocupa una superficie de 60.000 metres quadrats, amb
una superficie total construida de 48.143 metres quadrats. Es situa al terme municipal de
Picassent, en una zona plana anomenada de Sant Miquel d’Espioca, just al costat de la
carretera nacional N-340 Valéncia - Albacete, a 17 quilometres de la ciutat de Valéncia, i

amb una capacitat de 786 cel-les individuals.

Es un edifici amb una estructura arquitectonica complexa i el seu disseny esta
marcat per una série de condicionants com son: la seguretat funcional, circulacions
restringides, classificacié interior, facilitat per a la vigilancia i control d’actividats i

economia de mitjans. Disposa de 10 moduls amb funcionament independent, (el que
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permet la classificacid deis intems/es en fundo deis criteris que es decidesquen) tothom
es troba relacionat entre si per mitja d’una estructura d*‘espina de peix” mitjan9ant dues
galeries de circulaci6 que constitueixen la columna vertebral del centre. Aqiiestes galeries
comuniquen els mdéduls amb els edificis dotacionals i de servéis. Les dues galeries de
circulacions a méduls i la galeria d’accés conflueixen en una plagsa central, on es sitien
els diferents nivells de control del centre, les circulacions de reclusos o funcionaris, els

subministraments a moduls, etc.

La seguretat exterior esta basada en un recinte perimetral amb doble mur de
formigd armat i un recinte exterior de seguretat tancat amb malla metal-lica i cami
exterior de ronda per a vehicles de vigilancia; disposa, aixi mateix, de garites de
vigilancia exterior i torre de vigilancia per a dotacié de la Guardia Civil. La seguretat
interior i funcional s’aconsegueix mitjant9ant un sistema general de tres nivells de

circulacions independents per les galeries:
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B nivell de circulacid d’interns i subministraments
B nivell de circulacié de funcionaris i vigilancia

B nivell de circulacio d’instal-lacions generals

Les connexions entre aquestes tres xarxes de circulacio han sigut acuradament
estudiades per aconseguir un correcte funcionament intern del centre, tant pel treball del

funcionariat com de les activitats dels interns.

Cada modul esta concebut per a un funcionament independent dels altres,
disposen de 26 cel-les individuals per planta (distribuides en dues o tres plantes), i a més
estan dotats de: menjador, sala d’estar, economat, barberia, cambra de dutxes, aula
docent, despatxos de metge i psicoleg, taller ocupacional, magatzem, pati i zona de
porxada. Les cel-les tenen una superficie construida de 9.55 metres quadrats, amb
modulacié interna i tots els elements de formigé armat, disposant de llit, taula escriptori,
prestatgeries, plafé de suro, armari, calefaccio i presa de T.V. i una zona d’excusat amb

lavabo, inodor i espill.

A més n’hi ha moduls especials com el d’infermeria, ingresos o aillament i també
zones comunes com l’area sociocultural, arees esportives, els departaments de
comunicacions i visites, la cuina i la bugaderia, els magatzems generals, les oficines
administratives i el cos de guardia. L’area sociocultural disposa d’un salo d’actes-teatre,
biblioteca, aules generals i varies sales multifuncionals, les arees esportives estan
formades per un poliesportiu cobert (amb zones de gimnastica, trinquet de basquet,
futbol sala, ‘squash’, handbol i vestuaris) i per una piscina amb els seus corresponents
vestuaris; finalment els departaments de comunicacions i visites tenen una zona de
recepcio i control de visites, zona de recepcio i control de paquets, zona de locutoris,

zona de relacions “vis a vis” i zona de relacions familiars.
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LA VIDA ALS MODULS

Encara que, donada Taita rotaci6 de les estades en presd sois es pot oferir una
xifra aproximada, el Centre de Compliment estd ocupat per 120 dones i uns 1180 homes.

Les cel-les estan ocupades per dues persones en la majoria deis casos.

La poblacié es distribueix en els 10 méduls del centre de la segiient forma:

- Moddul 1: médul d’intervencié en drogodependéncies, ocupat sois per homes. Es
un modul amb un régim especial similar al d’'una comunitat terpéutica orientada a
la deshabituaci6 i el tractament de les addiccions.

- Modul 4: moédul mixte amb un programa educatiu de formado professional en

horticultura ijardineria.
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- Modul 5: médul per a intems amb condemnes curtes, de durada entre 6 i 18
mesos aproximadament, ocupat sois per homes.

- Modul 8: moédul ocupat exclusivament per dones.

- Modul 9: médul ocupat sois per homes, persones que han sigut condemnades per
primera vegada.

- Modbdulo 10: (sois homes) ocupat per aquells intems que tenen encomanat algin
treball o encarrec en el propi centre com pintors, [lumeners, bibliotecaris, etc.

- Mbobduls 2. 3. 6 1 7: sébn mdduls sense cap caracteristica especial en els quals es

distribueixen els interns (homens) segons criteris regimentais.

El médul on s’ha dut a terme la major part de la investigacio és el Modul 8, que
es distribueix en 3 plantes amb 26 cel-les cadascuna i compartides per 2 internes; la
primera planta estd ocupada per les internes amb treballs o encarrecs. El Médul consta
de diversos tallers ais quals les internes poden inscriure’s, hi essent la seua assisténcia
voluntaria, aixi com també a I'escola i a altres diverses activitats, encara que la susdita
assisténcia s’incentiva amb redempcions extraordinaries. Els tallers a hores d’ara son els

seglients (encara que alguns poden variar estacionalment):

66



Material i métodes

e Productius (cobren per hi traballar en ells, els organitzen empreses privades):

confeccio
e Tallers Reglats que funcionen per mitja de convenis amb 'INEM: perruqueria,
esmalts, pintura
e Activitats organitzades per professionals del centre:
- Taller d’Aire Lliure (2 vegades per setmana)
- Poliesportiu o piscina a I’estiu (2 vegades per setmana)
- Escola: els primers nivells (analfabets-noulectors i certificat) acodeixen a
P’escola dins del modul, els nivells 'supe‘n'o'rs. (gra;dﬁat; batxillerat i

universitaris) acodeixen a les aules del I’area sociocultural

L’horari setmanal, tret de diumenges i festius en qué s’endarrereix cada activitat
mitja hora, és el segiient:

7.30.............. Desperta

8.30-9.00......Desdejuni

9.00-13.30....Neteja, Tallers, Escola

13.30............ Dinar (3 torns)
15.00............ Descans en la cel-la
16.00............ Inici d’activitats
20.00............ Sopar (3 torns)
22.00............ Tancament de cel-les

Una vegada al mes els interns i internes poden mantenir una comunicacié familiar
o intima de dues hores de durada en cambres privades i sense vigilancia directa; una
vegada a la semana i durant mitja hora, poden tenir comunicacions als locutoris a través

d’un cristall.

ELS TREBALLADORS

Els treballadors del centre s’organitzen en equips i oficines: equip directiu, equip

médic, equip de tractament, equip educatiu, oficina de régim, oficina de seguretat,
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administracio, i el conjunt de funcionaris ajudants de ’interior del centre coordinats pels

caps de modul, cap de centre i caps de servei.

L’equip de direccid esta compost pel director, els sots-directors de régim, de
tractament, médic, de seguretat i I’administrador. L’equip meédic esta format per 8
metges, 8 ATS, 4 auxiliars d’infermeria i un subdirector médic. El de tractament per 8
educadors, 6 treballadors socials, 4 psicolegs, 1 socioleg i un subdirector de tractament.
La unitat docent que depén de la subdirecci6 de tractament, esta formada per 10

professors i un cap d’unitat.

Cada modul té un equip de professionals per atendre la seua poblaci6, aquest

equip consta de: 1 metge, 1 ATS, 1 mestre, 1 psicoleg, 1 treballador social, 1 educador.

A banda dels professionals existeixen nombrosos voluntaris que desenvolupen
activitats a nivell modular o bé en la zona sociocultural. El tipus de voluntariat és molt
variat: pertanyent a ordres de religiosos o sacerdots, organitzacions o grups d’educacioé
per a la salut, cases d’acollida i de reinserci6 social, associacions de barris que atenen a
persones o col-lectius (menors, jovens, dones, ) amb risc social, Caritas, organitzacions

d’ajuda i tractament de toxicomanies com Remar i Projecte Home, etc.

3.2.- ESTRATEGIA D’INVESTIGACIO. ETAPES:

La investigaci6 s’ha dut a terme seguint les etapes de planificacid de les

intervencions en salut®'’:

1. Estudi o valoracio de necessitats
2. Disseny i planificaci6 de la intervenci
3. Execucio

4. Avaluacio
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Figura 2: Promoci6 de la salut i infeccid6 per VIH/SIDA en el medi penitenciari. Del
coneixement a I’acci6. Etapes de I’Estudi:

1) Estudi de Necessitats Analisi: el que preocupa a les dones

internes sobre la seua salut

Estudi de coneixements, actituds i

practiques de risc

2) Disseny i planificacio del programa o
Forum Comunitari

' Opini6 dels impl-icats‘

Disseny del programa

3) Execuci6 del programa

4) Avaluacio6 del programa .
Avaluacio del procés

Avaluacié dels resultats

1.- Estudi de necessitats; en aquesta primera etapa s’han identificat les
necessitats de la poblacié femenina del centre tant en relacié amb la salut en general, com

en relacio amb la infeccié pel VIH/SIDA. Aquest estudi s’ha realitzat en dues fases:

1* Fase: per mitja d’una audicio, un métode d’investigacié participativa, s’ha
intentat recollir “el que procupa a les dones internes en relacié amb la seua

salut”.

2* Fase: mitjangant entrevistes i qiiestionaris de preguntes tancades s’ha
arreplegat informacid sobre coneixements, actituts i practiques de risc en

relacid amb la infeccid per VIH/SIDA en les dones penades del centre.
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partir dels resultats obtinguts en aquesta etapa de CONEIXEMENT s’ha

tractat de contestar a les segiients preguntes: ;QUINES necessitats perceben les dones

en privacié de llibertat a proposit de la seua salut, i en relacid6 amb la infeccié per

VIH/SIDA? ,;PER QUE perceben aquestes necessitats? jPodem IDENTIFICAR els

coneixements, les actituts, les practiques de risc que presenten aquestes dones en relacid

a la infeccio per VIH/SIDA?

2.-

Disseny i planificaciéo del programa: abans de comengar el disseny de la

intervenci i tot prenent els resultats de ’Estudi de Necessitats, es recull en les propostes

dels implicats en el futur programa: internes/ns, professionals, directius del centre i

finalment

experts/es en promocié de la salut. Aixi doncs, aquesta segona etapa es

desenvolupa en varies fases:

lﬂ

28

33

3.-

Fase: Forum Comunitari, per mitja d’aquesta técnica qualitativa s’arrepleguen
les propostes dels interns i internes sobre com lluitar contra la SIDA des del

medi penitenciari.

Fase: mitjancant d’entrevistes semiestructurades 1 un questionari
autoemplenat, es recull ’opinié de les internes, professionals de la salut i
directius del centre, i experts/es en promocié de la salut, referent als
continguts i metodologia a desenvolupar en un futur programa educatiu per a

la prevenci6 del VIH/SIDA en el medi penitenciari.

Fase: a partir dels antecedents (coneixements previs, revisi¢ bibliografica,
experiéncies, ...), d’altres intervencions educatives basades en les actuacions
sobre els determinants de la conducta®, i partint dels principis de la promoci6
de la salut i dels resultats de I’Estudi de Necessitats i les propostes recollides
sobre el futur programa, es concreten els objectius, els continguts i recursos

necessaris per dur-ho a terme.

Execucié del programa: el programa es desenvolupa durant 1995 i 1996.
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4.- Avaluacié del programa: el programa s’avalua tant a nivell de procés
(durant el seu engegament), com a nivell de resultats pel que fa a I’augment de
coneixements, adquisicié d’actituts favorables a les practiques preventives i a ’adopcid

d’aquestes.

3.2.1.- ESTUDI DE NECESSITATS: EL CONEIXEMENT.
;QUE?;PER QUE? ;QUANT?

A.- PERCEPCIO DE SALUT I ELS SEUS PROBLEMES: AUDICIO, EL QUE
PREOCUPA A LES DONES EN RELACIO A LA SEUA SALUT EN EL
MEDI PENITENCIARL

DISSENY DE L’ESTUDL

Aquest estudi de necessitats s’ha realitzat per mitja del métode de I’audicio,
desenrotllat per M. Marchioni’>. L’audicié és un métode d’intervencié social per a
modificar una situacio, partint del coneixement que els mateixos interessats tenen de la
seua situacié i comptant amb la seua participacié en I’accidé consegiient. L’audicio
proposta en aquesta investigacié és especifica;, ja que es realitza sobre un tema
preseleccionat d’evident interés, la salut, i, a I’hora, sectorial, relativa a un determinat

sector de poblacio, les dones en I’ambit penitenciari.

MOSTRA I PROCEDIMENT
La poblacié6 d’estudi és el total d’internes ingressades dintre el Modul 8 del
Centre de Compliment de Valéncia. En el moment d’inici de I’estudi el nombre de

recluses en aquest modul era de 108, totes elles penades.

Seguint les fases i etapes de l'audici6 podem anar assenyalant els diferents
elements constifutius d’aquest métode i les diferéncies entre el model teoric i la
investigacio realitzada.

1* FASE:

— Conformaci6 de I’equip

— Formaci6 de I’equip

Recollida de dades basiques
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- Elaboraci6 del mostratge (llistat de testigs privilegiats)
— Organitzaci6 de I’equip

— Divisi6 de tasques i colloquis

L’equip que realitza I’audicio, segons Marchioni, ha de coincidir amb el que esta
intervenint en la comunitat i va a seguir fent-ho deprés de I’estudi, atés que es busca
I’establiment de relacions entre la poblacio i els professionals que treballen habitualment
“amb” i “en” ella. Aquest equip ha de caracteritzar-se per:

a) ésser inter i multidisciplinar

b) estar expressament constituit per a realitzar 1’audicio, encara que no tots els

components han de participar en totes les fases (2 6 3 membres cal que
asseguren la seua preséncia continua en totes elles)

c) tots els membres de I’equip participen en la devolﬁcié dels resultats

d) es necessaria una adequada formaci6 de tots els membres

e) realitzar una escaient distribucié i planificacié del treball

Aquests criteris contrasten en alguns punts amb la realitat d’aquest estudi. En
aquest cas I’equip esta constituit per tres estudiants de tercer curs de la diplomatura de
treball social i I'investigador d’aquesta tesi. Degut a ago I’equip de treball s’allunya dels
plantejaments de Marchioni’>. Encara que I’investigador de la tesi junt amb els membres
del Taller de Salut (un grup de 12 interns/es que duen a terme accions com a agents de
salut en el propi centre), realitzaran la devolucié de la informaci6é resultant i a partir
d’aquest moment intentaran promoure intervencions especifiques per a respondre a les
demandes detectades. Tant I’investigador com els tres estudiants assistiren a un seminari

de formaci6 sobre el métode abans d’iniciar I’estudi.

La Mostra es va calcular en funcio de les caracteristiques de les dones del modul,
tenint en compte la descripcié de ’esmentada poblacié efectuada per la treballadora
social del modul a partir de les dades recollides en la Fitxa Social de cada interna i
considerant tres variables: edat, raca i consum de drogues. D’aquesta manera es
determinaren préviament els diferents grups en funcié de les anomenades variables i el
nombre de dones que es classificarien en cada grup. El nombre de col-loquis es va fixar

en 42, el que significa entrevistar a un 37'8% de I’'univers. Com necessariament calia
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entrevistar les testigues privilegiades, com s’observara en la 2* fase del métode, es
considera a aquestes com un grup especial que hi ha que excloure de la mostra. Aixi,
exclos aquest grup, queda un univers de 108 internes i 38 col-loquis que es divideixen de
la segiient manera: 32 (29,6%) de les dones del modul eren de raga gitana, es van
entrevistar 11 internes gitanes (28,9% de la mostra) entre les quals n’hi havia tant
consumidores de drogues com no consumidores. La resta de les dones, 76 (70,4%), eren
de raga blanca, d’elles es col'loquiaren a 27 (71,1% de la mostra) dones tant

consumidores com no consumidores de drogues.

A aquestes internes es va accedir bé mitjancgant les 4 internes informadores clau o

bé per mitja de la informaci6 que proporcionava la treballadora social del modul.

2* FASE:
— Realitzacio dels col-loquis:
a) amb les testigues privilegiades
b) amb tota la resta

¢) transcripcié dels colloquis

Els colloquis son I’eina basica i fonamental de I’audicié. S6n converses en les
quals s’hi deixa que la persona col-loquiada parle d’allo que vulga, d’alldé que més li
abellesca o li preocupe en aqueix moment. El que interessa és conéixer I’opini6 totalment
lliure de les persones amb les que es va a parlar, deixant-les triar els temes i problemes
que consideren més importants. Tot aix0 introdueix una série de canvis respecte d’altres
técniques:
— les persones donen el seu ordre de prioritat als problemes o als aspectes de
la vida comunitaria que els semblen més importants
— ’audici6 ha de donar a la persona col-loquiada la sensaci6¢ d’ésser tinguda
en compte com a subjecte
— la poblacid veura professionals i técnics en actitud d’escoltar
~ en la devolucid dels resultats la poblacié comprendra que se’ls ha pres en

compte i la seua actitud a participar sera diferent
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Les qiestions rellevants del col-oqui son:

a) la persona ha d’escollir lliurement els temes i els problemes de la conversa

b) pot desenvolupar-se solament sobre un tema i/o0 un problema, en raé que
aquest problema centra tota I’atencio de la persona

c) s’ha d’explicar que és alldo que hom pretén amb els col-loquis i quins son els

passos segtients

Les parts del colloqui son:

e ‘presentacié i explicacié: qui realitza el colloqui, I’equip, quines son les
pretensions |

¢ continguts del col-loqui: els tria per la persona i poden tocar molts temes o
sols un; pot no ser lineal; n’hi ha que seguir els ritmes, pautes. e itineraris de la
persona, sense forgar-la; arreplega “denuncies”, queixes, la descripciod
d’aspectes i temes considerats negatius i que voldrien millorar o eliminar

e les propostes: el col'loquiador intentara aconseguir que la persona expresse les
seues propostes, idees, opinions respecte “al que cal fer” per a canviar alld que
acava de denunciar

e Continuitat de la relaci6 establerta per a fer entendre que:

el col'loqui no ha sigut una simple xerrada

la relaci6 va a continuar en els temps propers

A més dels colloquis amb persones “normals” de la comunitat, 1’audicio
necessita, per ser completa i per assegurar el maxim de coneixements, la realitzacio de
col-loquis amb els que anomenem testigues privilegiades: persones que tenen o es suposa
que poden tenir coneixements, idees, opinions i propostes no exclusivament personals i
subjetives sobre els temes que van a ser objecte de I’audicio. Aquestos testics privilegiats
en el nostre cas foren les propies dones participants del Taller de Salut, que, a la vegada,
actuaren com a comengament de la cadena presentant i collaborant en la realitzaci6 de la
resta de colloquis. Encara que per estar especificamente formades com a educadores

agents de salut hagen sigut excloses de la mostra final.
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La manera d’enregistrar documentalment els col-loquis revesteix certa
importancia. S6n totalment andnims i han d’ésser transcrits immediatament deprés de la
seua realitzacid. En la transcripcié hi ha que mantenir la fidelitat als continguts i a les
prioritats, perd0 també és important respectar formes idiomatiques o expressions
especifiques. Per a facilitar I’enregistrament es va seguir un guié per a poder classificar
les opinions expressades. Aquest guié s’elabora préviament a la realitzacio dels
col-loquis, sense cap pretensi6 d’individualitzar prioritats ni atribuir més importancia a un

aspecte que a un altre. (veure apartat de variables)

32 FASE:
— Elaboraci6 de la informacio recollida en els col-loquis

— Escriptura de I’informe final

Una vegada transcrit i ordenat el contingut dels col-loquis, I’equip produira un
informe final que recollira els resultats de tots els col-loquis, aixi com de les dades

objectives de qué disposa I’equip sobre la comunitat.

Per acabar, Marchioni assenyala una 4* fase.

4*FASE:
— Pla de devoluci6
— Devoluci6

— Plantejament de la intervencio o intervencions, partint de la prioritzacié

VARIABLES.
Les variables delimitades, com a possibles temes que podien sorgir durant els
col-loquis, son:
v alimentacio
v estils de vida
v malaltia

v medicacid
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v problemes psicologics
v depressio

v sexualitat

v entorn i habitabilitat
v informacié sobre salut
7 maternitat

s drogues

v atencioé medica

v SIDA

EINES DE TREBALL.

Material i métodes

L’0nica eina de treball creada és el “guié” per a la recollida de la informaci6 dels

col-loquis: consisteix en una fulla en la que figuren les dades sociodemografiques que es

pregunten inicialment els possibles temes que es preveu hi poden sorgir mentrestant.

Aquesta fulla facilita el registre del col-loqui una vegada s’ha realitzat aquest. (Veure

Annexe I).

Figura 3: Dades sociopenitenciaries:

Edat

Estat Civil

Numero de fills

Nivell educatiu

Treball abans d’ingressar a la pres6
Temps que ha passat en preso

Temps que porta en aquest centre
Temps previsible per a eixir en llibertat

Nombre i tipus d’activitats del centre en qué participa
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Figura 4: Guié de Temes:

Alimentacio
Estils de vida
Malaltia
Medicacié
Problemes Psic.
Depressio
Sexualitat
Entorn/habitab.
Informac. Salut
Maternitat
Drogues
Atencié Médica
SIDA
PROPOSTES

RECOLLIDA I ANALISI DE DADES.

Els col-loquis es realitzaren en el menjador del modul, normalment pels matins
entre les 9.30 i les 13.00, hora en que comenga la primera tanda dels dinars, encara que
les tltimes setmanes es feien per les vesprades per a poder colloquiar amb aquelles

internes que pels matins tenien tallers, destins i altres activitats.

El nombre de colloquis per cada membre de I’equip no va excedir de 2 en cada

sessiO, per a evitar aixi una pérdua de concentracio i retencié d’informacio.

Cada investigador es col-locava front a la persona col-loquiada en una taula del
menjador i iniciava primerament una presa de contacte i relaci6 informal, per a
posteriorment comengar el colloqui d’una forma estructurada. El colloqui s’iniciava

seguint aquests pasos:

e presentacid personal: qui som, qué pretenem amb aquesta investigacio, per a
qué hom utilitzara la informacio recollida, des d’on es planteja aquest treball
e invitacié a la presentacié de la colloquiada: nom, edat, estat civil, estudis,

professio habitual abans del seu ingrés, fills, procedéncia, temps d’estada en
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preso, temps de condemna, desti, taller o activitats que realitza, i altres dades
personals que lliurement la col-loquiada volguera ressenyar

e explicacio de la tecnica de ’audicio: en qué consisteix el colloqui, i el perqué
hem elegit aquesta técnica. Se li pregunta sobre qué entén ella pel concepte de
Salut, i se li assegura la completa confidencialitat de tot allo que vulga dir en
el colloqui, aixi com que els resultats del treball se li comunicaran en un temps

no superior a 3 mesos, per mitja d’una xerrada o conferéncia

Les preguntes formulades foren les segiients:
¢Quins problemes o quiestions de salut consideres que més et preocupen a tu i a

les internes del modul 8?

Una vegada contestada la primera qiiestié, hom feia una segona pregunta:
(Qué propostes suggeriries per a poder solucionar o millorar els problemes que

has esmentat ?

Encara que aquesta pregunta no es va formular en el present estudi, en la técnica
de I’audici6 es planteja una tercera qiiestio:
(Estaries disposta a participar en alguna actividad o taller que es poguera

plantejar en relacié a aquests temes?

Mentre es realitza el col-loqui, I’entrevistador es limita a formular les preguntes
sense suggerir cap altre tema, ni plantejar cap altra qiiesti. La fi del colloqui
I’assenyalen les propies internes quan ja no tenen cap informacié que aportar. No es
realitzen anotacions mentrestant es realitza el colloqui. Una vegada finalitzada la
conversa i després d’agrair-li la seua disponibilitat, cada investigador inicia el procés de
recollida d’informacid, tractant de transcriure tot allo dit per la colloquiada, tot
respectant al maxim les seues expressions originals. La durada aproximada dels

col-loquis de quaranta cinc minuts.
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B.- IDENTIFICACIO DE CONEIXEMENTS, ACTITUTS I PRACTIQUES DE
RISC RESPECTE A LA INFECCIO PER VIH/SIDA EN LES DONES
PENADES D’UN CENTRE PENITENCIARL

DISSENY.

Es un estudi descriptiu basat en la realitzaci6 d'un qiiestionari de preguntes

tancades per mitja d'una entrevistadora entrenada per tal efecte.

MOSTRA.
A causa del temps transcorregut entre els dos estudis i a la gran mobilitat de la-
poblaci6 femenina penitenciaria, les persones que componen aquesta mostra son

totalment diferents a les de I’estudi anterior, I’audicid.

D'una poblacié de 140 internes (en aquest moment n’hi havien al modul tant
internes preventives com penades), les quals pertanyien al Modul 8, modul de dones del
Centre de Compliment de I'Establiment Penitenciari de Valéncia, se seleccionaren el total
de dones que essent penades (és a dir que estaven complint condemna després: de

senténcia) tenien menys de 45 anys.

Hom va elegir les dones penades perqué presenten una major adaptacioé al medi,
ja que saben que van a estar en presdé un temps més o menys concret. Aquest fet
contribueix a poder intervindre en elles més temps i amb unes majors condicions
d’estabilitat que amb les dones preventives, les quals poden ser posades en llibertat o

traslladades amb més probabilitat.

L'observacio dels diferents professionals que treballen en contacte directe amb les
dones del modul, ens va indicar que les majors de 45 anys a penes hi tenien relacions
sexuals dins del centre i no n’hi havia cap que aparentment fora "ex" o consumidora
actual de drogues per via parenteral. Aixi, les de menys de 45 anys eren les que podien

presentar potencialment conductes de risc en relaci6 a la infecci6 per VIH.

Amb els informes de la Treballadora Social i de 'Educadora del modul, foren
seleccionades 47 internes, la totalitat de les dones que complien els dos anteriors criteris:

tindre 45 anys o menys de 45 i ésser penades. Durant el temps de realitzacio de les
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entrevistes, nou foren traslladades a altres centres, tot obtenint una mostra de 38
internes. Al llistat inicial no s'afegi cap nova interna encara que durant aquests mesos

hagués complit els criteris de selecci.
EINES I VARIABLES UTILITZADES.

El questionari utilitzat es basa en una enquesta que s'ha emprat al Centre
d'Informacio6 per a la Prevenci6 de la Sida de Valéncia, qué fou adaptada a la situacio de
les dones en el medi penitenciari (Veure Annexe II). Després d'aquesta adequacio, es
passaren 5 enquestes pilot i es realitzaren les modificacions corresponents. Les qliestions
referides a compartir material d'injecci6 aixi com al consum de drogues en el periode
d'estada en pres6, no foren autoritzades per la Subdirecci6 General de Sanitat

Penitenciaria. Aquest qiestionari té les segiients parts:

1* Recull les variables sociodemografiques i penitenciaries: edat, estat civil, nivell
d'instruccioé abans de l'ingrés a la preso, situacioé laboral, temps que ha passat

en preso i edat del primer ingrés a un centre penitenciari

2* Esta basada en el giiestionari de la NIDA (22) i recull les variables: informacio
sobre formes de transmissio i control de la infecci6 per VIH i conductes

sexuals de risc respecte al VIH

3* Aquesta part ha estat construida "ad hoc" i conté les variables: risc percebut,
norma subjectiva i eficacia percebuda sobre els mecanismes de reduccio de
risc, aixi com les conseqiiéncies i intencions de seguir practiques sexuals

segures

VARIABLES

Edat: variable quantitativa discreta que recull I’edat en anys del subjecte que

participa en I’entrevista. Escala: nombre d’anys.
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Estat civil: variable categorica nominal que recull I’estat civil dels subjectes de
Pestudi en el moment de realitzar-se aquest. Escala: 1. Soltera; 2. Casada; 3.

Divorciada; 4. Separada; 5. Vidua; 6. Altres.

Nivell d’instruccié: variable categorica nominal que recull el nivell d’instruccio
de les entrevistades. Escala: 1. No sap llegir; 2. Basica Incompleta; 3. Basica
Completa; 4. Batxiller Superior; 5. Formacié Professional; 6. Estudis Superiors
de Grau Mitja; 7. Estudis Superiors de Grau Superior. Les respostes s’agrupar‘en‘
en frés g.ru.ps.: 1; Estﬁdié b‘a‘lsics. inboﬁlﬁlefs; 2 Es.tucliislba‘lsiés éompieté 6 fdrniacié

professional; 3. Batxillerat i estudis universitaris.

Situacié laboral abans d’entrar a la presé: variable categorica nominal que
recull la situacié laboral en el darrer any abans d’ingressar a la preso. Escala: 1.
Treballant; 2. Atur; 3. Jubilacio; 4. Estudiant; 5. Mestressa de casa; 6. Altres.
Aquesta variable s’ha transformat posteriorment en dues: 1. Estar Treballant; 2.

Atur, Mestressa de casa 1 Altres.

Font principal d’ingressos abans d’entrar a la presé: variable categorica
nominal que recull la font principal d’ingressos abans de ’entrada a la pres6. A
cada item es podia contestar: 1. Si; 2. No; 3. No contesta. Els items eren: Treball,
Cobertura de Desocupacid, Beneficéncia, Amics—familia-bbnjuge, fonts illegals o
probablement il-legals, Treball esporadic i altres. Les respostes s’agruparen en

tres grups: 1. Treball o Subsidi; 2. Activitats Il-legals; 3. Aportacions Familiars.

Primer ingrés a la presé: variable categorica nominal que enregistra si I’estada
actual al centre penitenciari és o no la seua primera estada a la presé. Escala: 1.
SI, és la primera vegada que estd a la preso; 2. NO, ha estat altres vegades a

banda d’aquesta a la preso.
Edat del primer ingrés a la pres6: variable quantitativa discreta que es refereix

a I’edat en anys que tenien les entrevistades quan ingressaren per primera vegada

en un centre penitenciari. Escala: nombre d’anys.
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Temps efectiu passat a la presd: variable quantitativa discreta que mesura el
temps total en mesos que les participants refereixen haver passat a la presé des
del seu primer ingrés fins el moment d’omplir el qiiestionari. Escala: nombre de
mesos. Aquesta variable s’ha categoritzat després en tres grups: 1. Menys d’un

any; 2. Entre 1 i 3 anys; 3. Més de 3 anys de temps efectiu passat a la preso.

Temps que pensen els queda per passar a la presé: variable quantitativa
discreta que mesura d temps en mesos que les enquestades calculen els hi queda
passar en presd des del moment d’omplir el qiiestionari. Escala: nombre de
mesos. Aquesta variable s’ha categoritzat després en tres grups: 1. Menys de sis
mesos; 2. Entre 6 i 12 mesos; 3. Més de 12 mesos de temps que pensen els queda

per passar a la preso.

Fonts d’informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA. Es valoren 18 items,
cadascun representa un medi o font d’obtenci6 d’informacio sobre la SIDA. Cada
item pot considerar-se com una variable categorica nominal dicotomica a la qual

el subjecte pot contestar “vertader”, “fals” o “no ho s€”. (Veure Taula 4)

Taula 4. Fonts d’Informaci6 sobre la Infeccié per VIH/SIDA.

A- Television

B- Radio.

C- Prensa.

D- Folletos, posters.

E- Programa de tractament de drogues.
F- Hospital.

G- Especialista del C.P.

H- Médico del C.P.

I- Trabajador Social del C.P.
J- Psicologo del C.P.

K- Educador del C.P.

L- Funcionario del C.P.

M-  OtrosdelCP.(......... )

N- Pareja.

O- Familia (no esposo)
P- Amigo/a

Q- Compafiera de celda
R- Otros
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Informacio sobre la infeccié per VIH/SIDA. Es valoren 19 items. Cadascun
dels items del questionari d’informacié pot considerar-se com una variable
categorica nominal dicotomica a la que el subjecte pot contestar “vertader”,

“fals” 0 “no ho sé€”. (Veure Taula 5)

Valoracié global del qiiestionari d’informacié sobre VIH/SIDA: tot sumant
les puntuacions obtingudes en cadascun dels items, donant-li valor 1 a la resposta

correcta i 0 a la incorrecta, es calcula la puntliaci() total obtinguda.

Nombre de parelles d’enca que sén al centre de compliment de Valéncia:
variable categorica ordinal que recull el nombre de parelles amb els qui han
mantingut relacions sexuals des que han ingressat en aquest centre fins al moment
de I’estudi. Escala: 1. Cap parella; 2. Una parella; 3. Més d’una parella, indica el

nimero.

Nombre de relacions sexuals que s’han tingut en els darrers tres mesos:
variable quantitativa discreta que enregistra el nombre de relacions sexuals que
s’ha tingut en els tres mesos previs a la realitzacio del qiiestionari. Escala: nombre

de relacions sexuals.

Us Referit del Preservatiu: variable categdrica nominal que recull la freqiiéncia
referida de I’Gs del preservatiu en les tres relacions sexuals prévies al moment
d’omplir el qiiestionari. Escala: 1. Les tres vegades, sempre; 2. Una o dues

vegades; 3. Cap vegada

Seropositivitat al VIH: variable categorica nominal que enregistra si el subjecte
en el moment de I’estudi sap si és o no portador del VIH. Escala: 1. Si; 2. No; 3.

No esta segura; 4. No contesta.
Parella portadora de VIH: variable categorica nominal que enregistra si la

parella amb la que mantenen actualment relacions sexuals és o no portadora del

VIH. Escala: 1. Si, segur; 2. No, segur; 3. No sé, no estic segura.
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Taula 5. items del Qiiestionari sobre Informacié sobre VIH/SIDA

1.

10.

11.
12.
13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.

.31 el resultado del test de una persona es positivo, significa que
tiene SIDA

Si se mantienen relaciones sexuales s6lo con una pareja, no se
puede contagiar con el virus

No se puede contagiar si se utilizan jeringuillas compradas a un
compafiero

Estrechando la mano o tocando a alguien infectado se puede

‘contraer la infeccion

Utilizar el preservativo cuando se mantienen relaciones sexuales
evita el contagio

Tu puedes coger el virus dando sangre o plasma

Una mujer embarazada infectada puede transmitir el virus a su hijo
que esta por nacer

Limpiar las jeringuillas con agua es un medio eficaz para eliminar
el virus del SIDA

Se puede coger el virus si se come en un restaurante donde el
cocinero tiene SIDA

Limpiar las jeringuillas con lejia es un medio eficaz para eliminar el
virus del SIDA

Si practico solamente sexo por boca puedo evitar el SIDA

Se puede contraer el SIDA compartiendo toallas.

Se puede contraer el SIDA si se mantienen relaciones sexuales con
un hombre que ha mantenido relaciones con otros hombres

Al realizar sexo por boca, si se evita la eyaculacion se evita el
contagio

El SIDA se puede contraer al masturbar a la pareja.

El virus del SIDA se puede contraer al compartir jeringuillas
utilizadas por otra persbna

El SIDA se puede contagiar al compartir el agua de las "chutas”
Se puede transmitir este virus al compartir vasos o cubiertos

El SIDA se contagia si se comparte diariamente la taza delWC.
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Consum de drogues abans d’ingressar a la presé: variable categorica nominal
que recull si ’entrevistada consumia drogues abans d’ingressar a la presd. A cada
item es pot contestar Si, si consumia la substancia; No, si no la consumia. Si
contestava “Si” s’indicava la data d’inici del consum. Items: Cigarretes, Alcohol,
Coles, Altres Inhalants, Marihuana o Hachis, LSD/Acid, Anfetamines, Mescalina,

Valium/Ansiolitics, Rohipnol, Buprex, Heroina, Metadona, Coca, Crak, Altres.

~ Us compartit de xeringues abans d’entrar a la presé: variable categorica
ordinal que recull la freqiiéncia amb que les entrevistades han compartit xeringues
per al consum de drogues en els tres darrers mesos previs a I’entrada en preso.
Escala: 1. Sempre; 2. Més de la meitat del temps; 3. Sobre la meitat del temps; 4.
Menys de la meitat del temps; 5. Mai.

Accés al preservatiu en la presé: variable categorica ordinal que recull la

percepcié del grau d’accés al preservatiu en el centre penitenciari que

I’entrevistada té. Escala:

85



Material i métodes

FACILDE - - =e- =ne =one = - DIFICIL DE
CONSEGUIR1 2 3 4 5 6 7 CONSEGUIR
A MEDIAS

Percepcidé de la comoditat de ’us del preservatiu: variable categorica ordinal

que recull la percepciod del grau de comodidat en 1’Gs del preservatiu. Escala:

" COMODO c...coeeeeeesnssensssesssesssesnsesnees. INCOMODO
1 2 3 45 6 7
A MEDIAS

Eficacia: variable categorica ordinal que recull la percepci6é de la capacitat de
realitzar practiques preventives en cadascuna de les situacions descrites en cada

item (Veure Taula 3). Escala:

CAPAZDE - -e- =en =ee wece e ——-  INCAPAZ DE
HACERLO 1 2 3 4 5 6 7 HACERLO
A MEDIAS

Norma Subjectiva: variable categorica ordinal que recull 'opinio de les
entrevistades sobre el que pensen les persones que consideren importants per a
elles mateixes en relacié a l'us del preservatiu. En primer lloc se demana que
l'entrevistada identifique 4 persones que considere importants tot anotant-se el
tipus de relaci6 que hi existeix entre les persones escollides i l'entrevistada

(parella, amic, pare, germana...)

Dime el nombre de 4 personas importantes per a ti:
TIPO DE RELACION
A e mmmmem—eeme e
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D

Taula 6. Items de I'escala d'eficacia.

1.

10.

11.

Soy capaz de utilizar un preservativo, aun cuando mi pareja lo
considere ridiculo

Soy capaz de uﬁlizar un preservativo, aun cuando mi parejame diga
que pierde placer .
Soy capaz de utilizar un preservativo, aun cuando mi pareja me
diga que pierde placer Soy capaz de pedirle a mi pareja que use el
preservativo

Soy capaz de preguntarle a mi pareja si es portador/a

Soy capaz de utilizar preservativo siempre

Soy capaz de renunciar a la penetracion si no puedo utilizar el
preservativo

Soy capaz de renunciar a la relacion si no puedo utilizar un
preservativo

Soy capaz si no tengo preservativo, de renunciar a una relaciéon
sexual aun teniendo muchos deseos de hacerlo

Si no tengo preservativo soy capaz de renunciar a una relacion aun
cuando mi pareja me insista

Si no tengo preservativo, soy capaz de renunciar a una relacion aun
cuando mi pareja se enfade

Soy capaz de evitar relaciones sexuales con personas que no

conozco intimamente

Respecte a cadascuna de les persones que ha identificat com importants, es

pregunten dues qiiestions:

1.- PIENSA QUE DEBO USAR PRESERVATIVO SI TENGO UNA RELACION
SEXUAL CON ALGUIEN DESCONOCIDO.
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PROBABLE ---- === <mc coem coem e e IMPROBABLE

QUE LO 1 2 3 4 5 6 7 QUELOPIENSE
PIENSE A MEDIAS

2.- CREO QUE --—-- -—- -~-- ece- cees - - CREO QUE NO
DEBOHACER 1 2 3 4 5 6 7 DEBOHACER
LO QUE A MEDIAS LO QUE PIENSA
PIENSA

Conseqiiéncies d'utilitzar el preservatiu: variable categorica ordinal que recull

la percepcio de les conseqiiéncies per als altres si utilitzen el preservatiu. Escala:

SI LOS DEMAS UTILIZAN EL PRESERVATIVO EVITARAN EL
CONTAGIO

PROBABLE - - == =ne = = ~—-IMPROBABLE
1 23 456 7
A MEDIAS

Intencié en mantindre conductes preventives: variable categorica ordinal que
recull la intencié en mantindre conductes preventives en relacié al VIH/SIDA i al
consum de drogues per via parenteral, en cadascuna de les situacions decrites en

cada item (Veure Taula 7). Escala:
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Taula 7. items de I'Escala d'Intencions.

A continuacion voy a leer una serie de acciones, por favor indicame

sefialando la probabilidad de que realices cada una de ellas, a lo largo

del préximo mes.
1:0:00): 7131 §) SR —— IMPROBABLE
1 23 456 7
A MEDIAS

'| (En que medida piensas que...?

1. Utilizaras el preservativo siempre

2. Reduciras la frecuencia de penetracion

3. Reduciras la frecuencia de sexo por boca

4. Dejaras de mantener relaciones sexuales

5. Siempre llevaras contigo un preservativo

6. Evitaras quedarte embarazada

SOLO EX AVDP

7. Te mantendras sin consumir heroina toda tu vida
8. Te mantendras sin consumir cocaina toda tu vida

9. Reduciras tus relaciones con ADVP

Conseqiiéncies de realitzar comportaments preventius: variable categorica

ordinal que recull 'opini6 sobre les conseqiiéncies negatives d’utilitzar el

preservatiu (items del 1 al 10) i les positives (item del 11 al 13)(Veure Taula 5).

Escala:

18) 3.3 0 J U — MALO
1 23 45 6 17
A MEDIAS
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Taula 8. Escala de Conseqiiéncies.

1. Si utilizo preservativo haré el ridiculo

2. Si utilizo el preservativo puedo perder la ereccion

3. Si utilizo el preservativo mi pareja pensara que tengo la infecciéon

5. Si utilizo preservativo me quitaré placer sexual

6. Si utilizo preservativo puedo estropear la situacién

7. Si pienso en las practicas de riesgo no puedo disfrutar

8. El preservativo me impide dejarme llevar

9. Utilizar el preservativo condiciona mi libertad
10. Utilizar el preservativo quita encanto a la situacién
PARA VIH+ (Percibido)

11. Si utilizo el preservativo evitaré la reinfeccion

12. Si utilizo el preservativo evitaré infectar a mi pareja

13. Si utilizo el preservativo evitaré el embarazo

ANALISI ESTADISTICA

S'ha fet una analisi descriptiva amb les freqiiéncies i percentatges de les respostes
a cadascuna de les variables. Les operacions han estat realitzades per mitja del paquet

estadistic SPSS+.

Finalment cal dir que en aquestes variables: Eficacia, Intenci6, Consequéncies, a
I'hora d'exposar els resultats, es consideren els dos nivells més extrems de l'escala: 112
per una banda, i 6 i 7 per l'altra. Quan la resposta es destaca per la indefinici6 en situar-se
al voltant del valor 4, també s'indica. Per exemple a la pregunta "consideres el

preservatiu..."

COMODE INCOMODE
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En l'apartat de resultats ho trobem expressat tot dient que, mentre un 47%
manifesta que és incomode (recull les puntuacions 6 i 7), un 31% (puntuacions 1 i 2)
pensa en canvi que és comode i un 32% es defineix en el terme mig entre incomoditat i

comoditat (puntuacions 3, 4 i 5).

3.2.2.- DISSENY DEL PROGRAMA: L’ACCIO ;QUE FER? ;COM?

A.- FORUM COMUNITARE: COM LLUITAR CONTRA LA SIDA DES DEL
MEDI PENITENCIARL

DISSENY.

El forum comunitari és una assemblea oberta a tots els membres d’una comunitat
determinada. No es limita de cap manera la participacio, cada membre de la comunitat és
considerat important i se I’anima a acudir i a expressar-se publicament sobre un tema
detenn@na;, en aquest cas spb;e f‘cpm llpitjar contra l_a SIDA dgs ~de.l mec_ii per_litqnqial_'is._
S’utiliza normalmente per a identificar problemes i necessitats de salut, encara que en

aquest cas s’haja emprat per a recollir propostes i solucions al tema plantejat.

MOSTRA.

L’univers fou el conjunt de poblaci6 del Centre de Compliment de Valéncia,
entre 1200 i 1300 interns i internes; voluntariament assistiren als foros un total de 347
interns/as. A diferéncia dels dos estudis precedents d’aquesta investigacio, en el Forum
Comunitari la mostra s’amplia al conjunt de poblacio penitenciaria i no sols al col‘lectiu
de dones, amb la intencié de recollir un major nombre de propostes i aconseguir una
visi6 més global del tema, comptant amb I’opini6 d’una representacié del total de

poblacio del centre, incloent als homens.

PROCEDIMENT.

Com s’ha comentat amplament en la introduccio, I’éxit de les intervencions en
salut (també en la prevencié i lluita contra la SIDA) depén en gran mesura d’una
exhustiva analisi del problema o situaci6 objete de la intervencio; analisi que ha de partir
de les necessitats i opinions dels propis implicats i que els incorpore al procés, per mitja

de canals participatius, de recerca de solucions practicables front a la situacid o
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problema. Els membres del Taller de Salut acompanyats per un professor/a, un educador
i dos metges del centre (uno d’ells Finvestigador d’aquesta tesi), recolliren en cadascun
deis 10 moduls del centre, 1’opinid d’intems i internes sobre com lluitar contra la SIDA

des del propi medi.

A les escoles de cada modul fou convocada una reunid. A aquesta es convida
(per cartells, per mitja deis professors i per megafonia) tant ais alumnes de Pescola com a

la resta d’intems/es deis moduls.

En cadascuna de les 10 reunions, es va col-locar en la sala un gran mural en blanc
encapgalat pei titol “EXPRESA, EXPRESATE.. COMO LUCHAR CONTRA EL
SIDA EN EL MEDIO PENITENCIARIO” i amb una fotografia-poster en la zona
central (el-laborada pei Taller) que mostrava una parella amb un preservatiu en la ma. Un
membre del Taller de Salut introduia la sessié presentant-la en el marc de la celebracid
del Dia Mundial de la SIDA i convidava ais participants a expressar les seues idees i
opinions. Tot seguit es formulaven unes qiiestions sobre la consciéncia d’autocura, el

respecte per la propia salut i la deis altres i sobre les formes d’evitar la infeccid/reinfecciod
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(Veure Anexe III). Després d’un temps de debat i discussié es convidava als assistents a
escriure en el mural les seues propostes. Aquestes es redactaven individualment (sense

limit de nombre) i les col-locaven en forma de pegatines en I’esmentat mural.

EINES.
v Cartell anunciador
v Mural amb pregunta i poster central

v Preguntes per a fomentar el debat i la discussié

ANALISIL

S’avaluaren per un costat, totes i cadascuna de les 10 reunions realitzades. Els
membres del Taller de Salut analitzaren com s’havien sentit ells mateixos, com havia
sigut la participaci6 dels assistents i el paper dels professionals, finalment s’asenyalaren
els aspectes positius i negatius del Forum. D’altra banda es recolliren totes les propostes
1 es classificaren segons qui era el destinatari de les mateixes (interris/es, professionals,
administracio) i deprés segons el seu contingut. Finalment s’elaboraren unes conclusions.
Per afavorir ’elaboracié d’un document-sintesi de tot el procés, es convida als membres
del Taller de Salut a participar en la dinamica “El Joc del Més Enlla” que pretén
identificar quines son les solucions al problema de la SIDA en el medi penitenciari en un
escenari “ideal”, sense limits en quant a recursos i fent compte que es té I’autoritat i la

possibilitat de dur-les a terme.

B.- OPINIO DE PROFESSIONALS, EXPERTS I INTERNS/ES A PROPOSIT
DEL PROGRAMA.

DISSENY.

_ Es un estudi descriptiu que es realitza per a recollir I'opinié de les internes;
professionals de la salut i directius del centre penitenciari; i experts en promocié de la
salut. Mitjangant entrevistes semiestructurades, en el cas de les internes, o per mitja de
qliestionaris autoemplenats, en el cas de la resta d’implicats, s’obté¢ informacié en relacié
als possibles continguts a desenvolupar i les caracteristiques més rellevants (qui és

I’equip de persones responsables, com s’implanta, com seran les sessions, etc.) d’un futur
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programa educatiu per a la prevencié del VIH/SIDA adregat a les dones penades d’un

centre penitenciari.

MOSTRA.

Dones Penades: en quant a les dones, es seleccionaren aquelles que estant
penades, és a dir estaven complint condemna després de senténcia, tenien menys de 45
anys. Es el mateix grup de dones que participaren a I’estudi de coneixements, actituts i

practiques de risc: 38 dones. (Veure Estudi de Necessitats, apartat B).

Professionals, directius i experts: pel que fa als professionals de la salut, es
recolli informaci6 de 6 dels 8 metges en plantilla del centre (2 no contestaren), 2 dels 4
infermers del centre (2 no contestaren) i un ajudant de laboratori (I’Gnic en plantilla); tots
els membres de la direccié del centre (director, subdirectora médica, subdirectora de
tractament, de régim, de seguretat i administrador); i 4 experts en promocio de la salut.

Suposen un total de 19 persones; 9 professionals de la salut, 6 directius i 4 experts.

PROCEDIMENT.

Entrevista Dones: es va elaborar un guié per a I’entrevista tot partint de
I’experiéncia de dos experts en programes de promocié de la salut i prevencio de
VIH/SIDA i a partir de dues sessions informatives sobre la SIDA amb dos grups de 8 i
10 dones empresonades, on es recolliren els seus principals dubtes, seguint ’esquema de

sessio que es reflexa al segiient quadre.

Figura n° 5: Guié de qiiestions plantejades en las sessions informatives que

serviren de base per a elaborar I’entrevista amb les dones:

— Significado de las siglas VIH y SIDA.

— (Como se transmite el virus del SIDA?

— (Como se puede evitar su transmision?

~ (Sobre qué temas te gustaria hablar con mas profundidad en relacion al
SIDA?

~  (Qué cosas te gustaria aprender para evitar la transmision del VIH/SIDA?

— ¢De qué manera te gustaria hablar o aprender cosas sobre el SIDA?
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En el gui6 de I'entrevista (Anexe IV) cada apartat a valorar del programa:
persones preferides per a desenvolupar-lo, tipus de continguts, habilitats a adquirir, i
metodologia; té uns items com a possibles respostes que la interna havia d’ordenar de
major a menor preferéncia. L'entrevistador/a presentava els items en forma de cartolines

separades (una cartolina per cada item) i aixi facilitar la seua ordenacio.

Professionals, directius i experts. El giiestionari autoadministrat fou elaborat a
partir de 4 entrevistes, realitzades per I'investigador a la subdirectora médica, a dues
metges i a un infermer del centre. El guid d’aquesta entrevista ve explicitat al segiient

quadre.

Figura n° 6: Guié d’entrevista als professionals per a elaborar el qiiestionari

autocomplimentat:

Quins aspectes haurien de tenir-se en compte a I’hora de dissenyar i dur a
terme un programa educatiu per a la prevencid de la SIDA en.dones penades en
relacio6 a:

- equips de professionals implicats

- forma d’implantar el programa

- tipus d’activitats

- nombre de sessions, duraci6 i nombre de participants

- relacio del programa amb les activitats habituals del centre

Q Altres.

Dels resultats de les quatre entrevistes es va elaborar el questionari tot
concretant-se els items a valorar per a cadascun d’aquests apartats, i afegint els mateixos
items de I’entrevista a les internes (Veure Anexe IV). El format final era el d’un
quiestionari autoemplenat que I’investigador donava al professional tot recollint-lo a les

dues o tres dies.
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Tant en el cas de les dones com dels professionals, cadascun dels apartats tenia
un espai en blanc per poder afegir items que no estigueren contemplats. També es podien

enregistrar altres observacions o suggeréncies que volgueren aportar.

ANALISL

Sols s’han puntuat els quatre items de cada apartat de I’enquesta o entrevista més
valorats pels participants (els ordenats en primer, segon, tercer i quart lloc), s’han atorgat
4 punts a la resposta classificada en primer lloc per l’éntrevistat/ada, 3 per al segon, 2 per'
al tercer i 1 punt per al quart. A'la fi sha tret una puntuacié global per a cada item tot
sumant les puntuacions individuals. També s’han calculat els percentatges del nombre de

subjectes que han atorgat la maxima valoracié (4 punts) a cada item.

C.- DESCRIPCIO DEL PROGRAMA, L’ACCIO.

Tenint en compte els principis i ferramentes de la promocio de la salut i a partir
de les necessitats detectades (per mitja de I’Audici6 i de I’Estudi sobre Coneixements,
Actituts i Practiques de Risc en les Dones Penades) i de les conclusions derivades de les
opinions d’interns/es, professionals i directius del medi penitenciari i experts (Forum
Comunitari i Opini6 pel que fa al Programa); es defineix el programa, la poblacié a que

anira adrecgades i es formulen els objectius que es pretenen aconseguir.

A partir dels objectius de la intervencio, es concreten les activitats 1 els recursos
necessaris (materials, personals i financers) per aconseguir-los. El disseny del programa
s’ha realitzat considerant els propis coneixements i experiéncies, i aquells afegits per

altres intervencions basades en I’actuacio sobre els determinants de conducta.
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13.2.3.- AVALUACIO DEL PROCES

MOSTRA

La poblacié objecte de la intervencié la formen les parelles d’internes i interns
que, estant ambdos ingressats al Centre de Compliment de I’establiment Penitenciari de
Valéncia, mantenen comunicacions intimes una vegada al mes (segons el que preveu el
Reglament Penitenciari). Per accedir a aquestes comunicacions ambdés membres de la
parella han de sollicitar-ho a la direcci6 del centre que sera qui les autoritze en funci6 de
la diSpdnibilitaf d’espai i femps. Els interns i internes no pbdfari canviar de pal"ell'a pef a
aquestes comunicacions al menys en tres mesos. Segons dades del propi departament de

comunicacions del centre, el nombre d’aquestes parelles oscil-la entre 30 i 40 per mes.

Amb la intencié que aquest grup de parelles accedira al programa, aquest es
presenta al conjunt d’internes que apareixia en el llistat de comunicacions del centre en
I’edicié del programa de 1995 i a totes les internes que voluntariament acudiren a una

sessio informativa sobre el programa en I’edicio de 1996.

En aquesta segona edicio del programa, també s’oferi a totes les dones que
estigueren interessades encara que no tingueren la seua parella en el centre i també a un
grup d’homes homosexuals que havia manifestat interés en participar en un taller adregat
a ells mateixos. Aquest ultim grup es forma per mitja d’un informador clau que contacta

amb cadascun dels participants.

Els detalls sobre el nombre i la forma de seleccionar als participants vindran

reflexats en la Descripci6 de la Intervencio, dins de ’apartat de Resultats.

DISSENY 1 PROCEDIMENT

La informacié necessaria per a la realitzacid de 1’avaluacié del procés es va

obtindre per mitja de:
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Registre d’opinions (aspectes negatius, aspectes positius i suggeréncies) de la

poblaci6 diana després de la intervencio.

Registre d’incidéncies ocorregudes durant les activitats mitjangant les fulles
d’observacio de cada sessio del taller especificada per activitats (Anexe V).
Coheréncia interna entre objectius especifics, activitats proposades, temps
assignats per a cada activitat, participacié i implicacié dels participants,

materials i recursos adequats.

Opinions dels professionals que impartiren els Tallers al finalitzar aquestos:
analisi de les opinions dels participants i de les fulles d’observacio, aspectes
negatius, aspectes positius, adequaci6 de materials i recursos, percepcio
d’haver aconseguit els objectius proposats i suggeréncies per millorar les

.intervencions futures.

VARIABLES

Per a I’avaluacié del procés s’han considerat els segiients aspectes:

A) COBERTURA DELS TALLERS.

Participants possibles (poblaci6 diana).

Participants inscrits voluntariament.

Participants assistents als tallers.

Motius de les abséncies: es recapta informacié per mitja dels companys

assistents, parella o funcionari.

B) ACTIVITATS.

S’han enregistrat els continguts i activitats. S’especifica si s’han realitzat o no,

assenyalant els motius de I'incompliment o dels canvis efectuats, aixi com les dificultats

observades.

C) OPINIO DELS PARTICIPANTS.
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Es formularen preguntes de contestaci6 oral o escrita sobre els aspectes positius,

aspectes negatius i suggeréncies respecte als continguts, els monitors, les activitats del
Taller.

D) OPINIONS DELS PROFESSIONALS I RECOMANACIONS.

Es recolliren les observacions realitzades pels educadors del Taller.

RECURSOS I MATERIALS UTILITZATS.
Es recull Popinié- dels professionals després de P’experiéncia sobre I’adequacio

d’aquestos al public, a les activitats realitzades i al temps disponible.

3.2.4.- AVALUACIO DELS RESULTATS i

A) Disseny

B) Mostra

C) Procediment (fases de I’estudi)
D) Variables estudiades

E) Instruments utilitzats

F) Analisi estadistica

A.- DISSENY

Per a P'avaluacié de I'impacte del programa s’han utilitzat medicions pretest i
postest en un sol grup, la medicié pretest es realitza abans de I’inici de la primera sessio
del Taller i la postest al mes d’haver-lo finalitzat. Es doncs un estudi avaluatiu pre-post

sense grup control.

B.- POBLACIO A ESTUDI

La poblacié de I’estudi esta formada per parelles de interns/es que mantenien

comunicacions intimes (vis & vis) en el centre penitenciari durant el periode de
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reclutament del programa i que voluntariament volgueren participar en aquest. En
'edicio de 1996 s’afegiren a aquestes parelles, un grup de dones que tot i sense parella,
s’inscrigueren al programa i un grup d’homes homosexuals que també volgueren

participar.

El pretest ha sigut realitzat per 154 persones (94 procedents de I’edicié de 1995 i
60 de la de 1996), pero sols 113 efectuaren el postest, per la qual cosa sols s’ha

considerat en aquest estudi a aquestos 113.

Dels participants en els tallers que no es disposa postest (pérdues, N=41) i dels
113 que s’inclouen en I’estudi pre-post, s’ha realitzat una analisi estadistica descriptiva
d’ambdoés grups i s’ha procedit a la seua comparacié per a descartar que existeisquen

diferéncies significatives entre les ambdues poblacions.

C.- PROCEDIMENT

L’estudi s’ha dividit en dues fases: la primera és una analisi comparativa
d’ambdues mostres (41 persones sobre les quals no s’ha pogut efectuar I’estudi pre-post
iles 113 sobre les quals si s’ha realitzat) en quant a coneixements, actituts i practiques de
risc abans d’iniciar el programa. La segona fase consisteix en la medicio dels efectes
aconseguits en la poblaci6 de la que disposem informacié pre i post, 113, comparant els
resultats previs a la intervencid amb els posteriors a aquesta, primer d’ﬁna manera

descriptiva i posteriorment estratificant els resultats en funci6 de determinades variables.

D.- VARIABLES'

D.1.- VARIABLES SOCIOPENITENCIARIES

Edici6: variable categorica nominal que recull I’any d’edicio del programa en que

s’ha participat. Escala: 1. 1995; 2. 1996.

* (*) Variables sols considerades en 1’edici6 de 1995. (**) idem sols en la de 1996. Sense arterisc,
variables considerades en ambdues edicions.
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Identificacié: variable categdrica nominal que registra a cadascun dels subjectes
per a poder comparar les respostes prévies amb les posteriors a la intervencio.

Escala: las dos primeras iniciales del primer y segundo apellido.

Edat: variable quantitativa discreta que recull I’edat en anys del subjecte que
participa en el programa en el moment previ a comengar aquest. Escala: nimero
de afios.

Aquesta variable s’ha categoritzat posteriorment en quatre grups: 1. Menores de -

21 afios; 2. Entre 22 y 25 afios; 3. Entre 26 y 35 afios; 4. Mayores de 35 afios.

Geénere: variable categorica nominal que registra el génere dels individus que han

participat en el programa. Escala: 1. Hombre; 2. Mujer.

Estat civil: variable categorica nominal que recull 1’estat civil dels subjectes de
I’estudi en el moment de realitzar-se aquest. Escala: 1. Soltero/a; 2. Casado/a; 3.

Divorciado/a; 4. Separado/a; S. Viudo/a; 6. Otros.

Primer ingrés a la pres6: variable categorica nominal que registra si ’estada
actual al centre penitenciari és 0 no la seua primera estada a la preso. Escala: 1.
SI, es la primera vez que esta en prision; 2. NO, ha estado otras veces aparte de

ésta en prision.

Edat del primer ingrés a la presé: variable quantitativa discreta que es refereix
a I’edat en anys que tenien els enquestats quan ingressaren per primera vegada en

un centre penitenciari. Escala: nimero de afios.

Temps efectiu que han passat a la presé: variable quantitativa discreta que
mesura el temps total en mesos que els participants refereixen haver passat a la
pres6 des de llur primer ingrés fins al moment d’omplir el qiiestionari. Escala:
nimero de meses. Aquesta variable s’ha categoritzat després en tres grups: 1.
Menos de dos afios; 2. Entre 2 y 4 afios; 3. Mas de 4 afios de tiempo efectivo

pasado en prision.
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Temps que pensen els queda per romandre a la presé: variable quantitativa
discreta que mesura el temps en mesos que els enquestats calculen que els queda
per romandre en preso des del moment d’emplenar el qgiiestionari. Escala: nimero

de meses.

Temps que porten ingressats al centre de compliment de Valéncia: variable
quantitativa discreta que es refereix al temps de permanéncia en mesos en aquest
centre des del moment d’ingressar en aquest fins al moment de I’estudi. Escala:

numero de meses.
D.2.- PRACTIQUES SEXUALS I US DEL PRESERVATIU.

Nombre de parelles des que estan al centre de compliment de Valéncia:
variable categorica ordinal que recull el nimero de parelles amb les quals han
mantingut relacions sexuals des que ingressaren en aquest centre fins al moment
de l’éstudi. Escala: 1. Ninguna pareja; 2. Una pareja; 3. Mas de una pareja, indica

el nimero.

Nombre de relacions sexuals que han mantingut en els ultims tres mesos:
variable quantitativa discreta que registra el nimero de relacions sexuals que han
mantingut en els tres mesos previs a la realitzaci6 del qiiestionari. Escala: nimero

de relaciones sexuales.

Nombre de relacions sexuals que s’han mantingut per mitja de les
comunicacions intimes o "Vis i vis" en els ultims tres mesos: variable
quantitativa discreta que registra el nombre de relacions sexuals que han
mantingut per mitja de les comunicacions intimes o “vis a vis” en els tres mesos

previs a la realitzacio del qiestionari. Escala: nimero de relaciones sexuales.(*)

Nombre de relacions sexuals fora de les comunicacions intimes o "vis a vis"
en els ultims tres mesos: variable quantitativa discreta que registra el nimero de

relacions sexuals que s’han mantingut fora de les comunicacions intimes o “vis &
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vis” en els tres mesos previs a la realitzacid del qiiestionari. Aquesta variable

s’obté amb la diferéncia entre les dues variables anteriors.(*)

Temps que portes comunicant "Vis a vis" amb la teua parella actual:
variable quantitativa discreta que recull el temps en mesos que els subjectes de
I’estudi porten mantenint relacions sexuals per mitja de les comunicacions intimes

fins al moment d’emplenar el qiiestionari. Escala: nimero de meses.

Us referit del preservatiu: variable categorica nominal que recull la freqiiéncia
referida de I’is de preservatiu en les tres relacions sexuals prévies al moment
d’emplenar el questionari. Escala: 1. Siempre; 2. Mas de la mitad del tiempo; 3.
Sobre la mitad del tiempo; 4. Menos de la mitad del tiempo; 5. Nunca. Aquesta
variable s’ha categoritzat en tres grups: 1. Siempre y Mas de la mitad de | tiempo;

2. Sobre la Mitad del tiempo y Menos de la mitad del tiempo; 3. Nunca

D.3.- US DE MATERIAL D’INJECCIO INTRAVENOSA.

Compartir xeringues abans de ’ingrés a presé: variable categorica ordinal que
recull la freqiiéncia de compartir xeringues per al consum de drogues abans
d’ingressar en el centre. Escala: 1. Siempre; 2. Mas de la mitad del tiempo; 3.

Sobre la mitad del tiempo; 4. Menos de la mitad del tiempo; 5. Nunca

Nombre de vegades que s’han compartit xeringues sense desinfectar en els
ultims tres mesos: variable quantitativa discreta que registra el nimero de
vegades que el subjecte ha compartit xeringues o material d’injeccié de drogues

en els darrers tres mesos. Escala: nimero de veces.

D.4.- SEROPOSITIVITAT AL VIH I TIPUS DE PARELLA EN FUNCIO
DE SEROPOSITIVITAT.
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Seropositivitat al VIH: variable categorica nominal que registra si el subjecte en
el moment de I’estudi és o no portador del VIH., (informaci6 que es confirma per

mitja de I’expedient médic del centre). Escala: 1. SI; 2. NO; 3. No se sabe.

Parella portadora de VIH: variable categorica nominal que registra si la parella
amb qué mantenen relacions sexuals mitjancant les comunicacions intimes en el
moment de I’estudi és o no portadora del VIH (informaci6é que es confirma per

mig de I’expedient médic del centre). Escala: 1. SI; 2. NO; 3. No se sabe.

Tipus de parella en funcié de P’estat de seropositivitat dels dos: variable
categorica nominal que registra el tipus de parella a qué pertany el subjecte en el
moment de I’estudi en funcié de I’estat de portador o no de VIH de ambdos
membres de la parella, (informacié que es confirma per mitja de I’expedient médic
del centre). Escala: 1. Parejas ambos miembros son seronegativos al VIH; 2.
Parejas a riesgo de infeccion: El VIH+ y Ella VIH-; 3. Parejas a riesgo de
infeccion: El VIH- y Ella VIH+; 4. Parejas a riesgo de reinfeccion, ambos
miembros son seropositivos al VIH; 5. No se dispone de informacion que permita

clasificar a las parejas en alguno de los anteriores grupos.
D.S.- INCONVENIENTS A L’HORA D’USAR PRESERVATIU.

Inconvenients per part de la mateixa persona a I’hora d’usar preservatiu:
variable categorica ordinal que registra els inconvenients autopercebuts a I’hora
d’usar el preservatiu. Escala: 1. Muchos inconvenientes, 2. Bastantes; 3.

Algunos; 4. Pocos; 5. Ningiin inconveniente

Inconvenients per part de la parella a Phora d’usar preservatiu: variable
categorica ordinal que registra els inconvenients que cadascu percep en la parella
amb que manté relacions sexuals en el moment d’usar el preservatiu. Escala: 1.
Muchos inconvenientes; 2. Bastantes; 3. Algunos; 4. Pocos; 5. Ningin

inconveniente
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D.6.- TIPUS DE RELACIO AMB LA PARELLA I COMUNICACIO
SOBRE L’US DEL PRESERVATIU.

Parlar amb la parella de I’s del preservatiu: variable categorica nominal que
registra si el subjecte ha parlat sobre 1’s del preservatiu amb la seua parella abans

d’emplenar el qiiestionari. Escala: 1. SI; 2. NO.(**)
D.7.- INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

* Es valoren 13 items en la primera edici6 del programa, als qué s’afegeixen 5 més
en I’edici6é de 1996. Cadascun dels items del qiiestionari d’informacié pot considerar-se
com una variable categorica nominal dicotomica a la qual el subjecte pot contestar

“verdader”, “fals” o “no ho sap”. (Veure Taula 9)

Valoracié global del qiiestionari d’informacié sobre VIH/SIDA: s’obté
aquesta variable totsumant les puntuacions obtingudes en cadascun dels items,

donant-li valor 1 a la respuesta correcta i 0 a la incorrecta.
D.8.- PERCEPCIO DE RISC.

Risc d’infectar-se pel vih utilitzant el preservatiu: variable categorica ordinal
que recull la percepcié que té el subjecte de la probabilitat d’infectar-se pel VIH
utilitzant el preservatiu. Escala: 0. Nada probable; 1. Poco probable; 2. Algo
probable; 3. Probable; 4. Bastante probable; 5. Muy probable.

Risc d’infectar-se pel VIH sense utilitzar el preservatiu: variable categorica
ordinal que recull la percepcié que té el subjecte de la probabilitat d’infectar-se
pel VIH sense utilitzar el preservatiu. Escala: 0. Nada probable; 1. Poco probable;
2. Algo probable; 3. Probable; 4. Bastante probable; 5. Muy probable.

Risc de desenvolupar SIDA essent portador mantenint practiques de risc:

variable categorica ordinal que recull la percepcié que té el subjecte de la

probabilitat de desenvolupar la SIDA essent portador del VIH si es mantenen
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practiques de risc. Escala: 0. Nada probable; 1. Poco probable; 2. Algo probable;
3. Probable; 4. Bastante probable; 5. Muy probable. (**)

Tabla 9. items del Qiiestionari sobre Informacié sobre VIH/SIDA.

1. Una persona desarrolla SIDA, porque su sistema de defensa no funciona y no
puede luchar contra algunas enfermedades. (1996)

2.Una persona infectada por el virus del SIDA pero que no tiene sintomas de la
enfermedad, nunca puede transmitir la infeccion. (1996) ' -

3. El virus del SIDA solo esta presente en la sangre de las personas infectadas.
(1996)

4. Si una mujer infectada por el virus del SIDA queda embarazada, su hijo puede
nacer infectado.

5. El SIDA es una enfermedad de transmision sexual y tanto hombres como mujeres
pueden transmitirla.

6. Para evitar infectarse por el virus del SIDA, los toxicomanos deberian usar
preservativos y no compartir jeringas ni agujas.(1996)

7. Utilizar correctamente el preservativo o condon es la mejor manera de prevenir la
infeccion por el VIH a través de las relaciones sexuales.

8. Cualquier método anticonceptivo (pildora, preservativo, diafragma...) es eficaz
para prevenir la infeccion por el VIH durante las relaciones sexuales.(1996)

9. Si se mantienen relaciones sexuales s6lo con una pareja, no se puede contraer el
virus.

10. Limpiar las jeringuillas con agua es un medio eficaz para eliminar el virus del
SIDA.

11. Si ya tienes anticuerpos del virus ya no es necesario usar preservativo ni utilizar
jeringuillas de uso personal.

12. Limpiar suficientemente las jeringuillas con lejia es un medio eficaz para eliminar
el virus del SIDA.

13. Si los dos son portadores del virus del SIDA al practicar sexo con penetracion y
sin preservativo se perjudican ambos.

14. Si se realiza sexo por boca sin eyaculacion no hay ningtin riesgo de contagio.

15. El SIDA se puede contraer al masturbar a la pareja.

16. El virus del SIDA se puede contraer al compartir jeringuillas y agujas utilizadas
por otra persona.

17. El SIDA se puede contagiar al compartir el agua de preparar las “chutas”.

18. Si estoy infectado ya da igual que comparta jeringuillas con otros compafieros
que también lo estan.
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(1996) = ftems que s’afegiren al qiiestionari de 1996.
D.9.- PERCEPCIO DE GRAVETAT.

Percepcio de la gravetat d’infeciar-se del virus del SIDA en aquests
moments: variable categorica ordinal que recull la percepcio que té el subjecte de
la gravetat d’infectar-se del virus del SIDA en aquests moments. Escala: 0. Nada

- grave; 1. Poco grave; 2. Algo grave; 3. Grave; 4. Bastante grave; 5. Muy grave.

Percepci6 de la gravetat de reinfectar-se pel VIH: variable categorica ordinal
que recull la percepcié de la gravetat que té el subjecte si essent ja portador de
VIH es reinfecta en posteriors ocasions. Escala: 0. Nada grave; 1. Poco grave; 2.

Algo grave; 3. Grave; 4. Bastante grave; 5. Muy grave. (**)
D.10.- NORMA SUBJECTIVA.

Nimero de amics/gues del modul que utilitzen preservatiu: variable
categorica ordinal que registra el nimero de amics/gues del modul de la preso
que el subjecte refereix com usuaris del preservatiu. Escala: 0; 1; 2; 3; 4; 5; 6;

mas de 6; No sé.

Opinid dels amics/gues del modul sobre el preservatiu: variable categorica
ordinal que valora alld que el subjecte pensa al voltant de I’opini6 dels seus
amics/gues del modul sobre 1’'Gs del preservatiu. Escala: 1. Totalmente
desfavorable; 2. Bastante desfavorable; 3. Desfavorable; 4. Favorable; 5. Bastante

favorable; 6. Totalmente favorable; 0. No sé.

Grau d’importancia de ’opinié dels amics/gues: variable categorica ordinal
que valora el grau d’importancia que el subjecte dona a I’opinié dels seus
amics/gues del modul sobre el preservatiu. Escala: 1. Nada importante; 2. Poco
importante; 3. Algo importante; 4. Importante; 5. Bastante importante; 6. Muy

importante
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Opinié de la parella sobre I’ds del preservatiu en les relacions sexuals:
variable categorica ordinal que valora alld que el subjecte pensa referent a
I'opinié de la parella amb qui manté comunicacions “vis & vis” pel que fa a
I'utilitzacio del preservatiu en les seues relacions sexuals. Escala: 1. Totalmente
desfavorable; 2. Bastante desfavorable; 3. Desfavorable; 4. Favorable; 5. Bastante

favorable; 6. Totalmente favorable; 0. No sé.

- Grau d’importancia de I’opinié de la parella: variable categorica ordinal que -
valora el grau de importancia que el subjecte dona a I’opinié de la parella amb qui
comunica “vis a vis” en aquestos moments. Escala: 1. Nada importane; 2. Poco
importante; 3. Algo importante; 4. Importante; 5. Bastante importante; 6. Muy

importante.

D.11.- ESCALA DE CONEIXEMENTS DE L’US DEL PRESERVATIU.

Es valoren 8 items. Cadascun d’ells pot considerar-se com una variable
categorica nominal dicotomica a la qual el subjecte pot contestar “verdader”,
“fals” o0 “no ho se”. (Ver Tabla 10)

Tabla 10. items del giiestionari sobre coneixements de I’iis del preservatiu.

Para usar bien el preservativo es necesario:

1.- Colocarlo antes de la ereccion

2.- Colocarlo cuando el pene esta en ereccion

3.- Colocarlo justo en el momento de la eyaculacion

4.- Inflarlo de aire para comprobar si esta pinchado.

5.- Mirar la fecha de caducidad

6.- No “manosearlo” hasta su colocacion

7.- Sujetar el condon por los bordes y retirar el pene de la vagina, justo después

de la eyaculacion

8.- Esperar dentro de la vagina a que el pene vuelva a su estado normal y después

retirar el condén sujetandolo por los bordes.
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Valoracié global del qiiestionari de coneixements sobre I’ds del preservatiu:
sumant les puntuacions obtingudes en cadascun dels items, donant-li valor 1 a la

resposta correcta i 0 a la incorrecta, es calcula la puntuacié total obtinguda.

D.12.- PERCEPCIO D’ESTAR BEN INFORMAT/DA SOBRE LA
INFECCIO PER VIH/SIDA.

Variable categorica nominal que registra la percepcid d’estar o no ben informat

pel que fa a contraure la infeccié pel VIH/SIDA en el moment d’emplenar el

quiestionari. Escala: 1. SI; 2. NO.

Nota.- (*) Variables sols considerades en I’edicié de 1995. (**) idem sols en la de 1996.

Sense arterisc, variables considerades en les ambdues edicions.

E.- EINES UTILITZADES

L’avaluacio del programa s’ha realitzat per mitja d’un qiiestionari autoadministrat
(encara que en persones amb dificultats s’oferia ajuda per part dels educadors dels
tallers), pretest, previ a la intervencié i el mateix qiiestionari, post-test, al mes de

finalitzar la intervencio.

El questionari utilitzat s’ha obtingut adaptant al medi penitenciari ’utilitzat per
Ubillos . A Pedicio de 1995 s’utilitza un qiiestionari més extens, en aquest s’incloien a
més dels items de 1996: I’apartat de practiques sexuals i us del preservatiu del
quiestionari utilitzat en els Centres d’Informacid i Prevenci6 de la SIDA de la Comunitat
Valenciana, I’Escala de costs i beneficis del preservatiu (Insia P. et al.) i I’Escala
Contraceptive Serf-Efficacy (Levinson) . Aquestos tres apartats no s’han utilitzat en el
questionari de I’edicio de 1996, ja que, atés que havia de ser aplicat de forma
autoadministrada, es va entendre necessari reduir la seua extensio i limitar el nombre

d’items per incloure sols els imprescindibles per a avaluar la intervencié. El qiiestionari
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que apareix en I’Anexe VI és el que s’utilitza en I’edici6 de 1996 perd conté a més
aquelles preguntes que formaren part del qiiestionari de 1995 i que s’han considerat en el

present estudi.

El qiestionari es composa de varies parts (Veure Anexe VI):

1.- Dades sociopenitenciaries

2.- Practiques sexuals, seropositivitat al VIH i Gs referit del preservatiu
3.- Qiiestionari sobre coneixements sobre la infeccid per VIH

4.- Escala de percepci6 de risc i gravetat

5.- Escala de norma subjectiva

6.- Questionari sobre coneixements en relacio a 1’as del preservatiu

F.- ANALISI ESTADISTICA

Per a poder realitzar aquesta analisi es confecciona una base de dades amb els
programes DBASE III+ en ’edici6 de 1995 i Excel en la de 1996. Les dades han sigut
analitzades utilitzant el paquet estadistic SPSS.

F.1.- ESTUDI DESCRIPTIU DE LES PERSONES PERTANYENTS AL GRUP
DE PERDUES I COMPARACIO AMB EL GRUP QUE FORMA LA
MOSTRA DE L’ESTUDI PRE-POST.

S’han comparat les respostes al qiiestionari pretest d’ambdues poblacions en

relacio a les seglients variables de I’estudi.

1.- VARIABLES SOCIOPENITENCIARIES:
Geénere

Edat

Estat civil

Primer ingrés a la preso

Temps efectiu que han passat a la preso

Temps que pensen els queda per passar a la preso
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Per a aquesta finalitat s’ha utilitzat el test Ji quadrat™ i el T-test™ en la variable

‘grups d’edat’ i ‘temps que pensen que els queda per passar en preso’.

2.- PRACTIQUES SEXUALS I US REFERIT DEL PRESERVATIU:
- Nombre de relacions sexuals que han mantingut en els Gltims tres mesos
- Temps que porten comunicant "vis & vis" amb la seua parella actual

- Us referit del preservatiu

* S’ha utilitzat el T-test™ per a les dos primeres proves i la prova de Ji-quadrat™ en

la variable ‘us referit del preservatiu’.

3.- US COMPARTIT DE MATERIAL D’INJECCIO INTRAVENOSA

- Compartir xeringues abans de 1’ingrés a preso
S’ha utilitzat el test Ji-quadrat™.
4.- SEROPOSITIVITAT AL VIH I TIPUS DE PARELLA EN RELACIO AL VIH.
- Seropositivitat al VIH
- Parella portadora de VIH

S’ha utilitzat el test Ji-quadrat™.

5.- INCONVENIENTS A L’HORA D’USAR PRESERVATIU.
- Inconvenients per part de la mateixa persona I’hora d’usar preservatiu

- Inconvenients per part de la parella a I’hora d’usar preservatiu
S’ha utilitzat el test Ji-quadrat™.

7.- INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.
- Valoraci6 global del qiiestionari d’informaci6 sobre VIH/SIDA

S’han utilitzat les proves T-test, Mann-Whitney i Wilcoxon®™.
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8.- PERCEPCIO DE RISC.
- Risc d’infectar-se pel VIH utilitzant el preservatiu
- Risc d’infectar-se pel VIH sense utilitzar el preservatiu
- Risc de desenvolupar SIDA essent portador mantenint practiques de risc (**)

S’ha utilitzat el test Ji-quadrat®.

9.- PERCEPCIO DE GRAVETAT.
- Percepcio de la gravetat d’infectar-se del virus de la SIDA en aquestos
moments
- Percepcio de la gravetat de reinfectar-se pel VIH (**)

S’ha utilitzat el test Ji-quadrat™.

11.- ESCALA DE CONEIXEMENTS SOBRE L’US DEL PRESERVATIU.

- Valoracio Global del Qiiestionari de Coneixements sobre Us del Preservatiu
S’ha utilitzat les proves T-test, Mann-Whitney i Wilcoxon ** (Daniels).

12.- PERCEPCIO D’ESTAR BEN INFORMAT/DA SOBRE COM INFECTAR-SE
PER VIH/SIDA.

S’ha utilitzat el test Ji-quadrat™.
F.2.- ESTUDI PRE-POST.

S’han considerat sols els subjectes dels que hom tenia informaci6é previa a la
intervencio i posterior a aquesta. S ha realitzat una analisi descriptiva amb les freqiéncies
i percentatges de les respostes possibles a cadascuna de les variables recollides en els
qﬁéstionaris pre i post. En aquelles variables quantitatives s’han calculat les mesures de
tendéncia central i de dispersi6: mitja, mitjana, moda, valors minims i maxims i desviaci6

estandar.

A més s’han aplicat els tests de McNemar™* (a), T-Test i Wilcoxon™ (b) per a

detectar canvis estadisticament significatius entre les respostes dels qiiestionaris pre i
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post respecte a: coneixements referents a la infeccié per VIH/SIDA, percepci6 de risc i
gravetat, norma subjetiva, coneixements sobre 1’Gs del preservatiu, percepcié d’estar ben
informat sobre com infectar-se de la SIDA, inconvenients a I’hora d’usar preservatiu
(respecte a un mateix i a la parella), comunicacié amb la parella sobre 1’as del preservatiu
i Us referit del preservatiu. S’ha aplicat també per a detectar diferéncies significatives
entre els grups de subjectes en funci6 de I’any d’edici6 del programa, génere, edat, temps
efectiu passat a la presd, ser portador de VIH, tindre parella portadora de VIH i tipus de

parella en funci6 de I’estat de seropositivitat d’ambdés.

El test de McNemar s’utiliza per detectar canvis en les proporcions per a mostres
relacionades. S’utilitza amb freqiiéncia en els disenys experimentals “abans després” quan
la variable dependent és dicotomica. En utilitzar la prova de McNemar s’analitzen els
canvis per a veure si és igualment probable la variaci6 en els dos sentits. Es a dir, en
aquest cas s’ha utilitzat la prova de McNemar per aclarir si s’han produit canvis en les
contestacions a les preguntes tipus “verdader o fals”: coneixements sobre la infeccié per
VIH/SIDA, coneixements sobre I’s del preservatiu, percepcid d’estar ben informats
sobre com infectar-se per VIH, comunicacié amb la parella sobre 1’as del preservatiu i us
del preservatiu (classificades les respostes en dues categories, 1. Sempre, més de la

meitat o sobre la meitat de les vegades; 2. Menys de la meitat de les vegades o Mai.).

El T-Test aparellat contrasta la hipotesi nul'la que les dades constituixen una
mostra d’una poblacié on les mitjanes de dos variables son iguals. Ambdos variables
poden resultar, per exemple, d’un experiment on s’observa a la mateixa persona abans i
després d’una intervencié. En aquest cas el que hem fet és comparar els valors de
variables que s’obtenien com a resultat d’obtindre el nombre d’encerts en preguntes del
tipus “verdader o fals”, és a dir en les variables suma d’encerts pel que fa als
coneixements sobre la infeccié per VIH/SIDA i suma d’encerts sobre coneixements
quant a I’us del preservatiu. La prova de Wilcoxon s’utilitza per a comparar la distribucio
de dues variables relacionades. Es I’alternativa no paramétrica al t-test aparellat més
potent. El que analitza és el canvi que s’ha produit en una escala ordinal. En aquest cas
hem analitzat una escala entre 1 i 6, observant si es produeixen diferéncies significatives
en les contestacions de les escales. S’ha aplicat en les variables: percepcié de risc i

gravetat, norma subjectiva i inconvenients a I’hora d’usar el preservatiu.
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4.- RESULTATS

4.1.- Estudi de Necessitats: el coneixement ;qué? ;quant? ;per qué?
A. Percepcio de salut i els seus problemes: Audicid, el que preocupa a les
dones respecte a la salut en el medi penitenciari
B. Identificacio de Coneixements, Actituds i Practiques de Risc respecte
a la infeccio per VIH/SIDA en les Dones Penades d’un Centre

Penitenciari

4.2.- Disseny del Programa: Pacci6 ;qué fer? ;com?
A. Forum Comunitari: com lluitar contra la SIDA des del medi
penitenciari
B. Opini6 de professionals, experts i interns/es pel que fa al programa

C. Descripci6 del Programa: antecedents, objectius, continguts i recursos

4.3.- Avaluacié del Procés.
A. Cobertura del programa
B. Activitats Realitzades
C. Satisfaccio i Opini6 dels Participants
D. Opini6 dels Professionals
- Sobre els Recursos i Materials Utilitzats

- Sobre Canvis a Introduir en el Programa

4.4.- Avaluacié dels Resultats.
A. Comparaci6 resultats pretest entre la mostra de I’analisi pre-post i les
perdues
B. Estudi Pre-Post
B.1.- Descriptiu
B.2.- Estratificat
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4.1.- ESTUDI DE NECESSITATS: EL CONEIXEMENT ;QUE? ;QUANT? ;PER
QUE?

A. PERCEPCIO DE SALUT I ELS SEUS PROBLEMES: AUDICIO, EL QUE
PREOCUPA A LES DONES REFERENT A LA SALUT EN EL MEDI
PENITENCIARIL

De 108 internes que hi havien en el modul es collloquiaren a 42: 4 testics

privilegiats i les 38 que que formen la poblécién d’estudi.

Una vegada recollides totes les dades i iniciat el procés d’analisi, s’aprecia que en
els colloquis sorgien dos temes distints als inicialment plantejats en el guié previ.
Aquestos dos temes foren “relacions interpersonals en el modul” i “higiene del medi” i

s’afegiren al guio inicial.

L’exposicid dels resultats de I’audici6 es divideix en quatre parts: dades
sociodemografiques de les 38 internes, comentaris agrupats per temes, propostes
d’accions per a cadascun dels temes, observacions de les respostes per grups i finalment

les conclusions generals en relaci6 al tema de la infeccié per VIH/SIDA.

S’indica el nimero d’internes que repeteixen els mateixos comentaris per a poder
aixi determinar el grau de coincidéncia respecte als temes tractats. El texte dels
comentaris s’expresa en lletra cursiva i entre cometes, respectant-se els termes i
expresions originals tal com foren formulades per les internes.

1.- DADES SOCIODEMOGRAFIQUES.

El perfil socio-penitenciari de les dones col-loquiades, coincidint amb el perfil que

presenten en general les dones en preso, respon a les segiients caracteristiques:

e Edats compreses entre els 21 i 46 anys. La major part d’elles menors de 30

anys (61'9%). S’entrevistaren a 11 internes gitanes (28,9% de la mostra) entre
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les que hi havia tant consumidores de drogues com no consumidores; i 27 de
raga blanca (71,1% de la mostra), tant consumidores com no consumidores de
drogues

Predominen les dones solteres i entre les que estan casades existeix una
majoria de separades

La mitja de fills és cie dos per dona, tenint en compte que en el cas de les
dones gitanes augmenta a cinc

La majoria d’eﬂes tenen estudis primaris o graduat escolar, excepte dos amb
estudis universitaris. Les dones gitanes tenen un nivell educatiu molt baix, son
analfabetes

El treball que solen realitzar abans del seu ingrés en presé es caracteritza per
la gran precarietat i temporalitat (venda ambulant, ajudant de cuina,
treballadores de la llar, treballs en el camp, atenci6 a gent major, etc.).
Algunes declaren dedicar-se a la prostitucio. Les gitanes solen dedicar-se a la
venda ambulant. Les gitanes més majors es dedicaven al trafec de drogues

La mitja de temps complit en preso és de tres anys i quatre mesos, oscilant
entre la que ha complit sols dos mesos i la que porta ja dinou anys

No totes han comengat a complir la pena en aquesta preso, ja que hi ha
algunes que porten realitzats varis trasllats

La mitja de temps que els queda per complir és de tres anys i huit mesos,
oscilant entre la que li queden tres setmanes i la que encara li queden setze
anys

Les gitanes majors no realitzen cap activitat, en canvi la resta, llevat
d’excepcions, treballen en algun taller (esmalts, 'abraqaderes...), estudien
(alfabetitzacio, graduat, BUP, estudis universitaris), i participen en alguna
activitat cultural o esportiva i destins (‘office’, bugaderia, infermeria, area

sociocultural...)
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2.-RESULTAT DELS COL-LOQUIS: COMENTARIS AGRUPATS PER TEMES.

ALIMENTACIO.

En el tema de la ‘alimentaci¢ s’aprecia una coincidéncia en senyalar aspectes
negatius. Aixi, 26 internes de les 38 colloquiades, expressen llur preocupacié perque
pensen que la dieta és poc equilibrada i variada, molt grasa, amb mala preparaci6 i

presentacio, i a més amb preséncia de pels i insectes.

“La comida es muy mala, no tiene vitaminas ni alimento, y hace falta no
solo para las que estan malas, sino para todas.”

“Te puedo decir que la mayoria de los dias la comida que ponen no se
puede comer. Aparte de que no es buena, es a base de grasas, sobre todo
dulces, cosas que engordan. Yo por ejemplo desde que estoy aqui tengo
anemia y muchas estan igual que yo.”

“He visto de todo, que te encuentres un bicho en la ensalada pasa,
porque en tu casa si no limpias bien la lechuga puede pasar, pero
encontrar una cucaracha en el arroz o un gusano cocinado y todo en los
macarrones ya no pasa.”

“Normalmente siempre es la misma dieta, sopa con colorante y patatas,
cebolla y zanahoria.”
Set internes fan menci6 a la insuficiéncia de llet en la dieta, com una gqiiestio

especifica que els preocupa.

“Por ejemplo, no se da prdacticamente leche en todo el dia, antes si se
daba para merendar y la gente pasaba bien, pero ahora solamente se da
un perolo grande hasta la mitad para todo el médulo para que la gente
coja y no es suficiente.”

S’observa en 11 de les entrevistades, una preocupacié per la caréncia d’aportaci6

alimenticia suplementaria per a les persones malaltes de SIDA i les majors.

“Tendria que haber dietas especiales para las mujeres mayores que
tienen problemas de osteoporosis por falta de calcio y sobre todo a las

enfermas del SIDA y con anticuerpos, alimentos con mds proteinas y
leche.”

“No dan suplementos a nadie ni a los que estan sin defensas.”
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Set internes manifiesten que les que tenen diners, compren aliments de

I’economat com recurs alternatiu al menu que els donen.

“La alimentacion es un asco, aqui la mayoria de dias no se puede
comer. Si vieras la cantidad de comida que se tira aqui, es de escandalo.
Lo que haces es coger la fruta y todo lo demas lo tiras porque no se
puede comer. Prefieres coger el pan'y comprar una lata en el economato
y te aparias con eso.”

10 de les internes col-loquiades senyalen la necessitat d’una bona alimentacio per

a mantenir un bon estat de salut. A més a més especifiquen que les caréncies alimenticies

que padeixen afecten directament a la seua salut.

“La alimentacion es otro de los problemas que afectan porque es
necesaria una alimentacion suficiente para tener todo lo que el cuerpo
necesita.”

“La alimentacion es fundamental para que el organismo funcione bien.”
“Luego ves como afecta en el pelo, la boca...”

“La carencia de leche afecta a los dientes que se estropean por falta de
calcio.”

“Te puedo decir que la mayoria de los dias la comida que ponen no se

puede comer. Aparte de que no es buena es a base de grasas sobre todo
dulces, cosas que engordan. Yo por ejemplo desde que estoy aqui tengo
anemia, lo noto mucho en los dientes.”

Quatre plantegen la ineficacia dels controls d’alimentacid, al mateix temps que la

seua por a reclamar les deficiéncies observades.

“Yo se que en Preventivos, de la comida llenan unos cacharritos que los
meten en el frigorifico o el mismo médico los prueba. Pero aqui nada,
tendria que venir un médico de fuera 'y mirar lo que comemos aqui.”

“Los encargados del office de cocina se reunen cada cierto tiempo con
el supervisor para hablar de los alimentos, la dieta,..., pero parece que
no sirve de nada.”

“He estado afio y medio luchando para que mejorara, pero como el
resto pasa y se lo come y el encargado solo hace que amenazarte al final
lo dejé. Un dia me harté y tiré la bandeja a la basura, me metieron parte
y perdi la posibilidad de salir de permiso.”
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“Aqui siempre nos quejamos las mismas, pero como no sacamos nada en
claro, al final acabamos por no decir nada.”

Per ultim i encara que és una qiiestid que sols dos han manifestat, es compara

I’alimentaci6 que se’ls dona en Compliment amb la rebuda en Preventius.

“En Preventivos se comia muchisimo mejor. Ademas el economato
también estad peor que en Preventivos.”

ESTILS DE VIDA.
Quan es paﬂa sobre els estils peréonafs de .vida,‘ 13 inténies coiﬁcideiken en
senyalar la manca d’habits d’higiene del conjunt de recluses:

“Hay que se cuidan, pero hay que tienen poca higiene personal. Piensan
que por estar aqui dentro no tienes porqué cuidarte, pasas de todo.”

“Hay muchas internas que no tienen una higiene personal adecuada:
s6lo se duchan una vez por semana, no se limpian los dientes,...”

“Yo no me lavo los dientes.”
“Hay algunas que se lavan de vez en cuando y otras casi nunca.”
“En mi planta siempre somos las mismas cinco las que nos encontramos
en la ducha. Al resto no se las ve nunca, sélo cuando tienen un vis a vis
o sus rollos.”

El tema de I’autocura també el trobem present en una participant:
“La gente que tiene anticuerpos no se acaba de cuidar. Yo voy tomando
mis precauciones. No tantas como deberia, pero voy haciendo. Hay que
les da lo mismo. Por ejemplo, estdn bebiendo café y te lo piden, y les

avisas que tienes una infeccion en la boca, y hay que entonces no beben,
pero otras te dicen que da lo mismo, que no pasa nada, y si que pasa.”

HIGIENE DEL MEDIL.

Prenent com a referent la higiene en el modul existeixen unes percepcions

generals contradictories entre les que afirmen que:

“El modulo esta bastante limpio.”
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“Siempre hay de todo, pero en general este modulo es mds aseado que
los otros. Los chabolos los ves que estdn limpios y aseados.”

“En general bien. Siempre hay casos.”
I, per contra, les que afirmen que:
“FExiste poca higiene.”
“Hay mucha guarreria en el modulo.”
“Hay poca higiene en el modulo, especialmente en los pisos de arriba.”
Aquesta manca d’higiene en el modul per a 12 de les participants, ve associada
moltes vegades amb la manca dels necessaris habits que comporta la convivéncia en un

espai limitat amb un centenar de persones més, i on s6n necessaries unes minimes normes

per a mantenir la higiene, com elles mateixes senyalen:

“ Aunque los chabolos se tengan limpios la gente es muy guarra cuando
se trata de espacios comunes; pueden acabarse el café y en vez de tirar
el vaso a la papelera que esta al lado, lo tiran al suelo. Aunque a los
diez minutos limpien las de la brigada, como dice mi madre, no es mds
limpia quien mas limpia, sino quien menos ensucia.”

“ Algunas internas tiran las bolsas de basura por las ventanas, caen al
patio y a los tejados del invernadero. Toda esa porqueria la recoge la
brigada de limpieza al dia siguiente.”

“ Limpio la sala de estar y la gente tira los papeles al suelo, cuando se
ponen devuelven en cualquier sitio, tiran gapos al suelo.”

“ Una chica en el office sirve los alimentos sin la mds minima higiene
(sin bata, ni gorro, ni guantes, el pelo suelto,...).”

“ La gente que esta en el office mete las manos en la comida.”
“ En el comedor el suelo y los asientos suelen estar llenos de colillas.”

Existeix una continua alusié a dificultats per a mantenir la propia higiene personal
i la del modul en general responsabilitzant a la institucio penitenciaria. Els temes que es
citen son la brigada de neteja, la revisio per part de les funcionaries, la insuficiéncia dels
lots, la brutessa de les bandejes de menjars, els horaris de dutxa, les condicions

higiéniques del furgé policial i el servei de bugaderia.
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- Funcionaries i brigada de neteja (7 internes)

“ La basura y todo tipo de suciedad se tira al patio. A la mafiana
siguiente la brigada de limpieza se encarga de limpiarlo, pero es un foco
de infeccion, segun la brigada y la supervision que hagan las
Juncionarias dependera la higiene del modulo.”

“ Los cuartos de bafio estdan muy sucios porque la brigada los limpia a
ultima hora del dia.”

“ Es imposible que mantengan un médulo limpio con un cubo de agua
con un poco de lejia, dan una pasada y poco mas.”

“ Aqui todo funciona por enchyfe, mira, la chica que sirve las comidas
tiene herpes y heridas en las manos, ademds no tiene carnet de
manipuladora, y, sin embargo, nos sirve la comida sin que ninguna
Jfuncionaria haga nada.”

“ Muchas veces las duchas no se limpian a fondo, con lejia (no las
supervisan las funcionarias) lo que provoca que se produzcan contagios
de herpes, hongos,...”

- Insuficiéncia del lot mensual (13 ’intemes):

“ El lote mensual es insuficiente para mantener una higiene personal y
de limpieza del chabolo.”

“ El lote mensual suele llegar tarde. Faltan preservativos y maquinillas
de afeitar. Pocas compresas y papel higiénico (4 paquetes por
persona/mes). Hay que pedirlo al economato. Una botella de lejia no es
suficiente para garantizar una higiene digna.”

“ Te tienes tu que comprar productos del economato, si puedes y tienes
algun dinero porque trabajas. Dan una botella de liquido verde de ese
para el suelo y una de lejia para todo el mes y eso no llega para nada. Si
quieres lavarte algo de ropa tienes hasta que utilizar el gel que compras
parati.”

“ Los cepillos de dientes, igual te dan uno cuando entras 'y ya estd.”

“ Solo dan un tubo de pasta de dientes al mes, lo cual a algunas le
resulta escaso.”

“ S6lo tienes un juego de sabanas y como las laves y ese dia llueva o
haga mal y no se sequen ;jqué haces? ;No duermes? ;Qué pasa? ;Qué

no puedes lavar las sabanas?

- Manca d’higiene en el menjador i en les bandejes de menjar (9 internes):
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“Falta higiene en el comedor del modulo: hay ratas y suciedad en los
suelos.”

“Las bandejas de la comida estén muy sucias y puede provocar
infecciones. A veces se dejan jabon porque no las han lavado bien.”

“Las bandejas de la comida no son higiénicas.”
- Dutxes (7 internes):

“En las duchas es muy fdcil el contagio porque no son duchas
individuales, sino colectivas, donde los virus pululan con toda libertad.”

“Te tienes que duchar con todas. Yo he tenido un problema gordo y
hasta he ido a una junta, porque me sacaron de la ducha desnuda y a la
Juerza, porque me habia duchado después de trabajar, cuando no
tocaba, que es lo mds normal si vienes cansada y sucia y necesitas
relajarte.”

“La higiene es fundamental y aqui no existe la minima necesaria para
asearte lo minimo, lavarte, cuando te encuentras sucia o cansada del

r

trabajo. Tienes un rato al dia y ya estad.

“En las duchas no tienes tiempo. Ahora con el taller de abrazaderas
abren un cuarto de hora antes y puedes ducharte, pero después, el resto
del dia, aunque estés en el patio ya no puedes.”

- Condicions del furgé policial (3 internes)

“Tuve que permanecer casi 4 horas esposada dentro del furgon policial
en espera de que me sacaran para ver al ginecoélogo. Como habia bebido
4 litros de agua para las pruebas médicas, tenia necesidad urgente de
orinar. Pero no me dejaron salir a orinar y no tuve mds remedio que
hacerlo dentro de aquel sucio y maloliente furgon. jFue humillante!
Cuando volvi al centro penitenciario se me diagnostico una infeccion de
orina, probablemente causada por las condiciones de higiene de aquel

Sfurgon.”
- Servei de bugaderia (2 internes):

“ Me preocupa el contagio, per ejemplo, no esta nada claro que toda la
ropa se meta en la misma lavadora.”

“ La lavadora funciona una vegada cada 15 dias, tiempo demasiado

largo para tener la ropa, como pantalones y otras prendas sucias, en el
chabolo.”
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RELACIONS INTERPERSONALS.

Malgrat que el contacte entre les internes és permanent, 9 participants consideren
que en les seues relacions moltes vegades manca el respecte i la responsabilitat matua

necessaries per a una bona convivéncia.

“ El otro dia tuvimos que coger a una compariera que decia que tenia el
mono y no podia ducharse y la metimos en la ducha. Cuando viva sola y
salga, que haga lo que le de la gana, pero estando aqui tiene que
convivir con mucha mds gente, y en el chabolo tiene otra compaiiera y
hay que respetar.”

“La gente cuando tiene un vis a vis y no quiere ir con los pelos en las
piernas piden una maquinilla a las que tengan y hay enfermas del SIDA
que se lo callan y si te haces un corte te contagias los virus.”

“Poca responsabilidad de la gente. Se callan si tienen una enfermedad.
Pueden haber 3 duchdndose que tengan sarna y eso se pega, pero no te
dicen nada. Se lo dicen al médico, pero el médico no te lo puede decir a
ti. Hay que tienen candida, pero cuando les pides tabaco o café no te lo
dicen, y eso se pega, la gente pasa mucho.”

“La gente comparte todo tipo de cosas sin preocuparse lo mds minimo
(ropa interior). No se molestan si utilizan ropa de otra persona, incluso
si la han utilizado cuatro o cinco. Esto produce que se contagien
enfermedades.”

“Aqui cuando un dia estds mal el resto de internas de aqui ni te prestan
atencion. Se rien de ti. Necesitas a alguien que te quiera y te apoye
cuando estds mal.”’

“Hay muchas toxicomanas que se lo dejan todo por el suelo (chutas).
Estas siempre se van buscando la vida por el patio creando mal
ambiente. Se chutan delante de todas sin ningun respeto.”

Perd al mateix temps quatre internes també senyalen I’existéncia de grups menuts

on els vincles personals son més propers, calids, que els serveixen d’ajuda.

“Cuando estas deprimida lo que vale es el grupo con el que estds, que
son las que te apoyan. Hay muchos grupos y no sé como serdn los
demds. Pero con tu grupo eres una pifia, y cuando estds mal enseguida
te preguntan qué te pasa y te apoyan. El resto pasan o se rien de ti, hay
muy poco comparierismo.”

“A la gente con SIDA y pocas defensas deberian llevarlas a la
enfermeria, también a los que estdn bastante enfermas. A mi compariera
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incluso le tengo que dar la comida en la boca. Y por la noche tenia
dolores.”

En la relacié amb les funcionaries del modul, cinc de les col-loquiades troben

dificultats de relacié i convivéncia.

“Hay dias en que la prision te anula y te deprimes. Esto también ocurre
con las funcionarias, que si tienen un dia malo lo pagan contigo.”

“Necesitaba desahogarme y hablar con alguien y pedi que viniera la

psicologa. Han pasado 3 dias y ain estoy esperando. Es que aqui no te

saben tratar, no saben diferenciar cuando vas a ellas (funcionarias) para
dar la lata o pedir algo de cuando necesitas que te escuchen o te den

apoyo, les da lo mismo y pasan de todo.”

Un grup diferenciat de la resta el constitueixen les gitanes de més edat (dos
internes) per la seua relacié amb altres internes malaltes, evitant tot contacte de manera

que no es puga produir cap tipus de contagi.

“De eso de higiene no hay. Yo si una que tiene de eso me da un
cigarrillo yo no lo cojo por eso. A mi no me gusta juntarme asi con la
gente. Yo estoy siempre con mi prima.”’

“Aqui lo mejor es estar aislada de la gente que tiene algo.”

“Lo mejor que puedes hacer, que hacen algunas gitanas mayores, es
apartarse, no relacionarse con ellas.”

Per ultim, tres internes veuen un element positiu el contacte amb gent de

I’exterior, tant familiars i coneguts com voluntaris que es dediquen a estar amb elles:

“Estaria bien que viniese mds gente de fuera, porque asi abres un poco
la mente, piensas en otras cosas, te distraes y se te pasa antes el dia, asi
te evitas comerte la cabeza. Yo cuando tengo depresiones no voy al
psicologo, sino que en 20 dias se te pasa. Hace falta que te cuenten
cosas de fuera y entonces se te abre la mente. Aqui tenemos vis a vis una
vez al mes y comunicacion todos los sabados por la mafiana. Aunque sea
poco tiempo si llega a no estar nos volveriamos locas.”

“Vienen dos chicos y una chica de fuera algunas veces a hacer talleres
de pulseritas o actividades y como son jovenes y ves que tienen interés y,
a veces, te traen caramelos, pues cuando vienen ya estds con ellos,
porque te sientes bien. Sientes que te apoyan. Es de las pocas cosas que
estan bien aqui dentro.”

125



Resultats

MALALTIES.

Entre les malalties esmentades durant els colloquis, tenint en compte que la
SIDA sera tractada de forma especifica més endavant, destaquem les segiients:
tuberculosi, sarna, herpes, fongs, gonorrea, hepatitis, constipats, grip, neumonies,

problemes dentals.

La preocupacié major es troba per a 23 de les 38 internes col-loquiades, en la por
al contagi per manca d’higiene.i per manca d’un diagnostic o tractament.oportu. i .
adequiat. També es senyala la necessitat que els malalts rebesquen un tracte especial i es

millore les seues condicions de vida.

“Hay algunas que estdan enfermas de tuberculosis, sarna, herpes, con las
que se tendria que tener un trato especial en cuanto a darles mds higiene
y de alguna manera una atencion especial con sus utensilios para evitar
el contagio con otras internas”.

“Hay riesgo de infecciones debido a la falta de higiene”.
“Ha habido casos de tuberculosis, candiditis y neumonias”.

“Una chica estuvo casi toda una semana acostada en el patio sin poder
moverse debido a una tuberculosis, sin que nadie la atendiera”.

“Aqui las enfermedades se cogen corriendo, con mucha mas facilidad.
Hongos, gonorrea, venéreas, aqui se transmiten mds rdpidamente”.

“Otro problema que parece una tonteria, pero que aqui en prision es
muy importante, porque todo el mundo lo coge es el constipado o la

gripe”.

“Con los constipados pasa que no se te acaban de ir con el jarabe que te
“Hace meses hubo un sarpullido, una infeccion de la piel que me parece
se llama caviosis. El caso es que lo cogieron dos y el médico las trato y
al cabo de un tiempo les dio el alta sin acabar de estar curadas y lo
cogio la gente”.

“Es muy normal coger hepatitis”.

Una de les internes explica la importancia de detectar a temps els parasits per que

no s’extenguen:
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“Hay muchas internas con piojos y otros pardsitos que después se
extienden por el médulo, eso por no hablar de las ladillas... El centro
niega eso, pero es verdad, incluso puedes verlas en el patio quitdndose
los piojos.”

Una de les gitanes de major edat destaca un altra malaltia de gran relevancia:

“Aqui hay mucha enfermedad. El SIDA y el cdncer son de las
enfermedades mds importantes”. Hay muchas chicas que tienen asi..
.pupitas en la cara y yo no me acerco.”

Destaquem les expressions en les quals es recull que fa uns mesos va haver un
brot de sarna que afectd a varies recluses i la preocupacié que produi I’extensio de la
malaltia.

“Hace poco hubo un caso de sarna que se extendié poco a poco a mds
internas, debido a que no se tomaron medidas de prevencion, como
poner toda la ropa junta en la misma lavadora o las bandejas de la
comida...”

“Ha habido sarna y es un problema porque en estos temas no hay nada
de prevencion y la gente se ducha en las mismas duchas que las que no
estan enfermas.”

“Aqui ha habido hace unos cinco meses sarna y cuando se dieron cuenta
ya habia seis mujeres infectadas y es que no se tiene el cuidado que se
deberia de tener”.

“También han existido algunos casos de sarna y ha sido un problema

porque las compaiieras del chabolo lo han cogido también, no se tiene
en cuenta que a esas personas habria que aislarlas. En la enfermeria,
alli tienen habitaciones suficientemente grandes para estar bien. En
cambio, de esta manera te expones a contagiarte de nada que te
acerques o te roces, ya que se producen heridas cuando se rascan y de
ahi se contagia sobre todo a las que estan mds cercanas o tienes mds
relacion. Otra cosa que haceny que no sirve de nada es ducharlas antes
a ellas y después las demas, pero es una tonteria que se duchen antes o
después.”

* Nota: amb aquest tipus d’expressions hi ha 8 comentaris més.

Quatre de les dones col-loquiades presenten malalties molt particulars, i algunes
d’elles s’han presentat durant la seua estancia en preso: parkinson, faringitis cronica,

malalties del reny0, molesties en I’esquena.
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“No tenia ninguna enfermedad cuando llegué aqui. Aqui he cogido el
Parkinson que es lo unico que tengo. Aqui hay muchas enfermedades,
pero yo no me meto en eso, me dan lastima pero es su problema, no el
mio. A mi no me preocupa.”

“Me duele la espalda de estar todo el dia en el taller de abrazaderas.
Estoy cansada de estar ahi.”

“Yo, solo a veces tengo problemas de infeccion del rifion , me dan unos
colicos, con unos dolores que me retuerzo.”

“Tengo faringitis cronica y hasta ahora no me habian cambiado a otro

- chabolo, antes lo tenia en la zona donde hay mds humedad y siempre
estaba con las manos frias.”

Quatre dones consideren que algunes de les malalties que procedeixen de

Pexterior son dificilment detectables si no es declaren obertament, aixd fa que

s’extenguen més facilment al ignorar la seua preséncia.

“Se deberia hacer un chequeo completo solo al llegar a ingresos, ya
que, si alguien tiene alguna cosa contagiosa después lo extendera por el
modulo, como ocurrio con la sarna, o las ladillas, que se extienden muy
rdpidas. Cuando ingresas te preguntan si tienes algo, pero no lo
verifican. Muchas internas no dicen la verdad y es un riesgo de
contagio.”

“Se deberia de hacer una revision mas a fondo de todo cuando ingresan,
pues a mi misma cuando ingresé no me hicieron ninguna revision a
fondo. Si te da vergiienza o reparo decir que tienes ladillas, anticuerpos,
u otra cosa, te callas y ellos no se enteran, simplemente te preguntan
ctienes algo? Y depende de ti el decirselo o no.”

MEDICACIO.

Respecte a la medicacié administrada pels metges, 20 de les internes participants
la considera poc adequada en relaci6 a la malaltia o els simptomes que es pateixen i €s
quasi sempre la mateixa, quedant moltes de les seues demandes insadisfetes. A la vegada,
hi ha una valoraci6 negativa dels tractaments degut al gran retras en la seua

administracio.

“De las demds me llegan quejas de los medicamentos, porque les dan
para cosas que no tienen o tardan en darles la medicacion.”

“Si dices que te den algo mas fuerte que el jarabe te dan pastillas y lo
que pides es penicilina para que se te vaya de una vez.”
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“Te dan medicamentos, pastillas iguales para todo. No deberia ser lo
mismo para el dolor de cabeza o para el estomago, pero aqui te dan las
mismas pastillas.”

“Veo a las demds como van por ahi. Todo eso es de la medicacién. Eso
no deberta hacerlo. A mi me da pena verlas. Menos pastillas y mds otras
cosas que ayuden. Eso no ayuda.”

“Veo un problema la cantidad de medicacion fuerte que se da para los
problemas psicoldgicos, deberian dar medicacion mucho mads suave y
hacer mas terapias.”

En el que es refiereix a la medicacio especial per a combatre la SIDA, tres dones

donen opinions diferents en quan a la seua conveniéncia i efectes:

14

0 hay atencion especial para los enfermos de SIDA. Si toman Retrovit
Y no les va bien, no se les da otra alternativa. Si tu dices que eso no te va
bien, ellos te dicen: ;quién es el médico aqui? y tienes que tomar la
medicacion o tirarla a la basura o esconderla..”

“Todas las enfermas del SIDA toman Retrovit, que es un medicamento
que esta muy bien para subir las defensas y que no cojas cualquier
cosa.”

“Algunas enfermas del SIDA (o con anticuerpos) pasan de tomarsela
porque dicen que es lo mismo, pero la SIDA es una enfermedad mortal.”
En ocasions es trafica amb les pastilles que s’administren per al tractament

d’alguns problemes psicologics o psiquiatrics.

“Algunas de las que son tratadas por problemas psicologicos o
psiquidtricos trapichean con las pastillas, y es por eso, que algunas
internas estdn enganchadas a la medicacion de otras.”

ALTERACIONS EMOCIONALS I PROBLEMES PSICOLOGICS.

En 15 internes existeix l'opinid6 de considerar els trastorns i problemes
psicologics-emocionals que pateixen durant la seua estancia en pres6 com un dels
principals problemes de salut. Aquestos problemes venen donats segons elles per la
prolongada estancia, ‘injusticies’, denegaci6 de permisos, inactivitat, abséncia de

familiars o parelles i esdeveniments personals varis.
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“Lo peor de todo es el tiempo libre sin ocupar, eso es lo que mds nos
afecta a nuestro estado, se deberian hacer talleres o actividades que nos
ayudasen a llevar mejor nuestra estancia.”

“Mucha angustia por estar en prision. La prision te cambia la vida, es
una experiencia que se te clava en el alma y ya jamas puedes olvidarla.”

“La gente que esta continuamente en el patio comiéndose la bola es
porque no quiere hacer nada mas, talleres para todas hay de sobra y
quien quiere hacer algo lo hace.”

“Padeces depresiones debido a que los profesionales te deniegan los
 permisos aun cuando ya has cumplido los 3/4 partes de la condena. .
Cuando vas a comunicarte con tu hija tienes la impotencia de tener

derecho a permiso y no tenerlo.”

“Aqui hay muchos problemas psicologicos y depresiones. Cuando estas
sin hacer nada, en el patio, solo haces que comerte la cabeza, pensando
en todos los problemas y rollos que tienes fuerza.”

“Te comes la bola por cosas que pasan aqui dentro o por las cosas que
pasan fuera...tus hijos..

La depressid es un tema senyalat (11 internes) com una de les malalties o

problemes que més les afecta.

“Muchas internas no pueden soportar la experiencia de la prision y
cogen grandes depresiones.”’

“En el tiempo que he estado en prision he tenido 2 depresiones, porque
también piensas en la situacion de tu familia en la calle. Cuando estas
trabajando y haciendo algo se te pasa el tiempo rapido y no piensas en
nada, pero cuando estas sola en el patio solo haces que darle vueltas a
la cabeza.”

“Hay muchas que cogen depresion. Yo también estos dias estoy con un
poco. Estoy de bajon...A veces me veo y si estuviera mejor lucharia, pero

me veo tan floja...”

“Hay dias en que la prision te anula y te deprimes. Esto también ocurre
con las funcionarias que si tienen un dia malo lo pagan contigo.”

“A algunas las depresiones les han llevado a pensar en el suicidio.”

“Aqui hay mucha gente con depresion y uno cuando estd deprimido
puede pensar hasta en quitarse la vida. A mi me paso.”
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“Estoy muy quemada y afrontada, he pasado una depresion muy
gorda.”

“Hay muchos casos de depresion entre nosotras, cuando la tienes no
quieres hablar con nadie y te pasas el dia patio arriba y abajo.”

Per a cinc dones, certes internes tenen greus problemes psicologics i necessiten

d’una atenci6 especialitzada.

“Hay algunas enfermas del SIDA que llevan muy mal el estar
muriéndose en la prision. Algunas no pueden soportarlo y se chinan,
como una chica que hace poco se chiné en la ducha y con la sangre se la
restrego por toda la cara. Esta chica tiene graves problemas
psicologicos.”

“Aqui hay 6 o 7 que deberian estar en el psiquiadtrico, porque estan muy
ralladas. Las tienen en tratamiento con pastillas, que solo hace que
estén todo el dia con el tembleque.”

“Una interna por consumir coca se volvio medio loca y se mato

pegandose cabezazos contra la pared del chabolo. Nadie hizo nada por
ayudarla solo el funcionario de turno entro en el chabolo y le dijo que
de hacer mads ruido le haria un parte. Al dia siguiente se la encontraron
muerta y todo el chabolo salpicado de sangre.”

“Hay gente que esta muy mal. Incluso hay una chiquita que se
autolesiona y se ha intentado suicidar varias veces cortandose las
venas.”

Sis consideren que I’atenci6 dels professionals respecte als problemes psiquics o

de depressio no son tractats adeqiiadament.

“Hay mucha necesidad de un psicologo o terapeuta para ast poder dar
salida a la ansiedad.”

“Necesidad de un profesional que pueda ayudar y orientar frente a
ciertos problemas psicologicos. Poder contar con alguien de confianza
para desahogarse.”

“Enseguida que vas al médico y dices lo que te pasa te mandan al
psicologo o psiquiatra y éste te da pastillas que lo unico que hacen es
dejarte todo el dia zombi. Te dejan colgada y no te enteras de nada en
todo el dia.”

“Cuando he ido al psicélogo me he recetado pastillas. No me he sentido
a gusto con él, desconfio de él, no le veo con ganas de ayudar.”
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“Solo hay un psiquiatra para toda la prision, ademas el psicélogo no
nos visita mucho, receta siempre pastillas.”

SEXUALITAT.

Set dones creuen que existeix una manca d’informacio6 respecte a la reinfecci6 del
VIH per mitja de les relacions sexuals que provoca que algunes dones no prenguen

mesures i precaucions per a evitar el contagi.

“Yo coloco los preservativos en los locutorios, en los vis a vis, y hay
gente que los usa y quien no, haya ellos.” ' - '

“La gente con SIDA deberia tomar precauciones y ser responsables, hay
que ni se lo dicen a su pareja cuando estdn en el vis a vis , lo menos
seria hacerlo con el preservativo, pero hay que ni se preocupan por
tomar esa precaucion.”

“La gente no los utiliza , se piensan que como ya tienen anticuerpos no
pasa nada y eso no es asi.”

“Hay que toman precauciones y hay otras que lo hacen con 2,3 o 4 sin
tomarlas porque tienen ya el SIDA y pasan de todo , sin preocuparse por
la reinfeccion.”

“Yo estoy concienciada en utilizar el preservativo para evitar contagios ,
pero otras no porque dicen que si ya tienen los anticuerpos de nada sirve
utilizarlo.”

Segons quatre internes, les peculiars caracteristiques del medi penitenciari amb

activitats mixtes favoreixen tot tipus de relacions; la prostitucié encoberta també és un

factor de risc de contagi de la SIDA.

“Algunas internas mantienen relaciones sexuales con otros internos en
el polideportivo, aseos, etc., de una manera sin control e irresponsable,
no utilizando preservativos en muchos casos debido a la urgencia del
momento.”’

“Hay casos de prostitucion encubierta en los vis a vis, chicos o chicas se
prostituyen a cambio de dinero u otros beneficios.”

Quatre participants mencionen les relacions homosexuals entre les internes del

modul.
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“Aqui hay mucha tortillera, a mi eso no me gusta, me cae fatal.”
“ : 3 . ”
‘Algunas internas mantienen relaciones sexuales entre ellas.

“Hay un grupo de mujeres que mantienen relaciones sexuales entre
ellas. Sus guarrerias las hacen delante de otras internas, en el comedor,
rincones del patio,... y eso molesta a otras internas, especialmente a las
gitanas mds mayores. No tienen respeto por nadie.”

Huit dones estan concienciades del risc de contagi del VIH per mitja de les

relacions sexuals si no prenen mesures de prevencio.

“Yo no seria capaz de tener relaciones sin decirlo, menudo cargo de
conciencia después si infectas a una mujer.”

“No quiero mantener relaciones sexuales con mi pareja porque el estd
terminal del SIDA y no quiere utilizar preservativo.”

“A la gente que le pasa es porque no se ponen el globo ese que hay que
ponerse.” :

“Tengo muy claro utilizar el preservativo.”

“Ademas del vis a vis hay otras ocasiones en que se aprovecha para
mantener relaciones sexuales sin ningun tipo de precauciones.”

La inclusi6 de preservatius masculins o femenins en el lot mensual de les dones és

una demanda sol-licitada per 3 dones per evitar contagis i reinfeccions.

“No hay preservativos en el lote mensual.”

“Deberian de dar en el lote de las mujeres preservativos también, igual
que en el de los hombres jpor qué no lo hacen?”

ENTORN I HABITABILITAT.

La percepcid6 que tenen 7 dones del modul és d’un lloc massa estret,

excestvament reduit, amb un ambient fred i poc acollidor.

“Esto es un pozo. Miras y sélo ves paredes blancas. En Meco habia
cesped y daba mucha vida. Tampoco habian esas puertas automdticas
que hay aqui. Estaba una puerta al entrar al modulo y era normal , de
las que abres con llave. Habia otro ambiente. También en Algeciras
porque era mds pequeiia, éramos unas cincuenta.”

133



Resultats

“En Meco el chabolo estaba mejor, era mds grande. Yo estaba en una de
una persona. Lo pedias y te lo daban. Tenias incluso tu ducha dentro.
Aqui cuando llegué me dieron un chabolo deprimente. Entrabas y se te
caia el alma a los pies.”

En general les queixes mencionades per les internes sobre les deficiéncies de

I’entorn sén les segiients:

“Hay 3 plantas y 4 duchas por planta para 110 mujeres, es un problema
grande de higiene.”

“La temperatura del agua de las duchas no tiene término medio: o es
agua caliente o es agua fria.”

“Falta la calefaccion.”

“En las habitaciones del vis a vis se carece de intimidad, no hay cortinas
para poder mantener relaciones sexuales con tu pareja de una forma
privada e intima, tienes que estar observable por si algun funcionario le
da por asomarse.”

“Las duchas de los modulos también carecen de cortinas y hay que
utilizar plasticos. En los chabolos tampoco hay cortinas que nos

reserven un poco de intimidad cuando nos cambiamos”.

“Hay masificacion en el modulo, lo cual ocasiona conflictos en el
comedor, con peleas por una silla o un sitio en una mesa...”

“Los chabolos deberian ser individuales segun la ley penitenciaria, pero
eso no se da porque normalmente hay 2 por chabolo.”

“La enfermeria carece de instrumentos y maquinas necesarias. No hay
medios materiales para tener una buena atencion sanitaria.”

“La cama no tiene somier, sino que se apoya sobre una plataforma de
piedra.”

“Hay ratoncitos en el comedor y en algunos chabolos. Estando
comiendo me pasé uno entre los pies y da mucho asco.”

INFORMACIO RESPECTE A LA SALUT.

Sis de les internes col-loquiades es consideren estar en general informades, en

comparacid a 7 que consideren que hi ha manca d’informaci6 respecte a temes especifics.
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“Falta informacion por ejemplo sobre la Candida, nos dicen que no nos
preocupemos, pero si tu te das un morreo con tu pareja puedes infectarte
y no te lo dicen. Aqui hay mucha Candida.”

“De informacion hay suficiente y los médicos la dan. Han venido una o
dos veces a dar alguna charla.”

“Informacion hay mucha sobre cualquier enfermedad.”
“Si que hay informacion, pero muchas internas no la aplican.”
“Hay una falta de informacion sobre higiene y el tema de la reinfeccion
~ del VIH que hace que muchas internas no se cuiden como deberian, ni
utilizen preservativos o chutas limpias.”

“Hay poca informacion sobre salud, enfermedades y higiene entre la

mayoria de nosotras.”
El principal problema per a 5 dones és la inconsciéncia ("pasotisme"), doncs no
s’utilitza la informaci6. També es senyala com a rad la poca capacitat d’algunes internes

per a comprendre les coses.

“Informacion hay, pero después depende ya de las personas, las que
sean analfabetas ni se enteran o ni quieren enterarse de nada.”

“Si la gente no previene es porque no quiere.”

“Muchos problemas vienen de la inconsciencia y la ignorancia de la
gente.”

“Informacion hay, no es problema de que no haya o no llegue, sino de
que la gente no haga caso. Pero de donde no hay no se puede sacar, hay
que son muy cortas...”

“La gente pasa de la informacion. El otro dia en la charla sobre el SIDA
Yo fui y vi entrar a varias con anticuerpos y al cabo de un rato vi como
salian todas, cuando deberia ser a ellas a las que les preocupase mas.”
Tres dones consideren que el Taller de Salut és un recurs util per transmetre-les
informacio.
“El Taller de Salud ha hecho mucho para informar sobre el uso del
preservativo. También ha sido muy interesante el taller sobre relaciones

sexuales que realizo la médico Rosa.”

“El Taller de Salud ha hecho muchas cosas positivas para informar.”
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“Faltaria mds informacion sobre higiene y estilos de vida saludables a
nivel personal y colectivo, o sea como respetar la higiene del médulo.
Creo que esta faena deberia de llevarla a cabo el Taller de Salud”.

MATERNITAT.

El collectiu de dones consumidores de drogues de major edat de la mostra
(majors de 30 anys) expresa per una part, una preocupacioé pels fills en quan a la seua
educacid, informacio i1 el distangament en la seua relacio amb ells, i d’altra banda la
deficiéncia en I’atencié meédica especialitzada. En a¢o ultim també coincideix el col-lectiu

de no consumidores de substancies addictives.

“Ademas de mujer, soy madre...y me preocupo por mis hijos. Sobre todo
que la familia esté bien informada de los temas es importante, pero ellos
estdan bien.”

“Sé que a mi hijo le he hecho mucho dario, pero no soy yo también la
sociedad tiene culpa. No somos solo nosotros culpables. Aqui hay mucha
injusticia. Por un error que hayas cometido estds pagdndolo con
demasiado. Estos afios tan bonitos y perdidos...”

“Cuando veo a mi hija en las comunicaciones en esa ventanilla, se me
rompe el corazon. Por eso solo la veo ahora en los vis a vis. En la calle
estd con mis padres.”’

“Una interna con anticuerpos estaba prefiada, pero el médico no se lo
dijo hasta pasar casi 6 meses. Ella le decia al médico que no le bajaba
la regla, pero éste le decia que era debido a que habia dejado de
pincharse. No le dieron importancia.”

DROGUES.

11 dones consideren que la droga és el problema més important, origen d’un gran
numero de malalties, influint de tal manera la seua preséncia en el modul que condiciona

el seu estil de vida.

"Lo mds importante es que si sigue habiendo droga seguiran habiendo
enfermedades."

“La droga hay mucha. Te tropiezas con ella o la buscas. Yo no me la
puedo quitar de la cabeza.”

"Hay un 80% de la gente que se droga y aproximadamente un 60% que
son seropositivas."”
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"Estas tan pendiente de meterte, ansiosa, que solo vives pensando en
eso, te da igual que la chuta tenga sangre o no, o se meten siete
seguidas."

La utilitzacié de les xeringues és practica habitual. El problema que es detecta és
manca d’higiene en I’as i de responsabilitat, ja que es comparteixen amb asiduitat (8

dones):

“Hay toxicomanas que no limpian y ni utilizan chutas limpias o nuevas
porque dicen que si ya tienen el VIH les da igual..."

“Se pasan las chutas sin ningun tipo de precaucion; algunas chutas se
construyen con antenas u otras cosas. Las agujas de tan gastadas te
hacen un agujero en el brazo; mucha falta de higiene."

"La gente estd mal y aunque sepa que no es bueno, solo piensan en que
necesitan ponerse y cogen la chuta de cualquiera, aunque no la
conozcan de nada. Yo no, y menos aqui con las condiciones que se dan."

Per la preocupacié que crea el contagi del VIH quan la via d’administraci6 de la

droga és intravenosa, es tendeix a modificar les seues formes de consum.

"Si te pinchas puedes coger anticuerpos, pero si te lo fumas también
puedes coger otras enfermedades."

"Mucha gente consume por via intravenosa, cuando hay otras vias de
administracion menos perjudiciales y peligrosas para la salud."

"Aqui hay de todo. Desde las que se pinchan, las que se lo fuman o se lo
meten por la nariz. Que esnifen no he visto muchas, hay mds bien
pocas."” '

Hi ha dos internes que consideren que el consum per via intravenosa no €s una

practica habitual.

"Desde que estoy aqui no he visto ninguna jeringuilla. La gente se lo
mete por la nariz o en plata, porque droga hay muchisima. Si hubiera
alguna jeringuilla, no veas, con las que somos aqui hariamos cola por
chutarnos. Pero como no hay es mds higiénico, no sé."

"Aqui de insulinas nada. No sé como se drogan, si se lo fuman, o con
plata, pero lo de las insulinas es mal rollo, porque se lo tienes que pedir
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al médico y es él el que te tiene que pinchar, porque si te llevas la
insulina ya sabe para qué es.”
Segons alguns comentaris, I’existéncia de droga en el modul és una realitat que el

centre sembla obviar 1 no voler asumir.

"Se deberian dar jeringuillas aqui dentro. Pero es un problema de
intereses. La droga estd y estd porque los de arriba quieren, lo que
podrian hacer es repartir jeringuillas."

"Todo el problema que aqui hay es por la drogadiccién. No hay que

~ cerrar los ojos ante la realidad, aunque el centro pueda no reconocerlo,
sabes que existe.”

Una de les internes es queixa que es donen permisos a gent toxicOmana, ja que,

és practica corrent introduir droga en el modul a la tornada.

"De droga aqui hay. Esta mal que gente que ha dado positivo, porque
eso por la orina se sabe, o la ven que estan drogadas les den permisos.
Después éstas salen y cuando vuelven meten mds droga dentro."

Hi ha opinions diverses respecte al consum de drogues i al tractament amb

metadona.

"Yo consumia mucha cocaina, pero aqui no puedes, te rallarias, te
volverias loco, todo el dia con los nervios...;Con lo nerviosa que soy yo!
Aqui se consume mds heroina, que te deja mas tranquila, pero a mi no
me gusta, nunca me he puesto. Los porros tampoco me gustan y aqui
tampoco es bueno..."

"A mi me parece bien que se droguen, porque si estdn endrogadas se les
pasa mds rdpido y es un dia menos, no se dan cuenta de nada."

“Veo importante lo de la metadona, aunque hay gente que sigue
consumiendo con ella también, pero estoy contenta de que exista."

L’ingrés en preso és una etapa on degut a les limitacions i a la major dificultat en
aconseguir droga algunes han deixat de consumir, encara que altres en canvi s’han iniciat

en el consum.

"Cuando ingresé lo pensé y decidi dejarme la droga. Ahora paso de
eso.”

"En el tema de las drogas cuando estds dentro, aunque hay droga, no
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tienes la posibilidad de conseguirla todos los dias y te desenganchas

fisicamente, y podria haber una ayuda psicologica para desengancharse
fotalmente. "

"Yo empecé a consumir al entrar en prision, antes no consumia."

LA SIDA.

El principal problema de salut per a el 13 de les internes és la SIDA o tindre els
anticosos front al VIH.

“El problema mas grande que hay es el SIDA.”
“Pienso que el problema mds importante de salud en prision es el SIDA,
sin ninguna duda.”

“La principal enfermedad son los anticuerpos.”

“Hay un alto porcentaje de internas con anticuerpos sobre todo entre las
mds jovenes.”
S’aprecia una preocupacié pel contagi i desenvolupament de la SIDA, trobant-se

diferents comentaris sobre aquesta infeccio.

“A mi me preocupa si una amiga tiene eso que se apega porque entonces
eso a mi me lo puede apegar y eso no...”

“De las maquinillas para depilarse también se dejan, aqui dentro hay de
todo, pero dicen que si te esperas un dia ya no hay ninguna posibilidad
de contagio.”

“La gente se reinfecta porque cree que eso no agrava la enfermedad. El
agravamiento y bajada de defensas viene dado en gran parte por
comerse la cabeza y no estar animada.”

“El bicho esta en el ambiente...”

“El virus del SIDA lo poseemos todos en nuestro cuerpo y solo a
algunos se les despierta el virus. Si estas siempre pensando y
preocupada por los anticuerpos padeces mads riesgo de que el virus
despierte.”

Set internes reclamen millor tracte i atencié a les malaltes i portadores del VIH,

per part dels professionals, aixi com una millora en la seua dieta alimenticia.
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“Hay poca asistencia a los enfermos terminales de SIDA.”

“No se les da la debida atencion, ni los alimentos necesarios. Deberian
tomar condimentos alimenticios mds fuertes.”

“A las que tienen anticuerpos les haria falta mds carifio y atencion para

que ya que les faltan globulos de esos que no les bajasen mds las

defensas, pero como no se les presta atencion, pues cada vez estan
2”

peor.

“Aqui se necesita mds apoyo, sobre todo para esta gente.”

 “4 las ehférnia& se las deberia de tratar inejof con mds atencién médica
y sobre todo mejores alimentos para prolongarles la vida y mejorar su
calidad de vida.”

“La comida es muy mala, sin vitaminas, sin los aportes necesarios para
que las enfermas de SIDA recuperen sus defensas.”

“La gente con SIDA y anticuerpos deberian estar en enfermeria.”

La marginacié i discriminacio als malalts i portadors del VIH resulta per a 4 de
les col'loquiades una actitud i comportament habitual, el qual agreuja, segons elles,

I’estat en el que es troben.

“Aqui hay mucha gente con SIDA. Yo enseguida me doy cuenta por la
cara quien es y quien no es, ya que la gente no lo dice y la mayoria lo
son. Hay que se lo callan y no lo dicen porque sino la gente dice: ésta
tiene anticuerpos. A mi me es lo mismo y lo digo, no tengo ningun
problema.”

“Hay marginacion hacia las enfermas del SIDA, sobre todo de las
mujeres que no se quieren acercar a ellas y las tienen como aisladas del
resto de la gente.”

“Aqui de 109 mujeres, seguro que por lo menos 70 tienen anticuerpos y
casi todas de 30 para abajo. Y si no se dice yo veo muy mal que no se
diga. A mi no me importa decirlo, aunque por eso luego me discriminen
mds, pero yo no seria capaz de tener relaciones sin decirlo.”

“Hay enfermos del SIDA que padecen discriminacion por parte de otras
internas.”

Nou dones denuncien una mala o nula aplicacié de I’article 60 del reglament
penitenciari per a les malaltes en fase terminal, algunes de les quals son ingresades en

I’Hospital Penitenciari.
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“No se aplica el art. 60."

“El principal problema en prision es el SIDA, ya que mata a la gente y
quizds ellos no lo llegan a ver, pero es porque los sacan de alli antes de
que se mueran. La gente va bajando de defensas y comienzan a tener
enfermedades hasta que pillan una gorda. Es algo palpable que afecta a
muchos de los que estdn aqui. La gente se muere.”

“El art. 60 no se lleva a cabo en la mayoria de los casos.”

“El art. 60 no se aplica bien, se da en el ultimo momento. Si una

- persona que tiene el bicho y se levanta todos los dias aun estando mal,
es que quiere vivir y quiere luchar y que se le deberia apoyar y no pasar
de él, ...,.hay mucho mamoneo.”’

“La utilizacion del art. 60 es la pena de muerte solapada de la manera
como se utiliza.”

“No veo bien lo del art. 60, a la gente la deberian dejar salir antes para
que viva lo que le queda con su familia y pueda disfrutarlo.”

“Yo tengo un amigo que se murié hace poco en el hospital del SIDA,
¢(Por qué dejan a esas personas que estén aqui?”

“Esto es un cementerio de vivos ;jPor qué no se dan art.60? Esta gente
que se esta muriendo...esto no es vida ni es nada...”

“Hay mucha dificultad de acceder al art.60 para poder ir a alguna
residencia o a sus casas.”

ATENCIO MEDICA

Existeixen opinions divergents respecte a I’atencid i tracte dels metges. Dos
internes els consideren bons i adequats, coincidint amb dones que segueixen tractament
especial (epilepsia...), front a un 18 que es queixen de la deficiéncia en I’atencio i tracte

poc huma.

"Siempre he estado bien atendida por los médicos. Asi como otras se
quejan de que no les dan tratamiento, a mi eso nunca me ha pasado,
siempre me han cuidado bien."

"Buen trato con el médico."”

"Solo he acudido una vez al médico y me trato muy bien, los
especialistas no los conozco.”
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"Los médicos deberian de ser mds competentes y preocuparse mds."
"No acaban de prestar la atencion que deberian a las internas."

"No es bueno estar con un dolor de barriga por la mafiana y que no
vengan a verte hasta la tarde y mientras tanto ahi estas retorciéndote. El
modulo 8 es el que peor atendido esta y la culpa la tienen ellas.”

"La atencion médica aqui es una catastrofe."

"Los médicos deberian de tener un respeto y un trato diferente con los
enfermos de SIDA. Se les trata como uno mds, cuando necesitan mds
cuidados. Los médicos ni te tocan y siempre te recetan lo mismo. Mucho
mangoneo. Tuve un colico de riiion y hasta los ocho dias no me enviaron
al hospital. Somos conejillos de indias de los estudiantes, no te toman en
serio."

"Aqui vas al médico por un dolor de pie, o tienes unas ronchas, o te
duelen los ojos el médico te dice que no te pasa nada, que es normal,
que es cosa de los anticuerpos."”

"En tres afios que estoy aqui el médico ni me ha ascultado. El médico ni
te toca, ni te hace una exploracion, te diagnostica a distancia."

"Dicen que los médicos que hay son buenos profesionales, pero si no
ejercen no lo sabes. El médico visita lunes, miércoles y viernes y los
martes y jueves con visitas concertadas. Los dias que visita, viene se estd
un rato tomando café y leyendo el periodico en el despacho, y
cotilleando con las funcionarias hasta que se hacen las doce. De doce a
una, que es cuando nos cierran en el "chabolo”, tiene que visitar a 100
internas. Tal vez no tantas, porque no todas estdn enfermas siempre, tal
vez 60 o 70. Ya me dirds si en solo una hora puede hacer tal cantidad de
visitas, ni a una por minuto."

"Paso de ir al médico, porque veo a la gente como estd, y pienso como
he entrado y como saldré, sobre todo cuando tienes una condena larga.
El médico no te informa, no te dice qué tratamiento te hace seguir, te
pone una inyeccion o te da una pastilla y tampoco te dice qué te ha
dado. A mi me da mucha paranoia tomarme algo que no sé lo que es.
Hay mas gente como yo, pero hay otras que, por salir, se meten la
pastilla o la inyeccion."

"El médico , cuando has ido porque tienes algo que te duele te dice ;qué
te has puesto? y eso crea un sentimiento de menosprecio hacia tu

persona.”

"No te tratan como a una persona humana."
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10 internes senyalen el retras existent en el tractament, atencid i tramits que el

metge realitza i també respecte al retras en les eixides a ’hospital.

"Las analiticas tardan bastante en darlas a conocer.”

"La cita para el ginecologo y el dentista se da normalmente al cabo de
un mes o mesy medio."

"Yo padezco de la garganta, tenia unos quistes cancerosos y me dijeron
que tenia que operarme, porque era importante, tarde dos arios. Estuve
continuamente insistiéndole al médico, que me decia que el hospital no
* habia dicho nada. Mi madre fue al hospital y resulté que ya habian dado
aviso al centro, y a mi no me habian dicho nada. Ahora tengo que volver
a operarme, pero ahora tengo que continuar ddandole el palo al médico e
insistiéndole para que lo tenga en cuenta. Aqui si quieres algo tienes que
estar continuamente insistiendo. "

"Tardan bastante en que te lleven al hospital por alguna consulta."”
"Aqui va todo por instancias, tanto para ver al dentista como al
trabajador social. Para cualquier cosa se lo piensan mucho, si estds

enferma antes te envian al jefe de seccion que al médico."”

"Yo pedi unas vitaminas al médico por flojedad y llevo cuatro meses
esperandolas."

També la manca d’especialistes és motiu de queixa (8 internes), preocupaci6

manifestada sobre tot per les dones no consumidores.

“Considero que el problema mds grande que tengo es el no tener
revisiones periddicas del ginecologo."

"Antes iba a revision del ginecélogo cada 6-8 meses, aqui solo he salido
una vez al hospital."”

"Se supone que hay una ginecéloga que viene una vez al mes, pero yo ya
hace tres meses que no la he visto, estando apuntada.”

"El problema es del equipo médico, que no atienden, en general, hay
algunos que si. Por la experiencia que he tenido, también en otros

centros, el problema principal es la falta de especialistas.”

L’atencio6 del dentista és insuficient, per a dues dones, senyalant-se la massificacié

en la consulta com a rad, degut a la gran quantitat de demandes en aquest tema.
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"El dentista atiende a demasiada gente, esta muy masificado, y por eso
solo viene por el modulo el lunes y atiende a cuatro o cinco internas,
esto es muy problemdtico para las todas, porque la mayoria tenemos
problemas de dientes y caries."”
La revisi6 médica que es realitza al ingresar en la pres6 és incompleta i
superficial, considerant-se com perjudicial per a la salut de les recluses (2 internes).

"No hay una revision completa de tu estado de salud cuando ingresas."

"Se deberia hacer un chequeo completo solo llegar a ingresos, ya que si
" alguien tiene alguna cosa contagiosa lo extendera por el modulo." o

Una de les recluses afirma que no es manté la confidencialitat dels informes

metges de les internes.

"Algunos internos en enfermeria mamejan informes médicos de otros
internos/as. A mi me dijeron cosas de mi salud que yo solo se lo habia
comentado al médico."

Hi ha dos dones que relacionen la inadequacié de I’atenci6 meédica amb la

categoria professional.

"En el modulo no hay médicos, son ATS”.

3.- PROPOSTES
ALIMENTACIO.

Les propostes en aquest tema es centren en millorar tant la qualitat com la
quantitat de la alimentacio, augmentant el presupost per a aquest fi, donant-se situacions
especifiques que requereixen més aport i augment del control de qualitat. També es
suggereix que siguen els propis interns/es els que realitzen aquesta supervisio.

"Mejorar la calidad de los alimentos (9 respuestas):
”...mds vitaminas y proteinas; menos grasasy dulces".
"Que den mas alimento en la comida".

"Que se aumente el presupuesto para tener mejor alimentacion”.

“Que hubiese algin tipo de control de la comida".
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"Que los alimentos sean supervisados por los internos”.

"Leche y dietas especiales para las que tengan necesidad".

ESTILS DE VIDA.
Es sugereix el canvi de comportaments i de les personas que estan en preso:
"Que haya mas higiene".,

"Intentar cambiar el comportamiento de la gente".

HIGIENE DEL MEDL

En general les propostes s’adrecen a canvis o millores en infraestructura com la
construccio de més dutxes, augment de medis per a la higiene individual en els lots que
distribueix el centre (incluint la inclusié de més maquinetes d’afeitar, lleixiu, preservatius)
i incorporar els preservatius en el lot d’higiene femenina, i també distribuir xeringues
estérils. Finalment hi ha propostes de mantenir més netes, fumigades i desratitzade‘s les

instal-lacions generals.

"Dar en el lote mensual mas papel higiénico, jabon y lejia, y guillettes
de afeitar”.

"Hacer mads duchas”".

"Lavar la ropa de los enfermos con riesgo de contagio en otra lavadora
y no mezclarla con el resto”.

"La prevencion, que den mas higiene, mas lejia".

"Seria necesaria mas higiene".

"Dar en el lote maquinillas y preservativos”

"Que el centro de jeringuillas y preservativos en el lote mensual”
"Repartir preservativos en el lote a las mujeres".

"Repartir chutas en los lotes".

"Un lote cada dos semanas, en vez de que sea mensual”.
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"Hacer algo por solucionar el problema de las chutas en mal estado, ya
que provocan muchas infecciones. Que den en el lote de limpieza
chutas”.

"Una botella de lejia como minimo una vez por semana para mantener
con higiene el chabolo y evitar contagios y propagacion del virus".

"Tener platos y cubiertos propios que ellas mismas pudiesen limpiarlos
en el chabolo y poder cambiarlos cada cierto tiempo (esto se hace en
Palma). Si no dejarles, al menos, las bandejas para cada una que se las
pueda lavar en el chabolo”.

- "Fumigar contra las ratas, y otros insectos y pardsitos”.

"Mas limpieza".

RELACIONS INTERPERSONALS.

Les propostes es plantegen per a millorar la relacié entre les propies internes
(major responsabilitat personal) i entre elles i les funcionaries o treballadores/rs del
centre (més respecte). També hi ha suggeréncies respecte a la forma de classificacié
interior i en quan a criteris per a assignar llocs de treball als tallers. S’expresa una

necessitat de més recolzament psicolodgic i afectiu.
"Aqui lo que debian de cambiar es el trato con las funcionarias"
"La preocupacion, el trato humano es lo que yo cambiaria”.
"Pero lo que se debia hacer es juntar a la gente que es humilde, buena,
que es castiza, sea gitana o paya en el mismo "Chabolo” y no que
estemos tan mezcladas da lo mismo que seas buena o mala, que fte

drogues o no".

“La gente lo que necesita es también, igual que fuera, carifio, apoyo,
sentirse atendida porque si no se seguird tirando a la droga".

"Que haya mads trato, segun lo que se necesita. Tiene que haber mayor
atencion psicoldgica y afectiva’.

"Que la gente sea mas responsable personalmente y en la relacion con
los demas"

"Que se clasifique a las internas. Como modulo de mujeres solo esta

éste. Aqui viene a parar todo, tanto la gente que quiere currar con
talleres y con ganas como las que pasan de todo. Entonces se crea muy
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mal ambiente. Harian falta dos médulos y separar a la gente, como pasa
con los hombres".

"Que en los destinos se tenga preferencia por aquellas que no tengan
dinero, y asi podrian cobrar algo de dinero; y no que los destinos se den

por enchufe a gente que no tiene tanta necesidad economica”.

"Que cojan en los talleres a las indigentes que no tienen peculio, al
menos cobrarian dos o tres mil ptas.”.

"Que haya mayor respeto entre funcionarias e internas"”.
"Que se las trate como personas y no como a un nimero”.

"...Mientras no tengan en cuenta a la persona en lo que es y no se la
trate como a un numero...".

"Que no pusieran a toda la gente junta, las que estan enfermas las
llevaran a otro sitio...".

"Menos recuentos que ocasionan que entre semana se duerma todo"

"Mejor atencion por parte de las funcionarias y profesionales. Que te
Iraten como a una persona”.

MALALTIES.

No es formula cap proposta.

MEDICACIO.

"Mas vitaminas para las enfermas de SIDA".

ALTERACIONS EMOCIONALS I PROBLEMES PSICOLOGICS.

S’expressa la necessitat de fer més activitats fora del modul, comptar amb més
incentius i motivacions, aixi com tenir a professionals especializats en ajudar i recolzar
psicologicament. Es senyala la realitzacié de tallers o grups on coneixer’s millor i

preparar-se per a I’eixida en llibertat.

"Salir mas del modulo”.

"Trabajar toda la gente, en el campo por ejemplo”.
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"Darle a la gente un incentivo, algo por lo que vale la pena levantarse
cada dia con otro énimo”".

"Que hallan profesionales especialistas para la ayuda psicologica”.

"Apoyo y atencion de cara a poder afrontar mejor su estancia en prision
y prepararlas para la calle”.

"Talleres o grupos terapéuticos que les puedan ayudar a conocerse,
apoyarse y dar salida al estrés y la depresion”.
- SEXUALITAT.

"Que den preservativos también a las mujeres".

ENTORN-HABITABILITAT.
En general es proposa millorar les instal-lacions i el seu manteniment i decoracio.
Hi ha una proposta que cada cel-la siga ocupada per una sola persona.
"Mejores condiciones en las instalaciones”.
“Pinturas para los chabolos".
"Quitar el videt, o en su defecto hacerlo servir como tal".
"Cortinas para los vis a vis, duchas y el chabolo".
"Arreglar las tazas water y cisternas rotas".

"Chabolos para solo una persona y no para dos personas, asi se
evitarian muchos contagios".

INFORMACIO SOBRE SALUT.

No solament es fan propostes de donar més informacio, sin0 també de
"conscienciar" als interns i internes per que no caiguen en ’actitut de "ponerse una venda
en los 0jos". També hi ha una proposta que aquestos temes es plantegen en forma de
tallers.

"Hacer consciente a la gente. Charlas, coloquios sobre esos temas...".
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“Es importante hacerles conscientes de lo que les pasa, que no se
pongan una venda en los ojos".

"Dar mas informacion, los médicos, para que tomen conciencia de la
enfermedad y no la oculten”,

"Taller y actividades para ayudarlas a conocerse a si mismas,
autoayuda, etc. Asi les ayudarian para una mayor reinsercion”.
MATERNITAT.

No es formularen propostes.

DROGUES.
Les propostes es situen en impedir I’entrada de droga al centre, en el compliment
de penes en centres de deshabituacio, i en la distribucié de xeringues estérils.
"Es muy dificil porque mientras haya droga...".

“La posibilidad de aplicar mds el art. 57.1 para ingresar en centros de
desintoxicacion".

"Que haya mas control de la droga para que no entre".

"A las toxicomanas las deberian tratar de otra manera, puede ser
ingresandolas en centros de desintoxicacion."

"Se deberian poner al alcance de las internas chutas nuevas para evitar
el intercambio de las ya utilizadas."
ATENCIO MEDICA.
Es proposa una millora en la qualitat de I’atencié médica que es reb i la necessitat
de comptar amb més especialistes.
“Que los médicos se preocupen mds".

"Que los médicos realicen bien su trabajo: horario de atencion, trato
con los pacientes, exploraciones,...".

"Mejor atencion médica. Mds tiempo para verlas y poder saber de
verdad qué les pasa y no dar siempre la misma pastilla”.

149



Resultats

"Un ginecologo en el modulo; mejor atencion del dentista”.
"Mas especialistas (ginecdlogo, terapeutas, dentista...)".
"Seria necesario que hubieran especialista”.
"A las enfermas deberian llevarlas a los hospitales”.
"Mejor atencion médica".
SIDA.
- Les propostes €s centren en el repartiment de xeringues estérils i en oferir la
llibertat a les internes/ns malaltes/ts.

"Que den chutas".
“La posibilidad de aplicar mas el art. 60, para los enfermos terminales”.

"Una interna se ofrece para experimentar con alguna nueva vacuna
contra el VIH".

"Mayor flexibilidad y disponibilidad en la aplicacion del art. 60"
"Que dieran mas art. 60 que no los dan, para la gente que esta peor"..

"Crear Granjas y Centros en el campo donde poder enviar a las
enfermas".

VARIS.

"Se necesitaria que la gente tuviera una iniciativa, una oportunidad".

4.- TIPUS DE REPOSTES SEGONS ELS DISTINTS GRUPS DE LA MOSTRA:
GITANES, NO GITANES, CONSUMIDORES DE DROGUES, NO
CONSUMIDORES.

No es percebeixen grans diferéncies en el tipus de respostes en funcio dels grups
en els que ha sigut dividida la mostra. Encara que les gitanes més majors constitueixen un
grup especial. Per I’escasa informaci6 oferida en la majoria dels temes i per les relacions
que mantenen amb la resta d’internes en el modul, es mostren com un grup més

homogeni i tancat.

150



Resultats

En el grup de dones teoricament consumidores de drogues (segons la informaci
de la treballadora social i les testics privilegiades) escasament realitzen referéncies al
tema de les drogues, evitant qualsevol comentari respecte de la seua existéncia o

consum, aplegant alguna d’elles a negar |’existéncia de xeringues en el modul.

Entre les dones que consumeixen substancies addictives, solament les de major

edat han fet referéncia a la seua maternitat.

En general, totes les dones han col-laborat en el desenvolupament dels col-loquis i
s’ha mantingut un ambient positiu i de confianca, sense tensions. Sols en algun cas i per
circunstancies molt particulars han tingut problemes en comentar les seues opinions, per

por a la posterior utilitzaci6 de la informacié o per la seua poca capacitat d’expressio
4.- CONCLUSIONS.
A NIVELL GENERAL

Encara que la interpretacio de les xifres en aquest tipus d’estudis s’ha de pendre
amb certes precaucions ja que no totes les internes han opinat sobre els mateixos items,
sind sobre els que elles mateixes han suggerit, les quantitats poden donar una orientacio

del major o menor pes de les seues opinions.

Una vegada recollida la informaci6 dels col-loquis realitzats, es pot constatar que
els temes que preocupen principalment a les dones en presé son: la infeccio pel
VIH/SIDA (senyalat per 1 de cada 3 de les colloquiades) i les drogues (una quarta part
les mencionen). Respecte a la SIDA hi ha que indicar que es parla indistintament
d’anticosos o de SIDA, ficant especial referéncia en la seua preocupaci6 per I’elevada
mortalitat que comporta, reiterant-se I’escasa o nula aplicaci6 de I’article 60 (una de cada
cinc), i també la manca d’atenci6 i recolzament a les portadores del VIH. En referéncia a
les drogues, les internes reconeixen el seu consum habitual i el que aquestes condicionen
la seua vida i relacions dins del modul, aixi com el risc adicional per ésser via de

transmissi®6 de moltes malalties. Fonamentalment és la manca d’higiene en I'ds de
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xeringues i la seua freqiient re-utilitzacio el que porta els majors problemes en la seua

salut (una de cada cinc ho pensa).

Malgrat que aquestos son els principals problemes, hi ha que mencionar altres

temes que per I’elevat nimero de comentaris es dedueix que els suposen preocupacio:

# Les alteracions emocionals i problemes psicologics, provocats per les

condicions i limitacions de I’entorn en el que viuen.

# La deficiéncia percebuda en la qualitat de I’alimentacié i en la dieta;
s’assenyala especialment la caréncia de suplements i aportacions d’aliments en
les persones malaltes i de major edat, i la necessitat d’'una bona alimentacio

per a mantenir la salut.

# L’elevat nimero de malalties com la sarna (per haver-la patit varies dones en

el modul recentment) i d’altres patologies infeccioses.

# Queixes referides tant a [P’administraci6 d’un mateix tractament
independentment de les malalties, com del retras en I’administracié de la
medicacid. Aixi com una deficient atenci i tracte poc huma per part dels

professionals metges que apareix en quasi la meitat de les entrevistades.

# Una tercera part de la mostra senyala una deficiéncia en els habits d’higiene

personal de les internes.

# Respecte a I’entorn apareixen com més senyalats, la dificultat de mantenir uns
comportaments higiénics adequats en les relacions entre les internes, degut a
l’espai tan limitat per viure, i la insuficiéncia en el lot mensual de
desinfectants, detergents,...etc. per a mantenir la neteja del modul (una

tercera part ho refereix).
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EN RELACIO A LA INFECCIO PER VIH/SIDA
En relaci6 a la infeccio per VIH/SIDA es pot concloure:

# Es el principal problema de salut percebut per les dones en presé en aquest
centre, segons les col-loquiades.

# Dels comentaris efectuats per les internes es desprén la preocupacio i la por a
la transmissi, I'interés per qué s’agilitze I’aplicacio de Iarticle 60, i la
demanda d’un millor tracte i atenci6 (tant a nivell médic com de recolzament
psicologic) per a les afectades de la infeccio.

# Finalment es senyala I’exisiténcia de rebuig i marginaci6 en el modul de

dones.

A banda d’allo que s’acabava d’esmentar, en la majoria dels temes comentats en
els col'loquis apareixen comentaris en relacié directa o indirecta amb la infeccié per
VIH/SIDA. Aquestos comentaris s’expressen en aquesta taula resum. En la tercera
columna s’afegeixen les propostes que poden ser tingudes en compte alhora de dissenyar

futures intervencions.

A partir de la informaci6 que es desprén de tots aquestos comentaris, es podria
concloure que alhora de dissenyar una intervencié front al VIH/SIDA en les dones del

centre de compliment s’hauria de tindre en compte aquestos aspectes:
1. Esun problema sentit com important per la poblaci6 diana
2. S’haurien d’abordar tant aspectes preventius, com de tractament medic i de
recolzament psicologic, aixi com d’implicacié institucional per a promoure

determinats canvis (intervencié en drogodependéncies, us de xeringues estérils,

us de preservatius)
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Taula 11A: Comentaris i propostes sobre la SIDA

Resultats

TEMES

COMENTARIS SOBRE LA SIDA

PROPOSTES

Alimentacio

S’observa en 11 de les des, una p clé per Ia caréncia
d’aportacions alimenticies suplementaries per a les persones malaltes de SIDA |
les majors.

“Tendria que haber dietas especiales para las mujeres mayores que tienen
problemas de osteoporosis por falta de calcio y sobre todo a las enfermas del SIDA
¥ con anticuerpos alimentos con mds proteinas y leche.”

“No dan suplementos a nadie ni a los que estdn sin defensas.”

Estils de vida
Autocura

“La gente que tiene anticuerpos no se acaba de cuidar. Yo voy tomando mis
precauciones. No tantas como deberia, pero voy haciendo. Hay que les da lo
mismo. Por ejemplo, estin bebiendo café y te lo piden, y les avisas que tienes una
infeccion en la boca, y hay que entonces no beben, pero otras te dicen gque da lo
mismo, que no pasa nada, y si que pasa.”

“Intentar cembiar el comportamiento de la
gente”.

Entorn

“Repartir chutas en los lotes de higiene™ (5)

Relaciohs |
Interpersonals

“La gente cuando tiene un vis a vis y no quiere ir con los pelos en las piernas
piden una maquinilla a las que tengan y hay enfermas del SIDA que se lo callan y si
te haces un corte te contagias los virus.”

“Poca responsabilidad de la gente. Se callan st tienen una enfermedad. Pueden
haber 3 duchindose que tengan sarna y eso se pega, pero no te dicen nada. Se lo
dicen al médico, pero el médico no te lo puede decir a ti. Hay que tienen candida,
pero cuando les pides 1abaco o café no 1e lo dicen, y eso se pega, lo gente pasa
mucho.”

“La gente lo que necesita es también, igual
que fuera, carifio, apoyo, sentirse atendida
porgue si no se seguird tirando a la droga”.

“Oue haya mds trato, segin lo que se
necesita. Tiene que haber mayor atencién
psicolégica y afectiva”.

“Que la gente sea mds responsable
personalmente y en la relacion con los
lemds”

Medicacié

En allé que es eix a I3 medicacté especial per a b Ia SIDA, tres
dones donen opinions diferents em quanala comventincia | efectes:

“No hay atencion especial para los enfermos de SIDA. Si toman Retrovit y nio les
va bien, no se les da otra alternativa. Si tu dices que 3o no te va bien, ellos te
dicen: ;quién es el médico aqui? ¥ tienes que tomar la medicacién o tiraria a la
basura o esconderla..”

“Todas las enfermas del SIDA tomaon Retrovit, que es un medicamento que esté
muy bien para subir las defensas y que no cojas cualgquier cosa.”

“Algunas enfermas del SIDA (o con anticuerpos) pasan de tomarsela porque dicen
que es lo mismo, pero lo SIDA es una enfermedad mortal.”

“Mas vitaminas para las enfermas de SIDA”.

Alteracions
emocionals i
Problemes Psic.

“Hay algunas enfermas del SIDA que llevan muy mal el estar muriéndose en la
prision. Algunas no pueden soportario y se chinan, como una chica que hace poco
se chind en la ducha y con la sangre se la restrego por toda la cara. Esta chica
tiene graves problemas psicologicos.”

“Lo peor de todo es el tiempo libre sin
ocupar, eso es lo que mds nos gfecta a
nuestro estado, se deberian hacer talleres o
actividades que nos ayude a llevar mejor
nuestra estancia.

“Salir mas del médulo”.

“Trabagjar toda la gente, en el campo por
ejemplo”.

“Darle a la gente un incentivo, algo por lo
que vale la pena levantarse cada dia con otro
dnimo™.

“Que hallan profestonales especialistas para
la ayuda psicolégica”.

“Apoyo y atencion de cara a poder afrontar
mejor su estancia en prision y prepararias
paralacalle”.

“Talleres o grupos terapéuticos que les
puedan ayudar a conocerse, apoyarse y dar
salida al estrés y la depresion”.
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Taula 11B: Comentaris i propostes sobre la SIDA

TEMES
Sexualitat

Entorn 1
habitabilitat

Informaci6 sobre
Salut

COMENTARIS SOBRE LA SIDA

Set dones creuen que existetx una manca d’Informacté respecte a la reinfeccté
del VIH via retadons sexuals que provoca que algunes dones no prenguen
mesures Iprecauctons per a evitar el contagL.

“Yo coloco los preservativos en los locutorios, en los vis a vis, y hay gente que los
usay quien no, haya ellos. "

‘La gente con SIDA deberia tomar precaucionesy ser responsables, hay que ni se
lo dicen a su pareja cuando estan en el vis a vis , lo menos seria hacerlo con el
preservativo, pero hay que ni sepreocupan por tomar esaprecaucion.”

‘La gente no los utiliza , se piensan que comoya tienen anticuerpos no pasa nada
y esono es asi.”

"Hay que toman precaucionesy hay otras que lo hacen con 2,3 o 4 sin tomarlas
porque tienen ya el SIDA y pasan de todo, sin preocuparse por la reinfeccion.”

“Yo estoy concienciada en utilizar el preservativo para evitar contagios , pero
otras noporque dicen que siya tienen los anticuerpos de nada sirve utilizarlo.”

Segiin cuatro Internas, las peculiares caracteristicas del medio penitenciario con
actividades mixtas favorecen todo tipo de relaciones, asi también la prostitucion
encubierta son factores de riesgo de contagio del SIDA.

"Algunas internas mantienen relaciones sexuales con otros internos en el
polideportivo, aseos, etc., de una manera sin control e irresponsable, no utilizando

preservativos en muchos casos debido a la urgencia del momento."

‘Hay casos de prostitucion encubierta en los vis a vis, chicos o chicas se
prostituyen a cambio de dinero u otros beneficios "

8 mujeres estin concienciadas del riesgo de contagio del VIH a través de las
relaciones sexuales si no se toman medidas de prevencion.

"Yo no seria capaz de tener relaciones sin decirlo, menudo cargo de conciencia
después si infectas a una mujer "

"No quiero mantener relaciones sexuales con mi pareja porque el esta terminal del
SIDAy no quiere utilizar preservativo.”

A la gente que tepasa es porque no seponen el globo ese que hay que ponerse. "
“Tengo muy claro utilizar elpreservativo."

‘Ademas del vis a vis hay otras ocasiones en que se aprovecha para mantener
relaciones sexuales sin ningun tipo deprecauciones.”

‘Si que hay informacion, pero muchas internas no la aplican.”

"Hay unafalta de informacion sobre higieney el tema de la reinfeccion del VIH
que hace que muchas internas no se cuiden como deberian, ni utilizen
preservativos o chutas limpias. "

"Haypoca informacion sobre salud, enfermedadesy higiene entre la mayoria de
nosotras. >

El principal problema para el S mujeres es la inconsciencia (pasottsmo), pues no
se utiliza la Informacién. También se sefiala como causa la poca capacidad de
algunas Internas para comprender las cosas.

‘Informacion hay, pero después depende ya de las personas, las que sean
analfabetas ni se enteran o ni quieren enterarse de nada "

"Si la gente no previene es porque no quiere."
"

"Muchos problemas vienen de la inconscienciay la ignorancia de la gente.

‘Informacion hay, no es problema de que no haya o no llegue, sino de que la gente
no haga caso Pero de donde no hay no sepuede sacar, hay que son muy cortas "

‘La gentepasa de ja informacion. Elotro dia en la charla sobre el SIDA yo fuiy vi

entrar a varias con anticuerposy al cabo de un rato vi como salian todas, cuando
deberia ser a ellas a las que tes preocupase mads "
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PROPOSTES

La inchisi6 de preservatius masculins o
femenins en el lot mensual de les dones és una
demanda solicitada per 3 dones per a evitar
contagis i reinfeccions

‘No haypreservativos en el lote mensual.”

‘Deberian de dar en el lote de las mujeres
preservativos también, igual que en el de los
hombres ;por qué no lo hacen? *

“Repartir preservativos en los lotes de higiene
de las mujeres” (5)

"En las habitaciones de! vis a vis se carece de
intimidad, no hay cortinas para poder
mantener relaciones sexuales con tuparya de
unaforma privada e intima, tienes que estar
observablepor si alginfuncionario de dapor

'Hacer consciente a la gente.
coloquios sobre esos temas..."

Charlas,

"Es importante hacerles conscientes de lo que
les pasa, que no se pongan una venda en los
ojos".

"Dar mas informacion, los médicos, para que
tomen conciencia de la enfermedady no la
oculten”.

"Taller y actividades para ayudarlas a
conocerse a si mismas, autoayuda, etc. Asi les
ayudarian para una mayor reinsercion "



Taula 11C: Comentaris i propostes sobre la SIDA

TEMES
Drogues

A
AlCIICI

' mye' i*

O IvleQICH

COMENTARIS SOBRE LA SIDA

wiay un 80% de la gente que se droga y aproximadamente un 60H que son
seropositivas.

"Estas tan pendiente de meterte, ansiosa, que solo vives pensando en eso, te da
igual que la chuta tenga sangre o no, o se meten siete seguidas "

La utilizacion de las jeringas es practica habitual El problema que se detecta es
de falta de higiene en su uso y de responsabilidad, ya que se comparten con
asiduidad (8 mujeres):

"Hay toxicémonos que no limpian 'y ni utilizan chutas limpias o nuevas porque
dicen que siya tienen el VIH les da igual "

"Sepasan las chutas sin ningiin tipo de precaucion; algunas chutas se construyen
con antenas u otras cosas. Las agujas de tan gastadas te hacen un agujero en el
brazo; muchafalta de higiene. ’

"La gente estd maly aunque sepa que no es bueno, solo piensan en que necesitan
ponersey cogen la chuta de cualquiera, aunque no ld conozcan de nada. Yo no, y
menos aqui con las condiciones que se dan ’

Por la preocupacién que crea el contagio del VIH cuando la via de
administracién de la droga es intravenosa, se tiende a modificar sus formas de
consumo.

"Si te pinchas puedes coger anticuerpos, pero si te lofumas también puedes coger
otras enfermedades ’

"Mucha gente consume por via intravenosa, cuando hay otras vias de
administracion menosperjudicialesy peligrosaspara la salud "

"Aqui hay de todo. Desde las que se pinchan, las que se lofuman o se lo meten por
la nariz. Que esnifen no he visto muchas, hay mas bienpocas."”

Hay dos Internas que consideran que el consumo por via Intravenosa no es una
practica habltual,

"Desde que estoy aqui no he visto ningunajeringuilla. La gente se lo mete por la
nariz o en plata, porque droga hay muchisima. Si hubiera algunajeringuilla, no
veas, con las que somos aqui hariamos cola por chutamos. Pero como no hay es
mds higiénico, no sé.’

"Aqui de insulinas nada. No sé como se drogan, si se lofuman, o con plata, pero lo
de las insulinas es mal rollo, porque se lo tienes que pedir al médicoy es él el que te
tiene que pinchar, porque si te Uevas ja insulinaya sabepara qué es."

"Los médicos deberian de tener un respetoy un trato diferente con los enfermos de

SIDA. Se les trata como uno mds, cuando necesitan mas cuidados. Los médicos ni
le tocany siempre te recetan lo mismo. Mucho mangoneo. Tuve un célico de rifién
y hasta los ocho dias no me enviaron al hospital. Somos conejillos de indias de los
estudiantes, no te toman en serio. ’

Resultats

PROPOSTES

Segons alguns comentaris, I’exIsténcia de
droga en el médul és una realltat que el
centre paréis obviar Ino voler asumir.

"Se deberian dar jeringuillas aqui dentro.

Pero es un problema de intereses. La droga
estdy esta porque los de arriba quieren, lo
que podrian hacer es repartirjeringuillas.”

"Todo el problema que aqui hay es por la
drogadiccion. No hay que cerrar los ojos ante
la realidad, aunque el centro pueda no
reconocerlo, sabes que existe."

"Es muy dificil porque mientras
droga..."

haya

"La posibilidad de aplicar mas el art. 57.1
para ingresar en centros de desintoxicacion’

"Que haya mds control de ta droga para que
no entre”.

"4 las toxicémonos las deberian tratar de
otra manera, puede ser ingresindolas en
centros de desintoxicacton "

"Se deberian poner al alcance de las internas
chutas nuevas para evitar el intercambio de
lasya utilizadas."

3. Si es realitzara una intervencié educativa preventiva, aquesta hauria d’anar

dirigida a augmentar la informaci6 sobre tot alid referit a la infeccid per

VIH/SIDA per a corregir els conceptes i creéncias equivocades que alguna de

les coHoquiades presenta; pero també hauria d’anar orientada a aconseguir unes

actituts favorables respecte a 1’adopcid de practiques preventives i 1’acceptacio i

no marginado de les personas afectades;

i finalment també dirigir-se a

I’adquisicié d’habilitats per a la realitzaci6 de les esmentades practiques

preventives

+56-



Resultats

B.- IDENTIFICACIO DE CONEIXEMENTS, ACTITUTS I PRACTIQUES DE
RISC RESPECTE A LA INFECCIO PER VIH/SIDA EN LES DONES
PENADES D’UN CENTRE PENITENCIARL

A continuacid s’ofereixen els resultats de I’estudi de ‘Coneixements, Actituds i
Practiques de Risc respecte a la SIDA’, realitzat mitjancant un quiestionari complimentat
a través d’entrevistes individuals a 38 internes penades del Centre de Compliment de
" PEstabliment Penitenciari de Valéncia. Aquest estudi esta realitzat en un temps distint a
I’ Audicié anterior, per la qual cosa la mostra és diferent. Encara que pot haver-hi algunes
dones que han pogut participar en ambdos estudis, aquesta qiiestid no influeix en els
resultats ja que persegueixen objectius distints. A hores d’ara es pretén identificar i
quantificar en la mesura de les possibilitats, els aspectes assenyalats en I’ Audici6 sobre el
VIH/SIDA que fan referéncia als coneixements, actituds i practiques sexuals de risc de

les dones penades del centre.
1.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES.
El resum dels resultats ve en la Taula 1.

Edat: La mitja d'edat de les 38 dones enquestades és de 24.5 anys, amb una

desviacio de 5.2 anys.
Estat civil: el 50% son solteres, el 24% casades i el 18% separades.

Situacié laboral abans d'ésser ingressades i font d'ingressos principal: la
gran majoria de les entrevistades, un 71%, no treballava: referia estar en l'atur,
ser mesfressa o dedicar-se a d'altres activitats. La font d'ingressos principal d'un
50% de les enquestades, era el propi treball o el subsidi de desocupacio; un 32%

considerava les activitats il.legals com a principal font d ingressos.
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Taula 12. Estat civil, situacié laboral, font principal d'ingressos, nivell
d'instruccidé,temps efectiu passat a la presé i temps previsibles d'estar a la presé de

les dones entrevistades.

VARIABLE N* %
Estat civil:
Solteres 19 50
Casades 9 24
Divorciades 7 18
Vidues 3 8
Situacié laboral abans de l'ingrés a la pres6
- Treballant 11 29
Atur, mestressa, altres 27 71
Font principal dingressos abans de l'ingrés a la preso
Treball o subsidi 19 50
Activitats il-legals 12 32
Aportacions familiars 7 18
Nivell d'instruccié
Basics incomplets 14 37
Basics complets o F.P. 19 -39
Batxiller o universitat 5 9
Temps efectiu passat a la pres6
<1 any 12 30
De 1 a3 anys 16 43
> 3 any s 10 27
Temps previsible d'estar a la preso:
< 6 mesos 24 63
De 6 a 12 mesos 6 16
> 12 mesos 8 21
Edat mitja 25.5 anys
*N=38

Nivell d'instruccié: Un 37% havia cursat estudis basics incomplets, un 39%

referia haver-els finalitzat o haver cursat estudis de Formacié Professional; i un

9% afirmava tindre estudis de Batxillerat o Universitaris.

Ingrés a centres penitenciaris: més de la meitat de les dones, un 55%, afirmava

que aquest era el seu primer ingrés en presé. Un 50% van ingresar per primera

vegada quan tenien menys de 25 anys. Un 16%, 6 dones, quan tenien entre 16 a

19.
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Temps d'estar als centres: El temps efectiu d'estar a la pres6 (comptant totes
les estades) era de menys d'un any per al 30% de les enquestades; d'un a tres anys
per al 43%,; i més de 3 anys per al 27% del total de les dones. La majoria, un
63%, pensava que en el moment de realitzar I'enquesta, els quedaven menys de 6

mesos per eixir en llibertat (Veure Taula 2).

13. Freqiiéncia de respostes encertades referides als coneiximents que les

dones entrevistades tenen sobre la SIDA

VARIABLE . N* o
Compartir agulles i xeringues pot contagiar la SIDA 31 82
El preservatiu evita el contagi 35 92
Lfl' mare portadora pot contagiar al xiquet que va a 37 97
naixer

Diferencien entre portador i malalt 20 53
L'aigua no desinfecta les xeringues 33 87
El lleixiu desinfecta agulles i xeringues 14 37
El sexe oral pot contagiar 25 66
Evitar I'ejaculacio en el sexe oral noevita el contagi 18 47
*N=38

2.- INFORMACIO I CONEIXEMENTS SOBRE LA SIDA.

Fonts d'informacié sobre la SIDA (Veure Taula 3): en el darrer mes, partint de
la data de l'enquesta, un 87% de les dones havien rebut alguna informacio sobre
la SIDA mitjangant la televisid; un 63% I'havien rebuda per la premsa; un 57%
per la seua companya de cella; i un 42%, a través del metge del centre
penitenciari. Tan sols 6 persones referien haver-ser informat per altres

professionals del centre diferents al metge.
Coneixements sobre la SIDA (Taula IV): un 53% diferenciaven entre ésser
portador i tindre la SIDA, la resta, un 47% confonien els termes o no ho sabien

segur i no contestaven.

La majoria de les entrevistades coneixia ben bé els mecanismes de transmissié de

la infeccié i les formes de prevencid: un 82% coneixien el risc de contagi per compartir
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agulles o xeringes, i també a través de l'aigua de les "xutes" (xeringues). Un 92%
identificaven I'is del preservatiu com una forma d'evitar el contagi; un 97% també sabien

que una mare infectada pot transmetre el virus al xiquet que va a naixer.

Taula 14. Nombre de parelles sexuals des que ingressaren al centre i freqiiéncia de
relacions sexuals de les dones entrevistades en els darrers tres mesos

VARIABLE N* %
Nombre de parelles sexuals des que estan en el centre
0 6 16
T e —————
2 3 8
DE3 A6 3 8
Nombre de relacions sexuals en els darrers tres mesos
0 6 16
1 6 16
2 20 53
>=3 2 5
NS/NC 4 10
*N=38

Pero mentre sabien que l'aigua no pot desinfectar les xeringues i agulles (un 87%
ho tenien clar); menys de la meitat, un 37%, reconeixia el lleixiu com un medi eficag per

desinfectar els objectes possiblement contaminats amb el virus.

En quan al sexe oral, una tercera part de les entrevistades no l'identificava com a
un mecanisme de transmissid, i un 53% opinaven equivocadament que al sexe oral

evitant I'ejaculacio, també s'evita el contagi.
3.- PRACTIQUES DE RISC I SEROPOSITIVITAT AL VIH.

Nombre de parelles sexuals: (Veure Taula V) 26 dones de les entrevistades, un
68%, dien haver tingut una sola parella sexual des que havien entrat al centre. 6
internes haver mantingut relacions amb dues parelles i finalment tres dones, amb

més de tres parelles diferents.

Nombre de relacions sexuals en els darrers tres mesos: (Veure Taula V) 20

internes, un 53%, contestaven que havien tingut 2 relacions; un 25% referia haver
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mantingut tres o0 més contactes. Finalment 6 internes, un 16%, un contacte. La

resta o no referien cap contacte sexual, o no contestaren a la pregunta.

Freqiiéncia d'is del preservatiu: Tan sols 4 dones de les 25 que referien tindre
habitualment relacions sexuals amb un sol home, un 16% manifestaven haver
utilitzat sempre preservatiu en les tres darreres relacions. 17 dones, és a dir, un

68% no l'havia utilitzat mai i un 16% alguna vegada (Veure Taula VI).

- Taula 15: Freqiiéncia d'us del preservatiu i practiques sexuals de risc en les dones -
amb una sola parella home, referit als 3 altims contactes sexuals.

VARIABLE N %
Freqiiéncia us del preservatiu

Cap vegada 17 68

1 6 2 vegades 4 16

Les tres vegades 4 16

Seropositivitat al VIH i parelles portadores: 21 dones, un 55% referia ser
seropositiva; 16, un 42%, no tenia anticossos i tan sols una dona manifestava no
estar segura de ser portadora o no de VIH. Per una altra banda 12 de les dones,
un 31%, sabien segur que mantenien relacions amb parelles amb anticossos de la
SIDA; 3 no ho sabien segur; i 6, un 16% coneixien ben bé que les seues parelles

eren portadores. Un 45% no van contestar (Veure Taula VII).

Taula 16: Coneixement de seropositivitat entre les dones i entre les seues parelles.

Freqiiéncia vih entre les dones |Freqiiéncia vih entre les seues
entrevistades (n=38) parelles (n=38)
N % N %
VIH + 21 55 12 31
VIH - 16 ‘ 42 6 16
Dubten 1 3 3 8
Ns/nc 0 0 17 45

Consum de drogues abans d'ingressar al centre penitenciari: Un 68%, és a
dir 26 de les 38 dones, manifestaren ser consumidores, tant d'heroina com de

cocaina, abans d'entrar a la presd. En els tres mesos previs a entrar al centre, un
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26% del total havia compartit xeringues amb algun company mentre que un 47%

no ho havia fet en cap ocasio.

Accés als preservatius en presé: un 75% contesta que és facil d'aconseguir,
mentre que un 8% diu que és dificil. En quan a la comoditat del cond6: mentre un
47% manifesta que és incomode, un 31% pensa en canvi que és comode i un 32%

es defineix en el terme mig entre incomoditat i comoditat.

4.-EFICACIA, INTENCIO 1 CONSEQUENCIES DE REALITZAR
- COMPORTAMENTS PREVENTIUS DE LA SIDA.

Eficicia o Capacitat de realitzar comportaments preventius: la gran majoria
de les dones entrevistades, el 76% es veuen capaces d'utilitzar el preservatiu
encara que la seua parella ho considere ridicul o els manifeste que es perd plaer
(74%). Un 79% també se sent capag de demanar-li a la seua parella que es fique
un condd, i de preguntar-li si és portador d’anticossos de la SIDA (87% de
respostes afirmatives). El percentatge és d'un 68% respecte a qui es creuen

capaces d'utilitzar sempre preservatiu.

Un 55% pensen que podrien renunciar a la penetracid si no pogueren emprar un

preservatiu; 21% no es defineixen d'una manera clara i un 18,5% es veuen poc capaces.

Referent a si ‘renunciarien a tota la relacié sexual per no tindre preservatiu, encara que la

parella insitira en continuar’; el percentatge de qui no es veuen capaces és d'un 24%. Aixi

mateix, un 74% considera que podria evitar les relacions sexuals amb persones

desconegudes.

SIDA.

El 90% considera que si els altres utilitzen el preservatiu evitaran el contagi de la

Intencié: Un 30% pensa que mai utilitzara el preservatiu, mentre que un 43%
pensa que si que l'utilitzara. Un 58% diuen que no reduiran la penetracio vaginal.
Un 53% diu que "si" reduira el sexe oral. La gran majoria, un 84% diu que no

deixara de mantenir relacions sexuals. Un 63% evitara quedarse embarassada. A
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la pregunta de si “duras sempre un preservatiu”; un 42% diu que no ho fara i un

24% que si que el dura.

A la pregunta de si “et mantindras tota la vida sense consumir heroina”, tan sols
un 6% diu que “no”, mentre un 31% pensa que “si”; un 63% no es defineix tot quedant-
se en posicions intermitges. Un 43% manifesta que reduira les relacions sexuals amb

consumidors de drogues per via parenteral, mentre un 10% diu que no ho fara.

" Conseqiiéncies: el 71% de les entrevistades pensa que és poc o gens probable
que faga el ridicul per utilitzar un preservatiu. Un 62% no pensa que el
preservatiu puga dificultar l'ereccié. Un 52% pensa que si utilitza el preservatiu
no és probable que la parella pense que té la infeccio per VIH. Un 26% pensen
que és molt probable que utilitzar preservatiu els llevara plaer sexual, un 39% no

ho consideren gens probable, i un 23% es queden en valoracions intermitges.

Hi ha un 26% que pensa que pot espatllar la situacié. Un 26% diu que “si pénsa
en les practiques de risc no pot disfrutar”; un 30% diu que “el preservatiu I'impideix
deixar-se dur”; un 29% pensa que “el preservatiu condiciona la seua llibertat” i un 24%

que “lleva encant a la situacio”.

Un 45% pensa que si utilitza preservatiu evitara infectar-se de la SIDA mentre
que un 21% pensa que no és probable que aixo passe. Un 42% pensa que amb el condd
evitara infectar a la seua parella, un 27% no ho veu probable. El 71% considera que

utilitzant el preservatiu evitaria un embaras.

Inconsisténcia entre informacié i actituds, comportament i intencié en I'as
del preservatiu (Veure Taula VIII): en aquesta Taula es mostren algunes
inconsisténcies detectades en les respostes de les internes. Inconsisténcies
referides a un bona informacié sobre el condé com a métode per evitar la SIDA i
una alta capacitat percebuda respecte al seu Us, i també un facil accés en el medi
penitenciari; que contrasten amb [’utilitzacié real dels profilactics i amb la

intenci6 d'emprar-los en el futur.
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Taula 17: Inconsisténcia entre informacié, accés, capacitat percebuda; i el
comportament i la intencié respecte a I'as del preservatiu.

Informacio:
"El preservatiu evita el contagi de la SIDA" (percentage d'encerts).......... 92%

Accés:
"El preservatiu és facil o molt facil d'aconseguir al centre penitenciari"

(estan d'acord) ... 75%
Eficacia:

"dones que es veuen capaces d'utilitzar-lo en diverses situacions" ........... 73%
Intencié d'utilitzar-lo sempreenel futur .........................ooooiiiiiniinen. 43%
Intenci6 de dur sempre un condo ... 24%
Usen sempre condé

(en les 3 darreres relacions sexuals) ... 16%

5.- CONCLUSIONS.

1.

La majoria de les dones penades menors de 45 anys del Centre de Compliment de
Valéncia coneixen els mecanismes de transmissié del VIH: un 82% saben que es
pot transmetre per compartir agulles i xeringues; un 97% saben que la mare

infectada embarassada pot contagiar el virus a qui va a naixer

Encara que saben, amb un percentatge del 92%, que el preservatiu pot evitar el
contagi de la SIDA; sols un 37% reconeix el lleixiu com a un bon desinfectant

d'objectes contaminats pel virus

Un 55% de les entrevistades manifestava ésser portadora del virus de la SIDA; i

una tercera part del total referia tindre relacions sexuals amb parelles

seropositives

Encara que un 75% de la mostra considerava que es facil aconseguir preservatius

a la presd, unicament un 16% de les dones que manifestaven haver tingut rela-
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cions sexuals dins del centre penitenciari, havien utilitzat sempre el preservatiu en

els tres darrers encontres, un 68% no I'havia usat en cap dels tres moments

5. La majoria de les entrevistades se senten capaces de realitzar métodes de
reduccio de risc en les practiques sexuals (per exemple Gs del preservatiu) encara
que la parella pose objeccions. Aixi mateix, més de la meitat de les dones
entrevistades pensa que no existeixen conseqiiéncies negatives que es deriven

d'utilitzar el preservatiu

6. Un 43% manifesta la intencié d'utilitzar en el futur el preservatiu i un 24%

refereix que el dura sempre

4.2.- DISSENY DEL PROGRAMA: LA ACCIO ;QUE FER? ;COM?

A.- FORUM COMUNITARI: COM LLUITAR CONTRA LA SIDA DES DEL
MEDI PENITENCIARL

1.- RESULTATS DE L’AVALUACIO DEL PROCES

En les reunions participaren un total de 347 interns/es d’un total
d’aproximadament 1300. L’avaluaci6 sobre com s’havia desenvolupat el Forum, fou

realitzada pels membres del Taller de Salut, aci s’ofereixen llurs comentaris de manera

textual:

A) Com s’havien sentit els membres del Taller:

Aspectes rniegatius:

- Necesidad de plantearse unos objetivos mds concretos y adaptar la actividad
a estos objetivos asi como al grupo ya que cada modulo ha sido bastante
distinto

- Hubiera salido mejor si se hibiese trabajado en grupos mas pequeiios,
aunque esto exige mas trabajo y dedicacion

- Falta de preparacion
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- Hablar en la mesa, entre nosotros

- Falta de concienciacion de lo que estabamos haciendo

Aspectes positius:
- En ocasiones nos hemos sentido "entre la espada y la pared", siendo internos
pero dando mensajes en positivo

- Ha aumentado nuestra credibilidad e identidad como grupo que puede hacer

cosas

B) Participacio dels assistents:

- Participacion desigual, en algunos modulos unos pocos monopolizaban la

discusion

C) Metodologia, Forum Comunitari:
Aspectes negatius
- Se presta al boicot, al lucimiento personal, protagonismo, puede existir falta
de representatividad

- Se han detectado actitudes de huida, no afrontar el problema

Aspectes positius

- Se ha dado informacion practica

- Han aparecido los temas de concienciacion, prevencion y reinfeccion
- Enalgunos casos se aceptaba la responsabilidad

- Se ha innovado con este tipo de actividad

2.- AVALUACIO DE RESULTATS

Les propostes sobre “Com lluitar contra la SIDA des de la presé...” s’agruparen
en funcié del public a qui anaven dirigides (els propis interns/es, 1’administracio i els
professionals) i posteriorment es classificaren per temes. Aquesta classificacio -en funcio
del tema i cap a qui es dirigien les propostes- es realitza per consens entre els

professionals i els interns/es del Taller de Salut, és doncs arbitraria i podria modificar-se
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en funcié de qui i com s’analitzen les propostes. Entre paréntesi apareix el namero de
p

vegades que una mateixa suggeréncia ha sigut esmentada durant el Forum.

Taula n°18: Forum comunitari jcom lluitar contra la SIDA des de la pres6. Propostes

dirigides a...

ALS PROPIS .
TIPUS DE PROPOSTES L’ADMINISTRACIO
INTERNS PROFESSIONALS

Conscienciacio, informacio, X ) e X
educacié per a la salut

~ Consum de drogues, us de
xeringues, distribucio de
lleixiu

X

X

Us de preservatius

Atenci6 professional,
tractaments

X| X| X X
X

Alimentaci6

Excarcelacio

X X X

Programes manteniment de
metadona

X

Exercici fisic

X |
X |

Altres X

Per finalitzar s’afegeixen les propostes generals i un apartat de propostes no
classificables:
Propostes Generals

- Un problema de tots que desitgem solucionar tots (3)

- Un problema de tots

- Ficar precaucions

- Aconseguir esperanga de vida

- Necessari (dibuix d’un pene ejaculant)

- Vida (3)

- Viure millor encara que no visques més

- Prevenir

- Salut

- Lalluita és important
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- Ficar precaucions

- Ment sana, un cos sa = qualitat de vida

- Allargar la vida

- Lluitar amb amor

- Dibuix d’una espiral amb les paraules: prohibicio, presé i mort
- No agafar els anticossos de la SIDA

- Salvar a la gent que esta sana

'Propostes no clsassificabless
- Escolta nena aci et fique el meu teléfon, crida’m
- Quan la pata en els ous és inevitable, relaxat i passau-ho bé
- Res mentre hom seguesca intentant influir a la resta
- No s’entenen els tractaments amb Metadona: no es sap amb quina finalitat
es dona, s’abusa d’ella, controlar la prescripcio
- No ala metadona de manteniment
- Manca de sentiment dels pacients

- Encara que hi hagués xeringues es seguiria amb la mateixa practica

3.- CONCLUSIONS.

Les propostes formulades coincideixen, segons els interns/es del Taller de Salut,
amb qui es comenta de manera informal en els patis del centre. Es consideren que les

propostes més rellevants han sigut:

Referides a @ mateix: la necessitat d’una major conscienciacio sobre la
necessitat de cuidar-se (alhora de consumir drogues per vena, alhora de les
relacions sexuals, en la presa de tractaments i medicacid) i també la necessitat de
“cuidar” la resta d’interns (que no es deixen xeringues sense desinfectar, que no

es tinguen relacions sexuals sense preservatius si n’hi ha risc d’infeccid).
Respecte a I’administracié: es destaca que augmente la distribucio de

preservatius (que s’incorporen al lot d’higiene femenina, que no falten en les

habitacions de les comunicacions), maquinetes d’afaitar, lleixiu, i que hom
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comence a distribuir xeringues estérils. També es proposa I’excarcelacio de les
persones malaltes i la creacio de centres d’acollida, la potenciaci6 dels programas
de manteniment amb metadona i aconseguir una major quantitat i qualitat en
’alimentacié. Per ultim hi ha propostes per a sensibilitzar i informar als

funcionaris sobre el problema.

Respecte als professionals: es demana una major informacié, més xerrades.
S’expressa la necessitat de recolzament psicologic professional i una major

- atenci6é médica (explicar tractaments, controls analitics, seguiment de la malaltia).

L’activitat finalitza amb la dinamica de “El Joc del Més Enlla”, per mitja de la
qual els interns i internes del Taller de Salut s’imaginaren un establiment penitenciari
“ideal” i com hi s’abordaria el problema de la infecci6 per VIH/SIDA, es pretendria
avaluar com s’havien assimilat totes les propostes recollides en el Forum Comunitari.

(Veure Taula Resum)

Nota.- Aquestes propostes i conclusions del Forum, es donaren a conéixer a tots els
interns i internes durant la campanya del Dia Mundial de la SIDA de 1996, aixi com a la

Direccio del centre i a la Subdireccion General de Sanidad Penitenciaria.
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Figura n°7: “El Joc del Més Enlla”

1.- Imdginate un talego ideal ;c6mo seria abordado el problema del sida en dicho talego ideal?
Sueila un poquite.

“Lo principal de mi sueflo serfa una pequefa enfermeria bien equipada en el médulo, con profesionales
competentes y con buen grado hacia nosotros y una alimentacion adecuada”.

“Un modulo en el que médicamente hablando hubiese mucho mds interés en el tratamiento de las personas

enfermas y que nos tratasen como personas que somos. Y un mayor control alimenticio tanto para las personas
enfermas como para los demds”.

“Para empezar crearia una carcel sin muros ni rejas, también podria a disposicion de los enfermos de VIH el
poder facilitarles todo tipo de medicaciones y tratamientos. Tampoco habria ningin tipo de discriminacion parte
de los que estan sanos hacia los enfermos porque habria mucha informacion. También facilitaria el poder poner en
manos de la familia a esos enfermos con los articulos 60 o si quieren tenernos aqui, bien cuidados con sus
permisos para visitar a sus familias y sobretodo con una buena alimentacién. O sea que no huebiera ningin tipo
de perjuicio si ellos quisieran estar aqui. Desacartar la metadona".

“Educacion para la salud”.

“Seria una carcel donde los mismos funcionarios fueran los primeros en estar conscienciados del problemas y los
primeros en querer ayudarte”'.

“Me parece que se educaria para la salud, habria una politica verdaderamente eficaz en temas de prevencion. Se
administrarian las innovaciones en materia SIDA hacia los enfermos. Se daria un tratamiento psicolégico
adecuado a las necesidades del enfermo”.

“Seria un talego donde el trato humano entre funcionarios e internos seria la nota dominante, habria actividades
para el mayor numero de internos e internas y el consumo de drogas estarta legalizado con un orden. Cada dia se
repartiria un jeringuilla desechable con el fin de evitar la reinfeccion. Habria visitas médicas diarias y se
dispondria de psicélogos y personal especializado para todo aquel que necesitaria terapias y ayuda psicoldgica”.

2.- Si fueses director/a de ese talego ideal, ;qué propuestas priorizarias para luchar contra el sida ahora
mismo (pensando las que serian mas urgentes y a la vez mas faciles de realizar)?

“Daria articulo 60 a todo interno/a que realmente lo necesitara y que tuviera cualquier enfermedad terminal (cancer,
sida, cirrosis, etc)”.

“Procuraria que hubiera una alimentacién 6ptima y darfa suplementos a las personas que lo necesitasen siempre
que lo solicitaran y daria la lejia sufiente, maquinillas y preservativos en todos los lotes de higiene, tanto
masculinos como femeninos. No soy partidaria de la metadona™.

“Pondria o procuraria medios en la calle para el tratamiento de los enfermos en contacto. con la sociedad, educacién
para la salud y fécil acceso a ella. Alimentacién adecuada y tratamiento médico. Cangeo de chuta nueva previa
entrega de la vieja”.

“Me procuraria de que entrara la menos droga posible y como seria practicamente imposible que no entrara nada
por lo menos repartiria una jeringuilla diaria a cada toxicémano y asi ya que no podria evitar que se drogasen si que
evitaria que enfermasen cada vez mas. En los lotes de higiene me aseguraria que hubiese lejia suficiente,
magquinilla, preservativos, etc. Me ocuparia también de que tuviera una buena alimentacién y ayuda psicol6gica

para que la quisiera. Lo mismo con respecto a drogas que a la misma enfermedad (SIDA). La metadona la
descartaria total.”

“Mejor alimentacion”.
“Pondria una mayor informacién para todos, mucho mas material de prevencién para tal enfermedad.Un
seguimiento mas completo de cada persona segun su situaciéon. Y un intento, de mas competencia en el personal,

para una mejor convivencia entre todos.

“Programas de concienciacién a todo el personal, internos y funcionarios, y un buen control de analiticos para un
buen seguimiento de cada situacion”.
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B.- OPINIO DEL GRUP D’INTERNES I DELS PROFESSIONALS
(PROFESSIONALS, DIRECTIUS I EXPERTS) RESPECTE DEL
PROGRAMA.

1.- OPINIO SOBRE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PROGRAMA I ELS
CONTINGUTS D’AQUEST.

Abans d'exposar els resultats, es recorda que els items de cadascun dels apartarts
s'ordenaven pels entrevistats de major a menor preferéncia i alhora de puntuar-los sols
shan valorat els ordenats en els quatre primers llocs, atorgant una puntuacio de 4 al -
classificat en primer lloc, de 3 al classificat en segon lloc, 2 per al tercer i 1 per al quart.
Finalment se suma tota la puntuacié aconseguida per cadascun dels items en el grup de
dones i en el grup de professionals, directius i experts, que s’anomenen genericament

grup de professionals.

Preféréncia sobre la persona que hauria de realitzar el programa: el metge
va estar el professional més puntuat per a realitzar el programa, el 67% de les
dones li donava la maxima valoracié que fou de 101 punts (d’un maxim possible
de 152). La segona persona més valorada fou "una compafiera entrenada", amb
una puntuacié total de 67. El segiient professional preferit fou el personal
d'infermeria, el qual va estar valorat amb 40 punts. Els professionals, directius i
experts també li atorgaven la major puntuaci6 al metge (47 punts d’un maxim de
76); seguit del personal d’infermeria, 39 punts, i el tercer lloc per a “una

compaiiera entrenada” i el professor, ambdos amb 24 punts.

Continguts a desenvolupar en el programa: També s’observa coincidéncia en

ambdos grups, els items més valorats han estat (Veure Taula):

- Saber com es contagia el virus de la SIDA i com es pot previndre la seua
transmissio: 83 punts atorgats per les internes i 65 pels professionals

- Saber com actia el virus en el cos i els efectes que produeix: 81 punts
atorgats per les internes i 18 punts pels professionals

- Saber la diferéncia entre estar sa, ésser portador i estar malalt de SIDA: 68

punts per les internes i 42 pels professionals
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Taula 19. Continguts preferits en un futur programa. Puntuacions finals atorgades

pel grup de dones i pel grup de professionals.

ITEMS DONES PROFESSIONALS
N=38 N=19
Puntuacié maxima d'un Puntuacié maxima d'un
item=152 item=76
CONOCER COMO SE PUEDE CONTAGIAR Y COMO 83
EVITAR CONTAGIARLO. 65
CONOCER LAS DIFERENCIAS ENTRE "NO TENER
ANTICUERPOS DEL SIDA", "TENER ANTICUERPOS 68 42
DEL SIDA" Y "TENER EL SIDAf'. ‘
CONOCER COMO ACTUA EL VIRUS DEL SIDA EN 81 18
NUESTRO CUERPO Y QUE EFECTOS PRODUCE.
CONOCER COMO PUEDE CUIDARSE UNA PERSONA 60 28
CON ANTICUERPOS DEL SIDA.
CONOCER COMO UNA MUJER EMBARAZADA 39 18
PUEDE PASAR EL VIRUS A SU FUTURO HIJO.
SABER QUE PASA CON LOS NINOS QUE HAN 25 3
COGIDO EL SIDA.

Habilitats a desenvolupar en un futur programa: El que més desitjarien

aprendre les internes fou com "poder desinfectar un objecte per a impedir la

transmissié de la SIDA" (un 57% de les dones entrevistades ho considera

prioritari, rep 84 punts). Després, amb 73 punts, els agradaria saber “com

convencer a la parella per utilitzar condd”. En canvi els professionals puntien en

primer lloc aquest ultima capacitat amb 67 punts, 68% li atorguen la maxima

puntuacio; la segona més valorada ha estat "poder desinfectar un objecte per a

impedir la transmissié de la SIDA" amb 61 punts.(Veure Taula)

Taula 20. Habilitats preferides a desenvolupar en un futur programa. Puntuacions
finals atorgades pel grup de dones i pel grup de professionals.

ITEMS DONES PROFESSIONALS
N=38 N=19
Puntuacié Maxima d'un Puntuacié Maxima d'un
item=152 item=76

CONOCER COMO TENGO QUE

DESINFECTAR UN OBJETO CORTANTE 84 61

PARA ELIMINAR EL VIRUS DEL SIDA.

SABER COMO CONVENCER A MI PAREJA 73 67

PARA QUE SE PONGA UN CONDON.

SABER COMO COLOCAR CON LA BOCA UN

CONDON A MI PAREJA SIN QUE SE DE 52 28

CUENTA.
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Forma de treball durant el programa (metodologia). S’observa coincidéncia

en ambdos grups, els items més valorats han estat:

- “Comunicar experiéncies personals en grup que m'ajuden a no contagiar-me 1
a no contagiar els altres”: 84 punts pel que fa a les internes (la més valorada) i
48 punts pel que fa als professionals (la segona més valorada)

-  “Discutir en grup sobre les dificultats en practicar les coses que eviten la
SIDA”: 76 punts per a les internes i 57 punts per als professionals (la més
valorada per aquestos)

- “Rebre informacio per escrit i-amb dibuixos sobre la: SIDA”: 75 punts per a -
les internes i 31 per als professionas (ambdos grups la valoren en tercer lloc)
(Veure Taula)

Taula 21 . Forma de treball durant el programa (metodologia). Puntuacions finals
atorgades pel grup de dones i pel grup de professionals.

DONES PROFESSIONALS
'TE N=38 N=19
I MS Puntuacié Maxima d'un Puntuacié Maxima d'un
ftem=152 item=76
COMUNICAR EXPERIENCIAS PERSONALES
EN GRUPO QUE ME AYUDEN ANO 84 48
CONTAGIARME Y A NO CONTAGIAR A

OTROS.

DISCUTIR EN GRUPO SOBRE LAS
DIFICULTADES EN PRACTICAR LAS 76 57
COSAS QUE EVITAN EL SIDA.

RECIBIR INFORMACION POR ESCRITO Y
CON DIBUIOS (FOLLETOS, LIBRITOS, 75 31
POSTERS...) SOBRE EL SIDA.

VER ALGUNA PELICULA O LEER UNA
NOTICIA SOBRE EL. RECHAZO HACIA LAS

PERSONAS CON SIDA Y COMENTARLO EN 61 21
GRUPO.

HACER CARTELES O PROPAGANDA PARA

DECIR A LA GENTE QUE ES Y COMO SE 58 23
TRANSMITE EL SIDA.

2.-OPINIO DE PROFESSIONALS, DIRECTIUS I EXPERTS, RESPECTE LES
CARACTERISTIQUES QUE HAURIA DE TENIR EL PROGRAMA.

2.1. SOBRE L’EQUIP DE PROFESSIONALS QUE HAURIEN DE
PORTAR A TERME EL PROGRAMA

Entre les possibles persones que podrien dur a terme el programa, el’equip

multidisciplinar fou el més puntuat, seguit d’aquell format per ’equip sanitari i els
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professors. En I’apartat “altres” s’afegeixen els tres ultims items que apareixen en la

segient taula. D’aquestos el referit al “Equipo Multidisciplinar mas Internas” reb 8

punts.(Veure Taula)

Taula 22 . Equip que ha d'executar el programa. Puntuacions finals atorgades pel
grup de professionals. (N=19)

PUNTUACIO
EQUIPS Puntuacié Maxima d'un
item=76

. EQUIPO MULTIDISCIPLINAR (AREA - R
SANITARIA, EDUCATIVA, DE 56 punts
TRATAMIENTO Y FUNCIONARIOS)

PROFESIONALES DEL EQUIPO SANITARIO 45
Y EDUCATIVO (PROFESORES). punts

MEDICO, ATS Y PSICOLOGO 37 punts
OTROS: )

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR MAS 8 punts
INTERNAS

OTROS: INTERNAS EDUCADORAS 4 punts
OTROS: ANIMADOR/A DE GRUPO 1 punt

2.2. SOBRE LA FORMA D’IMPLANTACIO DEL PROGRAMA

Respecte a la forma d’implantacioé del programa el item més valorat és “favorecer
al maximo la participacion de los internos en todo el proceso de desarrollo del mismo”,
seguit de la “atencion a la fase previa a la puesta en marcha del programa en el que se
refiere a difusion del inismo entre la poblacion diana y el entrenamiento y formacion de
los profesionales”. Per ultim, s’ha puntuat en tercer lloc el “fener en cuenta el horario

de actividades de cada modulo para facilitar el acceso al programa”. (Veure Taula)

2.3 RESPECTE AL NOMBRE DE SESSIONS, DURACIO I
PARTICIPANTS PER SESSIO

El item més valorat és el que refereix que aquestos aspectes es decidesquen en
funcio dels continguts i del grup a qui han d’anar dirigits; en segon i tercer lloc es valora
també que es desenvolupe “en dos o tres sessions i amb grups de 15 a 20 internes”, i que
“en una primera part es plantegen les activitats en el grup gran i en una segona part en

grups reduits”.(Veure Taula)
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Taula 23 . Forma d'implatacié del programa. Puntuacions finals atorgades pel
grup de professionals.(N=19)

ITEMS PUNTUACIO

Puntuacié Maxima d'un item=76

SE DEBERIA FAVORECER AL MAXIMO LA PARTICIPACION DE LOS INTERNOS EN 57 punt
TODO EL DESARROLLO DEL PROGRAMA. punts

ES NECESARIO CUIDAR LA FASE PREVIA A LA PUESTA EN MARCHA DEL
PROGRAMA, PARA TENER EN CUENTA ASPECTOS COMO LA PUBLICIDAD Y LA 46 punts
FORMACION DE LOS PROFESIONALES QUE VAN A INTERVENIR

HABRIA QUE ADAPTARSE AL HORARIO DEL MODULO PARA FAVORECER LA 4 :
ACCESIBILIDAD AL PROGRAMA. punts

ES IMPORTANTE CONSIDERAR EN LA IMPLANTACION Y SEGUIMIENTO DEL
PROGRAMA LA ROTACION DE LOS INTERNOS Y LA PERDIDA DE ESTOS POR 23 punts
CONDUCCIONES A OTROS CENTROS.

EL PROGRAMA TENDRIA UNA PRIMERA FASE DE ACCION MAS DIRECTA SOBRE LAS

INTERNAS Y UNA SEGUNDA FASE DE INCORPORACION DE CONTENIDOS DE 29
EDUCACION PARA LA SALUT EN CADA AREA ESPECIFICA DEL CENTRO: SANITARIA, punts
EDUCATIVA, DE TRATAMIENTO, FUNCIONARIADO, ETC.

Taula 24 . Nombre de sessions, duracié i participants per sessié. Puntuacions finals
atorgades pel grup de professionals.(N=19)

PUNTUACIO
fTEMS Puntuacié Maxima d'un
ftem=76
EL NUMERO DE SESIONES ESTARA EN FUNCION DE LOS
CONTENIDOS Y DEL GRUPO DE INTERNOS A QUIEN 49 punts
VAYA DIRIGIDO.
EN 2-3 SESIONES DE GRUPOS PEQUENOS (DE 15-20 34 t
PERSONES COMO MAXIMO). punts
EN UNA PRIMERA PARTE EN GRAN GRUPO Y EN UNA
SEGUNDA PARTE EN GRUPOS REDUCIDOS DE 33 punts
INTERNOS VOLUNTARIOS.
CADA SESION DEBER{A DURAR 45 MINUTOS MAXIMO. 20 punts
SERIA INTERESANTE QUE LAS SESIONES NO 10 t
ESTUVIERAN EXCESIVAMENTE JUNTAS EN EL TIEMPO. punts
EN VARIAS SESIONES (4 0 5), CON POCO TIEMPO.ENTRE 8 t
ELLAS Y ABIERTAS A TODO EL MODULO. punts
EN FUNCION DE LO QUE DECIDA EL EQUIPO 4 punts

2.4. SOBRE LA RELACIO DEL PROGRAMA AMB EL TREBALL
HABITUAL DELS PROFESSIONALS DEL CENTRE.

Respecte a la relacié del futur programa amb el treball que els professionals
realitzen habitualment en el centre, es valoren principalment els items que fan referéncia a

incorporar a altres professionals de fora del medi per al seu engegament; que siguen els
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professionals que els porten a terme qui decidesque I’horari de realitzacié del programa
incentivant d’alguna manera les hores realitzades fora de I’horari habitual; i finalment
també es valora la possilibitat que el programa es realitze dins “horari habitual

descarregant de tasques habituals als professionals que s’hi impliquen”.(Veure Taula)

Taula 25 . Relacié del programa amb el treball habitual dels professionals del
centre. Puntuacions finals atorgades pel grup de professionals.(N=19)

. PUNTUACIO
ITEMS Puntuacié Maxima d'un
. , item=76
SE PODRIAN INCORPORAR OTROS PROFESIONALES DE FUERA DEL CENTRO. 47 punts

HABRA FLEXIBILIDAD HORARIA PARA LLEVARLO A CABO, DENTRO O FUERA DEL
HORARIO HABITUAL. LO DECIDIRAN LOS PROFESIONALES QUE VAN A INTERVENIR. 42 punts
(SIEMPRE SE INCENTIVARIA SI SE HICIERAN HORAS FUERA DE LA JORNADA NORMAL)

EL PROGRAMA SE DESARROLLARA DENTRO DEL HORARIO HABITUAL Y

DESCARGANDO DE OTRAS TAREAS A LOS PROFESIONALES QUE PARTICIPEN EN EL. 36 punts
LAS SESIONES DEBER{AN HACERSE FUERA DEL HORARIO DE JORNADA LABORAL (DE 8

A 15.00 HS.), LOS PROFESSIONALES RECIBIRIAN ALGUN TIPO DE INCENTIVO (P.1. DIAS - 19 punts
DE LIBRANZA).

UN PROGRAMA DE ESTAS CARACTERISTICAS NO DEBER{A SOBRECARGAR 16 t
EXCESIVAMENTE EL TRABAJO HABITUAL COMO PROFESIONAL DEL CENTRO. punts
FUERA DEL HORARIO LABORAL Y SIN INCENTIVAR S punts

ASUMIDO POR LOS PROFESIONALES DE LOS DISTINTOS EQUIPOS DEL CENTRO DENTRO 4 t
DE SU TRABAJO HABITUAL punts

2.5. OBSERVACIONS 1 SUGGERENCIES

Una metgessa qualifica I’enquesta de “tendenciosa”, una altra diu que I'altima
pregunta (la que fa referéncia a la relacié del programa amb el treball habitual) “sembla
un poc manipuladora”. Un metge suggereix que alguns aspectes de I’enquesta (no
concreta quins) es discuteixquen en una reunié d’equip i finalment una altra professional

creu que hi ha manca de preguntes respecte de I’avaluacié del programa.
Un membre de la direccid informa de la impossibilitat d’incentivar

econdmicament aquest tipus d’activitats per no exisitir fons especifics en el centre per a

aquestes intervencions.
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Un dels experts insisteix que per garantir I’éxit del programa tots han d’estar
implicats, des del director del centre fins a les internes, i que també tots han de prendre
decisions respecte del disseny i desenvolupament del programa. La participacié externa

considera que sols ha d’ésser puntual.

Finalment una altra experta assenyala la importancia que es produesquen canvis a
nivell de formaci6 dels professionals i d’estructura organitzativa del treball d’aquestos

per a que el programa puga desenvolupar-se sense dificultats:

C.- DESCRIPCIO DEL PROGRAMA, L’ACCIO: ANTECEDENTS,
OBJECTIUS, CONTINGUTS I RECURSOS.

ANTECEDENTS

El programa s’ha construit a partir de les necessitats i propostes obtingudes

després de la realitzacio dels anteriors estudis.

NECESSITATS
Per mitja de I’Audicié es desprén que la infeccié per VIH/SIDA és un problema
sentit com a important per les dones penades del Centre de Compliment de Valéncia i es

conclou cara a futures intervencions:

1. Segons les demandes expressades per les propies internes, s’haurien d’abordar
aspectes preventius, de tractament médic i de recolzament psicologic. Per una
altra part es fa necessaria una implicacié institucional per a promoure
determinats canvis en relacié a la lluita contra la SIDA en el medi penitenciari:
intervencid en drogodependéncies, facilitar xeringues estérils, incorporaci6 de
preservatius en els lots d’higiene femenina, aplicacié de I’excarcelacid per

I’article 60.

2. En el cas que es realitzara una intervencié educativa preventiva, hauria d’anar
dirigida a augmentar la informacié sobre tots aquells aspectes referits a la

infeccid per VIH/SIDA (per a corregir en la mesura possible els conceptes i
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creéncies erronies que alguna de les colloquiades presenta); i també amb
activitats dirigides a ’adquisici6é d’actituts positives respecte a les practiques
preventives (s del preservatiu per exemple) i a ’aceptaci6 i “no marginaci6”
de les persones afectades; i finalment caldria que s’orientara a 1’adopcio

d’habilitats per a incorporar les esmentades practiques preventives a la vida

diaria.

Per mitja de I’Estudi sobre Coneixements, Actituts i Practiques de Risc
- s’objetiva que existeix en general un nivell alt d’informaci6 en relacié a la infecci6, pero

una baixa freqiiéncia en I’us del preservatiu:

1. La majoria de les dones penades menors de 45 anys del Centre de Compliment
de Valéncia coneixen els mecanismes de transmissio del VlH un 82% saben
que es pot transmetre per compartir agulles i xeringues; un 97% saben que la
mare infectada embarassada pot contagiar el virus a qui va a naixer; un
percentatge del 92%, que el preservatiu pot evitar el contagi de la SIDA; i un
37% reconeix el lleixiu com a un bon desinfectant d‘objecte§ contamiﬁats per

virus.

2. Un 55% de les entrevistades manifestava ésser portadora del virus de la SIDA;
i una tercera part del total referia tindre relacions sexuals amb parelles
seropositives. Unicament un 16% de les dones que manifestaven haver tingut
relacions sexuals dins del centre penitenciari, havien utilitzat™ sempre el
preservatiu en els tres darrers encontres; encara que un 75% considerava que
son facils d'aconseguir condons a la pres6. Un 68% no els havia usat en cap

dels tres moments.
PROPOSTES
Per mitja del Forum Comunitari s’arrepleguen propostes de com lluitar contra

la SIDA en el medi penitenciari. Les propostes s’adrecen als tres grups de persones

implicades en dur-les a terme:
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Respecte a les propies/is internes/ms: una major conscienciacid sobre la
necessitat de cuidar-se un mateix (alhora de consumir drogues per vena, alhora
de les relacions sexuals, en la recepcid de tractaments i medicaci6) i també cap a
la resta (que no es presten xeringues sense desinfectar, que no es tinguen

relacions sexuals sense preservatius si hi ha risc d’infeccid).

Respecte als professionals: es demana que presten una major informacio, més
xerrades. S’expressa la necessitat de recolzament psicologic professional i una
- major -atencié- meédica (explicar tractaments, controls analitics, seguiment de la

malaltia...).

Respecte a Padministracié: es destaca que augmente la distribucio de
preservatius (que s’incorporen al lot d’higiene femenina, que no falten en les
habitacions de les comunicacions), maquinetes d’afaitar, lleixiu i que hom
comence a distribuir xeringues estérils. També es proposa I’excarcelaci6 de les
persones malaltes i la creacié de centres d’acollida, la potenciaci6 dels programes
de manteniment amb metadona i aconseguir una major quantitat i qualitat en
I’alimentacié. Per ultim hi ha propostes per a sensibilitzar i informar als

funcionaris sobre el problema.

Aquestes propostes coincideixen amb les que expresaren directament el grup de

dones que va participar en I’ Audicié:

Respecte a les propies/is internes/ns:

- “Intentar cambiar el comportamiento de la gente”

- "Que la gente sea mas responsable personalmente y en la relacion con los
demds”

- "Hacer consciente a la gente. Charlas, coloquios sobre esos temas..."”

- "Es importante hacerles conscientes de lo que les pasa, que no se pongan

una venda en los ojos"

Respecte als professionals:
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"Dar mas informacion, los médicos, para que tomen conciencia de la
enfermedad y no la oculten"

"Taller y actividades para ayudarlas a conocerse a si mismas, autoayuda,
etc. Asi les ayudarian para una mayor reinsercion"

"La gente lo que necesita es también, igual que fuera, carifio, apoyo,
sentirse atendida porque si no se seguird tirando a la droga”

"Que haya mas trato, segun lo que se necesita. Tiene que haber mayor
atencion psicoldgica y afectiva”

“Lo peor de todo es el tiempo libre sin ocupar, eso es lo que mds nos afecta -
a nuestro estado, se deberian hacer talleres o actividades que nos ayudasen
a llevar mejor nuestra estancia

"Salir mas del modulo"

"Darle a la gente un incentivo, algo por lo que vale la pena levantarse cada
dia con otro animo"

"Que hallan profesionales especialistas para la ayuda psicologica”

"Apoyo y atencion de cara a pbder afrontar mejor su estancia en prision y
prepararlas para la calle”

"Talleres o grupos terapéuticos que les puedan ayudar a conocerse,
apoyarse y dar salida al estrés y la depresion”

Respecte a I’administracié:

“Deberian de dar en el lote de las mujeres preservativos también, igual que
en el de los hombres ;por qué no lo hacen?” (7)

“En las habitaciones del vis a vis se carece de intimidad, no hay cortinas
para poder mantener relaciones sexuales con tu pareja de una forma
privada e intima, tienes que estar observable por si algun funcionario de da
por asomarse”’

“Repartir chutas en los lotes de higiene” (5)

"Se deberian dar jeringuillas aqui dentro. Pero es un problema de intereses.
La droga esta y esta porque los de arriba quieren, lo que podrian hacer es
repartir jeringuillas"

"Se deberian poner al alcance de las internas chutas nuevas para evitar el

intercambio de las ya utilizadas"
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- "Todo el problema que aqui hay es por la drogadiccién. No hay que cerrar
los ojos ante la realidad, aunque el centro pueda no reconocerlo, sabes que
existe."”

- "Es muy dificil porque mientras haya droga...".

- "La posibilidad de aplicar mas el art. 57.1 para ingresar en centros de
desintoxicacion”.

- "Que haya mas control de la droga para que no entre".

- "A las toxicomanas las deberian tratar de otra manera, puede ser

ingresdndolas en centros de desintoxicacion."

.PER QUE UNA INTERVENCIO EDUCATIVA?

El resultat ideal des del punt de vista de la promoci6 de la salut, haguera sigut
desenvolupar un programa que combinara diferents tipus d’accions (politiques, entorn
favorable, desenvolupament d’habilitats, acci® comunitaria, reorientacio de serveis),
(Libro de la OPS Antologia de Promocié de la Salut) implicant als diversos actors
(administracio, professionals, comunitat, internes/ns) per a respondre de manera
coordinada i integral al conjunt de necessitats i propostes plantejades en relaci6 a la

infeccio per el VIH/SIDA en el medi penitenciari.

Pero les limitacions trobades:
e abséncia de recolzament institucional (manca d’una politica concreta de
promocid, incentivacio i continuitat d’aquest tipus d’accions),
e imposibilitat de reorientar el treball professional (de I’investigador i de la resta de
professionals del medi) cap a aquest tipus d’intervencions,
e ila dificultat per aconseguir modificacions immediates a I’entorn,
unides a la urgéncia d’intervindre, han determinat que el programa s’haja dirigit
fonamentalment al desenvolupament d’habilitats personals i grupals, a capacitar a la
poblacio penitenciaria per a evitar la transmissio i reinfeccio del VIH/SIDA i a intentar
implicar a la comunitat, a través d’una organitzacié no guvernamental, en ’esmentada

intervencio.
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RECOMANACIONS

A banda de considerar ’actuacié sobre els determinants de la conducta i les
recomanacions de la OMS alhora de dissenyar el programa s’ha intentat tenir en compte,
les recomanacions suggerides per les internes, professionals, directius i experts, en alld

que respecta a:

Continguts a desenvolupar:
1. Saber com es contagia el virus de la SIDA i com es pot previndre la seua
" transmissio
2. Saber com actua el virus en el cos i els efectes que produeix

3. Saber la diferéncia entre estar s, ser portador i estar malalt de SIDA

Habilitats: El que més desitjarien aprendre les internes seria com "poder
desinfectar un objecte per a impedir la transmissi6 de la SIDA" i saber “com

convéncer a la parella per a utilitzar cond6”.

Metodologia: aconseguir treballar els esmentats objectius a través de:
1. “Comunicar experiéncies personals en grup que m'ajuden a no contagiar-me i a
no contagiar els altres”

2. “Discutir en grup sobre les dificultats en practicar les coses que eviten la SIDA”

Equip de professionals que haurien de portar a terme el programa: es
recorda que un equip multidisciplinar fou el més puntuat, format per personal
sanitari, professors, educadors, psicolegs i inclus alguna companya entrenada a

tal efecte. També incorporar a persones o professionals de fora del medi.

Forma d’implantacién del programa: “afavorir al maxim la participacio de les
internes/ns en tot el procés de desenvolupament del programa” i tenir cura de
“Patenci6 a la fase prévia a ’engegament del mateix en el que es refereix la
difussi6 d’aquest entre la poblacié diana i I’entrenament i formacio dels
professionals”. Finalment, “tindre en compte I’horari d’activitats en cada modul

per a facilitar ’accés al programa”.
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Nombre de sessions, duracié i participants per sessié: En funcio deis
continguts i del grup a qui anird dirigit; seria convenient que es duguera a terme

“en dues o tres sessione i amb grups de 15 a 20 internes”.

DEFINICIO DEL PROGRAMA I POBLACIO A LA QUE ES DIRIGEIX

El programa (es denomind “Programa Lluna”), consisteix (es formula en present
perqué el programa segueix en funcionament) en una oferta anual de “Tallers de Sexe
Més Segur”, ais que poden accedir de forma voluntdria parelles d’intems/es que
mantenen comunicacions intimes en el mateix centre, i des de 1996 també poden accedir

hémens homosexuals i dones sense parella en el centre.

La intervencid es dirigi inicialment a parelles i no a dones soles perqué la majoria
de dones penades, la poblacié en principi objectiu d’aquest estudi, tenia parella en el
centre i comunicava amb ella “vis & vis”; abordar 1’adquisici6 de practiques sexuals més
segures podria ser més facil i efectiu si estaven amb les seues parelles i a més a més la
preséncia d’aqiiestes actuava d’estimul i motivacié per a accedir al programa. Amb
I’objectiu d’estendre 1’oferta, en 1’edicid segiient, la de 1996, la participado s’amplia a
dones sense parella en el centre i a hdmens homosexuals, ja que ells mateixos demanaren

poder participar.
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QUI PROMOU IREALITZA LA INTERVENCIO

Al 1995, la intervencid ¢és promoguda per Finvestigador d’aquest estudi
mitjan~ant Fequip educatiu del Taller de Salut, format per un professor, un educador,
una médica i el propi investigador que també forma part de Fesmentat equip; en aquesta
primera edicid la intervencid té un caracter pilot i es contacta amb una treballadora social
experta en aquest tipus d’intervencions per qué actué¢ com a educadora voluntaria, junt

amb els membres de Fantefior equip.

A Fedicio del 1996, s’implica a una organitzacié6 no guvemamental de lluita
contra la SIDA, AVACOS (Associacid6 Valenciana Contra la SIDA). Partint deis
resultdis de Favaluacié de Fexperiéncia del 1995, Finvestigador d’aquest estudi junt amb
membres de Fassociacid constituixen I’Equip Lluna, i s’aconsegueix la continuitat del
programa per mitja de la financiado parcial d’aquest per part del Plan Nacional del SIDA
del Ministerio de Sanidad, incorporant-se com educadors, dos membres de Fassociacio
AVACOS. En aquesta edicié6 1’equip educatiu del Taller de Salut deixa de tefiir una

implicaci6 directa en el programa.
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Resultats

Tant a I’edici6 del 1995 com a la del 1996, el programa es realitza fora de

I’horari laboral habitual, i els professionals del centre que intervingueren, no perceberen

cap remuneracid, ni devolucié d’hores, ni incentivaci alguna.

Al 1996 i 1997 s’aconsegui per mitja de I'Institut Valencia d'Estudis en Salut

Publica, financiar parcialment una investigacio per a avaluar i millorar el programa.

OBJECTIUS DE LA INTERVENCIO.

OBJECTIUS GENERALS

*

*

*

Augmentar els coneixements respecte a la infeccio per VIH/SIDA, els seus
mecanismes de transmissio i prevencio
Generar actituds positives cara al preservatiu i la seua utilitzacio

Adquirir habilitats que faciliten el seu us en les relacions sexuals

OBJECTIUS ESPECIFICS

*

Saber com actua el virus en el cos, els efectes que produeix i la diferéncia
entre no tindre anticossos del VIH, ésser portador i estar malalt de la SIDA
Adquirir la informaci6 suficient i correcta de les vies per qué pot produir-se la
infeccio, i també dels comportaments més segurs i de risc. Conéixer i entendre
el concepte de reinfeccié per VIH
Identificar les practiques sexuals de risc en relacio a la infeccié o reinfecci6 pel
VIH/SIDA
Augmentar la percepcié de risc respecte a la reinfecci6 com a factor
afavoridor de I’evoluci6 de portador a malalt de SIDA
Identificar el preservatiu com forma d’evitar la infeccié o reinfecciéo pel VIH
en les practiques sexuals amb penetracio
Analitzar els inconvenients i avantatges de I'as del preservatiu en les relacions
sexuals front a la infecci6é per VIH/SIDA
Entrenament especific en les practiques segures:

- sexe meés segur

- consum de drogues més segur
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* Entrenament en habilitats de comunicacié amb la parella o amb el grup
d’iguals: negociacio del sexe més segur i resisténcia a les pressions de grup
* Procedir a la revisi6 i correccid de les dificultats en realitzar practiques més

segures que es plantegen per mitja de les experiéncies dels participants

ACTIVITATS I RECURSOS DE LA INTERVENCIO

Els Tallers realitzats al 1995 se realitzaren en dues sessions perqueé 1’avaluacio es
feia fora d’aquestos. Al 1996 es decidi ampliar la duracié a tres sessions per comptar
amb més temps pel desenvolupament de les activitats i incorporar el temps dedicat a
lavaluacio. La resta, els continguts i activitats son basicament idéntics. Cada Taller

tingué una duraci6é mitja de nou hores, que es distribuien en tres sessions de tres hores

cadascuna.

ACTIVITATS DELS TALLERS DE SEXE MES SEGUR 1995
Seleccié dels participants.

Es convoca a una reunié al total de dones que havia mantingut comunicacions
intimes “vis a vis” durant el mes de desembre del 1994, convidant-les a participar en un
Taller de Sexe Més Segur amb les seues parelles. S’anotaren en un llistat les que
voluntariament volien assistir. A aqueix llistat s’afegiren altres dones que anaven a
comengar a tindre comunicacions intimes al gener de 1995 i també volien participar.
Totes elles convidaren a les seues parelles al Taller. El conjunt de participants es dividi

en tres grups tenint en compte les seues afinitats personals i el seu nivell socioeducatiu.

Activitats,

Es realitzaren tres Tallers, cadascun d’ells consta de dues sessions:

PRIMERA SESSIO

1. Presentacio
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2. Diccionari del SIDA: en grups de 4 persones defineixen els termes més
importants en relacio al SIDA

3. Informacio sobre la SIDA. Visualitzacié d’un video informatiu

4. Aclaracio de dubtes. El concepte de reinfeccio

5. Desinfeccid de xeringues amb lleixiu. Practica

SEGONA SESSIO

1. Pluja de idees: identificar practiques sexuals de “no risc” i de “risc” en -
relacié al VIH/SIDA. Identificacié de formes de convertir les practiques
de risc en més segures

2. Practica de com utilitzar el preservatiu amb maquetes

3. Pluja d’idees: avantatges i desavantatges de I’as del preservatiu

4. Visualitzacié d’un video sobre habilitats de negociacio de sexe segur amb
la parella. Realitzacio de joc de rols per parelles

5. Elaboraci6 en grups menuts d’un cartell-mural resum d’allo aprés

6. Avaluacio del taller, propostes de continuitat, es demana que expressen
les seues necessitats en relacio als temes tractats. S’arrepleguen les

aportacions amb gravadora

Recursos humans.

- Realitzaren els Tallers: una educadora voluntaria en tallers de sexe més segur
i un o dos observadors de I’equip educatiu per a I’avaluaci6 del
desenvolupament de les activitats

- Equip educatiu: un educador, un professor i dos metges (tots professionals

del centre)

Recursos materials.

- Sala gran, amb 30 cadires

- Papelograf, rotuladors

- Magquetes de penis i preservatius

- Xeringues i recipients amb agua i lleixiu

- Cartolines i pintures de cera
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- Reproductor de video
- Video “Jovenes, SIDA vy placer” (Equipo de Prevencié de Sida. Idea original i
coordinacion de Josep Lluis Bimbela)

- Gravadora

Financiacio.

Cap

. Institucions Col-laboradores. -
Centre de Compliment del E.P. de Valéncia
Institut Valencia d’Estudis en Salut Pablica (IVESP)

ACTIVITATS DELS TALLERS DE SEXE MES SEGUR 1996

Seleccio dels participants.

Es convoca a una reuni a les dones del modul 8 (modul de ciones del centre) i
se’ls oferi participar en els Tallers de Sexe Més Segur, bé amb les seues parelles o bé
soles si no en tenien de parella o aquesta no es trobava interna al Centre. Elles mateixes
s’inscrigueren i convidaren a les seues parelles. Al mateix temps es contacta, per mitja
d’un informador clau, amb homens homosexuals ingressats al centre i se’ls oferi
igualment la participacio en el Taller. La formacio i distribucié dels grups es realitza en
base al nivell socioeducatiu dels participants i fou portada a terme per una Treballadora
Social de la institucio. També es tingué en compte la compatibilitat entre els interns/es

que fou supervisada pel Subdirector de Seguretat del centre.

Activitats.

Es realitzaren sis tallers: quatre tallers de parelles, un de dones i un altre
d’homens homosexuals. Cada taller consta de tres sessions. Aquestes activitats venen

detallades en I’ Anexe VII.

PRIMERA SESSIO
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1. Presentacié dels monitors i participants. Explicacid dels continguts i
objectius del taller. Elaboracié de cartells d’expectatives

2. Avaluacié: complimentacié individual dels qiestionaris previs a la
intervencio

3. Informaci6 basica sobre el VIH/SIDA: visualitzaci6 d’un video
informatiu

4. Aclaracio de dubtes. Demostracio practica de desinfeccio de xeringues i
colocaci6 correcta de preservatius. Joc

5. Identificacié de comportaments de risc i no risc per via sanguinea. Pluja
d’idees sobre practiques de risc per I’esmentada via i de com fer segur
allo insegur. Construccié d’escales de risc/no risc, ordenades i amb
alternatives

SEGONA SESSIO

1. Pluja d’idees per a identificar practiques sexuals de risc i practiques
sexuals segures

2. Pluja d’idees sobre com fer segur alld insegur. El preservatiu i altres
mesures

3. Pluja d’idees sobre els avantatges i inconvenients del preservatiu.

Resultats

Alternatives als inconvenients. Demostracions per a la transformacié de

les idees erronies

4. Practiques de com utilitzar correctament el preservatiu amb maquetes.
Rectificacio d’errades

5. Visualitzaci6 d’un video sobre habilitats en la negociacio del sexe més
segur. Entrenament en les esmentades habilitats mitjangant assajos i jocs
de rols

TERCERA SESSIO

1. Revisio de les practiques, analisi de les dificultats trobades, aclaracions

dels dubtes que queden mitjangant I’escenificacio de les situacions
dificultoses. Reforg dels canvis positius verbalitzats respecte als objectius

plantejats
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2. Avaluaci6 posterior a la intervenci6. Complimentacié individual
supervisada dels qiiestionaris

3. Cloenda del taller. Revisio dels cartells d’expectatives del principi.
Valoraci6 del taller i dels monitors i lliurament de diplomes acreditatius

d’haver realitzat el curs

Recursos humans.
- Dos educadors per a realitzar els Tallers: un Treballador social voluntari de
~ AVACOS (Asociacion Valenciana contra el SIDA) i una Psicologa també
voluntaria de AVACOS
- Equip Lluna: els dos educadors esmentats, un metge del centre i un estadistic

de I’Institut Valencia d’Estudis en Salut Publica

Recursos materials.

Els mateixos que a I’edici6 passada.

Institucions Col-laboradores.

- AVACOS (Associaci6 Valenciana Contra la SIDA)
- Centre de Compliment del E.P. de Valéncia

- IVESP

Financiacio.
Subvencié del Plan Nacional del SIDA del Ministerio de Sanidad y Consumo
atorgada a AVACOS.

4.3. AVALUACIO DEL PROCES

Cobertura del programa
Activitats Realitzades

Satisfacci6 i Opini6 dels Participants

Caw »

Opini6 dels Professionals

A) COBERTURA DEL PROGRAMA
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A.1) COBERTURA DELS TALLERS REALITZATS AL 1995.

Nombre de Tallers realitzats: ........................ 3
Tipus de poblacid: ............c.ocoeevvveveeiei, parelles heterosexuals
Participacié
Participénfs possiblés: ................................................. 58 parelles (116 persones)
* Parelles que comunicaren “vis a vis” en desembre 1994 .................... 32
* Parelles que comengaren a comunicar el gener de 1995: .................... 26
Pérdues (no volgueren participar): ...............c.ocoevveieevieieieeeeeene 11 parelles
Parelles del llistat inicial (inscrites voluntariament): ................c..ccceee.. 47 parelles
Parelles que participaren realment........................c..ccoeevennenne. 44 (88 participants)
Nivell de partiCipacio: .............ccoevvieueeiiieeieieeieee e 75°86%
Participaci6 per Tallers:
Taller 1: ..o 13 parelles (26 participants)
Taller 2: ......oooovieieeeeeeee e, 14 parelles (28 participants)
Taller 3: ... 17 parelles (34 participants)

Abséncies i Motius

Parelles que no acudiren als tallers: ......................c.ooeeiiiiiiiieneeecec e 3

Motius de les abséncies:

- Una parella no acodi perqué la dona passa a secci6 oberta (ler grau
penitenciari en régim de semi-llibertat)

- De les altres dues parelles es desconeix el motiu pel que no acodiren
Parelles de les quals sols acodi un dels membres: .................coccooevevererevrrirnennn. 1
Motius de les abséncies:

- La parella havia trencat les seues relacions

Parelles que acodiren parcialment al taller: ... .3

Motius de les abséncies:
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- Les tres parelles eren de raga gitana i majors de 55 anys. No es sentien

comodes i deien que el Taller no estava dirigit a elles
A.2) COBERTURA DELS TALLERS REALITZATS EL 1996.

Nombre de Tallers realitzats: ................cccceeviviriieiieieieeeeee e 6
Tipus de poblaci6 i nimero de tallers:
4 téllers de péreiles hétefosexuals
1 taller de dones -

1 taller d’homens homosexuals

TALLER DE PARELLES HETEROSEXUALS

Participacié
Participants possibles en els tallers de parelles: .............. 36 parelles (72 persones)
* Parelles que comunicaven “vis a vis” el gener de 1996: ......... 36 parelles
Peérdues (no volgueren participar): ..........cc.ccooveeeeeeriinniecniceicnicenneee 4 parelles
Parelles del Ilistat inicial (inscrites voluntariament): .............cc.ccocceeeee. 31 parelles
Parelles que participaren: ..............cccoeeeeeeeierieneeenieniieennneen 26 (52 participants)
Nivell de partiCipacio: ...........ccceeevvveeirieeiiieceee e 72°22%
Parelles que acudiren al 100% de les S€SSIONS: ...........ccccceeveeviiciiinnnns 14 parelles

Participacio per Tallers:

Taller2: ................ 6 parelles (12 participants)
Taller3: ............... 8 parelles (16 participants)
Taller 5: ............... 5 parelles (10 participants)
Taller 6: ................. 7 parelles (14 participants)

Abséncies i Motius
- Parelles de les que un dels membres acudi a la totalitat i
Paltre parcialment: ..............ccccoooiiiiiiiiii 5

- Parelles que acudiren ambd6s membres parcialment: .......................... 6
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- Parelles de les que acudi un dels membres parcialment i

Ialtre no acudi @ cap SESSIO: ......eevvviveieiiieieeie e 1

Motius de les abséncies:

# No volgueren acudir per no estar la parella: .......................... 7 persones
# No volgueren acudir a la primera sessio: ..................ccoevuennee. 2 persones
# Estar disfrutant d’alglin permis en alguna de les sessions: ...... 2 persones
# Estar realitzant alguna tasca o destinécié: .............................. 2 persones
'# Estar realitzant un altre curs que coincideix: ............................1 persona
# Ingresat en infermeria (malaltia): ..................cccooooevriirenicene 1 persona
# Estarenel CIS: ... 1 persona
# Estarjaenllibertat: ..............c..ocooeiiiiiiiiiieeeeeeee 3 persones
TALLER DE DONES
Participacié

No coneixem el nombre de participants possible en les dones

- Dones del llistat inicial (inscrites voluntaridment sense parella): .......... 10
- Participants reals: .............cccceviiriiiiince e 6 (60%)
- Dones que acudiren a la totalitat de les sessions: .............cccccccceevienn. 2

Abséncies i Motius

- Dones que acodiren parcialment: ....................... 4
* Acodiren sols a una sessid: ..................... 2
* Acodiren a dues sessions: ........................ 2

Motius de les abséncies: |

# De quatre dones que s’havien inscrit i no acodiren: s’ignora

# 1 falta a la primera sessi6 per coincidir amb consulta del psiquiatra

# 1 sols acodi a la primera sessié i no torna, ignorant-se el motiu

# 1 falta a la ultima sessio per trobar-se ja en llibertat

# 1 en el moment de I’ultima sessié havia tornat, després d’eixir, a ésser

empresonada i es trobava en el Centre de Preventius
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TALLER D’HOMENS HOMOSEXUALS

Participacio

No coneguem el nombre de participants possible en el Taller d’homens

homosexuals.
- Participants inscrits voluntariament: ......... 7 homens
- Participantsreals: ...................cc.ccoen. 5(71°43%)

Abséncies i Motius
Peérdues: ............c.ooooiiiiieiee 2 persones
Motius de les pérdues:

- 1 estrobava ja en llibertat en iniciar-se el taller

- 1 quebranta la condemna (no torna d’un permis)

A3)POSSIBLES CAUSES QUE EXPLIQUEN LES DIFERENCIES DE
PARTICIPACIO (ASISTENCIA) A L’EDICIO DE 1996.

# Entre la data de captacio i les dates que es desenvoluparen els tallers
transcorregueren entre dos mesos i mig i cinc mesos en alguns casos. Aquest fet
és la causa d’algunes pérdues de participacid, doncs la situaci6 sociopenitenciaria

dels interns havia canviat, havien passat a secci6 oberta i ja no estaven al centre.

# Es valora en principi que era important que transcorreguera un mes entre la
primera i segona sessi0 respecte a la tercera, amb el fi que els participants
tingueren oportunitat de practicar els comportaments preventius. Tanmateix,
creiem que aquesta dil-lacio facilita que alguns interns no pugueren participar en

I’Gltima sessio.
# En el cas de les dones, el fet que no hi haguera homens, redui I'interés o

motivacié. Algunes d’elles manifestaren el dessig de repetir ’experiéncia pero

amb parella, ja que quan s’incrigueren encara no la hi tenien.
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# En el cas dels tallers de parelles, la participacié d’un dels membres va estar en
funci6 de la participacié de Ialtre. Aixi, quan un d’ells no acodia, pel motiu que

fora, I’altre membre de la parella també solia faltar.

B) COMPLIMENT DE LES ACTIVITATS

B.1) COMPLIMENT DE LES ACTIVITATS. EDICIO DE 1995.

En els tallers de 1995 se realitza una analisi per part de ’educadora i I’observador
després de cada sessio i en funci6 de les observacions enregistrades en la fitxa de taller

sobre:

Si cada activitat havia sigut adequada a I’objectiu que es volia assolir
El nivell d’aceptaci6 per part dels participants

Si el temps fou I’adequat per a la seua realitzacio

HF H O R

Oportunitat de suprimir o modificar alguna activitat per a tallers posteriors
B.2) COMPLIMENT DE LES ACTIVITATS. EDICIO 1996.

El calendari previst inicialment en el projecte no va poder complir-se degut a la
tardanga en obtindre els permisos d’accés al Centre per als monitors que impartiren els
tallers. Inicialment el calendari preveia el desenvolupament de la primera sessid en
novembre de 1995. Degut als retrasos soferts, la captacio es va fer en gener de 1996

perd no s’iniciaren els tallers fins a abril d’eixe mateix any.

Aixi mateix, es modifica la sequéncia de les sessions, realizant-se la primera i la
segona d’alld més proximes possibles en el temps, i la tercera aproximadament a un mes
de distancia. Aquestos canvis s’introduiren per qué els participants tingueren
I’oportunitat de tindre alguna comunicacié intima amb la parella abans de la ultima sessio
i, d’aquest mode, puguen ficar en practica els coneixements i habilitats entrenades en les

sessions 1 i 2.
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Es realitzaren els 6 tallers previstos amb tres sessions per taller i amb la duracié

total de nou hores per taller.

Algunes de les dates previstes per a les sessions d’algun dels tallers s’hagué de

modificar per raons alienes als educadors. Les raons foren:

Activitat en el Centre que requeria la preséncia o participacid de tots els
interns | ‘

Quarentena en un dels moduls per brot de varicel-la

Dificultats d’horari compatible amb les activitats laborals dels educadors
Coincidéncia de la data prevista per alguna de les sessions amb visites
familiars o “vis a vis” d’una majoria dels participants al taller que impedia la

seua asisténcia

Es compliren tots els continguts i activitats planificades encara que en alguns

casos es modifica el temps assignat a ’activitat i I’ordre en el que fou realitzat. Motius

dels canvis:

#

#

No disposar de la televisio o el video o ambdues coses, per a poder visualitzar
el video informatiu o d’habilitats de negociacid, en el moment que estava
previst

Necessitat en dos dels tallers de canviar de sala i acudir a la sala de
projeccions del Centre per a poder realitzar la visualizacio

La demora en aplegar els interns a I’aula,va fer que el temps disponible
d’alguna de les sessions fora menor (encara que després es compensara en
una altra de les sessions, doncs era necesari ajustar-nos als horaris i normes de

funcionament del Centre

El temps assignat a I’entrenament d’habilitats de comunicaci6 i negociacié amb la

parella fou en la majoria dels casos insuficient per la qual cosa es dedica també més

temps en la tercera sessio.
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L’aula on es desenvoluparen els tallers fou variant, no podent-se aconseguir que
fora sempre la mateixa. En aquelles sessions realitzades durant els mesos d’estiu i en

I’aula que donava a la piscina, hagué moltes distraccions per part dels asistents.

C) OPINIO DELS PARTICIPANTS RESPECTE A LES ACTIVITATS
REALITZADES.

Entre paréntesi, nombre de persones que feren comentaris similars al presentat.
C.1) EDICIO DE 1995

COMENTARIS NEGATIUS

Manca de temps per a desenvolupar els continguts del taller (7)
Necessitat d’estendre els tallers a altres grups del Centre i de fora d’ell (4)
Manca de membres de I’ Administracié per atendre les demandes (3)
Introduccio al taller massa rapida (1)

No ens han donat un “vis a vis” extra per a practicar (1)

Necessitat d’una major participacio per part dels assistents (1)

No ens va a servir de res (1)

HOF R OHFH O FHE O R B

Poc temps de descans (1)

COMENTARIS POSITIUS

Hem adquirit més informaci6 sobre la SIDA (15)

Ha sigut una experiéncia agradable i positiva (13)

Per la participacio dels assistents (1)

Per els jocs tan divertits (1)

Hauria que continuar amb I’experiéncia (10)

Ha ajudat a conscienciar-me més sobre la SIDA i les practiques de risc (7)

Ha ajudat a comunicar-me més facilment amb la meua parella (3)

H O O O O O FH H

Si a¢0 s’haguera fet abans no estariem infectats (3)
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C.2) EDICIO DE 1996.

COMENTARIS NEGATIUS.

HOHE OH OF R R

Manca d’organizacio del Centre, coordinacio (3)
Poques facilitats donades pel Centre (1)

Massa “machaque” sobre la SIDA (1)

Poc temps (7)

La manca d’escolta d’alguns companys (1)

En algunes cambres de “vis a vis” no ﬁqﬁen présen)atius 2

COMENTARIS POSITIUS

#
#

M’ha agradat tot o no n’hi ha hagut res negatiu (13)

La informacid6 donada sobre prevenci6 o general
(infeccio, reinfeccio) (11)

Amenitat, bon rotllo, divertiment (2)

Sobre els monitors, la claredat en la forma de parlar,
efnpeny i esforg. Agradables i la forma de donar la
informacié (5)

Informacié sobre el sexe i I’Gs del cond6 (4)
L’entrenament en habilitats de negociacié o persuassio
del sexe segur amb la parella (1)

Resoluci6 de les dubtes (1)

Poder estar amb la parella (8)

Compartir amb el grup positivament (2)

SUGERENCIES, DEMANDES.

#
#
#
#
#
#

Fer-ho més vegades, més tallers, tornar, més reunions (13)
Incluir a les parelles homosexuals (1)

Abordar la problematica psicologica de les parelles (1)
Més informacio (4)

Més temps (7)

Fer el taller tot ’any (1)
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Tindrer un “vis a vis” extra per a practicar (4)

Més temps de contacte amb la meua parella (1)

Informaci6 actualitzada sobre tractaments farmacologics (3)
Repetir el taller amb la parella (taller de dones soles) (4)

Millorar la cambra del “vis a vis”: llum, cortines, etc

*FT O OFH O H W R

Ficar també preservatius en la bossa d’arranjament a les dones (3)

D) OPINIO DELS PROFESSIONALS

D.1) EDICIO DE 1995

1. Es important definir millor el grup diana i limitar el nombre de participants des
d’un principi

Reduir el nombre de participants a un maxim de 10 parelles per taller

Necessitat d’introduir dindmiques més participatives en la primera sessi6

La participacio ha sigut satisfactoria

“w o~ W Db

Percepcio que no s’han aconseguit grans canvis en quan a conducta. La

intervencié no hauria de limitar-se a un unic taller, hauria de plantejar-se una

continuitat

6. S’hauria d’estendre I’oferta a parelles homosexuals i a persones sense parella
(dones i homens)

7. Es preferible que el taller es realitze amb els mateixos professionals durant les
dues sessions evitant els canvis

8. Seria indispensable disposar d’una sala no subjecta a interrupcions, a més de tot

el material necessari disponible permanentment al llarg de les sessions
CANVIS A INTRODUIR EN ELS PROXIMS TALLERS
Com a resultat de I’avaluacié del procés dels tallers de 1995, es modificaren

alguns aspectes i activitats amb el fi de millorar la intervencié. Per aixo s’introduiren els

seglients canvis
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Ampliaci6 del nombre de sessions a tres per disposar de més temps per
desenvolupar els continguts

Ampliacio de I’oferta de tallers a dones sense parella (o sense ella dins del
Centre) i a homens homosexuals

Imparticio dels tallers per monitors externs a la Institucié per a facilitar la
participacié més confiada

Els mateixos educadors impartiran totes les sessions de tots els tallers

En la sessi6 primera que resultava inicialment molt teorica, introduir, a més a
més dei vidéo 1 éxﬁlicécioﬁs, un joc de participaci6 per a fer la sessi6 més
dinamica

Reduccio del nombre de participants per taller (maxim 16 persones per taller,

8 parelles)

D.2) EDICIO DE 1996.

ASPECTES POSITIUS

1.

Les facilitats i recolzament, als monitors dels tallers, oferides tant per part de
la Direccio del Centre com per I’equip sanitari

La magnifica col-laboraci6 dels funcionaris que donaren tot tipus de facilitats
per a poder portar a terme els tallers

La participacio per part dels interns ha resultat bona en general i excel-lent en

alguns casos

CANVIS A INTRODUIR EN ELS PROXIMS TALLERS.

Venen reflexats en ’apartat segiient de conclusions després de I’avaluacié del

procés.

CONCLUSIONS DESPRES DE L’AVALUACIO DEL PROCES.

1.

El nivell de participacid en el programa fou elevat: un 75.9% en I’edicié de

1995 i un 722% en la de 1996 (percentatges referits a parelles
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heterosexuals). Aquesta alta participacié es considera elevada donat que fou
una activitat de caracter voluntari i sense cap incentiu especial afegit

2. Les principals causes que dificultaren o impediren la participacié en el
programa, foren els canvis en la situaci6é regimental dels interns (ficada en
llibertat, passar a tercer grau, trasllat a altres centres...); la coincidéncia de les
activitats del programa amb altres del propi centre i per ultim, I’excesiva
distancia entre les dates de realitzacié dels Tallers i la fase de captacié del
programa

3. Es d.es.en\'lol.upérén tots els ‘COI.ItiIllgl..lt’S. pfeﬁsfoé encara Qué hagué cjué
modificar els temps assignats per a alguna de les activitats i ’ordre de les
mateixes en alguns tallers

4. En general els interns/es valoraren molt positivament el programa i als
educadors del mateix. Manifestaren interés en ampliar i continuar treballant
els continguts plantejats en el Taller. Valoraren com molt positiu el haver
compartit el Taller amb la parella i també I’intercanvi d’experiéncies en grup

5. Canvis a introduir després de I’edicioé de 1996:

5.1. Ampliar la captacié dels participants de manera que apleguen a estar
informats més interns i millor per mitja de diversos canals: cartells,
boca a boca, reunié i informadors clau

5.2.Realitzar els tallers el més proxim possible al temps en el que es va fer
la captacio per a evitar les pérdues de participants per canvis en la
seua situacio (excarcelacio, permis, altres activitats, malaltia, etc.)

5.3.Realitzar les tres sessions amb la major continuitat possible en el
temps per les raons abans exposades

5.4.Disposar d’una sala fixa (sempre la mateixa) no subjecta a
interrupcions, aixi com de tot el material necesari permanentement al
llarg de les sessions, ja que en alguns tallers no es va poder utilitzar el
video ni la televisio, ni disposar dels esmentats materials en moments
distints als previstos

5.5.L’avaluacid prévia i posterior als Tallers, seria convenient realitzar-
les mitjangant entrevista individualitzada ja que milloraria la
complimentaci6 dels qiiestionaris, evitaria biaixos i podria obtindre’s

més informacio
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5.6. Estendre I’oferta a parelles homosexuals i a persones sense parella, i
també a altres col'lectius de I’ambit penitenciari: preventius, jovens,
interns/es en programes d’atenci6 a drogodependéncies (programa
lliure de drogues, programa de manteniment amb metadona...)

5.7.Comprovar si realment la modalitat de grups de parelles és més
adequada per a assolir els objectius del programa que la modalitat
sols homens o sols dones, o inclus incorporar una modalitat mixta:
sessions per a parelles i sessions per a hoOmens o dones per separat

5.8, Introduir canvis en la rhetodolbgia dels .Télle.rs.per a afavorir la
participacié i implicacié dels participants. Buscar incentius que
faciliten aquesta participacié i implicaci6. Incorporar a interns i
internes adequadament entrenats com a “educadors” durant el
desenvolupament dels Tallers

5.9. Iniciar un procés de formacié de voluntaris per a ampliar I’equip
d’educadors i aquest puga donar continuitat i ampliar el cobriment del
programa. Seria convenient 1’elaboracié d’una ‘Guia d’Intervencio’
per a facilitar tant la formaci6 d’aquestos educadors com la

implementaci6 del programa en altres centres penitenciaris

4.4.- AVALUACIO DELS RESULTATS.

A.- ANALISI DESCRIPTIU DEL TOTAL DE LA MOSTRA (N=154)

1.- RESPECTE A LES VARIABLES SOCIOPENITENCIARIES

Sexe: s’han analitzat un total de 154 qiiestionaris: 94 de I’edici6 del programa de
1995, un 61 %, i 60 de 'edicid de 1996, que corresponen a un 39%. En total

s’han recollit dades de 78 dones i de 76 homens.

Edat: I’edat mitja fou de 31 anys, tant per a homens i dones de forma separada
com considerant ambdds conjuntament. 6 (3.9%) persones tenien 21 anys o
menys; 29 (18.8%) entre 22 i 25 anys; 72 (46.7%) entre 26 i 34 anys; i 35 anys 0

més, 36 persones (23.4%) de la mostra.
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Estat civil: 78 dels enquestats, un 50.5 %, era fadri/na; 37, un 24%, manifesta
estar casat/da; 121 (13.6%) estar separat/da o divorciat/da; la resta, un 11.6%,

referi ésser vidu/ua o no contesta).

Primer ingrés en presé: per a 56 persones, un 36.4%, aquest era el seu primer
ingrés en preso, i per a 88 (57.1%) no era la primera vegada que estaven en

preso.

Temps efectiu que han passat en pres6: la mitja de temps efectiu que els
participants referien haver passat en presd era de 4.5 anys, existint una gran
variabilitat, des d’aquell que acabava d’ingresar fins a aquell que portava
empresonat 21 anys. Un 21.1% dels enquestats havia estat fins a 2 anys, un 29%

entre dos i tres anys, i un 44.9% quatre o més de quatre anys.

Temps que pensen els queda per passar en preso6: la mitja fou de quasi 2 anys
(23.8 mesos), encara que també amb gran variabilitat (minim 0 mesos, maxim 211
mesos o 17.5 anys). Un 56.4% pensava que li quedava menys de dos anys, un

30.1% entre dos i tres anys, i un 14%, quatre o més de quatre anys.

2.- RESPECTE A LES PRACTIQUES SEXUALS I I'ISY REFERIT DEL
PRESERVATIU.

Nombre de relacions sexuals que han mantingut als dltims tres mesos: La
mitja de relacions sexuals fou de 2.6, per una part estava qui no n’havia tingut
cap i d’altra qui referia 15 contactes sexuals en els ultims tres mesos. El 70.6%
referia de 1 a 3 contactes sexuals en aquestos mesos, un 12.5 % no en referia

cap, i un 18% referia 4 o més contactes sexuals.
Temps que porten comunicant "Vis a Vis" amb la parella actual: la mitja és

de 11 mesos, encara que variant els temps d’un minim de O mesos a un maxim de

5 anys.
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Us referit del preservatiu: 105 persones, un 68%, manifestaren no haver
utilitzat mai el preservatiu en les tres ultimes relacions sexuals; 22, un 14.3%,
referiren haver-ho utilitzat sempre. Un 4.5% deis enquestats [’havien utilitzat
sobre la meitat o més de la meitat de les vegades iun 5.2 % menys de la meitat de

les ocasions.

Us referit del preservatiu en les tres ultimes
relacions sexuals

14.30%

4.,50%
5.20%

68%
Sempre m La meitat 0 més o Menys de la meitat || Mai
Figura 8: us referit del preservatiu en les tres ultimes relacions sexuals

3- RESPECTE A L’US COMPARTIT DE MATERIAL D’INJECCIO
INTRAVENOSA.

Compartir xeringues abans de I'ingrés en preso: Un 63.6% contestd que mai
havia compartit xeringues, un 30.5% si que ho havia fet, un 5.8% no contesta la

pregunta.

4.- RESPECTE A LA SEROPOSITIVITAT AL VIH I TIPUS DE PARELLA EN
RELACIO AL VIH.

Seropositivitat al VIH: 87 deis enquestats/es eren portadors del virus de la
SIDA (56.5%) mentre que 59 (38.3%) no ho eren; de 8 persones no es disposava

de dades analitiques.

204



Resultdis

Seropositivitat al VIH: nombre de portadors
del virus de la SIDA

59

~ Portadors m No portadors o0 No hi ha dades

Figura n°® 9: Seropositivitat al VIH: nombre de portadors del virus de la SIDA
Parella portadora de VIH: 69 deis participants, un 44.8%, manifestaren saber
que la seua parella era seropositiva al virus de la SIDA; un 29.9% estaven

segurs/es que les seues parelles no eren portadores del VIH; a més, un 25.3% no

ho sabia o no contestaren a la pregunta.

Parella portadora de VIH

29,90%

M Saben que és VIH+ m Saben que és VIH-
o No ho saben/ no contesten

Figura n° 10: Parella portadora de VIH
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S.- RESPECTE ALS INCONVENIENTS A L’HORA D’USAR PRESERVATIU.

Inconvenients per part d’un mateix alhora d’usar preservatiu: 86 persones,
un 55.8%, manifestaren no tindre cap inconvenient, 35 (22.7%) referiren tindre

pocs o alguns i 25 (16.2%) molts o bastants inconvenients alhora d’utilizar-ho.

Inconvenients per paft de la parella alhora d’usar 'preservatiu: 77 persones,
un 50%, contestaren que no tendria cap iriconvenient, 35 (22.7%) manifestaren

que tendrien alguns o pocs i 24 (16.9%) bastants o molts inconvenients.

6.- RESPECTE A LA INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

Valoraci6 global del qiiestionari d’informacié sobre VIH/SIDA: Sumant les
puntuacions obtingudes en els 13 items que es repeteixen en les dos edicions del
programa, (donant-li valor 1 a la resposta correcta i 0 a la incorrecta) trobem una
valoracio total mitja de 10.311, amb una desviacié estandar de 1.931, una
puntuacié minima de 3 i una maxima de 13. Un 5.3% dels participants hauria
puntuat igual o menys de 7; un 40.9% entre 8 i 10; i 54.8% haurien contestat

correctament entre 111 13 items.

7.- RESPECTE A LA PERCEPCIO DE RISC.

Risc d’infectar-se pel VIH utilitzant el preservatiu: la majoria, un 77.9%,
tenen una baixa percepcid que existesca risc (0 i 1 en P'escala), un 9.1%
percebeixen quelcom de risc (2 i 3 en I’escala) i finalment per a un 7.1% existeix

maxim risc d’infecci6 (5 en I’escala).

Risc d’infectarse per el VIH sense utilitzar el preservatiu: la majoria, 77.3%
tenen una alta percepcid que existeix risc (4 i 5 de I’escala), un 10.3%
percebeixen quelcom de risc (2 i 3 en ’escala) i finalment per aun 5.2% (0i 1 en

I’escala) no existeix apenes risc d’infectar-se sense utilitzar el profilactic.
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Risc de desenvolupar SIDA essent portador mantenint practiques de risc:
més de la meitat, un 56.7%, perceben risc de desenvolupar la malaltia (4 i 5 en
I’escala), 23.3% percebeixen quelcom de risc (2 i 3 en I’escala) i 8 persones, un

15.0% no percebeixen practicament risc (0 i 1 en I’escala). (**)

8.- RESPECTE A LA PERCEPCIO DE GRAVETAT.

Percepcié de la grsivetat d’infectar-se del virus de la SIDA en aquestos
moments: 116 'dels enquestats/es, un 75.3%, percebeixen com molt greu el
infectar-se en aquestos moments (4 1 5 de lescala), 9 (5.8%) percebeixen
quelcom de gravetat (2 i 3 en I’escala) i finalment 15 persones, un 9.7%, no

percebeixen cap gravetat (0 i 1 en I’escala).

Percepcié de la gravetat de reinfectar-se per el VIH: un 60%, percebeixen
com molt greu el reinfectar-se en aquestos moments (4 i 5), 15 participants
(24.9%) percebeixen quelcom de gravetat i finalment 5 persones, un 8.3%, no en

percebeixen cap. (**)

9.- RESPECTE A L’ESCALA DE CONEIXEMENTS SOBRE L’US DEL
PRESERVATIU.

Valoracié global del qiiestionari de coneixements sobre s del preservatiu:
sumant les puntuacions obtingudes dels 8 items del qiiestionari (donant-li valor 1
a les respostes correctes i 0 a les incorrectes) trobem una valoraci6 total mitja de
5.768, amb una desviacié estandar de 1.662, una puntuacié minima de O i una
maxima de 8. Un 21.1% dels participants hauria puntuat igual o menys de quatre,

un 37.0%, cinc o sis, un 35.7% haurien contestat correctament set o huit items.

10.- RESPECTE A LA PERCEPCIO D’ESTAR BEN INFORMAT/DA SOBRE
COM INFECTAR-SE PER VIH/SIDA.

Cent vint persones, un 77.9%, referiren estar ben informades sobre com infectar-
se per VIH mentres que 24 no es consideraven ben informades, i 10 dels enquestats no

contestaren a la pregunta.
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B.- ESTUDI DESCRIPTIU DE LES PERSONES PERTANYENTS AL GRUP DE
PERDUES I COMPARACIO AMB EL GRUP QUE FORMA LA MOSTRA
DE L’ESTUDI PRE-POST.

Taula 26. Diferéncies entre la mostra de I’estudi pre-post i el grup de pérdues
respecte a les variables sociopenitenciaries. (Tests utilitzats: ‘Ji quadrat’ per a totes les

variables analitzades, i ‘T-test’ per a la variable grups d’edat)

ANY D’EDICIO DEL MOSTRA  PERDUES NIVELL DE

PROGRAMA PRE-POST (%) SIGNIFICACIO
(%)
1995 75 (79.8) 19 (20.2)
1996 41 (70.7) 17 (29.3) NS
GENERE
Homens 60 (80.0) 15 (20.0) .
Dones 56 (72.7) 21 (27.3) NS
GRUPS D’EDAT
Menys o igual 21 anys 4 (66.7) 2(33.3)
De22a25anys 23(79.3) 6(20.7) NS
De26 a35anys 54 (76.1) 17 (23.9)
Igual 0 major a36 anys 27 (79.4) 7 (20.6)
ESTAT CIVIL
Fadrima 57(73.1) 21(26.9)
Casat/da 30 (81.1) 7(18.9)
Divorciat/da 4 (100) 0 (00.0) NS
Separat/da  15(88.2) 2(11.8)
Vidwa 4 (80.0) 1(20.0)
Altres 2 (40.0) 3 (60.0)
PRIMER INGRES
EN PRESO
Aquest és leringrés  45(80.4) 11 (19.6)
No és primer ingrés 65 (73.9) 23 (26.1) NS
TEMPS PASSAT
EN PRESO (1)
Finsa2anys 64 (73.6) 23 (26.4)
De2adanys 38(864) 6 (13.6) NS
Més de 4 anys 5(62.5) 3(37.5)
TEMPS PASSAT
EN PRESO (2)
Finsa2 anys 64 (73.6) 23(264)
De2adanys 43(82.7) 9(17.3) NS
TEMPS QUE PENSEN
ELS QUEDA EN PRESO
Mitja
22.4369 28.5333 NS
Diferéncia de Mitges -6.0964
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Respecte a I’any d’edicié del programa i a les variables sociopentienciaries, no
s’han identificat diferéncies significatives entre la poblacié que s’ha estudiat en I’analisi
pre-post i les pérdues, persones en les que no pot mesurar-se I’impacte de la intervenci6
per no haver-se pogut obtenir informacié posterior a la mateixa (36 persones) o bé no es

tenia informacio prévia a aquesta (2 persones). Veure Taula resam.

En quan a la seropositivitat al VIH tant a nivell dels participants com de les seues
parelles, no s’observen diferéncies significatives entre els dos grups. Respecte a la resta
- de variables analitzades, no s’han trobat - diferéncies significatives entre els dos grups,
aquestes variables son:

- Valoraci6 global del giiestionari de coneixements sobre 1’s del preservatiu

- Percepci6 d’estar ben informat/da sobre com infectar-se per VIH/SIDA

- Inconvenients per part d’un mateix alhora d’usar preservatiu

- Inconvenients per part de la parella alhora d’usar preservatiu

- Risc d’infectar-se pel VIH utilitzant el preservatiu

- Risc d’infectar-se pel VIH sense utilitzar el preservatiu

- Risc de desenvolupar SIDA éssent portador mantenint practiques de risc

- Percepcio6 de la gravetat de reinfectar-se pel VIH

En la variable “Percepcié de la gravetat d’infectar-se del virus de la SIDA en
aquestos moments” si que apareixen diferéncies estadisticament significatives
(p=0.01389), mentre que un 82.6% dels pertanyents a la mostra de I’analisi pre-post
pensen que seria molt greu infectar-se pel VIH en aquestos moments, un 17.4% dels
pertanyents al grup de pérdues ho pensen. Finalment tampoc es detecten diferéncies
significatives entre aquestos dos grups de participants del programa, en quan al nombre
de relacions sexuals que han mantingut amb les seues parelles en els dltims tres mesos, el
temps que porten comunicant amb la seua parella actual, 1’as referit del preservatiu i I'is
compartit de material d’injecci6 intravenosa. Les dades d’aquestes variables es poden

veure en la taula segiient.
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Taula 27. Diferéncies entre la mostra de ’estudi pre-post i el grup de pérdues
respecte a les variables seropositivitat al VIH, VIH en la parella, percepcié de
gravetat, us referit del preservatiu i compartir xeringues abans de Pingrés en
presé. (Tests utilitzats ‘Ji quadrat’ per a totes les variables analitzades, i ‘T-test’ per a

I’us referit del preservatiu)

SEROPOSITIVITAT AL MOSTRS ~ PERDUES ~ NIVELLDE
o vm o PREPOST ey siGNIFICACIO
SEROPOSTIU/A _ 70(805)  17(19.5)
SERONEGATIU/A  42(712)  17(2838) NS
NOESTASEGUR/A _ 4(80.0) __ 1(200)
VIH EN LA PARELLA
PARELLA VIH+  56(812)  13(188)
PARELLAVIH-  34(739)  12(26.1) NS

NO ESTA SEGUR/A  17(65.4) 9(34.6)

Valora com de greu et
semblaria “pillar” el virus

de la SIDA en aquestos
moments...
0 Gens Greu 7(46.7) 8(53.3)
1 0(00.0) 0(0.00)
2 2(50.0) 2 (50.0) p=0.01389
3 3(60.0) 2 (40.0)
4 6(85.7) 1(14.3)

5 Molt Greu 90 (82.6) 19 (17.4)

US REFERIT DEL
PRESERVATIU
Sempre  15(68.2) 7(31.8)
A vegades 12 (80.0) 3(20.0) NS
Mai 83 (79.0) 22 (21.0)
COMPARTIR
XERINGUES ABANS DE
L’INGRES EN PRESO
Sempre 4(66.7) 2(333)
Més de la meitat de les 4 (100) 0(00.0) NS
vegades
Sobre la meitat de les 2 (66.7) 1(33.3)
vegades 28 (82.4) 6(17.6)

Menys de la meitat de les
vegades 73 (74.5) 25(25.5)
Mai -
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C.- ANALISI PRE-POST

C.1. ANALISI ESTADISTIC DESCRIPTIU PRE-POST

(*).- Variable que sols fou considerada en I’edici6 Lluna 1995

(**).- Variable que sols fou considerada en I’edicié Lluna 1996

1.- INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO VIH/SIDA.

" Analitzats individualment els items del qiiestionari d’informacié sobre la infeccio
per VIH/SIDA s’observen diferéncies significatives entre les respostes prévies (pre) i les

posteriors a la intervencio (post) en els segiients items:

Item 3 (**): “El virus del SIDA solo esta presente en la sangre de las personas
infectadas”
De 14 que responen acertadament (34°1%) en el qiiestionari Pre es pasa a 29
(70°7%) en el Post.
Item 9: “Si se mantienen relaciones sexuales sélo con una pareja, no se puede
contraer el virus”
Del 56°7% de respostes correctes en el Pre es pasa a un 71°2% en el Post.
Item 14: “Si se realiza sexo por la boca sin eyaculacion, no hay ningun riesgo
de contagio”
Del 42°7% d’encerts en el Pre es pasa a un 54°5% en el Post.
Item 17: “El SIDA se puede contagiar al compartir el agua de preparar las
“chutas”

Del 58°2% es pasa al 74’5% en el Post.

En la Taula 23 s’observen tots els resultats per a cadascuna de les preguntes i el
nivell de significaci6. En I’andlisi del conjunt del qiiestionari d’informacié s’observen
millores significatives tant en els tretze items comuns a ambdds edicions com en el
conjunt dels 18 items que constaven en el giiestionari de ’Edicié de 1996. (Veure Taula
24).

211



Resultats

Taula 28 . Diferéncies Pre-Post respecte al qiiestionari d’Informacié sobre la

Infecci6é per VIH/SIDA, edicions de 1995 i 1996. (Test McNemar)

fTEMS

Correctes

Pre (%)

Correctes
Post (%)

Diferéncia
Pre-Post

p

**1.Una persona desarrolla Sida, porque su sistema
de defensa no funciona y no puede luchar contra
algunas enfermedades

41

27(65°9)

36(87°8)

9(21’9)

0’0117

**2.Una persona infectada por el virus del Sida pero
que no tiene sintomas de la enfermedad, nunca
puede transmitir la infeccién

41

27(65°9)

36(87°8)

9(21°9)

0°0117

**3 El virus de! SIDA so6lo esta presente en la sangre
de las personas infectadas

41

14(34°1)

29(70°7)

15 (36°6)

0°0001

4. Siuna mujer infectada por el virus del SIDA que
da embarazada, su hijo puede nacer infectado

110

105(95°0)

108(98°2)

3(2°7)

NS

5. EISIDA es una enfermedad de transmisién
sexual y tanto hombres como mujeres pueden
transmitirla

109

83(76’1)

89(81°7)

6(5°6)

NS

**6.Para evitar infectarse por el virus del SIDA, los
toxicomanos deberian usar preservativos y no

compartir jeringuillas ni agujas

41

41(100)

40(97°6)

-1(-2’4)

NS

7. Utilizar correctamente el preservativo o condén
es la mejor manera de prevenir la infeccion por el
VIH a traves de las relaciones sexuales

112

107(95°5)

108(96°4)

1(0°9)

NS

**8.Cualquier método anticonceptivo

(pildora,preservativo,diafragma...), es eficaz para

prevenir la infeccion por el VIH durante las
relaciones sexuales.

41

28(68°3)

34(82°9)

6(14°6)

0’0313

9. Si se mantienen relaciones sexuales solo con una
pareja, no se puede contraer el virus.

104

59(56°7)

74(71°2)

15(14°5)

0°0288

10. Limpiar las jeringuillas con agua es un medio
eficaz para eliminar el virus del SIDA

110

97(88°2)

95(86°4)

-2(-1°8)

NS

11. Si ya tienes anticuerpos del virus ya no es
necesario usar preservativo ni utilizar jeringuillas
de uso personal

111

99(89°2)

101(91°0)

2(1°8)

NS

12. Limpiar suficientemente las jeringuillas con lejia
es un medio eficaz para eliminar el virus del
SIDA

112

89(79°5)

107(95°5)

18(16)

070003

13. Si los dos son portadores del virus del SIDA, al
practicar sexo con penetracion y sin preservativo,
se perjudican ambos.

111

87(78°4)

104(93°7)

17(15°3)

0’0005

14. Si se realiza sexo por boca sin eyaculacion, no
hay ningiin riesgo de contagio.

110

47(42°7)

60(54°5)

13(11°8)

NS
0’0673

15. El SIDA se puede contraer al masturbar a la
pareja

109

91(83°5)

98(89°9)

7(6°4)

NS

16. El virus del SIDA se puede contraer al compartir
jeringuillas y agujas utilizadas por otra persona

111

109(98°2)

109(98°2)

0 (0)

NS

17. El SIDA se puede contagiar al compartir el agua
de preparar las “chutas”.

110

64(58°2)

82(74°5)

18(16°3)

00122

18. Si estoy infectado ya da igual que comparta
jeringuillas con otros compaiieros que también lo
estan

109

93(85°3)

97(89°0)

48(3°7)

NS
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Taula 29 . Diferencies Pre-Post respecte a la “Valorado Global del Qtiestionari

d’Informacio sobre la Infeccio per VIH/SIDA”. (Test T-Tests)

n Mitja Mitja Diferéncia IC95 % Valor-t P
Pre Post de Mitges
GLOBAL
1995-1996 93 10’3118 ir30ii -0%9892 (-1’385;-0°594) -4*97 0%000
(13 Items)
GLOBAL
1996 41 13’8293 162927 -2°4634 -3*071 ;-1%856 -8%19 0000
(18 Items)
Diferéncia pre-post sobre informacioé per
VIH/SIDA (Test t-test; p=0,000)
20

Mitja pre Mitja post

-¢-GLOBAL 1995-1996 -«-GLOBAL 1996

Figura n°l 1: Diferéncia pre-post sobre informacié per VIH/SIDA

2.- CONEIXEMENTS SOBRE L’US CORREOTE DEL PRESERVATIU.

En la Taula 25 s’observen el nombre de respostes correctes i els seus
percentatges abans i després de la intervencio al Qiiestionari de Coneixements sobre com
Usar Correctament el Preservatiu. En tots els items s’observa un augment en el nombre
de respostes encertades; éssent estadisticament significatiu [’esmentat augment en el
nombre 4: “Inflarlo de aire para comprobar si estd pinchado i en el 8: “Esperar
dentro de la vagina a que elpene vuelva a su estado normaly después retirar el condon
sujetindolo por los bordes”. Prenent la puntuacid total deis 8 items, s’observa que
I’increment de respostes correctes entre el qiiestionari Pre i el Post és estadisticament

significatiu, com es pot apreciar en la Taula 26.
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Taula 30 . Diferencies Pre-Post en quan a coneixements sobre 1’us del preservatiu.

(Test McNemar)

PER A USAR BE EL PRESERVATIU ES
NECESARI:

1. Colocarlo antes de la ereccion

2. Colocarlo cuando el pene esta en
ereccion

3. Colocarlo justo en el momento de la
eyaculacion

4. Inflarlo de aire para comprobar si
esta pinchado

5. Mirar la fecha de caducidad

6. No “manipularlo” hasta su
colocacion

7. Sujetar el condon por los bordes y
retirar el pene de la vagina, justo
después de la eyaculacion

8. Esperar dentro de la vagina a que el
pene vuelva a su estado normal i
después retirar el condon
sujetandolo por los bordes

105

105

105

105

104

103

103

101

Correctes
Pre (%)

77(73°3)
94(89°5)
87(82°9)
47(44°8)
89(85°6)

93(90°3)

64(62°1)

62(61°4)

Correctes
Post (%)

83(79°0)
98(93°3)
97(92°4)
60(57°1)
95(91°3)

97(94°2)

78(75°7)

78(77°2)

Diferéncia
Pre-Post P
(%)
6(5°7) NS
4 (3°8) NS
, NS
109°5) (0°0639)

13(12°3)  0°0425

6 (5°7) NS
4 (3°9) NS

, NS
14013'6)  :0606)

16 (15°8)  0°0177

Diferéncia coneixements sobre I'us del
preservatiu (Testt-test; p=0,000)

6,5

5,8614
5,5

Mitja pre

6,6733

Mitja post

-¢+-TOTAL CONEIXEMENTS

Figura n°12: Diferéncia de coneixements sobre 1’ts del preservatiu
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Taula 31.- Diferencia Pre-Post en quan al total de Péscala coneixements sobre 1’us

del preservatiu. (Test t-tests)

n Mitja Mitja Diferencia IC95 % Valor-t P
Pre Post de Mitges
TOTAL 101 5°8614 6°6733 -0°8119  -ri81;-0°443 A 36 0’000

CONEIXEMENTS

3.- PERCEPCIO D’ESTAR BEN INFORMAT/DA SOBRE LA INFECCIO PER
VIH/SIDA.

Deis 113 enquestats/es, 95 (84°1%) contestaren en el Pre estar ben informats i
100 subjectes (88,5%) en el Post. Pei contrari, 18 subjectes, un 15’9%, pensaven que no
estaven ben informats en el Pre, mentre que sois 6 (5°3%) contestaren negativament en el
Post; en el Post, 7 subjectes no contestaren (6°2%). Les diferencies observades

resultaren significatives amb una p= 0°0042. (Veure Taula 27).

Diferéncia d'estar ben informat sobre com
'pillar’ la SIDA (Test de McNemar; p=0,0352)

6.,20%
100% °
15,90% 5,30°/
80%
60 % o NC
m NO
40 % a SI
20%
0%
Pre Post

Figura 13: Diferéncia sobre com 'pillar la SIDA
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Taula 32. Diferéncies Pre-Post en quan a la Percepcié d’Estar Ben Informat/da

sobre la Infeccié per VIH/SIDA. (Test McNemar)

JPiensas que estis bien
informado sobre cémo
puedes “pillar” el virus Pre Post Diferéncia
del SIDA? Pre-Post
ST 95 (84.1%) | 100 (88.5%) 5(4.4%)
NO - |18(159%)| 6(53%) | - -12(-10.6%)"
N/C 0 (0%) 7(6°2%) 7 (6.2%)

4.- COMUNICACIO AMB LA PARELLA SOBRE L’US DEL PRESERVATIU
(** sols1996)

Abans de la intervencio, de les 36 persones que contestaren ambdos qiestionaris
(Pre-Post), 21 persones afirmaven haver parlat del tema amb la seua parella (el 58.3%) i
15 (41.7%) no haver-ho fet. Després del programa, el 83.3% afirmaven haver parlat amb
la parella i sols 6 persones, el 16.7%, no haver-ho fet. La diferéncia és estadisticament

significativa amb una p = 0°0352. (Veure Taula 28).

Taula 33. Diferéncies Pre-Post en quan a Comunicacié amb la Parella sobre Us del

Preservatiu (1996). (Test McNemar; p=0.0352)

<Has hablado del e .
tema (uso del P Post Diferéncia
preservativo) con tu re 0s Pre-Post
pareja?
SI 21 30 9
(583%) (833%)  (25%)
NO 15 6 9

(41.7%) (16.7%)  (25%)
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Comunicacié amb la parella sobre I’Gs del
preservatiu (Test McNemar; p=0,0352)

100%
80 %
60 %
40 %
20%

0%

Figura n°14: Comunicacié amb la parella sobre 1’us del preservatiu

5.- INCONVENIENTS PER A L’US DEL PRESERVATIU.

No s’observen canvis significadlas en els inconvenients que té o valora el subjecte
alhora d’utilizar el preservatiu. Tampoc s’indentifiquen canvis respecte ais inconvenients

que pensa tendria la seua parella per a usar preservatiu.

6.- PERCEPCIO PE RISC.

Tampoc respecte al: "Risc d’infectar-se utilitzant el preservatiu", "Risc de fer-ho
sense utilitzar-ho", ni respecte al "Risc de desenvolupar la SIDA éssent portador
mantenit practiques de risc", s’observaren diferéncies estadisticament significatives en les

respostes abans i després de la intervencio.

7. PERCEPCIO DE LA GRAVETAT.

Les respostes a les variables "Percepcio de la gravetat d’infectar-se del virus de la
SIDA en aquestos moments" i "Percepciéo de la gravetat de reinfectar-se pei virus", no

experimentaren canvis estadisticament significatius després de la intervencio.
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8.- NORMA SUBJECTIVA.

Sois apareix un canvi significatiu (p=0.0244) en la pregunta NS5: “Seidiala el
grado de importancia que tiene para ti la opinion de tu pareja (con la que mantienes
actualmente comunicaciones ‘“vis a vis’} con respecto a que utilicéis el preservativo en
vuestras relaciones sexuales”. Els valors de Péscala van des de 1 (nada importante) fins
a 6 {muy importante). S’observa que del 25.5% que contesten que 1’opini6é de la seua
parella es "nada" o 'poco importante" (valors 11 2 de Péscala), es pasa al 16.3%. El
39°8% contesta en el qiiestionari previ que Popinié de la seua parella era "bastante” o

"inuy importante', pasi a un 53°11% després de la intervencio. (Veure Taula 35).

Grau d' nportancia de Popinio de la parella sobre 1'as del
preservatiu (Test Wilcoxon; p=0,0244)

| 43,90 %
Molt important 0
] 20%
Bastant important 11,20%
22,40%
Important ’
p 26, H Post
®Pre
Una mica important
) 4,10%
Poc important
7,1
G - 12,20%
ens important 3,40%

i% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura n° 15: Grau d’importdncia de Popinié de la parella sobre Pus del

preservatiu
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Taula 34. Diferéncies Pre-Post en quan al item 5 de Pescala de norma subjectiva.

(p=0.0244) (Test Wilcoxon)

Item NSS: Seiiala el grado de importancia que tiene

para .ti la opini(’)n. de .tu parcfja (C(.!ll la que actualx'n.en’t'e Pre Post Diferéncia

mantienes comunicaciones vis a vis) sobre que utilicéis Pre -Post
_el preservativo en vuestras relaciones sexuales.

1. Nada importante 18(184) 12(122) -6(-6.2)

2. Poco importante 7(7.1) 4 (4.1) -3 (-3)

3. Algo importante 8(8.2) 8(8.2) 0 (0)

4. Importante 26(26.5) 22(224) -4(-4.1)
‘5. Bastante importante 11(11.2) 9(9.2) -2 (-2)

6. Muy importante 28 (28.6) 43 (43.9) 15 (15.3)

9.- US REFERIT DEL PRESERVATIU.

De 83 subjectes (79%) que en el qiiestionari Pre contestaren no haver utilitzat

preservatiu “nunca” o “menos de la mitad de las veces”, passen a 75 (71°4%) en el post.

Aixi mateix de 22 subjectes (21%) que manifestaven utilitzar el preservatiu “siempre”,

“la mitad’ o “mads de la mitad de las veces”, pasen a 30 subjectes (28°6%). Aquestes

diferéncies no sén estadisticament significatives (N=105).(Veure Taula 36).

Taula 3S5. Diferéncies pre-post en quan a P’ds referit del preservatiu. (Test

McNemar)
Us referit del preservatiu Pre Post Diferéncia
Pre-Post
Menys de la mitat de les 83 75 -8 NS
vegades o mai, (79%)  (71.4%) (7.6%)
Mitat, més de la mitat de les 22 30 8 NS
vegades o Sempre. (21%)  (28.6%) (7.6%)
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Diferéncies pre/post en quan a I'is del preservatiu (Test
McNemar; p=)

100%

80%

60% m La mitat, més de la mitat
sempre

40% MMenys de la mitat de les
vegades o mai

20%

0%

Pre Post

Figura n°16: Diferéncies pre-post en quan a Pus del preservatiu

C.2.- ANALISI ESTADISTIC ESTRATIFICAT PRE-POSTEST.

En aquest apartat es pretenen identificar diferéncies significatives en els canvis
detectais després de la intervencié en fundé de les variables: any d’edici6 del programa,
génere, grup d’edat, temps efectiu en preso, us referit del preservatiu, seropositivitat al
VIH deis participants, seropositivitat al VIH de les parelles deis participants i tipus de
parella en funcio de I'estat de seropositivitat. Sois s’ofereixen els resultats que hi han

presentat significacio estadistica.

1.- SEGONS ANY D’EDICIO DEL PROGRAMA

1.1.- ANY D’EDICIO I INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

En les Taules 37 i 38 s’observen les diferéncies significatives pre-post en funcid
de I’any de Intervenci6. Els items 9, 14, 15 i 17 mostraren diferéncies significatives en
I’ediciéo de 1996, no apareixent aqiiestes diferéncies en 1995. En ambdues edicions son
significatives les diferéncies Pre-Post en els items 12 i 13. En la valoracio global del

quiestionari d’informaci6 sobre la infeccié per VIH/SIDA, sois foren significatius els
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canvis en ’edicié de 1996, tant en els 13 items comuns a ambdues edicions, com en els

18 de I’edicié de 1996 (Veure Taula 39).

Taula 36. Diferéncies Pre-Post estadisticament significatives del qiiestionari de

informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA en relaci6é a ’any de intervencid, 1995.
(Test McNemar)

, Diferéncia
N correctes correctes Pre-Post
Pre Post

12.-Limpiar suficientemente las
jeringuillas con lejia es un 71 59 68 9 0°0352
medio eficaz para limpiar el (83°09%) (95'77%) (12°68%)
virus del SIDA
13.-Si los dos son portadores
del virus del SIDA, al practicar 57 67 10
$exo con penetracion y sin 71 X , s 0’0213

. (80°28%) (94’37%) (14°08%)
preservativo, se perjudican
ambos
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Taula 37. Diferéncies Pre-Post estadisticament significatives del qiiestionari

d’informacié6 sobre la infeccié per VIH/SIDA en relacié a ’any d’intervencio6, 1996.
(Test McNemar)

RR
correctes
Pre

RR
correctes
Post

Diferéncia
Pre-Post

~ porque su sistema de defensa

Una persona desarrolla Sida

no funciona y no puede luchar
contra algunas enfermedades

41

27 (65’85%)

36 (87°80%)

9(2I'9%5%) -

0’0117 -

Una persona infectada por el
virus del SIDA pero que no
tiene sintomas de la
enfermedad, nunca puede
transmitir la infeccion.

41

27 (65°85%)

36 (87°80%)

9 (21’95%)

0°0117

El virus del Sida solo esta
presente en la sangre de las
personas infectadas

14 (34°15%)

29 (70°73

15(36°58%)

0’0001

Cualquier método
anticonceptivo (pildora,
diafragma, etc.), es eficaz
para prevenir la infeccion por
el VIH durante las relaciones
sexuales

41

28 (68°29%)

34 (82°93%)

6 (14°63%)

0’0313

Si se mantienen relaciones
sexuales sdlo con una pareja,
no se puede contraer el virus

41

24 (58°54%)

33 (80°49%)

9(21°95%)

070352

12.

Limpiar suficientemente las
jeringuillas con lejia es un
medio eficaz para eliminar el
virus del Sida.

41

30(73°17%)

39 (95°12%)

9 (21°95%)

0’0039

13.

Si los dos son portadores del
virus del SIDA, al practicar
S€X0 con penetracion y sin
preservativo se perjudican
ambos

30(73°17%)

37 (90°24%)

7 (17°07%)

0’0156

14.

Si se realiza sexo por boca sin
eyaculacion, no hay ningiin
riesgo de contagio

22 (53°66%)

31 (75°61%)

9 (21°95%)

0’0352

15.

El SIDA se puede contraer al

masturbar a la pareja 41

33 (80°49%)

40 (97°56%)

7 (17°05%)

0’0156

17.

El sida se puede contagiar al
compartir el agua de preparar 41
las “chutas”.

23 (56°09%)

37 (90°24%)

14 (34°15%)

070001
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Taula 38. Diferéncies Pre-Post estadisticament significatives de la puntuacié global
del qiiestionari d’informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA en relaci6 a ’any

d’intervencié, 1996. (Test t-test)

Mitja  Mitja Diferéncia

0 -
Pre Post _de Mitges IC95%  Valort p
GLOBAL 1995- . , , (-1°949;- o s
1996(13 Items) 41 10°4878 12°0244 -1°5366 1°124) 7°54  0°000
GLOBAL 199 ) : ) e e
| (18 Items) 41 13’8293 16’2927 -2’4634  -3°071;-1’856 8’19 0’000 |

1.2.- ANY D’EDICIO I CONEIXEMENTS SOBRE L’US CORRECTE DEL
PRESERVATIU.

En I’Edicié de 1995 no apareix cap canvi significatiu tant a nivell de cadascun
dels items com en la valoraci6 global del qiiestionari. Pel contrari en ’edici6 de 1996

apareixen canvis significatius tant en els items 1, 7 i 8 com en la valoraci6 global. (Veure
Taules 40 i 41).

Taula 39. Diferéncies Pre-post significatives en el qiiestionari de coneixements

sobre us correcte del preservatiu, edicié de 1996. (Test Mc Nemar)

Items f’el qiestionari. .Para RR correctes RR Diferéncia
usar bien el preservativo es N P correctes Pre-Post p
. re re-Pos

necesario: Post

1.- Colocarlo antes de la 41 26 35 9 00117
ereccion. (63°41%) (85°36%) (21°95%)

7.- Sujetar el condén por los
bordes y retirar el pene de la 41 23 36 13 0°0002
vagina justo después de la (56°1%) (87°80%) (31'71%)
eyaculacion.

8.- Esperar dentro de la vagina a
que ¢l pene vuelva a su estado 25 37 12

~ normal y después retirar el 41 0°0018

condé6n sujetandolo por los (60°97%) (90°24%) (29727%)

bordes.
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Taula 40. Diferéncies Pre-post significatives en la puntuaci6 global del qiiestionari

de coneixements sobre us correcte del preservatiu, edicié de 1996. (Test t-test)

Mitja Mitja Diferéncia
Pre Post Pre-Post

41 6’000 7°2683 -1.2683 0’000 -6’63

p<0’0S T-valor

Coneixements
totals (8 items)

1.3.-ANY D’EDICIO 1 PERCEPCIO D’ESTAR BEN INFORMAT/DA SOBRE
LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

Les diferéncies significatives es localitzen en I’edici6 de 1995 com es pot

identificar en la Taula 42.

Taula 41. Diferéncies Pre-Post en quan a la percepcié d’estar ben informat/da

sobre com contraure la infeccié per VIH/SIDA. (Test McNemar)

(Piensas que estas bien

informado sobre como 1995 1996
puedes “pillar” el virus del Pre Post Pre Post
SIDA?
SI 52 (80%) 160 (92°3%) 36 (87'8%) | 40 (97°6%)
NO 13(20%) § 5(T'7%)  53122%) | 1(24%)
p<0’05 070386 NS

1.4.- ANY D’EDICIO 1 COMUNICACIO AMB LA PARELLA SOBRE L’US
DEL PRESERVATIU.

Com aquesta pregunta sols es realitza en 1’edicio de 1996 no por fer-se una
analisi comparativa amb 1995. Ja es va informar en la analisi global Pre-Post que el canvi

després la intervencio va resultar éssser estadisticament significatiu (p=0’0352).

1.5.- ANY D’EDICIO I PERCEPCIO DE LA GRAVETAT.

En I’edicio de 1995 els canvis Pre-Post en el item Percepcid¢ de la Gravetat 1

(Valora segin la escala lo grave que te pareceria “pillar” el virus en este momento)
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son significatius (p=0.0335), resultant que 54 persones (85.7%) que valoraren com Molt

Greu “pillar” el VIH pasaren després de la intervenci6 a 44 (69.8%).
En la resta d’items no s’apreciaren diferéncies significatives.

1.6.- ANY D’EDICIO I NORMA SUBJECTIVA.

En I’edici6 de 1996 els canvis Pre-Post en el item Norma Subjectiva 5 (Sefiala el
‘grado de importancia que tiene para ti la opinion de tu pareja con respecto a que
utilicéis el preservativo en vuestras relaciones sexuales) son significatius (p= 0°0042).
(Veure Taula 44).

Taula 42 . Diferéncies significatives Pre-post, respecte a I’escala de Norma

Subjectiva item namero 5, edici6é de 1996. (Test Wilcoxon)

NS 5. Sefiala el grado de

importancia que tiene para ti la Diferéncia
opinién de tu pareja con respecto a Pre (%) Post (%)  Pre-Post
que utilicéis el preservativo en (%)
vuestras relaciones

1. Nada Importante 8 (21.1) 3(7.9) -5(-13.2)
2. Poco Importante 3(7.9) 1(2.6) -2 (-5.3)
3. Algo Importante 3(7.9) 2(5.3) -1 (-2.6)
4. Importante 7 (18.4) 5(13.2) -2 (-5.2)
5. Bastante Importante 4 (10.5) 6 (15.8) 2(5.3)
6. Muy Importante 13 (34.2) 21(55.3) 8 (21.1)

Agrupant els percentatges, dels que valoren ‘Nada o Poco Importante’ es pasa
del 29% en el Pre al 10.5% en el Post; dels que valoren ‘Algo Importante o Importante’

es pasa del 26.3% al 18.5%, i dels que valoren I’opini6 de la parella ‘Bastante 0 Muy
Importante’ es pasa del 44.7% al 71.1%.

No es troben diferéncies estadisticament significatives en la distribucié per any
d’edici6 del programa respecte a les segiients variables: inconvenients per a I’as del

preservatiu, percepcio de risc i gravetat i us referit del preservatiu.
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2.- SEGONS EL GENERE.

2.1.- GENERE I INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

En les Taules segiients s’observen les diferéncies significatives pre-post en funcio
del geénere dels participants en el programa. Els items 3, 9, 12, 13, i 17, mostraren
diferéncies significatives en el grup dels homens, mentre que en les dones els items amb
significacié estadistica foren el 2, 3, i 12. En la valoraci6 giobal del qiiestionari
d’informacio sobre la infeccio per VIH/SIDA, foren significatius els canvis tant per als
homens com per a les dones, en el conjunt dels 18 items del qiiestionari de I’edici6 de
1996. En els 13 items comuns tant en 1995 com en 1996 sols resulta estadisticament
significatiu el canvi produit entre el Pre i el Post, per als homens. En el cas de les dones

no aplega a ser estadisticament significatiu (p=0’059).

2.2.- GENERE I CONEIXEMENTS SOBRE L’US DEL PRESERVATIU.

Considerant els items per separat, en el cas dels homens es produeix un canvi
significatiu en el item: "Para usar bien el preservativo hay que sujetar el condén por los
bordes y retirar el pene de vagina justo després de la eyaculacion" presentant un 21.6%
més d’encerts després del programa. En les dones s’identifica una variacio significativa
en I’item "Para usar bien el preservativo hay que esperar dentro de la vagina a que el
pene vuelva a su estado normal i después retirar el condon sujetandolo por los bordes",
el qualifiquen de ‘fals’ encertadament un 25.5% més després dels tallers. (Veure Taula
43).

En la valoracié global del qiiestionari es produeix un canvi estadistic en el
percentatge d’encerts detectats després de la intervencio tant en els homens com en les

dones (Veure Taula 49).
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Taula 43. Diferéncies Pre-Post estadisticament significatives del qiiestionari d’informacié6 sobre la infeccié pei' VIH/SIDA en funcié del
geénere. (Test McNemar) :

HOMENS DONES
N  correctes  correctes Dleerenma N  correctes  correctes D]feren_cla
re-Post Pre-Post
Pre Post Pre Post ]

**2. Una persona infectada por el virus del .

SIDA pero que no tiene sintomas de la 70, . o 11 (57.9%) o o
enfermedad, nunca puede transmitir la 22 16(72°7%) 19 (86’°4%) 3(13.7%) NS 19 17(89.5%) 6 (31.6@9 0.0313
infeccién

**3_TEl virus del SIDA s6lo esta presente en 10 0 »a0, , . A0 200, R
I sangre de las personas infectadas 22 8(36’4%)  16(72°7%) 8(36°3%) 0’0078 19 6(31'6%) 13(68°4%) 7(36’8%) 0°0156

9.  Si se mantienen relaciones sexuales '
s6lo con una pareja, no se puede 51 25(49°0%) 35(68°6%) 10(19°6%) 0°0309 53 34 (642%) 39(73°6%) 5(9°4%) NS
contraer el virus :

12. Limpiar suficientemente las :
jeringuillas con lejia es un medio eficaz 56 47 (83°9%) 55 (98°2%) 8 (14°3%) 0’0078 56 42(75%) 52(92°9%) 10(17°9%) 0°0213
para eliminar el virus del SIDA _

13. Si los dos son portadores del virus del 00, »<0, 20, _

Sida, al practicar sexo con penetracién 55 o0 (/0 070) S2045%) 13QI6%) 000y 56 as85IH) S2(92°9%) 4Tk O
y sin preservativo, se perjudican ambos

~ 17. E1SIDA se puede contagiar al 0 >0, 50,
compartir el agua de preparar las 56 30(536%) 43(76°8%) 13Q232%) o146 54 34(63%)  39(722%) S(92%) O
“chutasﬁi .

**sols edicié de 1996
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Taula 44. Diferéncies Pre-post de la puntuacié global del giiestionari d’informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA en funci6 del genere.

(Test t-test)

HOMENS DONES
Mitja Mitja  Dif. de valor-t Mitja  Mitja  Dif. de I t
Pre Post Mitja " Pre Post Medias P  YAOr
13 Items Comuns NS ,
(Edicions 19951 47 10’1915 11°5319 -1'3404 0000 -5'98 {46 10’4348 11°0652 -0’6304 . -1’94
1996) (0°059)
18 Items :
(Sols edici6 de 22 14’1418 16’2727 -2°0909 0’000 -6’64 §19 13’4211 16’3158 -2°8947 0000  -5°47
1996) _

Taula 45. Diferéncies Pre-post estadisticament signficatives en el qiiestionari sobre 1is correcte del preservatiu en funcié del génere.

(Test McNemar)
HOMENS DONES
Para usar 'F)l(.?n el preservativo N correctes correctes ]::f:f::;a N correctes correctes Dll{eré;c;t
€S necesario. Pre Post Pre Post a bre- 9
f:tjii:;re?lp:ldg: by :;;isngo;g:tsoy sp 0 41 1 ooes| s2 34 37 3 Ns
y 1Q0, 240, 240, 740, 90, 2Q0,
después de la eyaculacién (58'8%) (80’4%) (21’6%) 65'4%) (71'2%) (&) 8/0)
Esperar dentro de la vagina a que el .
pene vuelva a su estado normal y 50 36 39 3 NS 51 26 39 13 . 0°010
después retirar el condén (72%) (78%) (6%) (51%)

_sujetandolo por los bordes

(16°5%) (25°5%) 6
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Taula 46. Diferéncies Pre-post en la puntuacio6 global del giiestionari sobre us correcte del preservatiu en funci6 del génere. (Test t-test)

HOMENS DONES
Mitia  Mitja  Dif, de Mitja Mitjia  Dif. de valor-
Pre _ Post _ Mitges Pre  Post Medias P  t

p  valort

Total de :
Coneixements 50 5’9600 6’8800 -0°9200 0’001 -3’67 |51 5’7647 6’4706 -0’7059 0’014 -2’56
(8 items) .
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2.3.- GENERE I PERCEPCIO D’ESTAR BEN INFORMAT SOBRE LA

INFECCIO PER VIH/SIDA.

Apareixen canvis estadisticament signficatius en el cas dels homens, la percepcio

d’estar ben informats pasa d’un 79.6% a un 94.4% després del programa. (Veure Taula

50)

Taula 47. Diferéncies Pre-Post en quan a la percepcié d’estar ben informat/da

sobre com contraure la infeccié per VIH/SIDA en funcié -del génere. (Test

McNemar)
(Piensas que estas bien
informado sobre como Homens Dones
puedes “pillar” el virus del Pre Post - Pre Post
SIDA?
" 43 51 45 _ 49
(79°6%) (94°4%) (86°5%) (94°2%)
11 3 7 3
NO
(20'4%)  (5°6%) (13°5%) (5’8%)
p<0’05 0’0215 NS

En la resta de variables: comunicacié amb la parella, inconvenients sobre 1’s del

preservatiu, percepci6 de risc i gravetat, norma subjectiva i Us referit del preservatiu; no

s’observaren diferéncies significatives pre-postest en funci6 del génere.

| 3.- SEGONS GRUP D’EDAT

Es distribueix la mostra per grups d’edat. S’han creat quatre grups: menors de 21

anys, entre 22 i 25 anys, entre 26 i 34 , i majors de 35.

3.1.- GRUP D’EDAT 1 INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.
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Considerant cadascun dels items, sols apareixen canvis estadisticament
significatius en el grup d’edats compresos entre els 26 i 35 anys; en els items 3, 12, 13 i
15. (Veure Taula 51). En aquest mateix grup i en els grups de 21 a 25 anys i de majors
de 35 també es donen diferéncies significatives en la valoracié pre-post global del

questionari. (Veure Taules 52-54).

Taula 48. Diferéncies Pre-Post estadisticament significatives del qiiestionari
d’informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA en relacié al grup d’edat de 26 a 35
anys. (McNemar Test)

RR RR

Diferéncia
n correctes correctes Pre - Post P
Pre Post
**3. El virus del SIDA sélo esta
presente en la sangre de las 25 10(40%) 18(72%) 8(32%) 0’0078

personas infectadas.

12 Limpiar suficientemente las
jeringuillas con lejia es un
medio eficaz para eliminar el
virus del SIDA.

53 44(83%) 51(962%) 7(13°2%) 0°0156

13.Si los dos son portadores del
virus del SIDA, al practicar
SeX0 con penetracion y sin 52 43 (82’7%) 49 (94°2%) 6 (11°5%) 0°0313
preservativo se perjudican
ambos.

15.El SIDA se puede contraer al
masturbar a la pareja.

52 43(82'7%) 52(100%) 9 (17°3%) 0°0039

Taula 49. Diferéncies Pre-Post de la puntuacié global del giiestionari d’informacié

sobre la infeccié per VIH/SIDA en el grup d’edat de 22 a 25 anys. (Test t-test)

Mitja Mitja  Diferéncia IC 95% valor-T p

Pre Post de Mitges
13 items Comunes >

’ ’ ’ 2°111;0°211) -1’71 NS
1995 1 1996, ngo 1071000 110500 0’9500 (2°111;0°211)
18 Items 13°7500 1677500 3’0000 (4'299:-1701)  -7°35  0°005

Sols 1996; n= 4
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Taula 50. Diferéncies Pre-Post de la puntuaci6 global del qiiestionari informaci6

sobre la infecciéo per VIH/SIDA en el grup d’edat de 26 a 34 anys. (Test t-test)

Mitja Mitja Diferéncia

Pre Post de Mitges 1C55% valor-T p
13 items Comuns
1995i 1996 10°7209 11’6744 0°9535 (-1°383;-0°524) -4’48 0°000
n=43
18 Items
Sols 1996 14’1200 16’3600 2’2400 (-2’917;-1’563) -6’83 0’000
n=25 ‘ o o , L o ,

Taula S1. Diferéncies Pre-Post de la puntuacié global del giiestionari informacié
sobre la infeccié per VIH/SIDA en el grup d’edat de majors de 35 anys. (Test t-
test)

Mitja Mitja Diferéncia

Pre Post  de Mitges 1C95% valor-T p
13 items Comuns .
1995 i 1996 9°9130 10’8696 0’9565 (-1°883;-0°030) - -2’14 0’044
n=23
18 Items
Sols 1996 13’4000 16’0000 2’6000 (-4’630;-0’570) -2’90 0’018
n=10

3.2.- GRUP D’EDAT I CONEIXEMENTS SOBRE L’US DEL PRESERVATIU.

Sols apareixen canvis significatius en el item: Para usar bien el preservativo es
necesario inflarlo de aire para comprobar si estd pinchado i per al grup d’edat comprés

entre els 26 i els 34 anys (p= 0°0127).

En la resta de grups d’edat no apareixeren diferéncies estadisticament

significatives considerant els items del qiiestionari per separat
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Taula 52. Diferéncies Pre-Post estadisticament significatives del qiiestionari de
coneixements sobre I’ds correcte del preservatiu en el grup de edat 26-34 anys.

(McNemar Test)

Para usar bien el o s
en e Correctes Correctes Diferéncies

preservatiu es Pre(%) Post(%)  Pre-Post P
necesario: - - R -

Inflarlo de aire para > 110 ’ 40 >
comprobar si esta pinchado 49 19 (38°8%) 30(61'2%) 11 (22’4%) 0’0127
Esperar dentro de la vagina

a que el pene vuelva a su NS
estado normal y después 47 33(70°2%) 41 (872%) 8 (17%) (0°0574)
retirar el condén

sujetandolo por los bordes

Respecte a la puntuacié global del conjunt del giiestionari sobre coneixements de
I'Gs correcte del preservatiu, s’observaren resultats estadisticament significatius en el
grup d’edat comprés entre 26-34 anys (p=0’000). En la resta dels grups d’edat, els

canvis no aplegaren a ser estadisticament significatius.(Veure Taula 56)

En la resta de variables: percepcio d’estar ben informat, comunicacié amb la
parella, inconvenients sobre s del preservatiu, percepcié de risc i gravetat, norma
subjectiva i Us referit del preservatiu; no s’observaren diferéncies significatives pre-

postest en funci6 del grup d’edat.

Taula 53. Diferéncies Pre-Post de la puntuacié global al qiiestionari de
coneixements sobre is correcte del preservatiu en el grup d’edat de 26-34 anys.

(Test t-test)

Mitja Mitja Diferéncia

N Pre Post Pre-Post

IC 95% T-valor p<0°05

Total de
Coneixements 49 6’0204 6’9592 0’9388  (-1°402;-0’475) -4’08 0°000
(8 items)
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4.- TEMPS EFECTIU EN PRESO

4.1.- TEMPS EFECTIU EN PRESO I INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO
PER VIH/SIDA.

Taula 54.- Diferéncies significatives Pre-Post respecte al qiiestionari d’informacié
sobre la infeccié per VIH/SIDA segons temps efectiu passat en preso inferior o

igual a 2 anys. (McNemar Test)

- PREGUNTA =~ ~  + "RR ' " RR -
N Correc. Correc. Dif. p
Pre Post  Pre-Post
(%) (%)
12 Limpiar suficientemente las jeringuillas 49 62 13
con lejia, es un medio eficaz para eliminar 64 (76.6) (96.9) (20.3) 0.010
el virus del SIDA. ’ ’ i
13.S1 los dos son portadores del virus al 50 59 9
practicar sexo con penetracion y sin 64 (78.1) ©22) (1141 0.0352
preservativo se perjudican ambos. ’ ’ ’
17.El SIDA se puede contagiar al compartir el 64 34 46 12 0.0446
agua de preparar las “chutas”. (53,1) (71,9) (18.,8) ’

En les taules segiients s’observen les diferéncies significatives pre-post en funcio
del temps efectiu passat en pres6. En el grup de persones amb una estancia en presé de 2
anys o menys, trobem diferéncies significatives en els items 12, 13 i 17. En aquelles
persones que han passat més de 2 anys en presO, apareixen diferéncies significatives
(p=0.0313) en el item 13 "Si los dos son portadores del virus al practicar sexo con
penetracion y sin preservativo se perjudican ambos": els encerts en aquest item passen
d’un 80.5% en el pre, a un 95.1% en el post. En la valoracié global del questionari
d’informacid, apareixen dades significatives en ambdos grups, tant en els 13 items
comuns a ambdues edicions del programa (1995 i 1996) com en els 18 de I’edicié de

1996. (Veure Taules 57, 58, i 60).
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Taula S§5. - Diferéncies significatives Pre-Post respecte a la puntuacié global del
qiiestionari de informaci6é sobre la infeccié per VIH/SIDA segons temps efectiu

passat en presé inferior o igual a 2 anys. (Test t-test)

2 anys o N Mitja Pre Mitja Post Diferdncia p <0,05 T-valor
menys : Pre-post
13 items: 52 10,2500 11,0577 - 0,8077 0,004 ~-3,02
1995-1996 ) ,
18 items: 17 14,1765 16,5882 -2,4118 0,000 -5,99
1996

Taula 56.- Diferéncies significatives Pre-Post respecte a la puntuacié global del
qiiestionari d’informacio6 sobre la infeccié per VIH/SIDA segons temps efectiu

passat en presé més de 2 anys. (Test t-test)

Més de 2 N Mitja  Mitja Post Diferéncia p <0,05 T-valor
anys Pre Pre-post

13 items: . 37 10,4595 11,7027 - 1,2432 0,000 -5,25
1995-1996

18 items: 21 13,9524 16,0000 -2,0476 0,000 - 5,88
1996

4.2.-TEMPS EFECTIU EN PRESO I CONEIXEMENTS SOBRE L’US
CORRECTE DEL PRESERVATIU.

Considerats els items un a un, no es troben diferéncies significatives.

En els valors totals trobem diferéncies significatives en quan al nivell de
coneixements sobre 1’as del preservatiu tant en el grup els quals tenen una estancia en
presd de dos anys o menys (p= 0,025), aixi com en el grup de persones amb una estancia

superior als dos anys (p= 0,000). (Veure Taula 61)
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Taula 57.- Canvis significatius en el total de coneixements sobre P'as del

preservatiu segons el temps efectiu en presd. (Test t-test)

Total Mitja Mitja  Diferéncia

coneixements N Pre Post Pre-post p <005 T-valor
2 anys o menys  5¢ 58750  6,5357  -0,6607 0,025  -2,31
Més de 2 anys 39 58718  6,7949  -0,9231 0,000 -4,06

4.3.-TEMPS EFECTIU EN PRESO I PERCEPCIO D’ESTAR BEN INFORMAT
SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

Trobem diferéncies estadisticament significatives (p=0,0391) entre les persones
que han estat dos anys o menys en preso, en relacio a la percepcié d’estar ben informat
sobre la infeccio per VIH/SIDA, abans i després de la intervencié, trobant-hi que del
82% que consideraven estar ben informats abans de la intervencié pasen a un 93,4%

després de la mateixa.

4.4.- TEMPS EFECTIU EN PRESO I NORMA SUBJETIVA.

Sols s’observen diferéncies significatives en el grup de “més de dos anys” de
temps efectiu en preso en els items de I’escala de norma subjetiva nimero 41 5. (Veure
Taules 63 ).

No s’han trobat canvis significatius pre-post en les distribucions pel temps efectiu
passat en presé respecte a les variables: comunicacié amb la parella, inconvenients alhora
d’usar el preservatiu, inconvenients que té el subjecte alhora d’utilitzar el preservatiu,

percepcio de risc i de la gravetat i us referit del preservatiu.
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Taula 58. Diferéncies significatives Pre-post respecte als items 4 i 5 de I’escala de

Norma Subjectiva segons el temps efectiu passat en presé (grup de més de 2 anys).
(Test de Wilcoxon)

NS4. Valora de 1 al 6 I’opini6 que té la teua parella sobre que utilitzeu preservatiu en les

vostres relacions sexuals.

Pre (%) Post (%)

No sé (0) 2(5,9) 2 (5,9)
Totalment Desfavorable (1) 7(20,6) 2(5,9
Bastant Desfavorable (2) 4 (11,8) 12,9
Desfavorable (3) 3(8.8) 6 (17,6)
Favorable (4) 8 (23,5) 8 (23,5)
Bastant Favorable(5) 3(8.,8) 5.(14,7)
Totalment Favorable (6) 7 (20,6) 10 (29,4)

(n=34; p=0,037)

Taula 59: Grau d’importancia de I’opinié de la parella respecte a I’us del
preservatiu

NSS. Assenyala el grau d’importancia que té per a tu I’opini6 de la teua parella respecte
al fet que utilitzeu el preservatiu en les vostres relacions sexuals.

Pre (%) Post (%)
No ho sap, N/C (0) 0 0
Gens important (1) 93,7 3079
Poc important (2) 3(7,9) 1(2,6)
Un poc important (3) 37,9 4(10,4)
Important (4) 9(23,7) 7(18,4)
Bastant important (5) 5(13,2) 4 (10,4)
Molt important (6) 9(23,7) 19 (50,0)

(N=38; p=0,005)

|5.- SEGONS L’US REFERIT DEL PRESERVATIU.

5.1.US REFERIT DEL PRESERVATIU I INFORMACIO SOBRE LA
INFECCIO PER VIH/SIDA.

Es troben diferéncies significatives en les persones que manifiesten no haver

utilitzat “mai” el preservatiu, en els items 2, 3, 12, 13, 14 i 17 (Veure Taula 65). En els
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grups de persones que refereixen utilitzar-los “sempre” i “a vegades” no es troben dades

significatives.

Taula 60. Diferéncies significatives en els items d’informacié sobre la infeccié per
VIH/SIDA en la distribucié per us referit del preservatiu (Grup de persones que

diuen no haver-ho utilitzat “mai”’) (McNemar Test)

, , ~ R.Cor. R.Cor. Diferencia
PREGUNTA N Pre (%) Post (%) Pre-Post
. 2.Una persona infectada porel virusdel. . = 29%* = = = : . . o

SIDA pero que no tiene sintomas de la 20 26 6 0.0313
enfermedad, nunca puede transmitir la (69) (89,7 (20,7) '
infeccion.

3. El virus del SIDA sélo est4 presente enla ~ 29%* 5 19 14
sangre de las personas de las personas 0.0001
o g P pe (172) (655  (483)

12 Limpiar suficientemente las jeringuillas 82 66 78 12
con lejia, es un medio eficaz para eliminar 0.0075
el virus del SIDA. 80,5 — (®5,1)  (14,63)

13.Si los dos son portadores del virus al 81 62 14 12
practicar sexo con penetracién y sin 76.5 914 14.9 0.0075
preservativo se perjudican ambos. (76.,5) (91,4) (14,9)

14.5i sc realiza sexo por boca sin eyaculacién 80 30 44 14 0.0140
no hay ningun riesgo de contagio. (37.,5) (55) (17.,5) :

17.El SIDA se puede contagiar al compartir 82 49 63 14 00216
el agua de preparar las “chutas”. (59.8) (76,8) (17) )

** Any 1996.

Taula 61. Diferéncies significatives en la puntuacio global del qiiestionari
d’informacié sobre VIH/SIDA, en la distribucié per as referit del preservatiu. (Test

T-test)

No Pusen

mai n Mitja Pre Mitja Post Dif. Mitges p <0,05 T-valor

13 items:

1995.1996 68 10,1912 11,1618 -0,9706 0,000 -4,40

18 items:

1996 29 13,5172 16,0690  -2,5517 0,000 -6,35

L’usen
sempre

13 items:

1995-1996 14 10,6429 119286  -1,2857 0,008 312

18 items:

- -4,64
1996 9 14,6667 16,7778 2,1111 0,002 ,
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En quan a la valoraci6 global del giiestionari d’informacio, apareixen diferéncies
significatives tant en el grup de “mai” com en el de “sempre”. Aquestes diferéncies
apareixen en els 13 items comuns a 1995 i 1996, Aixi com en els 18 de 1996. (Veure
Taules 66).

5.2.-US REFERIT DEL PRESERVATIU I CONEIXEMENTS SOBRE L’US DEL
PRESERVATIU.

Entre els que refereixen no haver utilitzat el preservatiu “mai” es troben
diferéncies significatives (p=0.0376) en el item 4: "Para usar bien un presercativo hay
que inflarlo de aire para comprobar si esta pinchado”, d’un 42.7% de respostes
encertades es pasa a un 58.7% després del programa. De la mateixa manera hi ha dades
significatives en la valoraci6 global del total de coneixements tant en el grup de “mai”
com en el de “sempre” (Veure Taula 69). Entre els que diuen usar-lo “sempre” o “a

vegades” no apareixen canvis significatius pre-post en I’analisi per items.

Taula 62. Diferéncies significatives en la puntuacié global del qiiestionari de
coneixements sobre I’is del preservatiu en la distribucié per ts referit del

preservatiu. (Test t-test)

TOTAL ces Mitja  Diferéncia  _ T- val
CONEIXEMENTS " MitiaPre 5 0 “prijge, P <005 T-valor
No Pusen Mai 72 5,6250 6,5139 -0,8889 0,000 -3,65
L’usen Sempre 12 6,0833 7,0833 -1 0,046 -2,25

5.3.- US REFERIT DEL PRESERVATIU I PERCEPCIO D’ESTAR BEN
INFORMAT SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

Entre les persones que refereixen no haver utilitzat “mai” el preservatiu es troben
diferéncies significatives respecte a la percepcié d’estar ben informat abans i després de

la intervenci6 (p=0,0391), pasant d’un 84,2% a un 93,4%.
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5.4.-US REFERIT DEL PRESERVATIU I COMUNICACIO AMB LA PARELLA
SOBRE L’US DEL PRESERVATIU.

No hi ha diferéncies significatives en els grups que diuen utilitzar-lo “sempre” o
“a vegades” mentre que en el grup dels que no I’havien utilitzat “mai” s’observen canvis
entre el Pre i el Post, d’un 46.4% que habien parlat del tema amb la seua parella abans de

la intervencio es passa a un 82.1% després d’aquesta (p=0.0129)

5.5.- US REFERIT DEL PRESERVATIU I NORMA SUBJECTIVA.

Entre els que diuen utilitzar-lo “sempre” o “a vegades” no apareixen dades
significatives. En el grup de persones que referixen no utilitzar-lo “mai”, identifiquen
diferéncies significatives en I’escala de norma subjectiva en el item NS5. La valoraci6 de

I'opinié de la parella com molt important pasa d’un 23.2% a un 39.1%. (Veure Taula
72).

Taula 63. Diferéncies significatives Pre-post respecte al item nimero 5 de I’escala
de Norma Subjectiva en la distribucié per s referit del preservatiu. (Grup de

persones que refereixen no utilitzar “mai” el preservatiu). (Test de Wilcoxon)

NSS. Assenyala el grau d’importancia que te per a tu ’opinié de la teua parella respecte

a que utilitzeu el preservatiu en les vostres relacions sexuals.

Pre (%) Post (%)
No ho sap, N/C (0) 0 0
Gens important (1) 17 (24,6) 10 (14,5)
Poc important (2) 4 (5,8) 34,3)
Un poc important (3) 4 (5,8) 7(10,1)
Important (4) 23 (33,3) 17 (24,6)
Bastant important (5) 5.2 5(1,2)
Molt important (6) 16 (23,2) 27 (39,1)

(n=69; p=0.048)
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Grau d'importancia de 1'opini6 de la parella respecte a 1'ts del
preservatiu (Test de Wilcoxon; p=0,048)

Molt important
Bastant important
Important

Una mica important
Poc important

Gens important

0% 5% 100 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figura n° 17: Grau d’importancia de ’opinié de la parella respecte a 1’us del preservatiu
No apareixen diferéncies signiflcatives en la distribucié en fiinciéo d’us referit del

preservatiu respecte a les variables: inconvenients sobre 1’tis d’aquest, percepcio de risc i

de la gravetat.

6.- SEGONS SEROPOSnTVTTAT AL VIH.

Segons D’estat serolégic deis participants es formaren tres grups: VIH+, VIH- i
VIH? quan no existien resultats al test de deteccié d’anticosos o aquestos eren

desconeguts en el moment en que es recolli la informacio.

6.1.- SEROPOSITIVITAT AL VIH I INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO
PER VIH/SIDA.

Apareixen canvis significatius entre el Pretest i el Postest en el grup de persones
que son VIH+ tant en els items: 3, 12, 13 i 17; Aixi com en la valoracié del conjunt del

qiiestionari d’informacio.(Veure taules 73 i 74).
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Taula 64. Diferéncies pre-post significatives en el grup de persones que sén VIH+

en el qiiestionari d’informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA. (McNemar Test)

R.Cor. R.Cor. Dif.

PREGUNTES Pre (%) Post(%) Pre-Post P
3. El virus del SIDA so6lo esta presente en Ia 25 9 18 9 0.0039
sangre de las personas infectadas. (*¥) (36) (72) (36) )
12. Limpiar suficientemente las jeringuillas :
., . . 33 44 11
con lejia, es un medio eficaz para eliminar 61 (54.1) a2,1) (18) 0.0347
, el virus del SIDA. o IR L AT
13. Si los dos son portadores del virus al
. - : 50 61 11
practicar sexo con penetracion y sin 65 (76.9) (93.8) (16,9) 0.0034
preservativo se perjudican ambos. ’ ’ ’
17. El SIDA se puede contagiar al compartir 65 34 49 15 0.0071
el agua de preparar las “chutas”. (52,3) (754) (3.1 '

(**) Any 1996

Taula 65. Diferéncies pre-post significatives en la puntuaci6 global del giiestionari
en el grup de persones VIH+. (Test t-test)

- e Diferéncia :
VIH+ n Mitja Pre Mitja Post Mitges p <0,05 T-valor
13 items:
- - 9
19951005 58 104828 11,2931 0,8103 0,001 3,3
181‘;‘;'25‘ 25 14,1600 163600  -2,2000 0,000 41,20

En el grup de persones VIH- s’observaren diferéncies significatives Pre-Post en
els items 3 i 12, aixi com en la puntuaci6é global del qiiestionari d’informaci6 (Veure
Taules 75 i 76). No s’observaren diferéncies en el grup de persones de les que s’ignorava

I’estat serologic.

Taula 66. Diferéncies pre-post significatives en el giiestionari d’informacié sobre la

infeccié per VIH/SIDA en el grup de persones VIH-. (McNemar)

R.Cor. R.Cor. Diferen

PREGUNTA | " Pre(%) Post(%) Pre-Post
3. El virus del SIDA sdlo esta presente en 5 11 6
. 15 0.0313
la sangre de las personas infectadas. (¥*) (33,3) (73,3) (40)
12. Limpiar suficientemente las 29 40 11
jeringuillas con lejia, es un medio eficaz 42 0.0074

26,2
para eliminar el virus del SIDA. 69 (952 (262)

(**) Any 1996
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Taula 67. Diferéncies pre-post significatives en el total del giiestionari de
informacié sobre Ia infeccié per VIH/SIDA entre els subjectes VIH-. (Test t-test)

VIH- n Mitja Pre  Mitja Post D‘.f - de p <0,05 T-valor
Mltges
13 items:
1995.1906 33 9,8788 11,3939  -1,5152 0,000 4,87
181‘;;'25’ 15 132000 162667  -3,0667 0,000 -5,00

6.2.- SEROPOSITIVITAT AL VIH I CONEIXEMENTS SOBRE L’US
CORRECTE DEL PRESERVATIU.

Es trobaren diferéncies estadisticament significatives en el grup de persones que
son portadors del VIH, tant en els items 2, 7, i 8 com en I’analisi del conjunt del
questionari. En el grup de subjectes que son VIH- i en el que es desconeix el seu estat

serologic, no es detecten diferéncies de relleu.(Veure taula 77 i 78)

Taula 68. Diferéncies pre-post en quan als coneixements sobre I’is correcte dels

preservatius en el grup de persones portadores del VIH. (McNemar Test)

RR RR

PREGUNTA: PARA USAR BIEN EL N Cor. Pre Cor Diferén
PRESERVATIVO ES NECESARIO: (%) Post (%) Pre-Post
2. Colocarlo cuando ¢l pene esta en ereccion 52 58 6

¥ oG8 o83 oz 90U

7. Sujetar el condon por los bordes y retirar
el pene de la vagina, justo después de 1 59 32 49 17 0.0021
P o & Vagina, Justo despucs dea (542  @®3) (289

eyaculacion.
8. Esperar dentro de la vagina a que el pene

L 36 49 13
vuelva a su estado normal y después retirar 59 61) 83.1) 1) 0.044
el conddn sujetandolo por los bordes. ’ ’

Taula 69. Diferéncies pre-post significatives en I’analisi global del qiiestionari sobre

I’uas correcte del preservatiu entre les persones VIH+. (Test t-test)

Mitja Diferéncia

+ o
VIH n Mitja Pre Post Mitges

p <0,05 T- valor

Total

] 58 5,8103 6,9138 -1,1034 0,000 -5,54
Coneixements
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6.3.- SEROPOSITIVITAT AL VIH I PERCEPCIO DE ESTAR BEN
INFORMAT/DA SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

En el grup format per persones portadores del virus VIH, apareixen diferéncies
significatives entre el Pre i el Post (p= 0.0391) respecte a la percepcié d’estar ben

informat sobre el VIH/SIDA, passant d’un 84,4% en el pre a un 95,3% en el postest.

En les distribucions en funci6 de la seropositivitat al VIH i les variables:
comunicacié amb la parella respecte a 1’Gs del preservatiu, inconvenients per a I’as del
preservatiu, percepcio de risc, percepcié de gravetat, norma subjectiva i s del

preservatiu, no s’observaren diferéncies significatives.

h.- SEGONS SEROPOSITIVITAT DE LA PARELLA,

7.1.- SEROPOSITIVITAT DE LA PARELLA 1 INFORMACIO SOBRE LA
INFECCIO PER VIH/SIDA.

Taula 70. Diferéncies significatives respecte a la informacié sobre la infeccié6 per
VIH/SIDA entre els subjectes la parella dels quals és seropositiva front al VIH.
(McNemar Test)

R. Cor; R. Cor. Diferén

FREGUNTA ™ Pre(%) Post(%) Pre-Post
3. El virus del SIDA s6lo esta presente en 24 9 16 7 0.0156
la sangre de las personas infectadas. (**) (37.5) (66,7) (29,2) )
12 Limpiar suficientemente las jeringuillas
i, . 44 53 9
con lejia, es un medio eficaz para 56 (78.6)  (94.6) (16) 0.0117
eliminar el virus del SIDA. ’ ’
13.Si los dos son portadores del virus al
. -, . 44 53 9
practicar sexo con penetracion y sin 55 (80) ©64)  (164) 0.0039
preservativo se perjudican ambos. ’ ’
** Any 1996

En el grup de persones la parella dels quals era seropositiva al VIH, es detectaren
diferéncies significatives entre els qiiestionaris Pre i Post en els items 3, 12 i 13, aixi com

en I'analisi total del qiiestionari (veure taules 79 i 80). En el grup de persones la parella
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dels quals no era seropositiva al VIH, es detectaren diferéncies en els items 3 i 12 i també

en |’analisi total del qiiestionari (veure taules 81 i 82).

En el grup que no es coneix I’estat serologic de les seues parelles, no s’han
detectat canvis estadisticament significatius en relacio a la informacié sobre la infeccio
per VIH/SIDA.

Taula 71. Diferéncies significatives respecte a I’analisi total del giiestionari de
informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA entre els subjectes cuya parella es
seropositiva. (Test t-test)

Parella " oie Dif. de

VIH+ n Mitja Pre Mitja Post Mitgess < 0,05 T-valor
13 items:
1995.1905 48 103958 114375  -1.0417 0,000 4,76
181‘;‘;‘;“‘ 24 14,0417 16,1250  -2,0833 0,000 -6,03

Taula 72. Diferéncies significatives respecte a la informacioé sobre la infecciéo per

VIH/SIDA entre els subjectes la parella dels quals és seronegativa front al VIH.
(McNemar Test)

R.Cor. R.Cor. Diferén
PREGUNTA ™ Pre(%) Post(%) Pre-Post
3. El virus del SIDA sdlo esta presente en 1 3 10 7 0.0156
la sangre de las personas infectadas. (*¥) (27,3) (90,9) (63,6) )
12 Limpiar suficientemente las jeringuillas
s . 27 33 6
con lejia, es un medio eficaz para 33 (81.8) (100) (18.2) 0.0313
eliminar el virus del SIDA. > i

(**) Any 1996

Taula 73. Diferéncies significatives respecte a I’analisi total del giiestionari
d’informacio6 sobre la infeccié per VIH/SIDA entre els subjectes la parella dels
quals és seronegativa. (Test t-test)

Parella Dif. de
o, e e < ' l
VIH- n Mitja Pre Mitja Post Mitges p<0,05 T-valor
18119t9eg|s 11 13,9091 16,3636  -2,4545 0,000 -5,65
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7.2. SEROPOSITIVITAT AL VIH DE LA PARELLA I CONEIXEMENTS
SOBRE L’US CORRECTE DEL PRESERVATIU.

Sols es trobaren diferéncies significatives en els items 4 i 7 del qiiestionari de
coneixements sobre 1’Us correcte del preservatiu entre el grup de subjectes que sabien
que la seua parella era seropositiva.(Veure taula 83). Igualment les diferéncies son
significatives respecte a la puntuaci6 global del qiiestionari en el mateix grup de subjectes

assenyalat anteriorment (Veure Taula 84). -

Entre els subjectes la parella dels quals era seronegativa o desconeixien el seu
estat serologic, no s’han detectat canvis significatius per a cap dels items d’aquest

quiestionari.

Taula 74. Diferéncies significatives en els coneixements sobre P’is correcte del

preservatiu entre els subjectes la parella dels quals és seropositiva al VIH.
(McNemar Test)

PREGUNTA: PARA USAR BIEN EL PR. corr. PR.corr Dif. Pre-
PRESERVATIVO ES NECESARIO: " Pre (%) post (%) Post
4. Inflarlo de aire para comprobar si 51 18 31 13 0.0072
esta pinchado (35,3) (60,8) (25,5) )
7. Sujetar el condon por los bordes y 27 38 1
retirar el pene de la vagina, justo 49 0.0433

después de la eyaculacién. (5.1) (77,6) (22,5)

Taula 75. Diferéncies significatives respecte a la puntuacio global del qiiestionari
de coneixements sobre I’is correcte del preservatiu entre els subjectes la parella

dels quals era seropositiva al VIH. (Test t-test)

Parella . Mitja Diferéncia <
05  T-valor
VIH+ n Mitja Pre Post Mitges 0, v
Total. 49 5,9796 7,0000 -1,0204 0,000 -5,19
Coneixements
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7.3.-SEROPOSITIVITAT DE LA PARELLA 1 PERCEPCIO D’ESTAR BEN
INFORMAT SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

Es troben diferéncies significatives (p= 0°0391), en el grup de persones que saben
que la seua parella és seronegativa al VIH, entre la percepci6 d’estar ben informats abans

1 després de la intervencio, passant d’un 71,9% a 93,8%.

7.4.- SEROPOSITIVITAT DE LA PARELLA I NORMA SUBJECTIVA.

En el grup de sﬁbj'ec'tes' que coneixien Qué la seua péréllé era VIH+, es detectaren
diferéncies significatives en els items NS4 i NS5 de I’escala de Norma Subjetiva, en el
sentit d’una opinié més favorable de les seues parelles respecte a I'is del preservatiu aixi
com en l'increment de la importancia de I’esmentada opinidé per als subjectes (Veure
Taula 85). En el grup de subjectes que desconeixien ’estat seroldgic de les seues
parelles, apareixen diferéncies significatives en el item NS3 de I’escala: es detecta un
increment en la valoracio de la importancia de I’opinié dels seus amics respecte als
métodes preventius (Veure taula 87); encara que no s’observen canvis significatius en
'opini6 més favorable a 1’as dels esmentats métodes. No es detecten diferéncies
significatives en cap dels items de I’escala en el grup de participants que coneixien que la

seua parella era seronegativa al VIH.

Taula 76. Diferéncies significatives en el item 4, 5 de I’escala de Norma Subjectiva
entre els subjectes que saben que la seua parella es seropositiva al VIH. (Test de
Wilcoxon) ‘

NS4. Valora del 1 al 6 I’opinié que te la teua parella, sobre que utilitzeu preservatiu en

les vostres relacions sexuals.

Pre Post
No sé (0) 5(12,2) 1(2,4)
Totalment Desfavorable (1) 8 (19,5) 4 (9,8
Bastant Desfavorable (2) 5(12,2) 24,9
Desfavorable (3) 6 (14,6) 10 (24,4)
Favorable (4) 4 (9,8) 7171
Bastant Favorable(5) 3(7,3) 6 (14,6)
Totalment Favorable (6) 10 (24,4) 11 (26,8)

(N=41; p=0.022)
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Taula 77: grau d’importincia de Popinié de la parella respecte a I’is del
preservatiu
NSS. Assenyala el grau d’importancia que té per a tu I’opini6 de la teua parella respecte

a que utilitzeu el preservatiu en les vostres relacions sexuals.

Pre Post
No ho sali, N/C'(0) 0 0
~Gensimportant(1) =~ = 10(19,6) ... ... 61L8)

Poc important (2) 35,9 2(3,9)
Un poc important (3) 509,8) 3(5,9
Important (4) 14 (27,5) 10 (19,6)
Bastant important (5) 4(7,8) 509,8)
Molt important (6) 15 (29,4) 25 (49,0)

(N=51; p=0.024)

Taula 78. Diferéncies significatives en el item NS3 de I’escala de Norma Subjectiva,

entre els subjectes que desconeixen Pestat serologic de la teua parella. (Test de

Wilcoxon)

NS3. Assenyala el grau d’importancia que té per a tu ’opini6 de dels teus millors

amics/gues respecte als métodes preventius.

Pre Post

No ho sap, N/C (0) 0 0

Gens important (1) 321,49 1(7,1)
Poc important (2) 1(7,1) 0

Un poc important (3) 321,49 17,1
Important (4) 4 (28,6) 55,7
Bastant important (5) 1(7,1) 1(7.1)
Molt important (6) 2(14,3) 6 (42,9)

(N=24; p=0.049)
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Importancia de I'opinié de la parella amb respecte a
I'utilrtzacié del preservatiu (Test de Wilcoxon; p=0,024)

Molt important
Bastant important
Important

Una mica important
Poc important

Gens important

Figura n°18 Importancia de Topinié de la parella amb respecte a Tutilitzacio del

preservatiu

L'opinié de la parella sobre la utilitzacié del
preservatiu (Test de Wilcoxon; p=0,022)
Totalment favorable
Bastant favorable
Favorable
Desfavorable
Bastant desfavorable

Totalment desfavorable

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figura n°19: L'opini6 de la parella sobre Tutilitzacio del preservatiu
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No es detectaren diferéncies significatives en les distribucions en funcié de la
seropositivitat de la parelles respecte a les variables: comunicacié amb la parella sobre us
del preservatiu, inconvenients per a 1’Gs del preservatiu, percepci6 de risc i gravetat, i us

referit del preservatiu.

8.- SEGONS EL TIPUS DE PARELLA EN RELACIO AL VIH/SIDA.

En la distribuci6 per tipus de parella es formaren 5 grups: ambdds seropositius al
VIH; ambdos seronegatius; ella positiva-ell negatiu, ella negativa-ell positiu i parelles

amb estat serologic desconegut.

8.1.- TIPUS DE PARELLA I INFORMACIO SOBRE LA INFECCIO PER
VIH/SIDA. _

En el grup de parelles en els que ambdos son seropositius al VIH, s’observen
canvis significatives en els items 3, 13 i 14 del qiiestionari d’informacio, Aixi com en la

valoracio global del mateix (Veure taula 88 i 89).

Taula 79. Diferéncies Pre-Post significatives en el qiiestionari d’informacié sobre la
infeccié per VIH/SIDA en el grup de parelles en les que ambdés son seropositius al
VIH. (McNemar Test)

RR Cor. RRCCor. Dif.

PREGUNTA " pre(%) Post(%) PrePost P

3. El virus del SIDA sélo esta presente en 3 10 7

i 0.0156
:2 =:)angre de las personas infectadas. 12 (35) (83,3) (58,3)
13. Si los dos son portadores del virus al
. -, . 24 32 8 15
practicar sexo con penetracion y sin 36 66.7) (88.9) 22.2) 0.02
preservativo se perjudican ambos. ’ ’ ;
14. Si se realiza sexo por boca sin 15 2 7
eyaculacion no hay ningin riesgo de 36 0.0391

61,1 19,4
contagio @Ln  6L)  (194)

** Any 1996
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Taula 80. Diferéncies Pre-Post significatives en la valoracié global del giiestionari
d’informacio sobre la infeccié per VIH/SIDA en el grup de parelles en els que

ambdés son seropositius. (Test t-test)

Ambdés - e Dif. De

VIH+ n Mitja Pre  Mitja Post Medias p<0,05 T-valor
13 items:
1995.199 34 10,1471 11,2647 -1,1176 0,000 425
181';;2‘5‘ 12 13,5833 16,2500 -2,6667 0,000 4,93

També s’observen canvis significatius (p=0.0078) en el item 12 del qiiestionari
d’informacio: "Limpiar suficientemente les jeringuillas con lejia, es un medio eficaz
para eliminar el virus del SIDA", d’un 63.6% d’encerts en el pre es pasa a un 100% en
el post; i en la valoracié global de I’esmentat giiestionari en aquelles parelles en les que
ambdos son seronegatius al VIH (Veure Taula 91). En aquesta valoracié global, els
canvis també es donen de manera significativa en les parelles en les que un dels seus

membres €s seropositiu aixi com en les que es desconeix I’estat serologic (Veure Taula
92).

Taula 81. Diferéncies Pre-Post significatives de la puntuacioé global del qiiestionari
d’informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA en el grup de parelles en les quals

ambdds son seronegatius. (Test t-test)

Ambdos Dif. de
itj itj < T-
VIH- n Mitja Pre Mitja Post Mitges p <0,05 valor
13 items:
1995.199¢ 19 96842 113684  -1,6842 0,001 4,09
181';;';“: 7 13,1429 16,000  -2,8571 0,049 2,46
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Taula 82. Diferéncies Pre-Post significatives en la puntuacio global del qiiestionari

d’informacio sobre la infeccio per VIH/SIDA segons tipus de parelles. (Test t-test)

181i;¢;1;1s: n Mitja Pre Mitja Post 1]\)'Iiift.g‘:: p<0,05  T-valor

Ella + Ell - 6 13,6667 16,3333 -2,6667 0,017 -3,51

Ella - Ell + 5 14,8000 17,0000 -2,2000 0,040 -2,99
VIH? 11 14,1818 16,1818 -2,0000 0,001 -4,69

8.2.- TIPUS DE PARELLA I CONEIXEMENTS SOBRE L’US CORRECTE DEL
PRESERVATIU.

En el grup de parelles en les quals ambdos son VIH+ es detecten diferéncies
significatives pre-post (p=0.0225) en el item 4: "Para a usar bien el preservativo es
necesario inflarlo de aire para comprobar si estd pinchado”, d’un 33.3% d’encerts en el
qiiestionari pre es passa a un 60.6% en el post. Aquest canvi significatiu es detecta
igualment en la valoracié global de coneixements sobre us correcte del preser\?atiu tant
per al grup de parelles en les quals ambdds son seropositius com en el grup de parelles en

les quals ella és seropositiva i ell seronegatiu (Veure Taula 96).

Taula 83. Diferéncies Pre-Post significatives la puntuacié global del qiiestionari

sobre us correcte del preservatiu en el grup de parelles. (Test t-test)

Total Mitja Mitja Dif. de

Coneixements n Pre Post Mitges p <005 T-valor
Ambdés 32 58125 68438  -1,0313 0,000 3,97
Positius

Ella +EIl - 12 5,8333 7,0833 -1,2500 0.011 -3,04

8.3.- TIPUS DE PARELLA I PERCEPCIO D’ESTAR BEN INFORMAT/DA
SOBRE LA INFECCIO PER VIH/SIDA.

Es trobaren diferéncies significatives (p = 0,0313) entre el Pre i el Post en quan a

la percepci6 d’estar ben informats sobre com es contrau el VIH en el grup de parelles en
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les que ella era seronegativa i ell seropositiu, passant d’un 69,2% que referien estar ben

informats abans de la intervenci6 a un 92,3% després de la intervencid.

8.4.- TIPUS DE PARELLA I PERCEPCIO DE LA GRAVETAT.

Es trobaren diferéncies significatives en el grup de “Ella negativa, ell positiu” en
el item nimero 1 de I’escala de percepcié de gravetat (PG1), en la que que s’observa

com hi ha un descens en la percepcié de la gravetat entre el giiestionari pre i el post
(Veure Taula 98)..

Taula 84. Diferéncies Pre-Post significatives en el item nimero 1 de ’escala de
‘Percepcio de Gravetat’ en el grup de parelles en les quals ella es seronegativa i ell

seropositiu. (Test de Wilcoxon)

PG1. Valora segons I’escala, com de greu et semblaria “pillar” el virus en aquest

moment.
Pre Post

Gens greu (0) 1(3,8) 27,7

(6) 0 0

3} 0 0

A3 0 2(1,7)

@ 0 4 (15,9
Molt greu (5) 25 (96,2) 18 (69,2)

n 26

p 0.018

8.5.- TIPUS DE PARELLA I NORMA SUBJECTIVA.

En el grup de parelles en les quals ella és VIH+ i ell VIH- observem un augment
en I’opinio favorable de les seues parelles cap a 1’Gs del preservatiu després de la
intervencid. El mateix també s’observa en el grup de parelles en les quals ambdos

membres sOn seropositius (Veure Taula 99).

Taula 85. Diferéncies Pre-Post significatives en el item nimero 4 de I’escala de
‘Norma Subjetiva’ en el grup de parelles en el que ella es seropositiva i ell

seronegatiu i en el grup en el que ambdés son seropositius. (Test de Wilcoxon)
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NS4. Valora del 1 al 6 ’opinid6 que te la teua parella,

preservatiu en les vostres relacions sexuals.

Resultats

respecte al fet que utilitzeu

Ela-El+
Pre Post

No sé (0) 6(21,4) 13,6)
Totalment Desfavorable (1) 7(25,0) 6 (21,4)
Bastant Desfavorable (2) 4 (14,3) 0
Desfavorable (3) 5179 9(32,1)
Favorable (4) 2(7,2) 5(17,9)
Bastant Favorable(5) 0 5(14,3)
Totalment Favorable (6) 4 (14,3) 310,71

(N=28; p=0.019)

Taula 86: Valoracio de la parella respecte al fet que utilitzeu el preservatiu

Ambdoés VIH+
Pre Post

No sé (0) 2(22,2)
Totalment Desfavorable (1)

Bastant Desfavorable (2) 1(11,1) 1111
Desfavorable (3) 1(11,1) 1(11,1)
Favorable (4) 3 (33,3) 4 (44,9
Bastant Favorable(5) 1(11,1) 2(22,2)
Totalment Favorable (6) 5(55,5)

(N=9; p=0.042)

No es trobaren diferéncies significatives en les distribucions en funcié del tipus de

parella en relacio a les variables: comunicacié amb la parella sobre Iis del preservatiu,

inconvenients en relaci6 a I’is del preservatiu, percepci6 de risc i gravetat i s referit del

preservatiu.
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L'opinié de la parella sobre I'us del preservatiu en
parelles amb Ella VIH+(Test Wilcoxon; p=0,019)

Totalment favorable
Bastant favorable
Favorable
Desfavorable
Bastant desfavorable

Totalment desfavorable

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura n° 20: L’opini6 de la parella sobre 1’ts del preservatiu en parelles amb FElla
VIH+

L'opini6 de la parella sobre Tutilitzaciéo del preservatiu en
parelles VIH+ (Test de Wilcoxon; p=0,042)
Totalment favorable
Bastant favorable
Favorable
Desfavorable
Bastant desfavorable

Totalment desfavorable

0% 20% 40 % 60 %

Figura n°21: L’opini6 de la parella sobre Tutilitzacid del preservatiu en la parelles
VIH+
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CONCLUSIONS DE L’AVALUACIO DELS RESULTATS.

A.- ANALISI DESCRIPTIU DEL TOTAL DE LA MOSTRA

Caracteristiques Sociopenitenciaries.

En ’estudi han participat 78 homens i 76 dones, amb una mitja d’edat de 31 anys
(no apareixen diferéncies d’edat en funcid del sexe). El 50.5% referiren ser fadrins, un
24% casats, el 13.6% separats o divorciats. La majoria dels interns/es ingressaren en
preso per primera vegada abans dels 25 anys. Per a un 57%, aquest no era el seu primer

ingrés en preso i la mitja de temps efectiu que havien passat en privacié de llibertat, fou

de 4 anys.

Informacié sobre la infeccié per VIH/SIDA.

La majoria (més del 80%) identificaren correctament els mecanismes de
transmissié del VIH, les practiques preventives (s del preservatiu i desinfeccio del
material d’injeccié amb leixiu) i la necessitat de mantenir les esmentades practiques
encara que s’estiga infectat. Es troben déficits d’informacié respecte a considerar que el
VIH sols esta present en la sang de les persones infectades (60% erroniament ho
consideren); pensar que mantenit relacions sexuals amb una sola parella no es pot
contraure el virus (34.4% ho pensen); considerar que no hi ha cap risc de transmissio si
es realiza sexe per boca sense ejaculacio (54.4% ho consideren); i respecte a que la

SIDA es pot contagiar al compartir I’aigua de preparar les “chutes” (sols un 42.9% ho

pensen).

Practiques sexuals, VIH i us referit del preservatiu.

La majoria dels participants referiren tindre una o dos parelles sexuals durant la
seua estancia en presé (1.26 parelles de mitja) i el nombre de relacions sexuals (2.6
relacions de mitja en els Giltims tres mesos), practicament coincideix amb el nombre de
comunicacions intimes reglamentaries permeses (una comunicacié de dues hores una
vegada al mes): per al 70.6% el nombre de contactes en els tltims tres mesos va oscilar

d’un a tres contactes; i per a un 18%, quatre o més de quatre contactes.

256



Resultats

Un 56.5% dels participants resulta ésser seropositiu al VIH. D’altra banda, un
44.8% del total coneixien que la seua parella estava infectada, mentre que un 25.3%
desconeixien I’estat serologic d’aquesta. Un 35.1% de les parelles estaven a risc
d’infeccio, ja que un dels membres era portador del VIH. El 32.5% eren parelles amb dos

membres seropositius, per tant en situaci6 de risc de reinfeccio.

Us referit del preservatiu, percepcié de risc i norma subjetiva.

Un 68% referi no haver utilitzat “mai” el preservatiu en les tres Gltimes relacions
sexuals, sols un 14.3% refiri usar-lo sempre. Els participants de I’estudi presenten una
elevada percepcio de risc respecte a la infeccié /o reinfeccié per mitja de les relacions
sexuals sense protecci6 (un 77.3% té una percepciod de risc elevada per a la infeccié i un
75.7% per a la reinfeccio); i el percentatge de persones que manifiestaven no tindre cap
inconvenient per a usar preservatius fou d’un 55.8%. D’altra banda sols un 9.1%
digueren que els seus amics tenen una opinié favorable a 1’Gs del preservatiu i un 29.2%

en el cas de la parella.

B.- ESTUDI DESCRIPTIU DE LES PERSONES PERTANYENTS AL GRUP DE
PERDUES I COMPARACIO AMB EL GRUP QUE FORMA LA MOSTRA
DE L’ESTUDI PRE-POST.

No apareixen diferéncies estadisticament significatives entre ambdues poblacions,
excepte en la variable percepcioé de gravetat, els pertanyents al grup de pérdues tenen una
percepcio de gravetat menor que els que conformen la mostra de I’estudi pre-post
(p=0.01389): en la variable “Percepci6 de la Gravetat d’Infectar-se del Virus de la SIDA
en Aquestos Moments", un 82.6% dels pertanyents a la mostra de I’analisi pre-post
pensen que seria molt greu infectar-se per el VIH en aquestos moments, un 17.4% dels

pertanyents al grup de pérdues ho pensen.
C.- RESULTATS ANALISI PRE-POSTEST

Informacio6 sobre la infecciéo per VIH/SIDA i coneixements sobre us correcte

del preservatiu.
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En general s’observa una millora estadisticament significativa en quan a
adquisicié de coneixements respecte de la infeccié per VIH, identificacio de vies de
transmisio, practiques de risc i la seua prevencié (per mitja de la desinfecci6 correcta del
material d’injeccié i mitjangant 1’Gs del preservatiu). Milloren significativament els nivells
d’informacio en aquells items que presentaren percentatges d’errors superiors al 40% en
el questionari previ, excepte en el cas de la practica “sexe oral” que presenta un 45.5%

de subjectes que segueixen pensant que esta fora de risc.

- Enledicié de 1996 s’observa una millora-dels coneixements sobre la infeccio per -

VIH/SIDA considerant tant cada item individualment com en la valoracié global. (Veure
Taules 37, 38 1 39).

En relaci6 als coneixements sobre la utilitzacid correcta del preservatiu, és en
I’edici6 de 1996 en la que s’observa un canvi significatiu tant a nivell d’informaci6 global
(suma de 8 items) com en tres dels 8 items del giiestionari que fan referéncia al moment
de colocaci6 i al moment i forma de retirar el preservatiu. (Veure Taules 40 i 41). En la
distribucié per génere, les dones coneixen en millor proporcioé que els homens quin és el
moment de retirar el preservatiu. Ambdos grups, homens i dones, milloraren els seus
coneixements sobre aquest item i sobre el total de coneixements. Aixi mateix s’observa
que el grup d’edat de menors de 25 anys (que era el grup amb un nivell menor de
coneixements previs), no alcanga millores significatives després de la intervencié mentre
que el grup de 26 a 34 anys (que poseia millor nivell de coneixements previs) millora més

i de manera significativa després de la intervencid. (Veure Taula 56).

Finalment en relacié al temps efectiu passat en preso, s’observa que el grup
d’interns que porten menys de 2 anys, experimenta canvis significatius respecte a la
informacié sobre desinfeccié de material d’injecci6 i transmissio de VIH per compartir
’esmentat material. El grup de més de 2 anys no experimenta canvis significatius en
aquestos items. Ambdos grups milloraren la seua informaci6 sobre el risc de reinfeccio

d’una manera significativa.

Percepcié d’estar ben informat sobre la infeccié per VIH/SIDA.
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En I’edicio de 1995 s’observa un canvi significatiu en la percepcié d’estar ben
informat sobre com infectar-se per VIH després de la intervencié. En 1995, un 20%
considerava no estar ben informat front a un 12.2% en 1996. Després de la intervencio

aquestos percentatges es reduiren al 7.7% en 1995 i al 2.4% en 1996 (Veure Taula 42).

En la distribuci6 per génere i en ambdues edicions, sén els homens els que
experimenten un augment significatiu en la percepcié d’estar ben informats sobre com es

transmet el VIH, fet que no es produeix en les dones. (Veure Taula 50).

El grup d’estancia inferior o igual a de 2 anys en presé millora significativament

la percepcio d’estar ben informat respecte de com es transmet la infecci6 per VIH.

Comunicacié amb la parella sobre I’ids del preservatiu.

El 41.7% dels participants no havien parlat amb la parella sobre I'us del
preservatiu abans de la intervencié malgrat ’alta prevaléncia d’infectats/es per el VIH.
Després de la intervencio el percentatge de parelles que si ho havia parlat passa d’un

58.3% a un 83.3%, essent aquest canvi significatiu.

Percepcié del risc i percepcio de la gravetat.

Es manté una elevada percepci6 del risc d’infectar-se sense usar el preservatiu i
s’observa que el percentatge de persones que percebeixen com poc greu el reinfectar-se
passa d’un 7.95 a un 0% després de la intervencio, incrementant-se el percentatge dels

que consideraven greu o molt greu aquesta possibilitat.

Norma subjectiva.

En quan a Popinié respecte de 1’is del preservatiu que creuen té la parella,
s’observa una reducci6 del percentatge de persones que ignoraven I’esmentada opinio.
Les persones que pensen que la seua parella opina desfavorablement pel que fa a I'Gs del
preservatiu passen d’el 23.6% al 12.4%, produint-se un increment en les opinions

intermitges, que pasen d’el 27% al 40.4%.
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En ’edici6 de 1996 s’incrementa significativament el nombre de persones que
considera important I’opini6 de la seua parella respecte a 1’as del preservatiu en les

relacions sexuals. Pasant d’un 44.7% abans de la intervencié a un 71.1%.

En el grup de més de 2 anys en presod, s’observaren canvis significatius respecte a
I’opini6 més favorable de la parella cap a I’Gs del preservatiu després de la intervencio.
A més a més aquest grup experimentd també un canvi significatiu en valorar la

importancia de I’opini6 de la seua parella.

Us referit del preservatiu.
No s’observen canvis significatius respecte a 1’as referit del preservatiu després
de la intervenciod, encara que s’aprecia una reduccio (no estadisticament significativa) en

les persones que diuen tindre molts inconvenients en utilitzar-lo.

Entre els interns/es que refereixen no haver utilitzat “mai” el preservatiu, trobem
canvis significatius en els items del questionari d’informacié referits a formes de
transmisié de la infecci6, desinfecci6 de material per a Gs de drogues, concepte de
reinfeccié (items 2, 3, 12, 13, 14, 16) (Veure Taula 65). En els grups que “mai” o
“sempre” refereixen utilitzar preservatius apareixen canvis en el total de coneixements
sobre la infeccid per VIH/SIDA i sobre s del preservatiu, no apareixent en el grup dels

que “a vegades” diuen usar-lo.

Entre el grup d’interns/es que refereixen no haver utilitzat “mai” el preservatiu,
es detecten canvis significatius en la percepcié d’estar ben informats sobre la trasmissio
del VIH després de la intervencid i també en quan al nivell de comunicacié amb la
parella. En aquest mateix grup s’incrementa significativament després de la intervenci6 el

grau d’importancia sobre I’opinié de la parella cap a I’as del preservatiu, passant d’un
23.2% a un 39.1%.

Seropositivitat al VIH.
En el grup de interns/es VIH+ s’identifiquen millores significatives en les
respostes correctes en aquells items d’informacié que fan referéncia als mecanismes de

transmissié del VIH, desinfeccio correcta de material d’injeccio, riscos de compartir
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I’esmentat material i concepte de reinfeccio, aixi com en el total de coneixements (items
3, 12, 13 i 17) (Veure Taula 73 i 74). En el grup de VIH negatius s’observa una millora
en els coneixements respecte de la preséncia i transmissié del virus per mitja de la sang i
les secrecions sexuals (items 3 i 12) i en el total dels coneixements. En el grup en el que

s’ignora el seu estat serologic no s’observen millores significatives

En quan als coneixements sobre s correcte del preservatiu, son les persones
seropositives les que milloren significativament tant a nivell dels items considerats
- individualment que fan referéncia al moment de colocaci6 i retirada correcta (items 2, 7 i

8), com a nivell del total de coneixements. (Veure Taules 77 i 78).

També en la percepcié d’estar ben informat sobre com es transmet el VIH, son
les persones seropositives les que experimenten un canvi significatiu de I’esmentada

percepcio després de la intervencio.

Seropositivitat de la parella.

En el grup d’interns/es que tenen parella VIH+ s observa una millora significativa
en el nivell d’informacié en aquells items que fan referéncia al concepte de reinfeccio i a
la desinfeccid de material d’injecci6 (items 3, 12 i 13). En el grup d’interns/es amb
parella VIH negativa la milloria significativa s’observa igualment en la desinfeccié del
material d’injecci6 (items 3 i 12). Els que tenen parelles amb estat portador desconegut,

no experimenten canvis significatius.

En el grup de interns/es que tenen parella VIH+ milloraren significativament
respecte al coneixement sobre us correcte del preservatiu tant a nivell global com en els
items 4 i 7 del quiestionari (Veure Taula 83 i 84). Aquestos canvis no es detectaren en el
grup d’interns/es la parella dels quals és VIH negativa o es desconeix el seu estat

serologic.

En el grup d’interns/es amb parella VIH negativa experimenten una millora
significativa en la percepcid d’estar ben informats sobre la forma de transmissi6 del
VIH/SIDA.
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En els que tenen parella VIH positiva trobem una millora significativa després de
la intervenci6 en I’opini6 sobre que la seua parella es més favorable a I’s del preservatiu
1 en quan a la importancia que li donen a I’esmentada opini6, millora que no es detecta en

els que presenten una parella VIH negativa o que se desconeix I’estat de portador.

Tipus de parella en funcié de seropositivitat.

En el grup d’interns en els que ambdoés son seropositius es va millorar
significativament el nivell d’informacio respecte a fluits en els que es detecta el virus, aixi
- com el concepte de reinfeccié (de 66.7%- de respostes correctes es pasa al 88.9%), -

respecte al risc de transmissio per sexe oral (d’un 41.7% al 61.1%), aixi com en el nivell

d’informacio total.

En el grup d’ambd6s membres seronegatius va millorar significativament en el

item sobre desinfeccio de material d’injeccio (del 63.6% de respostes correctes es passa a
100%).

En el grup amb un dels membres de la parella seropositiu o en els que es
desconeix el seu estat serologic sols es varen detectar canvis significatius a nivell global

sobre informacié respecte de la infeccié per VIH/SIDA en els 18 items de I’edicio de
1996.

En el grup de parelles en les que ella es VIH negativa i ell VIH positiu, es
produix una millora significativa en la percepcié d’estar ben informats de com es
transmet el VIH, passant d’un 69.2% a un 92.3%. En el grup de parelles en les que ella
és VIH positiva i ell VIH negatiu s’observa després de la intervencié una opinié6 més
favorable en la parella respecte a la utilizacié del preservatiu, fet que també es presenta i

de forma més clara, en el grup en el que ambdos son portadors.
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5.- DISCUSSIO I RECOMANACIONS

[5.1.- SOBRE EL MATERIAL I METODE. j

5.1.1.- Estudi de Necessitats: el coneixement, qué? quant? per qué?

5.1.1.2.- Percepci6 de salut i els seus problemes: Audicio, el que preocupa a les
dones sobre la salut en el medi penitenciari.

5.1.1.2.- Identificacio de Coneixements, Actituds i Practiques de Riesc en les
Dones Penades d’un Centre Penitenciari.

5.1.2.- Disseny del Programa: qué fer? com? Descripcié del programa.
5.1.2.1.- Foro Comunitari: com lluitar contra la SIDA des del medi penitenciari.

5.1.2.2.- Opini6 de professionals, experts i interns/es sobre el programa.
5.1.3.- Avaluacié del Procés.

5.1.4.- Avaluacié dels Resultats.

S.2.- SOBRE ELS RESULTATS.

5.2.1.- Sobre PEstudi de Necessitats i el Disseny i Implementacié del Programa.

5.2.1.1- Audici6, el que preocupa a les dones sobre la salut en el medi penitenciari.

5.2.1.2- Coneixements, Actituds i Practiques de Riesc en les’ Dones Penades d’un
Centre Penitenciari.

5.2.1.3.- Foro Comunitari: com lluitar contra la SIDA des del medi penitenciari.

5.2.1.4.- Opini6 de professionals, experts i interns/es sobre el programa.

5.2.1.5.- Descripcié del Programa: objectius i continguts.

5.2.2.- Sobre I’Avaluacioé del Procés.
5.2.3.- Sobre I'Avaluacioé dels Resultats.
1.- Analisi Descriptiu de la mostra Pre.

2.- Comparacié mostra pre-post i peérdues.
2.- Analisi pre-post: descriptiu i estratificat.
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5.1.- SOBRE EL MATERIAL I METODE. |

3.1.1.- ESTUDI DE NECESSITATS: EL CONEIXEMENT, QUE? QUANT?
PER QUE?

5.1.1.2.- Percepcié de salut i els seus problemes: Audicié, el qué preocupa a les
dones al voltant de la salut en el medi penitenciari.

L'audici6 és un métode d'investigacioé social on l'analisi de la realitat forma part
del procés d'intervencié. En audicions realitzades al nostre ambit -perd fora del medi
- penitenciari-, la conformacio de l'equip de persones que van a dur-la a cap és fonamental, -
ja que hi té que existir (al menys en teoria) un compromis en desenvolupar les accions
que es deriven dels resultats de I'analisi. Una audicié no es fa sols per saber més sobre
una realitat ni per interpretar-la millor, sind per a que els qui hi viuen o treballen en ella
siguen conscients dels seus problemes i necessitats i busquen respostes i solucions per

transformar-la®’.

Marchioni afirma que “en el cas de I'Audicio l'equip qui la realitza sols pot ésser
el mateix equip que esta intervenint en la comunitat i que va a seguir intervenint
després”. Aquesta investigacié no hi segueix exactament aquest plantejament, ja que els
qui realitzen els col-loquis son estudiants de Treball Social que no hi van a continuar
intervenint en el centre, per6 qui promou I'Audicié és el Taller de Salut, format per
interns/es i professionals que si que hi van a desenvolupar posteriors accions (com de fet
ho demostra el contingut global d'aquest treball). En un principi es va considerar que els
propis membres del Taller juntament amb els estudiants realitzaren els col-loquis pero es
va desestimar la idea per que en un medi com el penitenciari i en un modul tancat com és
el de dones, la preséncia d'aquests interns o dels professionals del Taller podia
condicionar les seues respostes. Finalment cal dir que, tal i com assenyala l'autor del
metode, es van seguir totes les etapes fins arribar a la fase de devolucid de la
informaci6®® el grup d’estudiants juntament amb els membres del Taller de Salut

organitzaren una conferéncia col-loqui on exposaren a la resta d'internes del centre els
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resultats de I'Audicio, i es van recollir propostes d'actuacié per atendre als problemes
P P p

identificats.

L'obtencié de la mostra per a l'audicié aten als criteris dels estudis qualitatius
d'investigacio social, "el mostreig té una gran importancia en la realitzacié de I'Audicio,
no en un sentit matematic o estadistic, sino social. L'Audicio té que arribar a tocar tota
la comunitat, tota la comunitat ha d'enterar-se de I'dudicié*. Seguint les instruccions
de l'autor, a partir dels diferents subgrups de poblacid femenina penitenciaria, tot

“determinats per les variables que els defineixen (edat, étnia, consum de drogues), s'arriba
a obtindre una mostra que suposa el 37'8% del total de dones del modul. Es aquest un
percentatge suficientment alt per que a que recullga un ampli espectre d'opinions. Tot i

que no s'ha d'oblidar que en els estudis qualitatius® *°

els quals pretenen obtenir dades
per interpretar la realitat, allo vertaderament important no és la quantitat de tamany
mostral (de cara a la seua representativitat per generalitzar posteriorment uns resultats),
siné que interessa la qualitat de la informaci6é que la mostra aporta i la quantitat mostral
esta en funcié dels principis de diversitat (hi estiguen tots els subgrups que conformen
l'univers) i de saturacié d'aquesta informaci6®. En el cas d'aquest estudi, es considera

que I'esmentada informaci6 es més que suficient per als objectius plantejats.

Altre aspecte que hom pot objectar és la forma d'obtenci6é de la mostra (a partir
de les informadores clau del Taller de Salut i de la Treballadora Social del modul), en
principi es tracta d'una forma assenyalada pel propi autor del métode i com es deia abans,
la informacié que hi van aportant les internes va acumulant-se fins un punt on ja no
s'identifiquen noves idees i opinions, la qual cosa pot significar que encara que
s'entrevistara a la resta de dones del modul, no s'obtindria necessariament una gran
quantitat d'informacio adicional rellevant per als objectius de la investigacio. Per un altre
costat la coincidéncia en els resultats de I'audicié pel que fa al tema de la SIDA amb
l'estudi sobre I'opini6 de les internes sobre un futur programa i les conclusions del Foro

Comunitari, sén coherents amb la informaci6 obtinguda mitjangant aquesta metodologia.
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Per ultim destacar que els resultats s'hagueren complementat, si s'hagués dut a
cap una audici6 sobre el mateix tema entre els professionals (funcionaris, sanitaris,
treballadors socials, professors, psicolegs...) que treballen en el modul de dones del
centre; com shha fet en altres audicions”” *®. Aquesta segona part de l'estudi haguera
servit de constrast, tot identificant possibles diferéncies o coincidéncies en la percepcio i
analisi de la realitat d'ambdoés col-lectius. Col-lectius que pels condicionaments del medi i
els "rols" a assumir (internes-funcionaris) representen, d'entrada, dos universos

antagonics.

Finalment fer constar les dificultats identificades pels estudiants que realitzaren
els col'loquis:
O La limitacié del temps per realitzar-los degut, tant a I'norari marcat pel centre, com
a les activitats que desenvolupen les internes durant el dia.
O La dificultat per accedir a les internes que no foren presentades per les testigs
privilegiades. |
O La complexitat de la técnica utilizada en quan a I'extensi6 dels continguts recollits i

la dificultat d'una transcripcié objectiva.

Per una altra banda sha de manifestar que totes les dones collaboraren
positivament en el desenvolupament dels colloquis, es mantingué un ambient de
confianga, sense tensions i els col-loquiadors quedaren sorpresos pel volum d’informacio6

que les dones varen aportar.

5.1.1.2.- Identificacié6 de coneixements, actituds i practiques de risc en les dones
penades d'un centre penitenciari.

_ Respecte al disseny de l'estudi, podria haver-se plantejat no sols una analisi
descriptiva de les dades, sind també, en una altra direccid, tractar d'identificar
associacions entre variables comportamentals (s referit del preservatiu) i les variables

sociopenitenciaries juntament amb les referides a determinants de la conducta (norma
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protegir-se. Similarment en les relacions més estables i llargues, 1'as del preservatiu és
molt menys probable. En el nostre cas el tipus de relacié que predomina en les parelles
que comuniquen Vis a vis en preso s'assemblarien més al tipus de parella estables i amb
major implicacio afectiva, la qual cosa podria explicar el baix percentatge de parelles que
utilitzen el preservatiu i la dificultat en augmentar el seu uis. Aquest aspecte s'ha
demostrat en altres poblacions com els homes homosexuals, que a major implicaci6
afectiva presenten una falsa percepcié de l'allunyament del risc i un augment de
practiques no prevéntives. Per uh altre costat no rhem d'oblidar l=s condicions
~d'anormalitat en les que es desenvolupen la majoria de relacions heterosexuals en un
centre penitenciari: poca freqiiéncia de contactes (una vegada al mes), amb un temps curt
(dues hores) per a cada relacid, els contactes fora de les comunicacions intimes es
produeixen esporadicament i en moments i llocs imprevistos, i finalment els interns i
internes es veuren condicionats per periodes d'abstinéncia no voluntaria. Tots aquests
factors afavoreixen un component d'impulsivitat en les relacions sexuals del que hem

parlat anteriorment.

En relaci6 a la prevenci¢ de la SIDA i especialment dins de la preso, les
conductes de risc es mouen en l'esfera dels comportaments més intmis: relacions sexuals
o d'alld prohibit o illegal: el consum de drogues, aixi doncs, encara que sense una
evidéncia cientiifica en en nostre medi, podriem dir que els condicionaments del context,
d'impulsivitat, de comunicaci6 entre les parelles, I'experiéncia d'altres companys poden

influir en els comportaments.

Pero, quins obstacles existeixen per no utlitzar el preservatiu? Al nostre
treball no s'exploren les raons per les quals les parelles no utilitzen el preservatiu, a un
estudi relitzat en parelles heterosexuals d'estudiants universitaris de Nuevo Mejico'®*
s'identificaren mitjangant un qiiestionari de preguntes obertes els principals obstacles en
l'utilitzaci6 dels preservatius: no percepcid de risc, espontaneitat, l'eleccio deliberada,

actituds negatives, incapacitat per forgar l'utilitzacio del preservatiu o la discussio sobre
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aspectes relacionats amb el sexe segur. Encara que les dues poblacions (la d'aquest estudi
i la nostra) no son comparables, seria interessant recollir quines raons argumenten les
parelles d'interns i internes per no utlititzar el preservatiu i si van modificant-se després
de la intervencio; raons i obstacles que si que es treballen en algunes de les activitats dels
Tallers (Veure Anexe VIII) perd no es recullen per a l'avaluaci6. El treball de Nuevo
Mejico fa una aitra aportacié interessant, en el 70% de les vegades les respostes donades
per Vamb()s membres de la parclla coincideixen, aquest acord va asccndir aun 77% en les
raons donades per a no utilitzar el preservatiu en l'actual relaci6 coital. Aquests resultats
coincideixen en el treball dun altre autor, Brody'® que per diversos procedimentrs
conclou que el percentatge d'engany en les respostes es baix, d'un 5%. Aquest seria un
aspecte que donada la informacié amb la que comptem es podria plantejar calcular per a
la nostra poblacio.

En un estudi realitzat sobre joves delingiients adolescents'*

els principals factors
que s'associaren a l'us del preservatiu (sols un 15% refiria utilitzar-lo en relacions sexuals
amb penetracid) foren: el grau d'acceptabilitat i accesibilitat, receptivitat de la parellea al
seu us, autoiniciaci6 al seu uUs i autoficacia. Les variables que se associaren,
independenment, amb 1'as del preservatiu en un estudi ralitzat en I'ambit de la Comunitat
Valenciana sobre UDVP foren: el nivell educatiu mig-alt, tindre anticosos anti-VIH-1,
practica de la prostitucio, contacte amb prostitutes i un nombre elevat de parelles sexuals
durant els tres mesos previs. Els grups considerats tradicionalment con l'alt risc per
contraure la infeccié semblen tenir una major responsabilitat en relacio a la seguretat en
les seues relacions sexuals amb parelles no habituals en comparacié amb altres grups del

col-lectiu que no estan tan clarament identificats com objectius en les companyes o

activitats preventives sobre la utilitzaci6 de preservatius®.

Un altre aspecte positiu de la nostra avaluacié és que en analitzar els resultats
sembla que els canvis més importants detectats s’hagen produit especialment en els

sub s de la mostra que ‘més els necessiten’, aixi, com veiem als qui ‘mai’ refereixen
b t ]
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usar preservatiu. En aquells interns/es que tenen parella VIH+ s’observa una millora
significativa en el nivell d’informacioé en aquells items que fan referéncia al concepte de
reinfeccio i a la desinfeccié de material d’injeccid, mentre els que tenen parella amb estat
portador desconegut, no experimenten canvis significatius. El grup d’interns/es que tenen
parella VIH+ milloren significativament respecte al coneixement sobre 1’s correcte del
preservatiu, tant a nivell global com en dos dels items del qiiestionari. Aquestos canvis
no es detectaren en el grup d’interns/es amb parella VIH negativa o que es desconeix el
seu estat serologic. També als qui tenen parella VIH positiva trobem una millora
significativa darrera la intervenci6, en 'opini6 sobre que la parella és més favorable a
I’Gs del preservatiu i quan a la importancia que li donen a I’esmentada opini6. La mateixa
millora no es detecta als qui presenten una parella VIH- o que desconeix I’estat de

portador.

Aixi mateix, en el grup d’interns que ambdos son seropositius es va millorar
significativament el nivell d’informacié respecte a fluits on es detecta él virus, aixi com el
concepte de reinfeccio (de 66.7% de respostes correctes es va pasar al 88.9%), també
respecte al risc de transmissié per sexe oral (de un 41.7% al 61.1%), i en el nivell
d’informaci6 total. En el grup de parelles amb ella VIH negativa i ell VIH positiu, es
produeix una millora significativa en la percepci6 d'estar ben informats respecte a com es
transmet el VIH, passant d'un 69.2% a un 92.3%. En el grup de parelles amb ella VIH
positiva i ell VIH negatiu s’observa després de la intervencié una opinié més favorable en
la parella respecte a Iutilitzaci6 del preservatiu, fet que també ocorreix i de manera més

clara, al grup on ambdés son portadors.
Altres intervencions

En I'ambit penitenciari de 'Estat Espanyol hi ha varies experiéncies semblants a la

nostra.
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- A través del Programa d'Intervenci6 sobre la SIDA del Centre Penitenciari
d'Ocanya I, es realitza un abordatge individual i grupal, mitjangant el qual -en
14 sessions- es van abordant aspectes preventius, psicologics i socials en
relacid6 amb el VIH/SIDA. L'avaluacié de l'experiéncia es realitza amb un
disseny quasiexperimental amb grup control (una mostra de 10 persones per
al grup experimental i 10 per al grup control). L'autora de I'estudi detecta una
milloria significativa en la informacié relativa al VIH després de la
intervenci6; milloria també detectada perd no significativa en quan a les

~ actituds, hom troba un nivell tan optim en el pretest que dificultava I'adopcio
de més canvis. Igual que en el nostre estudi també s'identifiquen canvis en les
conductes (no estadisticament significatiu) que sembla van disminuint en el
temps. La resta d'indicadors d'evolucié psicologica i social també reflexen un
canvi positiu encara que l'autora reconeix les limitacions que el tamany

mostral aporta'®.

- El "Programa de Intervencion en el Centro Penitenciario de Pereiro de
Aguiar" en Orense que contempla la realitzaci6 de Tallers d'Educacio i
Prevenci6 de la SIDA, encara que no disposem de la seua avaluacié per a

poder comparar'®’.

- "Tallers d> Formacié sobre VIH/SIDA" en el Centre Penitenciari d'Herrrera
de la Manxa en Ciutat Reial, que s'orienten cap a la formacié de mediadors
entre els propis interns i del qual tampoc disposem de les dades de la seua

avaluacié'®®.
Ja fora del nostre ambit perod també dins del contexte penitenciari hi troben altres

intervencions que tenen punts en comu a la nostra perd no s'ha trobat cap intervencio

que aborde el tema a nivell de parelles en preso.
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- El treball realitzat per Slonim-Nevo et al'® avalua una intervencié en
delinquents comparant l'efecte a llarg plag (9-12 mesos) dues estratégies
educatives: els grups de discussio i l'entrenament en habilitats a més del
corresponent grup control. Després de I'analisi cap de les dues intervencions
produeix una reduccié en les conductes d'alt risk. Les causes que segons els
autors provoquen els resultats: aita mobilitat dels participants, baixa
motivacion a participar en les intervencions, insuficiéncia en el nombre de
sessions (9 sessions son poques per aconseguir canvis a llarg plag. Una altra

~ explicacio té relaci6 amb la perspectiva teorica dels canvis de vida o les
opcions de vida'®. D'acord amb aquesta perspectiva, quan un individu té
oportunitats (accés a vivienda, educacio, treball) desenvolupa expectatives
positives sobre el futur i actua consequentment, pel contrari aquells subjectes
amb perspectives negatives és més dificil que adopten comportaments
preventius o de no risc. Segons aquest plantejament les intervencions
cogintivo-conductuals que pretenen proporcionar coneixements i habilitats

son insuficients per reduir a llarg plag les activitats de risc.

Finalment hi ha, a la bibiografia, dues experiéncies en dones empresonades, una
als EEUU i una altra al Italia, que s'han basat en el treball de grups bé com a font
d'informaci6’®' o bé com a estratégia per desenvolupar un programa de prevenci6'”.
Viadro et al utilitzaren grups focals d'internes ena presé nordamericana per obtindre al
igual que nosaltres, informacid sobre coneixemets, actituds i practiques de risc d'aquestes
i realitzar una avaluaci6 de necessitats abans de desenvolupar intervencions. Gellert'” et
al també utilitzen els grups de interns pero ja formant part d'una intervencio amb
l'objectiu d'augmentar els coneixements i reduir els comportaments de risc. En el projecte
DAI (Done AIDS Informazione) desenvolupat en una presé de dones de Turin (Italia),
es crearen Tallers per augmentar informacio, prevencio i les habilitats de promoci6 de la
salut i la solidaritat entre les internes. A través d'aquests tallers s'elaboraren materials per
difondre'ls a d'altres presons. Els resultats han estat, segons els autors, satisfactoris per

poder continuar amb aquests métodes de treball encara que no ofereixen resultats sobre
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l'efectivitat de les actuacions, encara que Viadro et al. indiquen la necessitat de crear

xarcies d'ajuda mutua entre les dones empresonades respecte a la prevencio de la SIDA.

RECOMANACIONS I ACCIONS FUTURES

Les recomanacions i accions futures que es desprenen del conjunt de la

investigacio realitzada serien les segiients:
1.- Respecte a la intervencio:

- El programa Lluna tal i com ha estat plantejat en aquestes dues edicions
tindria que plantejar-se objectius menys ambiciosos en quan a l'adopcié de

practiques preventives, s del preservatiu, en relaci6 al VIH.

- Caldria insisitir en aquells aspectes de la informacié on més deficiéncies s'han
detectat i extendre campanyes informatives per a la resta de la poblacié
penitenciaria independentment del Programa, especialment entre les dones i

els joves, per a mantindre els bons nivells de coneixements detectats.

- Seria necessari ampliar al maxim la cobertura de la intervencié per a que puga
beneficiar-se el conjunt de la poblacié penitenciaria, inclas plantejar Tallers en

parelles que u dels seus membres estiga fora del centre, en llibertat.

- Caldria incorporar més actitivats, ampliant el nombre de sessions per Taller,
per poder aprofondir en la comunicacid en la parella sobre el tema i aixi
mateix treballar els rols de I'home i la dona en la propia relacio sexual i

I'adquisici6 d'habilitats de negociacié de practiques més segures'.

314



Discussio

També seria important introduir formes de seguiment després de la realitzaci6
del Taller per reforgar els canvis que s'hagen pogut plantejar i per atendre les
noves demandes que sorggesquen. A¢d es podria conseguir tot constituint
grups de suport en els participants del programa que es continuaren reunint
amb una periodicitat minima i en companyia d'un educador i/o mitjangant

entrevistes motivacionals individuals o a nivell de parella'”.

Tots aquests aspectes significarien la necessitat d'aconseguir nous recursos

financers per a dur-los endevant, com es recomana en el Informe sobre la Investigacié

Epidemiologica en VIH/SIDA a Espanya situacié cal "augmentar els recursos de les

agencies de financiacid guvernamentals dedicats al VIH/SIDA, i en especial als estudis

d'avaluacio

n196

2.- Respecte a la Participaci6 dels implicats:

En els més joves (menys de 25 anys) potser seria interessant plantejar un
estudi de necessitats més especific de cara a adaptar al maxim la intervenci6
actual, igualment també podria ser 1til, com en altres ambits, incorporar

estratégies d'educacio per iguals.

Mitjangant un procés de seleccid i formacio, seria aconsellable incorporar als
propis interns/es com a educadors/es del programa i adhuc que reberen una
gratificacié econdmica. Aquests manteixos inerns/es també podrien participar
en la introducci6 de canvis i modificacions en el disseny de noves edicions del

., . . 105, 106, 197, 198, 199
programa, aixi com en els procesos d'avaluaci6'® .

Caldria implicar també a la resta de professionals i directius del centre, aixi

com a persones vinculades a organitzacions no governamentals, tot donant-

los a conéixer els resultats de la intervenci6 i iniciant processos de formacio
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per comprometre'ls en el programa o en noves accions al voltant de la SIDA

al medi penitenciari’®.

3.- Respecte a les estratégies de Promocié de la Salut

Implicar als directius del centre, aixi com als responsables de salut del medi i
de la Comunitat Valenciana, per la creacié de politiques de prevencio i lluita

contra la SIDA a I'ambit penitenciari.

Formar i dedicar professionals exclusivaments als programes de prevenicio i
progr

promoci6 de la salut tal i com es desprén de la Conferencia de Berlin sobre

SIDA i Presons®".

Emprendre accions sobre I'entorn dels centres i sobre els professionals que hi
treballen mitjangant la realitzaci6 de tallers i cursos de formacidé organitzats

per les organitzacions dels treballadors™?.

4.- Respecte a la Difusio del Programa.

Elaborar i editar una Guia d'Intervencié per facilitar la posada en marxa

d'intervencions educatives en altres centres penitenciaris.

Realitzar cursos-tallers on mitjangant la Guia d'Intervencid, capacitar a
voluntaris o professionals del medi com a educadors en promoci6 de sexe

més segur en I'ambit penitenciari.

S.- Respecte a I'Avaluacié del Programa.
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Aprofitar els resultats obtinguts abans d'implementar el programa en el pretest
per orientar la intervencié: identificant les fases del procés de canvi on es
poden trobar, definint els diferents patrons de conducta, determinant el grups
que presenten més 0 menys resisténcia al canvi i també el nivell d'impulsivitat

en les relacions®™®.

Millorar el disseny d'avaluaci6 dels resultats incorporant un grup control per
poder comparar, tot seguint les recomanacions dels estudis de revisid

realitzats en altres ambits'> 144 1%

Adaptar culturalment i validar el qiiestionari utilitzat.

~ Utilitzar I'entrevista com a forma d'omplir el questionari, millor que la forma

autocumplimentada.

No sols fer una medicié post, fer al menys una altra als 6 mesos de la
intervencio, per valorar l'alcang dels canvis detectats i la preséncia de nous

canvis.

Utilitar métodes qualitatius com l'entrevista en profunditat i els grups de
discussio per detectar canvis produits pel programa i comparar-los amb els

obtesos mitjangant els qiiestionaris®® 2% 26207,

Identificar possibles indicadors del procés de canvi i recollir dades de les

activitats del propi programa o be incorporant activitats grupals evaluatives,

per tal de detectar aquests canvis.
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6.- CONCLUSIONS

SOBRE L'ESTUDI DE NECESSITATS
Respecte a I'Audicio:

Segons l'opinid, obtinguda a través de I'Audicié, de les dones col-loquiades en el

Centre de Complimient del Establiment Pentenciari de Valéncia:

1.- Els temes en relaciéo a la seua salut que més els preocupen son: la infeccié pel
VIH/SIDA (assenyalat per una de cada tres de les col-loquiades) i les drogues (una
quarta part les esmenten). Aixi també consideren que son importants les alteracions
emocionals i els problemes psicologics, l'alimentaci6, les malalties infeccioses, I'atenci6
medica, els habits d'higiene i la insuficiéncia de material en el lot de neteja i arranjament

personal.
2.- En relaci6 a la infecci6 per VIH/SIDA:
O Es el principal problema de salut percebut per les dones d'aquest centre, i el relacionen

directament amb el consum de drogues (manca d'higiene en 1is de les xeringues i

frequient reutilitzacio) i amb la no utilitzaci6 del preservatiu.
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0O La gran majoria de les colloquiades manifesta que entre las dones existeix
preocupaci6 i por a la transmissio del VIH, que hi ha necessitat que s'agilitze la
aplicacio6 del article 60, i es demana un millor tracte i atenci6 per a les afectades (tant
a nivell medic com psicologic). També assenyalen l'existéncia de casos de rebuig i

marginacio cap a companyes afectades.

Respecte als Coneixements, Actituds i Practiques de Risc en relacié la infeccié per
'VIH/SIDA:

De lestudi efectuat en les dones penades sobre llurs coneixements, actituds i

practiques de risc en relaci6 la infeccié per VIH/SIDA hom pot concloure que:

3.- La majoria de les dones penades menors de 45 anys del Centre de Compliment de
Valéncia conéixen que és el VIH i la SIDA i quins sén els seus mecanismes de
transmisio: la gran majoria saben que es pot transmetre per compartir agulles i xeringues;
practicament la totalitat de les entrevistades coneixen que la mare infectada embarassada
pot contagiar el virus al que va a naixer, i que el preservatiu pot evitar el contagi de la
SIDA. Quelcom més d'una tercera part reconeix el lleixiu com a un bon desinfectant

d'objectes contaminats per virus.

4.- La mitad de les dones entrevistades manifestava ésser portadora del VIH i una tercera

part referia tindre parella també portadora.

5.- Encara que tres quartes parts de la mostra considerava que és facil aconseguir
preservatius a la preso, inicament un 16% de les dones que manifestaven haver tingut
relacions sexuals dins del centre penitenciari, havien utilitzat "sempre" el preservatiu en

els tres darrers encontres, dues terceres parts no I'havien usat en cap dels tres moments.
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SOBRE EL DISSENY I IMPLEMENTACIO DEL PROGRAMA

Respecte a les propostes formulades pels interns/es en el Forum Comunitari.

6.- Les propostes que a través del Forum Comunitari, els propis interns i internes del
Centre de Compliment, formularen per a lluitar contra la infeccié per VIH/SIDA en el

medi penitenciari foren:

Referides a u mateix: caldria una major concienciaci6 sobre la necessitat de
cuidar-se u mateix (a I'hora de consumir drogues por vena, a l'hora de les
relacions sexuals, en el prendre el tractaments) i també tindre cura dels altres
(que no es deixen xeringues sense desinfectar, que no es tinguen relacions

sexuals sense preservatius si hi ha risc d'infeccio).

Respecte a I'administracié: caldria que s'augmentara la distribucié de
preservatius (que s'incorporen al lot d'higiene femenina, que no falten en les
habitacions de les comunicacions), maquinetes d'afaitar, lleixiu... i que es
comence a distribuir xeringues estérils. També es propossa l'excarcelacié de
les persones malaltes de SIDA i la creaci6 de centres d'acollida, la
potenciaci6 dels programes de manteniment amb metadona i aconseguir una

major quantitat i qualitat en l'alimentacio.

Respecte als professionals: es demana una major informacid, més xarrades.

S'expressa la necessitat de recolgament psicologic professional i una major
atencié meédica (explicar tractaments, controls analitics, seguiment de la
malaltia). Per ultim hi ha propostes per a sensibilitzar i informar als

funcionaris sobre el problema.

Respecte a I'opinié dels implicats sobre un futur programa.
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En relacio a un futur programa educatiu per a la prevencié de la infeccidé per
VIH/SIDA en el medi pentienciari, les opinions dels implicats: internes, professionals

sanitaris del centre, directius, experts en promocid de la salut:

7.- Hauria de realitzar-lo un equip multidisciplinar format per: personal sanitari,
professors, educadors, psicolegs i inclis alguna companya entrenada a tal efecte; i també
comptant amb la possible incorporaci6 de persones o professionals de fora del medi. A
I'hora d'implantar-se hauria "d'afavorir-se al méaxim la pafticipacié dels interns/es en tot el
procés de desenvolupament” i considerar abans de l'execucio "la seua difusi6 entre la

poblacié diana i I'entrenament i formacié dels professionals que el van a dur cap”.

8.- Els continguts haurien d'incloure, informaci6 sobre "saber com es contagia el virus de
la SIDA i com es pot previndre la seua transmissio", "saber com actiia el virus en el cos i
els efectes que produeix", "saber la diferéncia entre estar sa, ser portador i estar malalt de
SIDA"; i també. habilitats com les d'aprendre a "desinfectar un objecte per a impedir la

transmissié de la SIDA" i saber “com convéncer a la parella per a utilitzar un condo”.
9.- En el programa haurien de contemplar-se espais per “comunicar experiéncies

personals en grup que ajudaren a no contagiar-se i a no contagiar els altres”, aixi com per

“discutir en grup sobre les dificultats en practicar les coses que eviten la SIDA”.

SOBRE L'AVALUACIO DEL PROCES DEL PROGRAMA

Hom va recollir informacié sobre la participacid, el desenvolupament de les

activitats previstes i la satisfaccié dels participants, tot concluint que:
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10.- El nivell de participaci6 en el programa fou elevat: un 75.9% en l'edicié de 1995 i un
72.2% en la de 1996 (percentatges referits a parelles heterosexuals). Les principals
causes que dificultaren o impediren la participacié foren: els canvis en la situacio
regimental dels interns, la coincidéncia amb altres activitats del propi centre i l'excesiva
distancia entre la captacio i les dates de realitzaci6. Es desenvoluparen tots els continguts
previstos encara que hi hagué que modificar els temps assignats per alguna de les
actitivats i l'ordre de les mateixes en alguns tallers. Els interns/es valoraren molt
poéitivament elr pfograﬁé i elé educadors del mateix. Manifesté.rén interés enrampiiar i
~ continuar treballant els continguts plantejats. Es valora com un gran encert I'haver

compartit el Taller amb la parella aixi com l'intervanvi d'experiéncies en grup.
SOBRE L'AVALUACIO DELS RESULTATS DEL PROGRAMA
De l'avaluacio6 del resultats del programa se descata que:

11.- El programa augmenta la informacié sobre la infecci6 per VIH/SIDA, els
mecanismes de transmissié i prevenci6, el concepte de reinfeccié i els coneixements
sobre I'is correcte del preservatiu. El programa també augmenta la comunicacié en la
parella sobre I’as del preservatiu i es redueixen els inconvenients dels participants i de les
seues respectives parelles cap a I'utilitzacié d’aquest. Finalment, al mes d’haver finalitzat
el programa, no se detecten canvis estadisticament significatius en 1’as referit del

preservatiu, ni en la percepci6 de risc i de gravetat,
SOBRE LES RECOMANACIONS PER AL FUTUR

De tot el procés de disseny i d'avaluacio del programa s'han formulat una serie de

recomanacions per al futur:
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Discussio

12.- Respecte a la propia intervencié caldria: ampliar la cobertura a d'altres grups de
poblacié penitenciaria, tot adaptant-la a les necessitats especifiques dels diferents
col.lectius. A més a més caldria incorporar actitivats per aprofondir en la comunicacié en
la parella, els rols de I'home i la dona en la propia relacié sexual i les habilitats de
negociaci6 de les practiques preventives, aixi com activitats de seguiment mitjangant la
creaci6 de grups de suport i d'entrevistes motivacionals individuals. Potser caldria
ampliar el nombre de sessions. Finalment caldria incorporar als propis interns/es com a

educadors/es del programa, aixi com en el disseny i avaluacié de properes edicions.

13.- Respecte a la difusié de la intervenci6: caldria implicar també a la resta de
professionals, sindicats de treballadors i directius del centre, aixi com a persones
vinculades a organitzacions no governamentals, tot donant-los a conéixer els resultats de
la intervenci6 i iniciant processos de formaci6. Per aconseguir-ho seria interessant
elaborar i editar una Guia d'Intervencié per facilitar la posada en marxa d'aquestes
intervencions en altres centres penitenciaris, tot capacitant voluntaris i professionals del

medi com a educadors.

14.- Respecte a I'Avaluacié del Programa: millorar el disseny d'avaluaci6 dels resultats
tot incorporant un grup control; adaptar culturalment i validar el qiiestionari utilitzat;
emprar l'entrevista com a forma d'obtindre informacié, augmentar el nombre de
medicions posteriors a la intervencid; i incorporar métodes qualitatius per detectar canvis

produits pel programa i aixi comparar-los amb els obtesos a través dels qiiestionaris.
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Taula 85. Diferéncies Pre-Post significatives en el item nimero 4 de I’escala de ‘Norma
Subjetiva’ en el grup de parelles en el que ella es seropositiva i ell seronegatiu i en el
grup en el que ambdds sén seropositius. (Test de Wilcoxon)

Taula 86: Diferéncies Pre-Post significatives en el item nimero 4 de I’escala de “‘Norma

Subjetiva’ en el grup de parelles en el que ella es seropositiva i ell seronegatiu i en el
grup en el que ambdés son seropositius. (Test de Wilcoxon)
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Figura 1.- Determinants en ’adopcié de comportaments de prevencio o de risc (Ubillos S. 1995)
(19):

Figura 2: Promocié de la salut 1 infeccié per VIH/SIDA en el medi penitenciari. Del
coneixement a 1’accid. Etapes de I’Estudi:

Figura 3: Dades sociopenitenciaries:

Figura 4: GUIO DE TEMES:

Figura n° 5: Gui6 de qiiestions plantejades en las sessions informatives que serviren de base per
a elaborar I’entrevista amb les dones:

Figura n° 6: Gui6 d’entrevista als professionals per a elaborar el qiiestionari autocomplimentat:
Figura n°7: “El Joc del Més Enlla”

Figura n°8 : Us referit del preservatiu en les tres tiltimes relacions sexuals

Figura n° 9: Seropositivitat al VIH: nombre de portadors del virus de la SIDA

Figura n° 10: Parella portadora de VIH

Figura n°11: Diferéncia pre-post sobre informacié per VIH/SIDA

Figura n°12: Diferéncia de coneixements sobre 1'uis del preservatiu

Figura 13: Diferéncia sobre com ‘pillar la SIDA

Figura n°14: Comunicaci6 amb la parella sobre ’ts del preservatiu

Figura n° 15: Grau d’importancia de 1’opini6 de la parella sobre 1’is del preservatiu

Figura n°16: Diferéncies pre-post en quan a Ias del preservatiu

Figura n° 17: Grau d’importancia de I’opini6 de la parella respecte a I’us del preservatiu
Figura n°18: Importancia de I’opinié de la parella amb respecte a ’utilitzacié del preservatiu
Figura n°19: L’opini6 de la parella sobre I’utilitzacié del preservatiu

Figura n° 20: L opini6 de la parella sobre 1’is del preservatiu en parelles amb Ella VIH+

Figura n°21: L’opini6 de la parella sobre I’utilitzaci6 del preservatiu en la parelles VIH+
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ANEXE I

AUDICIO: LES DONES I LA SALUT EN UN CENTRE PENITENCIARI

Grup: G P

(1)alimentacid

(2) estils vida

(3) malalties

| (4) medicacié

(5) problemes
sic.

(6) depressio

(7) sexualitat

(8) entorn
habitabilit

(9) informacié
sobre salut

(10) maternitat

(11) drogues

(12) atenci6
meédica

(13) SIDA




AUDICIO: LES DONES I LA SALUT EN UN CENTRE PENITENCIARI 1

Propostes

Disponibilitat

Perfil sociopenitenciari:

- Edat:

- Estat civil:

- Nombre de fills:

- Nivell educatiu:

- Treball abans d'ingresar:

- Temps que ha passat en preso:

- Temps que duu en aquest centre:

- Temps previsible per a eixir en llibertat:

- Nombre d'activitats del centre en les que participa:
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ANEXE II ]

;Te han indicado lo que vamos a hacer?

Te vamos a hacer una serie de preguntas para saber la informacién que tienes
respecto al SIDA. Lo que nos digas es totalmente secreto. Queremos conocer las
actitudes y habitos de las personas de este centro para poder ayudarles mejor, tanto para
proporcionaros la informacién que necesitais sobre la enfermedad asi como la forma de

prevenir su contagio. La entrevista dura aproximadamente 30 minutos. ;Tienes algin
inconveniente?.

Nombre
INICIALES
1.Apellido
2.Apellido
Observaciones:
Visita N°.
1.Fecha entrevista _ / [/
2. Fecha de Nacimiento ]

3.Sexo: 1 Hombre 2 Mujer 3 Varén transexual

4. Estado
S C D SEP VIUDA

1 2 3 4 5
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5. Trabajo Estable: SI NO

(Contratada, fija o propia empresa) 1 2

6. (Cual era tu trabajo? (recoger literalmente)

7. Situacién Laboral (en el ultimo afio antes del ingreso en prision)

Nowkwb =

TRABAJANDO
PARO
JUBILACION
ESTUDIANTE
LABORES
SERV MILITAR
OTROS

8. Nivel de instruccion:

Nk =

NO SABE LEER
BASICA INCOMPLETA
BASICA COMPLETA
BACH SUPERIOR
FORM PROFESIONAL
EST GR MEDIO

EST GR SUPERIOR

9. ¢ Cuales eran tus fuentes de ingresos econémicos?

Trabajo

Cobertura de desempleo

Beneficiencia

Amigos, familia, conyuge

Fuentes ilegales o probablemente ilegales
Trabajo esporadico

Otros

iv



10. ;Cual era la fuente principal?

- Trabajo 1
- Cobertura de desempleo 2
- Beneficencia 3
- Amigos, familia, conyug. 4
- Fuentes ilegales o probablemente ilegales 5
- Otras 6
- NC 9

11. ;, Tenias vehiculo propio, o que pudieras usar cuando quisieras?

SI NO
- Moto 1 2
- Bici 1 2
- Coche 1 2

12. ;Cual es tu situacion procesal?
- Preventivo 1
- Penado 2

- Penado-mixto 3



13. ¢ Cual es tu clasificacion actual?
- Primer grado 1

- Segundo grado 2

- Tercer grado 3
- Pendiente 4
- Preventivo 5
- Otros 6
- N.C. 9

14. ;Es tu primer ingreso en prisi6én?
- SI 1

- NO 2
15. ¢ A qué edad ingresaste por primera vez en prision?

/[ _/ (afios)

16. (A lo largo de tu vida, cuanto tiempo efectivo has pasado en prision?

[ 1 1 /[ 1/
afios meses

17. ;{Cuantas veces has ingresado de libertad? /_/ /

18. ; Afios (en meses) que calculas, aproximadamente, te quedan en prision?

Este tiempo te parece:

1 23 45 6 7
A MEDIAS

/

vi



19. Sefiala en las actividades del centro que participas diariamente:

A.

=

o 0

ESCUELA
AUDIOVISUALES
PELUQUERIA

TALLER DE CREATIVIDAD
TALLER DE ANTE Y NAPA

ORDENANZA DE ..........
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OBTENCION DE INFORMACION

A CONTINUACION VOY A LEERTE UNA SERIE DE LUGARES DE
DONDE SE PUEDE RECOGER INFORMACION SOBRE EL SIDA. "DURANTE
ESTE ULTIMO MES HAS TENIDO INFORMACION SOBRE EL SIDA DE....(LEA

LA LISTA)

.......................................................

..............................................................

-------------------------------------------------------------

D- Folletos,posters..........coceeurveruenreesenseecnssennenenns

E- Programa de tratamiento de drogas ................

F- Hospital........ccocevueirrenieeenirreseecenesessenenens
G- Especialistadel CP..........cccocevuevreevreevverninnes
I- Médico del C.P .....uueereeeeireeeeeeeereeeeee
J- Trabajador Social del C.P..........cccueveveeenc...
K- Psicélogo del C.P.........cocoeeevmrevierrererereenen,
L- Educador del C.P ........coeceveeeveereeecirrercrenene
M- Funcionario del C.P.........cccceceermverrrecvereerennnee.

N- Otros

TS KO 3 G, F

R- Compaiierade celda ..........cccceevecueerecicrenenee.

N- Otros

...............................................................

NO

SI

ooooo

.....

NS

-----

.....

.....

NA
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INFORMACION

CUANDO TERMINEMOS TE INDICARE SI

LEA: UNA DE LAS COSAS MAS IMPORTANTES QUE PRETENDEMOS
EN ESTE PROGRAMA ES QUE LA GENTE APRENDA TODO LO NECESARIO
SOBRE EL SIDA.
PUESTO QUE NO CONOCEMOS LO QUE LAS PERSONAS SABEN DEL
SIDA, NOS PUEDES AYUDAR RESPONDIENDO A UNAS PREGUNTAS.
SON VERDADERAS O
- FALSAS,PERO EN PRINCIPIO ME GUSTARIA SABER SI TU LAS CONSIDERAS .
"VERDADERAS" O "FALSAS".

V=VERDADERO F=FALSO

NS=NO SABE

NC=NO CONTESTA

Si el resultado del test de una persona es

positivo,significa que tiene SIDA ..........cccceereeneenee.

Si se mantienen relaciones sexuales s6lo con

una pareja,no se puede contagiar con el virus........

No se puede contagiar si se utilizan

jeringuillas compradas a un compaiiero..................

Estrechando la mano o tocando a alguien

infectado se puede contraer la infeccion ................

Utilizar el preservativo cuando se mantienen
relaciones sexuales evita el contagio

Tu puedes coger el virus dando sangre o

Una mujer embarazada infectada puede

transmitir el virus a su hijo que esta por

Limpiar las jeringuillas con agua es un medio

eficaz para eliminar el virus del SIDA ..................

Se puede coger el virus si se come en un

restaurante donde el cocinero tiene SIDA ..............

......................................................................

---------

.........

.........

.........

---------

---------

---------

---------

.........

.........

---------

---------

.........
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10- Limpiar las jeringuillas con lejia es un medio

11-

12-

13-

14-

15-

16-

17-

18-

19-

eficaz para liminar el virus del SIDA.......................

Si practico solamente sexo por boca puedo

EVItAr €] SIDA ... ..ottt ceeeeseseeesteeeneees

Se puede contraer el SIDA si se mantienen

relaciones sexuales con un hombre que ha

mantenido relaciones con otros hombres.................

Al realizar sexo por boca, si se evita la

eyaculacion se evita el contagio .........cecereereueevennnnns

El SIDA se puede contraer al masturbar a la

El virus del SIDA se puede contraer al
compartir jeringuillas utilizadas por otra
persona

El SIDA se puede contagiar al compartir el

agua de las "chutas"...........coccveeereereeeieeenreeeeeeenens

Se puede transmitir este virus al compartir

VASOS O CUDIEITOS ...eveeeeeecreeeeeeeeeeeeeeveeeeessessasessessnans

El SIDA se contagia si se com-parte

diariamente la tazadel WC ..........oovveemeereeeereene

............................................................................

.............................................................................

..........................................................................

.........

.........

.........

---------

.........

.........

.........

---------

---------

---------

---------

.........

.........

.........

.........



HABITOS SEXUALES
20. Desde que estas en este centro, jcuantas parejas sexuales has tenido?
— ninguna
— 1 pareja

— mas de 1 pareja. Numero de parejas ——

*.- SOLO PARA AQUELLOS QUE TIENEN SOLO UNA PAREJA. -
MUESTRA LA TARJETA "B"

21. De las tres tltimas relaciones sexuales que has tenido, jcon qué frecuencia has

utilizado un preservativo cuando has practicado sexo por boca, ano o vagina?

ENTREVISTADOR:

SI LA RESPUESTA A LA PREGUNTA 21 ES "NUNCA UTILIZA
PRESERVATIVOS", NO LEA LA PREGUNTA 22.A, SENALE "NA".

SI UTILIZA SIEMPRE PRESERVATIVOS (PREGUNTA 21 = SIEMPRE), NO
LEA LA COLUMNA B DE LA PREGUNTA 22.A, SENALE "NA". .

EN EL RESTO DE LOS CASOS, MUESTRE LA TARJETA B Y ANOTE LA
LETRA CORRESPONDIENTE BAJO LAS COLUMNAS A Y B.
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22. A continuacién voy a leerte una serie de practicas sexuales. De las dltimas tres
relaciones sexuales que has tenido, indicame con qué frecuencia has realizado cada una

de ellas sefialdndolo en la TARJETA B.

22.A. SOLO A MUJERES CON PAREJA

HOMBRES.
A B
Con conddn Sin conddn

NO APLICABLE 9 9
Vaginal (1) Su pene en tu vagina.................. e reeeerreeree e reeaanenanne —
Oral (2) Su pene en tu boca........cccocueeureuennene ettt s eeens —
Anal (3) Supeneentuano ........ccceceeveeuennene et eaaeeaeens —
Vaginal (4) Su pene en tu vagina
durante tu regla..........ccceeevveeeenrenieneeeennenes e eeteeetesee e nnesnnnanenns —
Oral/vaginal (5) Su boca en tu
vagina durante tu regla ........c.ccceveevereccrennen. e —
Oral/anal (6) Tu bocaen su ano ................... ettt e e reeaees —
Oral/anal (7) Subocaen Tuano .................. et nen e —
PASA A LA PREGUNTA 23.

22.B. SOLO PARA MUJERES CON PAREJA

MUJER
Oral/vaginal (1) Tu boca en su vagina.......... e ne e aae —
Oral/vaginal (2) Su boca en tu vagina ......... e nas —

Oral/vaginal (3) Su boca en tu
vagina durante turegla ........ccccccoveeveecnnenne e e e e —

Oral/vaginal (4) Tu boca en su

vagina durante su regla..........ccoecereereevenneenne et aes —
Oral/anal (5) Tu boca en su ano ................... ettt aes —
Oral/anal (6) Subocaentuano.................... e e e aee s —
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23.A Sabes seguro si tu pareja es portadora de VIH

.....................................................

..................................

23.B SOLO PARA SUJETOS QUE RESPONDEN: NO SE, NO ESTOY SEGURO

MI PAREJA ES VIH+

PROBABLE - - woe —ee <er <er --—- IMPROBABLE
12345 6 7
A MEDIAS

PASA A LA PREGUNTA 28 (DROGAS)

*.- iISOLO PARA AQUELLOS CON MAS DE UNA PAREJA;

24. En estos tres altimos meses:

DS NCNA
24a Cuantas de tus parejas han sidomujeres 7 8 9
24b Cuantas de tus parejas han sidohombres 7 8 9

24c ;Cuantas de tus parejas usaban DIV durante este periodo?
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SINO HA TENIDO PAREJAS DE ALGUNO DE LOS DOS SEXOS,SENALE "NA"

Hombres DS NCNA

Mujeres == DS NCNA

PARA LA PREGUNTA 25 SENALE LA TARJETA "B".

25. En las tres iltimas relaciones sexuales ;Con que frecuencia has utilizado el
preservativo cuando has mantenido sexo oral,anal o vaginal?

....................................................................................
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ENTREVISTADOR:

SI LA RESPUESTA EN LA PREGUNTA 25 ES "NO UTILIZA PRESERVATIVOS"
("NUNCA™"), NO LEA LA PREGUNTA 26 A (con condén).

SI UTILIZA SIEMPRE PRESERVATIVOS ("SIEMPRE"), NO LEA LA
COLUMNA 26 B (sin condén),SENALE "NA". EN EL RESTO DE LOS CASOS,
ANOTE LA LETRA CORRESPONDIENTE BAJO LAS COLUMNAS A Y B.

MUESTRE LA TARJETA "B"

26.- MUJERES CON PAREJAS

HOMBRES.
A B
Con Sin
condén condon
NO APLICABLE 9 9

Vaginal (1) Su pene en tu vagina.
Oral (2) Su pene en tu boca.
Anal (3) Su pene en tu ano

Vaginal (4) Su pene en tu vagina
durante tu regla.

Oral/vaginal (5) Su boca en tu
vagina durante tu
regla.

Oral/anal (6) Tu boca en su ano

Oral/anal (7) Su boca en tu ano

27.A Sabes si alguna de tus parejas era VIH+ ( portador del virus)

-Si - Nuimero -----
- -No ---- Numero -----
-No se, no estoy seguro ----- Numero -----
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27.B SOLO PARA SUJETOS QUE RESPONDEN: NO SE, NO ESTOY SEGURO DE
ESAS PAREJAS:

ALGUNA ERA VIH+ (PORTADOR)

A MEDIAS

28. {Qué nimero de relaciones sexuales has mantenido en los @ltimos 3 meses?

[ /_ 1

A continuacién voy a realizar una serie de preguntas sobre tus HABITOS DE
CONSUMO DE DROGAS. Al principio de la encuesta ya hemos comentado que tu
informacion es anénima pero ademas tiene que ser sincera para que los resultados de la
entrevista sean (tiles.

29.- Antes de ingresar en el centro consumias... (1=SI consumia; 2=NO consumia)

SI-NO Fecha de Inicio
) Cigarrillos e —

B)Alcohol .

C)Colas e —
D)Otros inhalantes e —

E)Marihuana o hashish S —
F)LSD / Acido B —
G)Anfetaminas A —
H)Mescalina T —
I Valium /ansiolitic. T —
J)Rohipnol e —
K)Buprex e —
~L)Heroina e —
M)Metadona e —
N)Coca v
O)Crack .

P)Otros S —
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COGE LA TARGETA B

30. ;Solias compartir jeringuillas? ;En los tres meses previos a tu ingreso compartiste?.
Sefidlame en la TARJETA B, esos tltimos tres meses cuantas veces compartiste.

33. ¢ Tienes anticuerpos del SIDA?  SI 1
NO 2
NO ESTA SEG. 3
NO CONTESTA 4
N/A 5

34. Desde que ingresaste en prision, desde ---/ --- /--- :

Has hecho algo para evitar el SIDA:

SI'1
NO2
NC9

Si contesta afirmativamente: ; Qué conductas has realizado?
¢, Qué has hecho?

(Sefiala sélo los encabezamientos y preguntas mencionados abiertamente "2")

Ha habido algin otro cambio en (Leer el encabezamiento mencionado y concretar la
pregunta, puntuar "2"):

1. Higiene en general
2. Buscar consejo

3. Tipo de pareja

4. Actividad sexual
5. Frecuencia sexual
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Despues, pregunta el resto de las preguntas pertenecientes al encabezamiento y las que
conteste afirmativamente, puntualas "3".

No Mencionado
mencionado abiertamente Leido NA
A) No compartir vasos 1 2 3 4
y cubiertos
B) He limpiado el ino- 1 2 3 4
doro con lejia
C) He buscado consejo 1 2 3 4
de otras compafieras
D) He buscado consejo 1 2 3 4
médico
E) Ha dejado de tener 1 2 3 4
relaciones sexuales
No Mencionado
mencionado abiertamente Leido NA
EMBARAZO 1 2 3 4
F) Ha evitado quedar- 1 2 3 4
se embarazada
SEXO SEGURO 1 2 3 4
G) Ha utilizado preser- 1 2 3 4
vativo siempre.
H) Ha utilizado condo- 1 2 3 4
nes con mayor fre-
cuencia
I) Ha reducido la fre- 1 2 3 4
cuencia de coito
anal (firsting)
J) Ha reducido la fre- 1 2 3 4
cuencia de la penetracion
K) Ha eliminado la pe- 1 2 3 4

netracion
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L) Ha reducido el sexo
por boca

M) Ha eliminado el sexo
por boca

N) Ha reducido el sexo

anal y otros de riesgo (firsting ....

0O) Ha eliminado el sexo
anal y otros de riesgo
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TARIJETA C
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TARJETA A

CODIGOS:

A=Nunca/ Ninguna vez

B=Alguna vez al mes

C=Aproximadamente 1 vez a la semana

D=2-6 veces a la semana

E=Aproximadamente 1 vez al dia

F=2-3 veces al dia, casi todos los dias

G=4 6 maés veces al dia, casi todos los dias
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CODIGOS:

TARJETA B

A=Siempre

B=Mis de la mitad del tiempo

C=Sobre la mitad del tiempo

=Menos de la mitad del tiempo

E=Nunca
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PRESERVATIVO

FACIL DE  —-—= =——== ——== —=—= —mc— —moe - DIFICIL DE
CONSEGUIR 1 2 3 4 5 6 1  CONSEGUIR
A MEDIAS
PRESERVATIVO
INCOMODO === === ==om mmmm mmmm mmmm —eoe COMODO
1 2 3 4 5 6 7
A MEDIAS
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TOMA TARJETA D

EFICACIA

1- Soy capaz de utilizar un preservativo, aun cuando
mi pareja lo considere ridiculo.

2- Soy capaz de utilizar un preservativo, aun cuando
mi pareja me diga que pierde placer.

3- Soy capaz de pedirle a mi pareja que use el
preservativo.

4- Soy capaz de preguntarle a mi pareja si es
portador/a

5- Soy capaz de utilizar preservativo siempre

6- Soy capaz de renunciar a la penetracion si no
puedo utilizar el preservativo

7- Soy capaz de renunciar a la relacion si no
puedo utilizar un preservativo

8- Soy capaz si no tengo preservativo, de renunciar
a una relacion sexual aun teniendo muchos deseos de
hacerlo

9- Si no tengo preservativo soy capaz de renunciar a
una relacion aun cuando mi pareja me insista

10- Si no tengo preservativo, soy capaz de renunciar
a una relacién aun cuando mi pareja se enfade

11- Soy capaz de evitar relaciones sexuales con
personas que no conozco intimamente.
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TARJETA D

CAPAZ DE INCAPAZ DE
HACERLO 1 2 3 4 5 6 7 HACERLO
A MEDIAS
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Dime el nombre de 4 personas importantes para ti:

TIPO DE RELACION

(Colocar en posicion D la pareja con quien tiene la mayoria de bis a bis)
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EJEMPLO DE PRUEBA

PIENSA QUE DEBO TRABAJAR EN UN
EMPLEO FIJO

PROBABLE — IMPROBABLE
QUE LO 2 3 4 5 7 QUE LO PIENSE
PIENSE A MEDIAS
A)

PIENSA QUE DEBO

UTILIZAR PRESERVATIVO

SI REALIZO UNA PENETRA-

CION CON ALGUIEN DESCONO-

CIDO
PROBABLE IMPROBABLE
QUE LO 4 5 7 QUE LO PIENSE
PIENSE A MEDIAS

A)

CREO QUE CREOQUENO
DEBO HACER 1 2 3 4 5 6 7 DEBO HACER
LO QUE A MEDIAS LO QUE PIENSA
PIENSA

PIENSA QUE DEBO

UTILIZAR PRESERVATIVO

SI REALIZO UNA PENETRA-

CION CON ALGUIEN DESCONO-

CIDO
PROBABLE IMPROBABLE
QUE LO 1 3 4 5 6 7 QUE LO PIENSE
PIENSE A MEDIAS



B)

CREO QUE oo CREO QUE NO
DEBO HACER | 2 3 4 5 6 7 DEBO HACER LO
LO QUE A MEDIAS QUE PIENSA
PIENSA
)

PIENSA QUE DEBO

UTILIZAR PRESERVATIVO

SI REALIZO UNA PENETRA-

CION CON ALGUIEN DESCONO-

CIDO
PROBABLE IMPROBABLE
QUE LO 2 3 4 5 6 7 QUE LO PIENSE
PIENSE A MEDIAS

C)  mmmmmmmmmeee-
CREO QUE CREOQUENO
DEBO HACER 1 2 3 4 5 6 7 DEBO HACER
LO QUE A MEDIAS LO QUE PIENSA
PIENSA
D)

PIENSA QUE DEBO

UTILIZAR PRESERVATIVO

SI REALIZO UNA PENETRA-

CION CON ALGUIEN DESCONO-

CIDO
PROBABLE IMPROBABLE
QUE LO 2 3 4 5 6 7 QUE LO PIENSE
PIENSE A MEDIAS

) S —

CREO QUE CREO QUE NO
DEBO HACER | 2 3 4 5 6 7 DEBO HACER
LO QUE A MEDIAS LO QUE PIENSA

PIENSA
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CONSECUENCIAS - SUSCEPTIBILIDAD

SI LOS DEMAS UTILIZAN EL PRESERVATIVO EVITARAN EL CONTAGIO

PROBABLE - IMPROBABLE
1 2 3 4 5 6 7
A MEDIAS
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ACTITUD
(TARJETA E)

MUY BASTANTE A POCO
IMPORTANTE IMPORTANTE MEDIAS IMPORTANTE.
1 2 3 4 5 6

(TARJETA F)

PROBABLE
1 2 3 4 5 6 7
A MEDIAS

NADA
IMPORTANTE.

IMPROBABLE
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INTENCION

A continuacion voy a leer una serie de acciones, por favor
indicame sefialando en la TARJETA C la probabilidad de que
realices cada una de ellas, a lo largo del préximo mes.

Puntuacion NA NC

(En que medida piensas que.

1.Utilizaras el preser-
vativo siempre

2.Reduciras la frecuen-
cia de penetracion

3.Reduciras la frecuen-
cia de sexo por boca

4.Dejaras de mantener
relaciones sexuales

5.Siempre llevaras
contigo un preserva-
tivo

6.Evitaras quedarte
embarazada

SOLO EX AVDP

7.Te mantendras sin
consumir heroina
toda tu vida

8.Te mantendras sin
consumir cocaina
toda tu vida

9.Reduciras tus rela-
ciones con ADVP



TARJETA C

PROBABLE = = - IMPROBABLE

A MEDIAS
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ACTITUD
(TARJETA E)

BUENO e MALO
1 2 3 4 5 6 7
A MEDIAS

xxxiii



NORMA SUBJETIVA (CONSECUENCIAS) TARJETA C
Y ACTITUD (TARJETA E)

1. Si utilizo preservativo
har¢ el ridiculo

2. Si utilizo el preservativo
puedo perder la ereccién

3. Si utilizo el preservativo

mi pareja pensari que
tengo la infeccién

4. Si utilizo el preservativo

mi pareja pensara que no
me fio de él/ella

5. Si utilizo preservativo
me quitaré placer sexual

6. Si utilizo preservativo

puedo estropear la
situaciéon

7. Si pienso en las practicas
de riesgo no puedo
disfrutar

8. El preservativo me impide
dejarme llevar

9. Utilizar el preservativo
condiciona mi libertad

10.Utilizar el preservativo
quita encanto a la
situacion

PARA VIH+ (Percibido)

11.Si utilizo el preservativo
evitaré la reinfeccion

12.Si utilizo el preservativo
evitaré infectar a mi
pareja

13.Si utilizo el preservativo
evitaré el embarazo

Consecuencia

Actitud NA

NC
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ANEXE III

1.- PREGUNTAS PARA LA DISCUSION EN LOS FOROS COMUNITARIOS.

Los miembros del Taller de Salud hemos organizado esta reunién para conocer
vuestras opiniones acerca de como luchar contra el SIDA desde el medio penitenciario.

Nos gustaria que antes de recoger vuestras propuestas, debatiéramos un tiempo acerca
de estas cuestiones:

1.1.- ;Creéis que las personas que estamos aqui en prisién, somos conscientes de que
- debemos cuidarnos por nosotros mismos en relacién al SIDA, antes que esperar que los
demas (la direccidn, los médicos...) nos solucionen las cosas? ;La gente se cuida aqui
dentro en relacion al SIDA?

1.2.- ;Pensédis que las personas que estamos aqui dentro somos “responsables” o
“irresponsables” en relacion a transmitir la infeccion por el VIH a otras personas o en
evitar que nos lo transmitan a nosotros/as mismos/as? ;Se toman precauciones para
evitar nuevas infecciones o reinfecciones por el VIH? Tenemos o no respeto respecto a
nuestra salud y a la de los demas.

1.3.- Seguidamente en los papeles que se os han repartido podéis ir anotando las
propuestas para contestar a la pregunta que nos ha reunido hoy aqui: ;Cémo luchar
contra el SIDA desde el Medio Penitenciario?

2.- CUESTIONES PARA LA ELABORACION DE EVALUACION Y LAS
CONCLUSIONES POR PARTE DEL TALLER DE SALUD.

2.1.- Después de la puesta en comun, ;Qué propuestas destacarias como mas
importantes de cada apartado, (en funci6n a quien van dirigidas y segun el tema)?

2.2.- Piensas que estas propuestas reflejan la opinién generalizada, lo que se habla y se
dice en los patios...;Qué cosas se comentan en los patios en relacion al tema y no han
aparecido reflejadas en las propuestas?

2.3.- “El Juego del Mas All4”: vamos a imaginar un suefio: ;Como te imaginas la
situacién ideal para luchar contra el SIDA dentro de la prision? ;Qué haria la
administracidn, los profesionales, los internos/as, los familiares, el resto de sociedad...?

2.4.- Después de ponerlo en comin, ;qué propuestas de ese mundo imaginario te
parecen mas necesario, urgente y posible de realizar?

2.5.- ;Cémo piensas que podriamos difundir todas estas propuestas y nuestra reflexion

final para que haga orejas quien corresponda (internos/as, profesionales, administracion,
sociedad...)?
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[ANEXE 1V

A.- OPINION DE LAS INTERNAS ACERCA DE UN FUTURO PROGRAMA
EDUCATIVO PARA LA PREVENCION DEL SIDA DIRIGIDO A MUJERES EN
EL MEDIO PENITENCIARIO.

1.- ;QUE PERSONA PREFERIRIAS QUE TE INFORMASE SOBRE EL SIDA?
(Ordena de mayor a menor)

- MEDICO/A

- ATS

- MAESTRO/A

- EDUCADOR/A

- ALGUNA COMPANERA ENTRENADA PARA DAR ESA
INFORMACION

- OTRA PERSONA: ..ot
2.- {CUAL DE ESTOS ASPECTOS TE INTERESARIA MAS CONOCER SOBRE EL

SIDA? (Ordena de mayor a menor en cada uno de los grupos de frases)

2.1.- INFORMACION:

i - CONOCER COMO SE PUEDE CONTAGIAR Y COMO
EVITAR CONTAGIARLO.

i - CONOCER COMO PUEDE CUIDARSE UNA PERSONA
CON ANTICUERPOS DEL SIDA.

i - CONOCER LAS DIFERENCIAS ENTRE "NO TENER
ANTICUERPOS DEL SIDA", "TENER ANTICUERPOS DEL SIDA" Y "TENER
EL SIDA".

i- CONOCER COMO ACTUA EL VIRUS DEL SIDA EN
NUESTRO CUERPO Y QUE EFECTOS PRODUCE.

i - CONOCER COMO UNA MUJER EMBARAZADA PUEDE PASAR EL
VIRUS A SU FUTURO HIJO.

i - SABER QUE PASA CON LOS NINOS QUE HAN COGIDO EL SIDA.
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2.2.- HABILIDADES

h - SABER COMO CONVENCER A MI PAREJA PARA QUE SE PONGA UN
CONDON.

h - SABER COMO COLOCAR CON LA BOCA UN CONDON A MI PAREJA SIN
QUE SE DE CUENTA.

h - CONOCER COMO TENGO QUE DESINFECTAR UN
OBJETO CORTANTE PARA ELIMINAR EL VIUS DEL SIDA.

2.3.- METODOS

a - DISCUTIR EN GRUPO SOBRE LAS DIFICULTADES EN
PRACTICAR LAS COSAS QUE EVITAN EL SIDA.

a - RECIBIR INFORMACION POR ESCRITO Y CON DIBUJOS
(FOLLETOS, LIBRITOS, POSTERS...) SOBRE EL SIDA.

a - HACER CARTELES O PROPAGANDA PARA DECIR A LA
GENTE QUE ES Y COMO SE TRANSMITE EL SIDA.

a- VER ALGUNA PELICULA O LEER UNA NOTICIA SOBRE EL RECHAZO
HACIA LAS PERSONAS CON SIDA' Y COMENTARLO EN GRUPO.

a - COMUNICAR EXPERIENCIAS PERSONALES EN GRUPO
QUE ME AYUDEN NO CONTAGIARME Y A NO CONTAGIAR A OTROS.
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B.- OPINION DE PROFESIONALES DE LA SALUD, DIRECTIVOS Y
EXPEROS EN PROMOCION DE SALUD Y INFECCION POR VIH/SIDA
ACERCA DE UN FUTURO PROGRAMA EDUCATIVO PARA LA
PREVENCION DEL SIDA DIRIGIDO A MUJERES EN EL MEDIO
PENITENCIARIO.

Queremos conocer tu opinién para ver qué caracteristicas deberia tener un hipotético
Programa de Educaciéon para la Salud para la prevencién y control del SIDA,
dirigido a las internas penadas (que estan cumpliendo condena después de efectuarse el
juicio) del Centro de Cumplimiento de Valencia. Los items de esta encuesta se han
formulado a partir de entrevistas realizadas a dos profesionales de la salud del centro, la
subdirectora médica, el director y a dos grupos de internas.

0.1- QUE TITULACION PROFESIONAL (MEDICO/A, PSICOLOGO/A,
TRABAJO SOCIAL, ETC..) TIENES? ... ooeeoreeeoeeeeeeeeeeeeeeseeseeesssseeasesene

0.2- DENOMINACION DEL PUESTO DE TRABAJO QUE OCUPAS
ACTUALMENTE

-------------------------------------------------------------------------------------

0.3.- NUMERO DE ANOS QUE LLEVAS TRABAJANDO EN EL CAMPO DE
LA PROMOCION DE LA SALUD (O EDUCACION PARA LA SALUD) o bien
EN EL MEDIO PENITENCIARIO.........c.cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiinienneees

QUE CARACTERISTICAS PIENSAS QUE DEBERIA TENER UN
PROGRAMA COMO ESTE?

De cada aspecto del programa tienes unos items que debes ordenar de mayor a menor
segun pienses que tienen mayor o menor importancia, cada item es independiente de los
otros. Pon un nimero dentro de cada recuadro, con el numero "1" puntuaras al item que
consideres mas importante, con el "2" al segundo y asi sucesivamente. siempre tienes la
posibilidad de afiadir uno o mas items que tu consideres interesantes y no estén en la
encuesta; si afiades algiin item, obviamente, punttalo también. Gracias y 4nimo.
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1.- ;QUE PROFESIONALES PIENSAS QUE DEBERIAN LLEVAR A CABO EL
PROGRAMA?

1.1 MEDICO Y ATS.

1.2 MEDICO, ATS Y PSICOLOGO (SI EL PROGRAMA INCLUYE ESTOS
ASPECTOS).

1.3 PROFESIONALES DEL EQUIPO SANITARIO Y EDUCATIVO
(PROFESORES) QUE VOLUTARIAMENTE QUIERAN PARTICIPAR.

1.4 EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DONDE PUDIERAN ESTAR

PROFESIONALES DEL AREA SANITARIA, EDUCATIVA, DE
TRATAMIENTO Y FUNCIONARIOS.

2.- ORDENA DE MAYOR A MENOR SEGUN LA INFLUENCIA QUE PIENSAS
DEBE DE TENER CADA PROFESIONAL A LA HORA DE DESARROLLAR
EL PROGRAMA.

2.1 MEDICO/A

2.2 ATS

2.3 MAESTRO/A

2.4 EDUCADOR/A DEL CENTRO PENITENCIARIO

2.5 ALGUNA INTERNA ENTRENADA PARA DAR ESA
INFORMACION

2.6 OTRO PROFESIONAL U OTRAS PERSONAS: ..........ccoueerecenene

3.- CUESTIONES SOBRE LA FORMA DE IMPLANTACION (ORDENA DE
MAYOR A MENOR IMPORTANCIA):

3.1 ES NECESARIO CUIDAR LA FASE PREVIA A LA PUESTA EN MARCHA
DEL PROGRAMA, PARA TENER EN CUENTA ASPECTOS COMO LA
PUBLICIDAD Y LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES QUE VAN A
INTERVENIR.

32 EL PROGRAMA TENDRIA UNA PRIMERA FASE DE ACCION MAS
DIRECTA SOBRE LAS INTERNAS Y UNA SEGUNDA FASE DE
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INCORPORACION DE CONTENIDOS DE EDUCACION PARA LA SALUD EN
CADA AREA ESPECIFICA DEL CENTRO: SANITARIA,

EDUCATIVA, DE TRATAMIENTO, FUNCIONARIADO, ETC.

3.3 ES IMPORTANTE CONSIDERAR EN LA IMPLANTACION Y SEGUIMIENTO

DEL PROGRAMA LA ROTACION DE LOS INTERNOS Y LA PERDIDA DE
ESTOS POR CONDUCCIONES A OTROS CENTROS.

3.4 SE DEBERIA FAVORECER AL MAXIMO LA PARTICIPACION DE LOS
INTERNOS EN TODO EL DESARROLLO DEL PROGRAMA.

3.5 HABRIA QUE ADAPTARSE AL HORARIO DEL MODULO PARA
FAVORECER LA ACCESIBILIDAD AL PROGRAMA.

3.6 e e
4.- NUMERO DE SESIONES, DURACION Y PARTICIPANTES POR SESION
(ORDENA DE MAYOR A MENOR):

4.1 EN 20 3 SESIONES DE GRUPOS PEQUERNOS (DE 15-20 PERSONAS COMO
MAXIMO).

4.2 EN UNA PRIMERA PARTE EN GRAN GRUPO Y EN UNA SEGUNDA PARTE
EN GRUPOS REDUCIDOS DE INTERNOS VOLUNTARIOS.

4.3 EN VARIAS SESIONES (4 0 5), CON POCO TIEMPO.ENTRE ELLAS Y
ABIERTAS A TODO EL MODULO.

4.4 EL NUMERO DE SESIONES ESTARA EN FUNCION DE LOS CONTENIDOS Y
DEL GRUPO DE INTERNOS A QUIEN VAYA DIRIGIDO.

4.5 SERIA INTERESANTE QUE LAS SESIONES NO ESTUVIERAN
EXCESIVAMENTE JUNTAS EN EL TIEMPO.

4.6 CADA SESION DEBERIA DURAR 45 MINUTOS MAXIMO.

BT o
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5.- CONTENIDOS DEL PROGRAMA EN GENERAL:

5.1 ADAPTARLOS A LOS PROFESIONALES QUE VAN A LLEVARLO A CABOY
AL TIPO DE INTERNAS A LOS QUE VAN DIRIGIDOS.

5.2 ES IMPORTANTE QUE HAYA UN ESPACIO DE TIEMPO GRANDE EN
CADA SESION PARA ACLARAR DUDAS Y PREGUNTAS.

5.3 SE DEBERIAN CONSIDERAR CONTENIDOS ESPECIALMENTE
DIRIGIDOS PARA LAS PERSONAS QUE INGRESAN EN EL CENTRO.

5.4 ................................................

{QUE CONTENIDOS CONCRETOS CONSIDERAS QUE SE DEBERIAN
DESARROLLAR? (ORDENA COMO ANTES DE MAYOR A MENOR
IMPORTANCIA EN CADA UNO DE LOS APARTADOS, 6,7 Y 8)

6.- INFORMACION:

i - CONOCER COMO SE PUEDE CONTAGIAR Y COMO
EVITAR CONTAGIARLO.

i - CONOCER COMO PUEDE CUIDARSE UNA PERSONA
CON ANTICUERPOS DEL SIDA.

i - CONOCER LAS DIFERENCIAS ENTRE "NO TENER

ANTICUERPOS DEL SIDA", "TENER ANTICUERPOS DEL SIDA" Y "TENER
EL SIDA".

i - CONOCER COMO ACTUA EL VIRUS DEL SIDA EN
NUESTRO CUERPO Y QUE EFECTOS PRODUCE.

i - CONOCER COMO UNA MUJER EMBARAZADA PUEDE PASAR EL
VIRUS A SU FUTURO HIJO.

i - SABER QUE PASA CON LOS NINOS QUE HAN COGIDO EL SIDA.

........................................................................................
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7.- HABILIDADES

h - SABER COMO CONVENCER A MI PAREJA PARA QUE SE PONGA UN
CONDON.

h - SABER COMO COLOCAR CON LA BOCA UN CONDON A MI PAREJA
SIN QUE SE DE CUENTA.

h - CONOCER COMO TENGO QUE DESINFECTAR UN OBJETO CORTANTE
PARA ELIMINAR EL VIUS DEL SIDA.

Bem e

8.- METODOS

a - DISCUTIR EN GRUPO SOBRE LAS DIFICULTADES EN PRACTICAR LAS
COSAS QUE EVITAN EL SIDA.

a - RECIBIR INFORMACION POR ESCRITO Y CON DIBUJOS (FOLLETOS,
LIBRITOS, POSTERS...) SOBRE EL SIDA.

a - HACER CARTELES O PROPAGANDA PARA DECIR A LA GENTE QUE ES
Y COMO SE TRANSMITE EL SIDA.

a- VER ALGUNA PELICULA O LEER UNA NOTICIA SOBRE EL RECHAZO
HACIA LAS PERSONAS CON SIDAY COMENTARLO EN GRUPO.

a - COMUNICAR EXPERIENCIAS PERSONALES EN GRUPO QUE ME
AYUDEN NO CONTAGIARME Y A NO CONTAGIAR A OTROS.

.......................................................................................
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9.- RELACION DEL PROGRAMA CON EL TRABAJO HABITUAL DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO (ORDENA DE MAYOR A MENOR):

9.1 EL PROGRAMA SE DESARROLLARA DENTRO DEL HORARIO HABITUAL
Y DESCARGANDO DE OTRAS TAREAS A LOS PROFESIONALES QUE
PARTICIPEN EN EL.

9.2 HABRA FLEXIBILIDAD HORARIA PARA LLEVARLO A CABO DENTRO O
FUERA DEL HORARIO HABITUAL. LO DECIDIRAN LOS PROFESIONALES
QUE VAN A INTERVENIR.(SIEMPRE SE INCENTIVARIA SI SE HICIERAN
HORAS FUERA DE LA JORNADA NORMAL)

9.3 SE PODRIAN INCORPORAR OTROS PROFESIONALES DE FUERA DEL
CENTRO.

9.4 UN PROGRAMA DE ESTAS CARACTERISTICAS NO
DEBERIASOBRECARGAR EXCESIVAMENTE EL TRABAJO HABITUAL COMO
PROFESIONAL DEL CENTRO.

9.5 LAS SESIONES DEBERIAN HACERSE FUERA DEL HORARIO DE JORNADA
LABORAL (DE 8 A 15.00 HS.), LOS PROFESIONALES RECIBIRIAN ALGUN
TIPO DE INCENTIVO (P.E. DIAS DE LIBRANZA).

L Y

10.- ALGUNA OBSERVACION O SUGERENCIA QUE QUIERAS APORTAR:

Muchas gracias por tu colaboracion.
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ANEXE V

TALLER DE

Fecha: Hoja
n° Lugar:

OBJETIVOS ACTIVIDAD DESARROLLO TIEMPO MATERIAL OBSERVACIONES
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ANEXE Vi

PROGRAMA LLUNA
CUESTIONARIO DE EVALUACION

Te vamos a hacer una serie de preguntas relacionadas con el tema del
Taller. Lo que nos digas es totalmente secreto y confidencial y la informacion
obtenida sera utilizada unicamente para evaluar con caracter cientifico las
. actividades que vamos a realizar. -

0. Edicion 11995
2 1996

1. Cuestionario 1 Pre
2 Post1
3 Post2

2. Numero de cuestionario:
3. Pon las dos primeras letras de tus apellidos
Primer Apellido

Segundo Apellido

4. Fecha entrevista / /

5. Fecha de Nacimiento / /

6. Edad (en afos)

7. Sexo. 1 Hombre 2 Mujer 3 Varéon transexual
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|Datos sociodemograficos

8. Estado: 1. Soltero/a
2. Casado/a
3. Pareja sin casar
4. Separado/o o Divorciado/a
5. Viudo/a
6. Otros: especificar

9. ¢A qué edad ingresaste por primera vez en prision? /__/__/ afos.

10. ;A lo largo de tu vida, cuanto tiempo efectivo has pasado en prisién?

/_/_/meses

11. ;(Afos (en meses) que calculas, aproximadamente, te quedan en prisién?

/_I_I meses

12. ;Cuanto tiempo (en meses) llevas ingresado/a en este centro? /_/__/

IRelaciones Sexuales

13. Desde que estas en este centro, ¢ cuantas parejas sexuales has tenido.
Sefiala con un circulo la respuesta que consideres:

1. Ninguna pareja
2. Una pareja
3. Mas de una pareja. Numero de parejas /__/_/

14. ; Qué naimero de relaciones sexuales has mantenido en los ultimos tres
meses?

1. En los “vis a vis”

/
2. Fuera de los “vis a vis /

I
» /— /

3.Total /_/ [/

15. ; Cuantos meses llevas comunicando con la pareja con la que has
mantenido el Gitimo “vis a vis"?

/_I_Imeses
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16. Piensa en los ultimos tres contactos sexuales en los hayas practicado el
coito o la penetracion. ¢ Cuantas veces has usado el preservativo?. Sefiala con
un circulo la respuesta que consideres.

1. Siempre

2. Mas de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces

4. Menos de la mitad

5. Nunca

17. ¢ Solias compartir jeringuillas antes de ingresar al centro? Sefiala con un
circulo la respuesta que consideres.

1. Siempre

2. Mas de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces

4. Menos de la mitad

5. Nunca

18. En estos ultimos tres meses, ¢cuantas veces has compartido jeringuillas o
material de inyeccién sin desinfectar con lejia?

Numero de veces:

Seropositividad al VIH

19. ;Sabes seguro si tu pareja actual es portadora de VIH? Sefiala con un
circulo la respuesta que consideres.

1. Si, es VIH positiva
2. No, es VIH negativa
3. No sé, no estoy seguro/a

20. ;Tienes anticuerpos del VIH/SIDA? Sefiala con un circulo la respuesta que
consideres.

1. Si

2. No

3. No estoy seguro/a
4. No contesto
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21. Tienes o tendrias algin inconveniente en utilizar el preservativo? Sefiala
con un circulo la respuesta que consideres.

1. Muchos inconvenientes
2. Bastantes inconvenientes
3. Algunos inconvenientes
4. Pocos inconvenientes

5. Ningun inconveniente

22. Tu pareja actual, tiene o tendria algin inconveniente en utilizar el
preservativo? Sefiala con un circulo la respuesta que consideres.

1. Muchos inconvenientes
2. Bastantes inconvenientes
3. Algunos inconvenientes
4. Pocos inconvenientes

5. Ningln inconveniente

23. ¢ Has hablado del tema (usar el preservativo) con tu pareja?

1. Sl
2. NO
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[Informacién acerca de la infeccién por VIH/SIDA

Responde si estas frases te parecen verdaderas o falsas, sefialando la

respuesta con una X en la casilla correspondiente.

Frases
Verdadero Falso 2?

1. Una persona desarrolla SIDA, porque su sistema de defensa no funciona y no
puede luchar contra algunas enfermedades. (1996)

2. Una persona infectada por el virus del SIDA pero que no tiene sintomas de la
enfermedad, nunca puede transmitir la infeccién. (1996)

3. El virus del SIDA sélo esta presente en la sangre de las personas infectadas.
(1996)

4. Si una mujer infectada por el virus del SIDA queda embarazada, su hijo puede
nacer infectado.

5. El SIDA es una enfermedad de transmisién sexual y tanto hombres como
mujeres pueden transmitirla.

6. Para evitar infectarse por el virus del SIDA, los toxicomanos deberfan usar
preservativos y no compartir jeringas ni agujas.(1996)

7. Utilizar correctamente el preservativo o condén es la mejor manera de prevenir la
infeccion por el VIH a través de las relaciones sexuales.

8. Cualquier método anticonceptivo (pildora, preservativo, diafragma...) es eficaz
para prevenir la infeccién por el VIH durante las relaciones sexuales.(1996)

9. Si se mantienen relaciones sexuales s6lo con una pareja, no se puede contraer el
virus.

10. Limpiar las jeringuillas con agua es un medio eficaz para eliminar el virus
del SIDA.

1. Si ya tienes anticuerpos del virus ya no es necesario usar preservativo ni
utilizar jeringuillas de uso personal.

12. Limpiar suficientemente las jeringuillas con lejia es un medio eficaz para
eliminar el virus del SIDA.

13. Si los dos son portadores del virus del SIDA al practicar sexo con
penetracién y sin preservativo se perjudican ambos.

14. Si se realiza sexo por boca sin eyaculacién no hay ningin riesgo de
contagio.

15. El SIDA se puede contraer al masturbar a la pareja.

16. El virus del SIDA se puede contraer al compartir jeringuillas y agujas
utilizadas por otra persona.

17. El SIDA se puede contagiar al compartir el agua de preparar las “chutas”.

18. Si estoy infectado ya da igual que comparta jeringuillas con otros
compaiieros que también lo estan.




|Percepcién de Riesgo |

Responde marcando con un circulo o con una X el numero que mejor refleje tu
respuesta. -

PR 1. Si USAS preservativos, ;qué riesgo crees que tienes de “pillar” el
virus del SIDA?

0 1 2 3 4
Ningln Maximo
Riesgo Riesgo

PR 2. Si NO USAS preservativos, ¢ qué riesgo crees que tienes de “pillar”
el virus del SIDA?

0 1 2 3 4
Ningan Maximo
Riesgo Riesgo

PR 3. Si, siendo ya portador/a de VIH/SIDA, mantienes relaciones
sexuales con penetracion sin preservativo o compartes material de
inyeccion sin desinfectar... ;qué riesgo crees que tienes de desarrollar la
enfermedad del SIDA?

0 1 2 3 4

Ningun Maximo
Riesgo Riesgo
|Percepcién de Gravedad ]

Responde marcando con un circulo o con una X el nimero que mejor refleje tu
respuesta.

PG 1. Valora segun la escala, lo grave que te pareceria “pillar” el virus del
SIDA en este momento (si ya eres portador/a imagina que no lo seas).

0 1 2 3 4
Nada Muy
Grave Grave

PG 2. Valora segun la escala, lo grave que te pareceria si siendo ya
seropositivo/a, vuelves al “pillar” el virus en posteriores ocasiones (si no
eres portador/a imagina que lo seas).

0 1 2 4
Nada Muy
Grave Grave

w
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INorma subjetiva

NS1. Seiala con un circulo el nimero aproximado de comparieros/as de tu
modulo que utilizan preservativos:

0 1 2 3 4 5 6 o mas No lo sé

NS2. Valora del 1 al 6, la opinién que tienen tus companeros/as de tu médulo
sobre el preservativo. Sefiala con un circulo la respuesta que consideres.

. Nolo se

. Totalmente desfavorable
. Bastante desfavorable

. Desfavorable

. Favorable

. Bastante favorable

. Totalmente favorable

ONhHhWN-20

NS3. Senala el grado de importancia que tiene para ti la opinién de tus mejores
compaferos/as respecto al uso del preservativo.

1. Nada importante

2. Poco importante

3. Algo importante

4. Importante

5. Bastante importante
6. Muy importante

NS4. Valora del 1 al 6, la opinidn que tiene tu pareja actual (con la que
comunicas vis a vis) sobre que utilicéis el preservativo en vuestras relaciones.
Sefiala con un circulo la respuesta que consideres.

. Nolose

. Totalmente desfavorable
. Bastante desfavorable

. Desfavorable

. Favorable

. Bastante favorable

. Totalmente favorable

ONHBWN=2O

NS5. Seiiala el grado de importancia que tiene para ti la opinién de tu pareja
actual respecto a que utilicéis el preservativo.

1. Nada importante

2. Poco importante

3. Algo importante

4. Importante

5. Bastante importante
6. Muy importante
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|Informacién sobre el uso correcto del preservativo.

Nos gustaria conocer si estas frases las consideras verdaderas o falsas.

Para usar bien el preservativo es Respuesta

necesario: Verdadera Falsa Ns/Nc

1.- Colocarlo antes de la ereccion

2.- Colocarlo cuando el pene esta en
ereccion.

3.- Colocarlo justo en el momento de la
eyaculacion.

4.- Inflarlo de aire para comprobar si esta
pinchado.

5.- Mirar la fecha de caducidad.

6.- No “manosearlo” hasta su colocacion.

7.- Sujetar el cond6n por los bordes y retirar
el pene de la vagina, justo después de la
eyaculacion.

8.- Esperar dentro de la vagina a que el pene
vuelva a su estado normal y después retirar
el condén sujetandolo por los bordes.

|Percepci6n de estar bien informado/a

¢ Piensas que estas bien informado/a sobre como puedes “pillar” el virus del
SIDA?

2. NO



TALLER SEXO MAS SEGURO: IaSESION *]*

HSBI

20°

45’

20°

35

Presentacion y
explicacion de
los contenidos
y objetivos del
taller.

Pase de los
cuestionarios.

Informacion
basica sobre el
VIH

“Tengamos las
cosas claras”.

Conocer
nombres y las
expectativas
hacia el taller.

Evaluacion.
Linea base

Ofrecer una
informacion
claray
comprensible
sobre VIH.

Aclaracion de
conceptos
basicos.
Incidir es
aspectos
importantes:

Reinfeccion.
Alimentacion,
higiene,

deporte.

| Toma de Hos.

“La tienda”: El taller
seria como una tienda
donde cada uno viene
buscando algo y a
cambio dejan algo en
la tienda.

Cuestionario

Audiovisual y
comentarios.

“Juego de los
secretos”:

Cada participante
escribe en un papel
algo que no sabe, le
preocupa, etc, sobre
el VIH/SIDA:

Se doblan los papeles
y se meten en una
caja. Divididos en
pequefios grupos,
cada grupo coge un n°
de papelitos. Damos
un tiempo para que
den solucién.

Papelégrafo o
carteles
grandes.

Cuestionarios
elaborados. (*)

Alternativa
TV, videos:
“Las 7
respuestas
claves del
SIDA”

Papeles y bolis
(los monitores
introduciran
algunas
preguntas
claves.
reinfeccion,
Probabilidad de
contagio en un
practica.
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15°

35

10°

DESCANSO

Practicas de
riesgo:
Practicas
seguras via
sangre

Resumen

Que Rompecabezas.
identifiquen y Taijetas de las
conozcan los distintas practicas y

comportamient posterior explicacion.
os de riesgo y Tormenta de ideas:

los seguros. Practicas seguras y no
“Coémo hacer seguras. Como hacer
seguro lo seguro lo inseguro.
inseguro”. “Demostraciones de

desinfeccion y
alternativas de
consumo seguro”.

Revision de los
carteles
realizados.
Valoracion
subjetiva de la
sesion.
Introduccion de
la 2asesion y
emplazamiento.

Taijetas
plastificadas.
Papelografo o
carteles.
Jeringas,
biletes, legia.

Iv
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15’

30°

45°

CALENTAMIENTO

.Qué es el SEXO
SEGURO?

Practicas sexuales
inseguras:

“La queja”.
Practicas sexuales
seguras:

“La sorpresa”.

“;Coémo hacer

seguro lo inseguro”:

Preservativo.
Medidas o trucos de
prevencion

DINAMIZAR

Ver el sexo
seguro no como
una limitacion,
sino como una
opcion de
placer.
Descubrir la
sexualidad
como algo mas
amplio.
Identificar
practicas
sexuales de
riesgo y
seguras.

Conocer las
medidas
preventivas de
transmision por
via sexual.
Romper mitos
relacionados
con el
preservativo.
Conocer su
correcto uso.

Juego.”’EL. NUDO”

Pregunta. “;Cémo
ha afectado el VIH
a tu vida sexual?.”
Damos 1’ para
pensarlo y
pedimos que lo
comuniquen.
Lluvia de ideas:
Practicas seguras
Practicas inseguras
“Por grupos
ordénalas de
mayor a menor
riesgo”.

1. Lluvia de ideas:
Inconvenientes del
preservativo

Ventajas del
preservativo

2. Demostraciones
para demontar los
inconvenientes:
Tamaiio,
resistencia,
sensibilidad...

3. Practicas de
colocaciéon. Uso
correcto. Juego:
“La radio”.

LOS
PARTICIPANTES

Papelégrafo o

carteles y
rotuladores

Papelégrafo
Preservativos

Magquetas penes
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20°

90°

30°

DESCANSO

Negociacion del
sexo mas seguro:

Cuando plantearlo.

Como

Doénde

Como resistir o

manejar la presion

del grupo.

Resumen sesion

Entrenamiento en

habilidades de

comunicacion/negoc

iacion

Facilitar la
realizacion de
practicas seguras
con la pareja.

Controlar la
Impulsividad

Diferenciar. “Amor

y seguridad”.
...regalar amor o
regalar
enfermedad..

Saber argumentar el
sexo seguro frente a
otros. Mantener la

propia opinién.
Defender sexo
seguro.

Seguimiento
carteles.
Revision cumpli
Alentar practicar

Video: 2aparte
de “Placer...”
Entrenamiento y
situaciones a
ensayar:
1.En grupo
realizar una carta
abordando el
tema con la
pareja.
2.Si no se pudo
negociar antes:
“en un vis a
vis”.
(representar
varias
situaciones que
propongan. Si
no hay
propuestas
elegimos:
a) Cuando €l
no quiere
b) Cuando ella
no quiere

3. En el modulo,
charla entre
compaiieros
sobre el uso del
preservativo.

Video

Sillas, muebles y
cualquier
accesorio que
facilite la
ambientacion

Ivii



TALLER SEXO MAS SEGURO: 3a SESION

Bss

15’

60°

45°

30°

CALENTAMIENTO

Revision de las
practicas

Explicar lo que no
haya quedado claro.

Evaluacion post.

Clausura del taller.
Valoracion subjetiva
del taller y de los
monitores.

DINAMIZAR

Analizar las
dificultades.

Aportar
alternativas de
solucion.

Comprobar los
conocimientos
adquiridos y su
evolucion.

Reforzar la
asistencia al
taller.

Conocer el grado
de satisfacciéon y

de utilidad del
taller asi como,
defectos que

hayan observado.

JUEGO

Escenificacion de

las situaciones
planteadas

Cumplimentacion

individual.

Entrega de
DIPLOMAS

Grabacion de los
comentarios sobre
el taller. Entrevista

periodistica.

Cuestionarios

Diplomas
Grabadora
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