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Quan aquest llibre surti a la llum hauran passat més de dos anys i mig de
pandémia. De fet, de sindémia, ja que la COVID-19 no pot ser només
conceptualitzada com una malaltia infecciosa i tractada com a tal. Seguint
Iinfluent editorial de Horton a 7he Lancet el setembre de 2020, dues categories
de malalties han estat interactuant dins de poblacions especifiques: la infecci6
pel SARS-CoV-2 i un seguit de malalties croniques. Aquestes situacions
s'agrupen dins de grups socials segons patrons de desigualtat profundament
arrelats a les nostres societats. agregacié d’aquestes malalties en un rerefons
de disparitat social i economica agreuja els efectes adversos de cada malaltia
per separat, constituint una sindémia que ha d’afrontar-se de manera conjunta.

La COVID-19 ha posat de manifest la importancia dels sistemes sanitaris
universals i potents, amb una atencié primaria de salut propera a la ciutadania,
i que actui com eix vertebrador del sistema de salut, desplegant el seu vessant
comunitari i treballant molt al costat de la salut publica en la prevencié i el
control, i amb I'atencié hospitalaria per a la cura de les persones més vulnerables
o amb problemes de salut més greus. Al mateix temps ha posat de manifest
la necessitat de reforcar els recursos destinats a 'atencié sanitaria i social, de
reflexionar sobre 'adaptacié del model a la realitat actual que inclou una gran
diversitat de necessitats i actualitzar-ho integrant millor Ids de tecnologies.
També ha mostrat que cal actuar sobre els determinants socials de la salut,
treballant col'laborativament amb la resta dels sectors i actors de la societat
per donar una resposta realment util i efectiva.

La sindémia ha escurgat per primera vegada en décades lesperanca de vida de
les persones i ha augmentat les desigualtats socials i el seu efecte sobre la salut.
Sortir-nos de la situacié actual requereix doncs un esforg extra, sobretot per a
I'atenci primaria i comunitaria, on han de resoldre’s la major part dels problemes
de salut de la poblacié i que és la que proporciona cures i atencié a la poblacié
durant totes les etapes de la vida. Per aixo, entre altres coses és molt benvingut
el llibre que ha editat la Catedra de Promoci6 de la Salut de la Universitat de
Girona sobre salut comunitaria i atencié primaria amb Tobjectiu que les i els
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estudiants de ciéncies de la salut i les i els professionals puguin actualitzar els
diferents temes.

Segons 'OMS i 'TUNICEF «l’atencié primaria de salut (APS) des d’'un
enfocament de la salut de tota la societat (Whole-of-Society approach) té com a
objectiu garantir el nivell més alt possible de salut i benestar i la seva distribucié
equitativa, centrant-se en les necessitats de les persones, i afrontant-les tan
aviat com sigui possible al llarg del continu, des de la promocié de la salut i la
prevencié de malalties fins al tractament, la rehabilitacié i les cures pal-liatives,
i tan a prop com sigui possible de lentorn quotidia de les persones.»

També diu que 'APS esta arrelada en un compromis amb la justicia social,
lequitat, la solidaritat i la participacié. Es basa en el reconeixement que el
gaudi del més alt nivell de salut possible és un dels drets fonamentals de tot
ésser huma sense distincié. UAPS és lenfocament més inclusiu, equitatiu,
rendible i eficient per millorar la salut fisica i mental de les persones, aixi com
el benestar social. Levidéncia de 'ampli impacte de la inversié en APS continua
creixent arreu del mén, especialment en temps de crisi com la pandémia de

la COVID-19.

Elllibre que presentem és un recull ampli dels principals temes que enquadren
l'atencié primaria i comunitaria i ajuden els professionals a portar-la a terme,
amb una especial atencié al paper de les infermeres i al desenvolupament de
les seves competencies. Aixi, entre els temes que es desenvolupen hi ha el
model sanitari catala, la salut i els seus determinants, incloent-hi la promocié
de la salut, i la salutogénesi, la salut comunitaria, incloent-hi la participacié
comunitaria i els actius de salut, els conceptes principals de 'atencié primaria
i el paper de les infermeres, 'atencié a les persones al llarg de la vida, I'atencié
a les persones amb problemes de salut, 'atencié a la complexitat al final de
la vida i la recerca en atencié primaria i salut comunitaria. Es tracten també
temes instrumentals enormement rellevants com l'entrevista motivacional, el
treball en equip, els factors imprescindibles per a generar equips extraordinaris
o la competencia cultural dels professionals d’atencié primaria.

El listat d’autores i autors és impressionant i recull professionals de diverses
procedéncies i formacions, tots ells i elles amb amplis coneixements teorics
i, al mateix temps, amb gran experiéncia d’aplicacié en la practica. Aquesta
combinacié de teoria i practica és essencial per fer un text util i aplicable.

Estic segura que aquest llibre sera de gran utilitat, com ho han estat els altres
textos publicats per la Catedra de Promocié de la Universitat de Girona, des
que va ser creada 'any 2008, i que han abragat temes diversos i fonamentals
de promocié de la salut, des de la salutogenesi, l'alfabetitzacié en salut, els
estandards en promocié de la salut, a 'avaluacié de les bones practiques en
promocié de la salut, entre altres.
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Vull agrair a la Catedra el seu lideratge académic en Promocié de la Salut, i
la seva tasca que inclou activitats de formacid, recerca, difusié i transferéncia
del coneixement, publicacions i internacionalitzacié.

En aquest moment l'atencié6 primaria i la salut comunitaria sén més necessaries
que mai. Confio que aquesta publicacié ajudara a tots i totes les seves lectores
a millorar la seva practica.

Carmen Cabezas Pefia
Secretaria de Salut Publica
Juliol 2022
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Introduccio

Elllibre que us presentem és el resultat del treball d'un grup de professionals
de la salut, de diferents ambits: assistencial, docent, investigador i de I'ambit
de la gestid, que amb el seu esfor¢ han col-laborat a contextualitzar i abordar
diferents aspectes de I'atenci6 primaria i la salut comunitaria. Aquest és un
llibre col'lectiu, elaborat amb un criteri rigorés i alhora practic, que vol ajudar
a entendre aquests ambits des de diferents perspectives.

Els principis inspiradors sorienten des d’'una visié positiva de la salut i els
seus determinants, més enlla de la malaltia. A partir d’'una visié centrada en
la persona, amb enfocament des de I'atencié primaria i la salut comunitaria.
Aquesta publicacié vol ser una eina pel treball en 'ambit de 'atenci6 primaria
ila salut comunitaria. S’adreca tant a estudiants com a professionals de la salut
que vulguin actualitzar continguts en aquests ambits.

La publicacié sestructura en 9 capitols i 63 apartats, que condicionen i alhora
situen i descriuen 'ambit de I'atencié primaria i la salut comunitaria. Cadascun
d’ells incorpora el coneixement sobre el tema segons l'evidéncia i l'experiéncia
professional.

El primer capitol, El model sanitari catala, analitza el sistema sanitari catala
i el Pla de Salut com a element clau en la seva planificacié i articulacié, tot
tenint en compte els principals reptes de salut de la nostra societat. També es
dona una visi6 genérica del moment actual dels professionals de la salut, tot
formulant els reptes més importants a qué s’hauran denfrontar en els proxims
anys. Finalment, es planteja el rol que desenvolupa la ciutadania en el marc
del model sanitari catala, aixi com el canvi substancial en la seva relacié amb
els professionals de la salut.

Al segon capitol, La salut i els seus determinants, es contextualitza la salut
i el benestar, i l'efecte que exerceixen els determinants socials de la salut
sobre aquests. També sexplica queé és la promocié6 de la salut, abordant el seu
recorregut historic i les seves arees d’accié. Finalment, i mitjancant la teoria de
la salutogenesi i els seus recursos clau —el sentit de coheréncia i els recursos
de resisténcia generalitzada— es dona resposta a la pregunta qué crea salut.

27

)



N - ~ L]
SALUT COMUNITARIA | ATENCIO PRIMARIA —

El tercer, La salut comunitaria, analitza la salut comunitaria i els seus valors,
idees i dimensions. La seva practica s’associa al concepte de participacid social
o comunitaria. Aixi doncs, en aquesta part del llibre 'autor sendinsa en una
analisi de la participacié comunitaria. Parlar d’actius en salut implica un
enfocament de les persones i comunitats per la millora de la salut. En aquest
apartat sexposa el model d’actius, com identificar-los i quina és la metodologia
a seguir per a fer-ne un mapeig. Finalment, es presenten programes i projectes
de salut comunitaria.

Contextualitzar 'atencié primaria esdevé imprescindible per donar sentit
al valor d’aquest treball. Aixi doncs, en el quart capitol, Atencié primaria,
s’hi recullen les principals caracteristiques d’aquest ambit, com interactua
amb els altres ambits assistencials i quins rols hi desenvolupen el conjunt de
persones que hi treballen, plantejant les diferents competéncies professionals.
En aquest apartat també es contextualitza 'atencié primaria des d’un punt
de vista biopsicosocial i des d’'un vessant salutogénic i equitatiu, i s'aborda
'atencié6 a la familia i I'atenci6 centrada en la persona. Finalment, i arran de
la pandémia de la COVID-19, s’hi escriu I'adaptacié de 'ambit davant de

situacions excepcionals.

En el cinqueé capitol, La infermera d'atencié primaria i salut comunitaria, s’hi
expliquen els seus origens i les diferents etapes que ha viscut la infermera
d’atenci6 primaria i salut comunitaria en la seva historia. També es consideren
les competéncies de la infermera d’atencié primaria i salut comunitaria,
aprofundint en aspectes com: la gesti6 infermera de la demanda, la infermera
de practica avangada, la prescripcié infermera, el rol de la infermera en els
processos de seguretat i qualitat i el treball en xarxa de la infermera d’atencié
primaria i salut comunitaria.

Una de les caracteristiques essencials de 'atencié primaria és la continuitat
i longitudinalitat en l'atencié que ofereix a les persones. En aquest sentit, en
el sise capitol, Atencid a les persones al llarg de la vida, els autors descriuen
I'atencié que s'ofereix des de I'atencié primaria a la infancia, a 'adolesceéncia,
a 'adultesa i a 'envelliment.

El seté capitol, Atencid a les persones amb problemes de salut, recull i estudia les
principals consideracions de les persones que viuen amb problemes de salut
cronics, com afronten aquesta nova situacié de salut i quin abordatge en fa
I'atencié primaria, donant valor al rol de I'educacié per la salut a la cronicitat.
Per facilitar la comprensié, en aquest apartat sestudien de forma independent
els principals problemes de salut de les persones i el seu abordatge des de
I'atencié primaria. S’introdueix també I'atencié a les persones amb problemes
de salut relacionats amb el maltractament.
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Latencié a la complexitat i la fragilitat de les persones sén alguns dels reptes
actuals de 'ambit de I'atencié primaria. Aixi doncs, al vuité capitol, Afencié a
la complexitat i al final de la vida, es contextualitza la complexitat, fragilitat
i el final de la vida i sexposa l'atencié al pacient cronic complex i al pacient
amb malaltia cronica avangada.

Finalment, el nove capitol del llibre, Recerca en atencié primaria i salut
comunitaria, planteja i ens situa en els aspectes basics de la recerca, les diferents
metodologies i analisi de dades i ens guia en la redacci6 de projectes de recerca
i en la divulgacié dels seus resultats.

Desitgem que els continguts tractats en aquesta publicacié siguin oportuns i tils
per continuar avangant en 'ambit de I'atenci6 primaria i la salut comunitaria.

Els editors
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1.1.
Introduccié al model
sanitari catala

LLUis FRANCH

11.1. Definicié i analisi dels sistemes
de salut

Podriem definir el sistema de salut com «el conjunt de recursos i accions que
una comunitat destina a preservar i millorar la salut individual i col'lectiva».

Es un subsistema del més ampli sistema socioecondmic i és molt dificil fixar-ne
els limits. Només cal pensar si s’han de considerar «sistema de salut» actuacions
com les millores en la xarxa o la seguretat viaries, leducacié per a la salut a
Tescola, o els subsidis socials a la discapacitat o la dependéncia.

En tot cas, la comprensié del sistema sanitari és important per als ciutadans
i els seus representants i, especificament, per als professionals que en formen
part. Per intentar millorar la comprensid, dividirem I'analisi dels sistemes de
salut en tres nivells:

1. El model de sistema salut.
2. Lorganitzacié del sistema de salut.
3. La provisié de serveis de salut i la seva gestié.

1.1.2. El model de sistema de salut

Aquest primer nivell d’analisi és majoritariament politic i social. E1 model

q p J) p

de sistema de salut d’un pais o una comunitat té una gran importancia i
p g P
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transcendéncia socioecondmica. Pensem que el sistema de salut representa
entre el 7% i el 12 % de leconomia dels paisos desenvolupats.

Leleccié del model sanitari no hauria de ser un tema de legislatura o de partit.
Ha de ser d’ampli consens i a llarg termini, preferiblement més de vint anys.

En general, el model representa els elements més macro, més generals i més
comuns. Per exemple, en paisos federals o descentralitzats, el model sol ser
comu a tot l'estat. En el cas de Catalunya, bona part dels elements del model
sén compartits amb el conjunt de I'Estat espanyol.

Revisem els principals elements de model d’un sistema de salut.

1.1.2.1. El rol de l'estat

Una de les principals caracteristiques que defineix un sistema de salut és el rol o
el grau d’intervencié de lestat en aquest sistema. El grau d’intervencié es mou
en un continuum entre dos extrems. En lextrem menys intervencionista, lestat
reconeix el dret de la poblaci6 a la salut i assumeix una minima regulacid, perd
deixa al mercat tots els elements d’assegurament i finangament, organitzacié i
prestacié dels serveis (per exemple, als EUA, excepte pels Medicare i Medicaid).
A lextrem contrari, l'estat assumeix directament totes les funcions, inclosa la
prestacié directa amb dispositius publics i personal funcionari.

En el cas espanyol, el sistema preconstitucional era un model del tipus Seguretat
Social, tutelat per 'Estat. La Constitucié de 1978 va canviar a un model de
sistema universal, perd consolidant el rol intervencionista de I'Estat, ja que
no només reconeix el dret a la salut sin6 l'obligacié de 'Estat de garantir-lo.

De tota manera, com a la majoria de paisos amb sistemes publics universals,
aquest conviu amb un sistema privat voluntari i complementari.

1.1.2.2. El financament

Un altre dels elements basics a considerar és el finangament. En els sistemes
privats purs els recursos arriben directament de les persones que compren
els serveis. En els sistemes d’assegurament privat és a base de primes. En els
sistemes de seguretat social provenen de les cotitzacions, generalment lligades
al treball. Finalment, des de mitjan segle xx van anar apareixent, a partir
principalment del National Health Service anglés, els sistemes universals
finangats pels impostos generals. Aquest és el model del sistema a Espanya
i, per tant, a Catalunya.
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Perd també hem d’analitzar la quantitat del finangament. Per exemple, a
Catalunya, la despesa en el sistema sanitari public és d’uns 1.200 € per habitant,
semblant a Espanya i netament inferior a la majoria de paisos desenvolupats.
També es pot mesurar en relacié amb el producte interior brut (PIB). A
Catalunya la despesa és el 5 % del PIB, inferior a la dels paisos de lentorn
pero també inferior a la d’Espanya, perque la despesa és la mateixa i el PIB
és superior.

1.1.2.3. La cobertura poblacional

A diferéncia del subsistema privat, els sistemes publics aspiren a una cobertura
universal. Hi ha sistemes que no poden aconseguir-ho per motius socioeconomics,
com ara la majoria de paisos en desenvolupament. A Catalunya, com a molts
paisos desenvolupats, disposem practicament de cobertura universal perd hi
ha diferents cobertures d’alguns col-lectius (empresaris, professionals lliberals,
MUPFACE) o grups especifics descoberts, com ara els immigrants irregulars.
També hi ha alguns riscos que es gestionen de forma separada (accidents de
transit o laborals). Tot aixd pot provocar algunes iniquitats en I'atencié a la salut.

1.1.2.4. Les prestacions

Un altre aspecte basic a analitzar del sistema de salut és el conjunt de prestacions
que ofereix, perqué aixo es relaciona amb el finangament per aproximar-nos
a leficiencia. De tota manera, definir el cataleg de prestacions no és una tasca
facil. Les asseguradores privades ho aconsegueixen amb dificultats, ja que per a
elles és vital, perd en el sistema public és molt dificil, perqué es poden excloure
molt poques prestacions i sovint no quadra amb el finan¢ament disponible. El
nostre sistema public té un bon nivell de prestacions tot i la manca de serveis,
com odontologia no basica, dptica o psicologia.

1.1.3. L'organitzacio del sistema de
salut

Aquest és el segon nivell d’analisi dels sistemes de salut, i pretén estudiar

lestructura i lorganitzacié del sistema per aplicar el model de sistema de

salut. Aquest és un aspecte menys politic, més técnic i que admet més canvis
i reformes a curt i mitja termini.
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En el subsistema privat, cada entitat té el seu propi model organitzatiu. En el
sistema public podem trobar un tnic model organitzatiu o trobar subsistemes
amb diferents models. Es el cas d’Espanya, amb un sol model de sistema de
salut, perd amb models organitzatius diferents en algunes comunitats autonomes,
com per exemple Catalunya.

Analitzem els principals elements que defineixen lorganitzaci6 del sistema de
salut fent eémfasi en les caracteristiques del model public a Catalunya.

11.3.1. Laintegracié horitzontal de funcions

Una de les primeres preguntes que ens hem de fer és si la nostra organitzacié
sanitaria estd integrada en les principals funcions que ha de complir.

Per exemple, esta integrada la salut publica amb la part més assistencial? Estan
integrades I'atencié primaria i l'especialitzada? Esta integrada la salut mental
amb la resta del sistema? A Catalunya es pretén tenir una organitzacié el
maxim d’integrada en aquests aspectes.

11.3.2. Descentralitzacié del sistema / separacié
de funcions

Un aspecte organitzatiu de gran transcendéncia, perd que s’analitza poc és el
grau de descentralitzacié. Imaginem la quantitat de nivells organics que hi
ha, des d’'un ministre o conseller de Salut d’un govern, fins a una consulta de
primaria o una planta d’hospitalitzacié. Certament algunes funcions de regulacié
i planificacié s’han de pilotar des del més alt nivell organitzatiu, pero la majoria
de decisions técniques seran millors si es prenen amb les persones que sén
més a prop de la realitat, a nivells més baixos de l'organitzacié i especialment
el mateixos professionals del sistema.

Catalunya és un ambit geodemografic relativament petit, tot i aixo, subdividit
en regions i sectors sanitaris, i la xarxa estd formada per centres, com ara
els hospitalaris o les arees basiques de salut, que representen un nivell de
descentralitzacié important. No obstant aixo, la descentralitzacié real, molt
relacionada amb la participacié dels professionals en les decisions, ja és més
dificil de garantir.

Una de les peculiaritats de Catalunya respecte als models organitzatius de la
resta de 'Estat espanyol és la separacié de funcions, que esta molt relacionada
amb la descentralitzacié. Amb aquest afany de descentralitzar i especialitzar
diferents actors en diferents funcions, en el marc de la Llei d'ordenacié sanitaria
de Catalunya de 1990 es van separar les funcions de 1) Departament de Salut;
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2) Servei Catala de la Salut; i 3) els «proveidors» de serveis de salut. Aquests
ultims, especialitzats a prestar i gestionar l'atencié en salut a la poblacié per
encarrec dels dos primers.

11.3.3. Els sistemes d’'informacio sanitaria

Per oferir una bona atencid, el més important sén els professionals i lequipament
sanitari, perd també sabem la gran importancia que té la informacié. Les
bases de dades compartides, les aplicacions d’historia clinica a cada centre o
proveidor, i la possibilitat d’intercanvi d’informacié entre centres o linies de
servei (per exemple, primaria i especialitzada) s6n aspectes critics i definitoris
de l'organitzaci6 del sistema.

1.1.3.4. La planificacié sanitaria

Dels diferents elements que defineixen l'organitzacié del sistema, I'dltim
que comentarem ¢és la planificacié sanitaria. Una bona planificacié, tant de
salut com de serveis, és un instrument essencial per a leficiéncia i lequitat
del sistema de salut. A Catalunya, a més d’una llarga tradici6 de planificacié
dels serveis, des de 1991 es disposa del Pla de Salut, revisat cada tres, quatre
o cinc anys, que orienta totes les accions, i permet fixar i avaluar objectius del
sistema de salut. Aquest és un element especialment important en el context
de la separaci6 de funcions per orientar la contractacié des del CatSalut als
proveidors i garantir resultats.

1.1.4. La provisio dels serveis de salut
i la seva gestié

Ja comentats els nivells de model de sistema de salut i el nivell de model
organitzatiu del sistema, entrem en el tercer nivell d’analisi: la provisié de
serveis de salut a la poblaci6 i la seva gestid.

Podriem dir que la provisié o prestacié dels serveis és el moment de la
veritat. Es amb cada contacte entre els ciutadans-usuaris amb els serveis i
els professionals que ens hi juguem leficiéncia, la qualitat i la satisfaccié del
ciutada-client amb el sistema.

De fet, en general, encara que disposem d’un bon model de sistema de salut
i una bona organitzacié, si fallem en el moment de la prestacié de serveis no
podem assegurar bons serveis i bons resultats per a la poblacié.
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Ara repassarem els principals elements que defineixen la provisié de serveis
ila seva gestié.

1.1.4.1. Estructura de serveis i el rol de la primaria

Es important entendre lestructura de serveis com, per exemple, lestructura per
linies de serveis, la territorial, o l'especialitzaci6 o jerarquitzacié dels hospitals
per nivells. T un dels elements més importants és disposar d’'una atencié primaria
potent com a nivell basic d’accés i atencié a la poblacid, autdnoma, resolutiva i
amb una actuacié integrada amb I'atencié especialitzada. En general, a Catalunya
s’ha apostat per aquest model, pero fa anys que existeix una consciencia creixent
de la insuficiéncia de recursos i autonomia, i que aquesta gestié compartida
amb lespecialitzada no ha arribat als nivells desitjables.

1.1.4.2. La cultura organitzativa i el model
de gestio

Lavantatge que sespera de la separacié de funcions és que els proveidors
sespecialitzin en la prestacié de serveis i la seva gesti. Aquesta especialitzacié
ajuda a millorar leficiéncia perque, amb totes les especificitats dels serveis
sanitaris i d’acord amb les indicacions del contracte amb el CatSalut, permet
gestionar els serveis amb tecniques propies de la gestié empresarial. Ara bé, aixd
exigeix una cultura organitzativa i un model de gestié molt avangats amb una
bona planificacié, sistemes de qualitat, etc. i, sobretot, una gran orientacié a:

* el ciutady;
* els professionals; i
* els resultats.

1.1.4.3. Els sistemes d’'informacié de gestioé

Veiem que els sistemes d’informacié eren molt importants pel que fa a
lorganitzacié del sistema, perqué permeten l'intercanvi d’informacié entre
centres, entre proveidors, i entre els proveidors i el Departament/CatSalut,
pero per als proveidors els sistemes d’informacié sén una eina essencial de
suport a la tasca de gestié i, sobretot, a la tasca assistencial, és a dir, de suport
als professionals perqué puguin fer la seva feina en equip, amb eficiéncia, i
donar un servei de qualitat als ciutadans/usuaris.
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11.4.4. L'orientaciod al client-ciutada

Cal recordar que els ciutadans sén els destinataris dels nostres serveis. Per
aixd sén usuaris i, segons la visié més empresarial, sén també clients. Pero
també sén els propietaris del sistema i els serveis de salut. Per aquest motiu,
és molt important que hi hagi orientacié dels serveis al ciutada-client, la qual
sexpressa en coses com:

* el disseny dels protocols d’actuacié, conjuntament amb els referents de
levidéncia, han de tenir en compte les preferéncies i les expectatives
dels ciutadans-clients;

* lainformacié als pacients i les families és molt important;

* cal pensar a organitzar la seva participacié en la gestié i 'atencid;

* cal fomentar 'autocura i la corresponsabilitat en la presa de decisions
dels pacients i les families, respectant que la decisié final sigui d’ells.

1.1.4.5. L'orientacioé als professionals

A fi que les empreses sanitaries puguin prestar un bon servei a la poblaci,
de forma eficient i d’acord amb les indicacions del Departament/CatSalut, el
principal actiu que tenen sén els professionals. Aixo implica que calen unes
minimes actituds i criteris, com ara:

* escolta als professionals i preocupacié pel seu benestar, creant un clima
laboral propici;

* participacié dels professionals en la gestié i el disseny dels plans, els
protocols d’actuacié i I'avaluacié.

11.4.6. L'orientaciod als resultats

Ates que en la provisié de serveis és on es pot fer més per a una atencié de
qualitat, eficient i que satisfaci tothom, un element clau és lorientacié als
resultats. Per aixo caldra utilitzar, com a minim:

* una bona planificacié, amb determinacié d'objectius relacionats amb
el contracte;

* una utilitzacié sistematica de la medicina basada en l'evidéncia i de la
normativa existent per al disseny dels protocols d’actuacié;

* un seguiment, conjuntament amb comandaments i professionals dels
objectius, per benchmark (per comparar amb altres centres i per retre
comptes).
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1.2.
El Pla de Salut de Catalunya

ORIOL GARCIA, EULALIA MASACHS

1.2.1. El marc normatiu

El Pla de Salut és I'instrument estratégic i marc de referéncia per a totes
les actuacions publiques en matéria de salut dins 'ambit de la Generalitat
de Catalunya. El pla integra i dona cohereéncia a les politiques de salut i de
serveis sanitaris, sociosanitaris i de salut publica. Defineix un conjunt de linies
estrategiques adrecades a introduir canvis en el sistema amb l'objectiu de millorar
la salut i la qualitat de vida de la poblaci6 en un horitzé temporal determinat.

El Pla de Salut el regula la Llei d'ordenacié sanitaria de Catalunya (LOSC,
articles 62-64).! Actualment, selabora per periodes de cinc anys i 'aprova el
Consell Executiu a proposta del titular de la Conselleria de Salut. La LOSC
estableix que cada regié sanitaria del CatSalut ha d'elaborar un pla de salut
propi amb les seves especificitats. Per a 'aprovacié del Pla de Salut de Catalunya
és preceptiva I'aprovacié previa dels plans de salut de les regions sanitaries.
Un cop és aprovat pel Govern, el Pla de Salut es remet al Parlament perque
en tingui coneixement.

1.2.2. El rol del Pla de Salut com a eix
vertebrador del sistema de salut

L'arquitectura institucional del sistema sanitari catala es caracteritza per una
separacié de les funcions de direccié politica estratégica i d’autoritat sanitaria
en el Departament de Salut —planificacid, inspeccié i regulacié—, i de les
funcions d’asseguradora publica en el CatSalut —finan¢ament, compra de
serveis i planificacié operativa. La prestacié dels serveis en els diferents ambits
(sanitaris, sociosanitaris i de salut publica) es fa efectiva a través de multiples
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entitats proveidores, d’acord amb la definicié d’una cartera de serveis i la seva
contractacio.

En la seva funcié de planificacié estratégica, el Pla de Salut és un element clau
en l'articulaci6 dels actors del sistema, ja que exerceix de briixola que norienta
la direccié i en defineix la visié comuna a llarg termini, tot tenint en compte
els principals reptes de salut que té la nostra societat. EI Departament de
Salut lidera aquest rol de planificacié estratégica a llarg termini i el CatSalut,
a través de la compra de serveis, canalitza aquestes propostes cap a les entitats
proveidores, que s6n les responsables de la prestacié final dels serveis.

Aixi per exemple, a partir de l'objectiu general de guanyar anys de vida
mitjancant la reduccié de la carrega de les malalties de I'aparell circulatori,
sestructura un model assistencial que pot incloure aspectes com el codi infart
o el control dels factors de risc vascular a 'atencié primaria. A partir d’aquestes
propostes sestipulen objectius contractuals especifics per als proveidors de
serveis sanitaris, com ara la correcta prescripcié d’hipolipemiants.

Figura 1. Rol del Pla de Salut en l'estructura institucional del sistema de salut

Departament de Salut

Pla de Salut Resultat de salut
Defineix l'estratégia . . ‘ Avalua i mesura l'impacte

Ciutadania

Proveidors
de serveis

CatSalut
Contracte
Compra de serveis — activitat (cartera)

Font: elaboraci6 propia
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1.2.3. El cicle de la planificacio
i els objectius de salut

El cicle del Pla de Salut és el de la planificacié de politiques, i comporta la
deteccié i l'analisi de les problematiques de salut existents, la definicié de les
prioritats i les estrategies per fer-hi front, la promocié de la seva implementacid,
il'avaluacié dels resultats i els impactes assolits, que alimentaran el nou cicle.
En les diferents fases del cicle, cal garantir que s’actua:

*  De forma transversal, comptant amb tots els actors i els agents implicats
en l'assoliment dels objectius (Departament de Salut, CatSalut, Agéncia
de Salut Publica de Catalunya i Agéncia de Qualitat i Avaluacié
Sanitaries, aixi com altres departaments i administracions, si sescau),
amb una visié del conjunt del sistema.

* A partir del coneixement cientific, epidemioldgic i social, i amb la
participaci6, tant de persones expertes de dins i fora del sistema sanitari
com de la ciutadania.

* Respectant els principis d'universalitat, equitat, accessibilitat, qualitat
i sostenibilitat del sistema public de salut.

Figura 2. Cicle de planificacié

.’
Monitoratge
i avaluacié

Implemen
tacio L

Font: elaboraci6 propia

Els plans de salut tenen com a element central la definicié d'objectius de salut
poblacionals i plantegen les estratégies que cal fer operatives per assolir-los.
Els objectius de salut es quantifiquen i monitoren, i se’n ret comptes al final
de cada periode de planificacié.>
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La figura 3 mostra l'exemple de com ha evolucionat la mortalitat per cancer
de mama, que era la primera causa de mort entre les dones de mitjana edat en
fer el primer Pla de Salut de Catalunya (1993). Els plans de salut successius
han definit objectius de reduccié progressiva de la mortalitat per a aquest
cancer, en consonancia amb lexpansi6 del programa de cribratge poblacional
i les millores en el diagnostic i el tractament.

Figura 3. Taxa de mortalitat per cancer de mama en dones, objectius dels plans de salut

i practica de mamografia en el grup diana de 50 a 69 anys (en %). Catalunya, 1983-2017
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Font: registre de mortalitat de Catalunya 1983-2017. Enquesta de Salut de Catalunya 1994,
2002, 2006,2010-2017

1.2.4. L'evolucio dels plans de salut
de Catalunya

La transferéncia de les competencies de Salut a Catalunya (1981) va suposar
la introduccié de diverses accions, com la creacié del primer mapa sanitari,
I'inici de la reforma de I'atencié primaria o la creacié de la xarxa hospitalaria
d’utilitzacié publica.®

La LOSC (1990) estableix el CatSalut com a servei autonomic de salut i
asseguradora publica, i el Pla de Salut com a document estratégic. Aquesta llei
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va coincidir amb 'adopcié, per part del Departament de Salut, de I'Estrategia
de loficina regional europea de 'TOMS «Salut per a tothom I'any 2000»,° que
orienta la planificacié cap a objectius de salut. En els tres primers plans de
salut predomina lorientacié a la prevencié de la malaltia i la promocié de la
salut, amb molt demfasi en l'atencié primaria. També suposen un esfor¢ de
millora dels sistemes d’informacié sanitaria.”®

Durant el periode 2000-2010, al voltant del Pla de Salut es creen els plans
directors, com per exemple el de cancer o el de salut mental; es fa un nou
mapa sanitari, sociosanitari i de salut publica, i s'introdueixen amb més émfasi
aspectes com el compromis intersectorial amb la salut, 'accié comunitaria o
els professionals. El Pla de Salut 2011-2015 sorienta a millorar els serveis
sanitaris centrats en la persona. Es reordena 'atencié terciaria, i s’hi inclouen
lacreditacié de la qualitat dels centres i la seguretat dels pacients. Es creen nous
plans, com el Pla Interdepartamental de Salut Pablica (PINSAP),’ que inclou
el programa de salut comunitaria COMSalut, o el Pla Interdepartamental
d’Atencié i Interaccié Social i Sanitaria (PTAISS).1°

El Pla de Salut 2016-2020 centra l'atencié en politiques de salut transversals
i sistemiques, en consonancia amb la importancia dels determinants socials
en la salut, i refor¢a la linia estratégica de politiques interdepartamentals. Al
mateix temps, incorpora projectes de transformacié del sistema, que van de
la salut publica a la salut digital, la participacié, la reordenacié de serveis, i el
medicament o la recerca, entre d’altres.

Ve .

1.2.5. Principals aprenentatges i linies
per al futur

Lany 2019 el Departament de Salut va proposar a 'Oficina de TOMS per a
I'enfortiment dels sistemes de salut, amb seu a Barcelona, de fer una avaluacié
de levolucié, els resultats i 'impacte del procés de planificacié sanitaria, i dels
plans de salut que s’han dut a terme al llarg dels darrers trenta anys. Lobjectiu
d’aquest treball era fer un balang dels seus punts forts i els febles des d’una
perspectiva europea i internacional, i alhora recollir informacié i ajustar el
disseny del proper cicle de planificacié per al periode 2021-2025. Linforme
final de 'avaluacié' destaca el valor del Pla de Salut per al conjunt del sistema,
i el fet que es basa en un mandat legal solid i un procés ben regulat. També
assenyala que s’ha desenvolupat de forma coherent al llarg del temps i s’ha
adaptat a les necessitats de cada moment, i que el programa del CatSalut n’ha
esdevingut I'instrument fonamental d'operativitzacié.
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Linforme de 'OMS identifica diversos ambits de millora en el procés de
planificaci6, com ara la necessitat d’incrementar la participacié en totes les
etapes del cicle, 'aprofundiment en la perspectiva de génere, l'enfortiment de
lequitat en salut a través de 'accié intersectorial i interdepartamental, el reforg
dels mecanismes d’implementacié de les politiques que van més enlla dels
serveis sanitaris, lestabliment de prioritats de despesa i d’assignacié6 de recursos,
il'avaluacié de les politiques quant al seu impacte en la millora de la salut.

Pel que fa als ambits tematics a abordar en el futur, es considera que el tabac i
T'obesitat continuen sent reptes rellevants a Catalunya, i es proposen aspectes
com el canvi climatic, la resisténcia antimicrobiana i els determinants socials de
la salut. Es recomana una aproximacié biopsicosocial, s'apunta a la potenciacié
de l'atencié primaria i comunitaria en collaboracié amb la salut publica, a
la integracié amb els serveis socials i els de salut mental comunitaria, i a una
transformacié del sector hospitalari, adaptant-lo a les necessitats de salut de
la poblacié. També es proposa una harmonitzacié més gran dels sistemes
d’informacié existents, que faciliti una collaboracié intersectorial eficag i una
xarxa de vigilancia epidemiologica més efectiva.

La planificacié en salut necessita evolucionar continuament per fer front als
nous reptes. En lera dels objectius de desenvolupament sostenible, el futur
Pla de Salut de Catalunya haura tenir una mirada més estratégica i abordar de
manera decidida la millora de la salut, tot tenint en compte els seus determinants
i parant una atencié especial als col'lectius més vulnerables. Caldra avangar
en la transformacié del sistema per promoure una visié integral de I'atencid,
la qual situi la persona al centre i afavoreixi I'autonomia de les persones des
d’una perspectiva salutogeénica.

Per assolir aquests proposits, és imprescindible assegurar la governanga en
I'ambit de l'accid intersectorial i interdepartamental, garantir el desenvolupament
de les tecnologies necessaries, i establir una dinamica de participacié dels
professionals i de la ciutadania en tot el cicle de planificacid.
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1.3.
Els professionals de la salut

Josep Roma

1.3.1. Introduccié

Llespai d’aquest article no permet fer una analisi exhaustiva de la situacié
actual dels professionals sanitaris. En principi, el Departament de Salut va
efectuar una revisi6 del L/ibre Blanc de les Professions sanitaries 'any 2015. Les
dades i la informacié que hi consten sén encara forga actuals, si exceptuem els
possibles efectes de la pandémia, la interpretacié de la qual considerem que
és encara prematura amb la informacié disponible.

Pel que fa a la «produccié» de futurs metges des de les universitats, la darrera
referéncia de ’AQU ens diu que el curs 2018-2019 van comengar els seus
estudis un total de 1.223 estudiants a les vuit Facultats de Medicina. En el
cas destudiants d’infermeria, van ser 2.192. Les projeccions a mitja termini
(15-20 anys) de necessitats de professionals s6n dificils de fer per diverses
raons. D’una banda, perqueé els contingents de professionals en un moment
determinat depenen també de les incorporacions estrangeres i d’aquells
catalans que marxen a treballar fora del pais, dues variables que oscil-len
molt d’'un any a un altre; i, d’'una altra, perqué avui hem dentendre que el
mercat destudiants i residents és obert a la globalitzacid, i cada cop és més
dificil d’exercir-ne cap mena de control des de les administracions pabliques.
Els indicadors de metges en practica per habitants? situen el nostre pais per
sobre de la mitjana dels paisos occidentals (Espanya: 3,9 per mil, Catalunya:
4,8 per mil, i la mitjana de TOCDE: 3,5 per mil el 2017), i les projeccions
a quinze anys tenint en compte el ritme actual d’incorporacié de residents i
les possibles jubilacions de metges en actiu, més aviat situen els indicadors
esmentats encara una mica per sobre dels actuals. Tot aixo estimant que els
metges estrangers que s’han anat incorporant aquests darrers anys romandran
al nostre pais. El cas d’infermeria és totalment diferent (Espanya: 5,7 per mil,

Catalunya: 6,1 per mil, mitjana de TOCDE: 8,8 per mil el 2017). Els mateixos
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indicadors ens diuen que estem molt per sota dels paisos occidentals amb que
ens volem comparar per la semblanca entre els respectius sistemes de salut.
Com a resum, podem dir per tant que, els propers anys, el nombre d’estudiants
de Medicina s’hauria de mantenir i adhuc disminuir lleugerament, mentre que
el destudiants d’Infermeria caldria augmentar-lo notablement.

Els professionals medics han d’especialitzar-se per poder exercir. Sens dubte,
el procés de formacié despecialistes a Espanya ha estat una de les fites
d’excel'léncia en aquests darrers quaranta anys. Afortunadament, les professionals
d’infermeria han entrat també en aquest procés i sespera que amb el temps
es consolidi com un aveng transcendental en la qualitat de I'assisténcia. La
formaci6 despecialistes ha sofert un canvi important, atesos els efectes de la
pandémia, i trobem just ressaltar-ho. Loferta de places de formacié a Catalunya
ha passat de 1.433 'any 2019 a 1.630 I'any 2020.

Els professionals sanitaris estan obligats a aprendre durant tota la seva vida
laboral. La formacié continuada ha estat, per tant, una activitat principal
per assegurar el manteniment de la qualitat assistencial i I'actualitzacié de
competencies. En aquest sentit, les activitats formatives s’han multiplicat any rere
any, i cada cop han estat més les institucions implicades: Administracié, societats
cientifiques, col'legis professionals, universitats, companyies farmaceutiques i de
fabricacié de tecnologia. Segurament, el fet més important en aquestes darreres
décades relacionat amb aquest tema ha estat la progressiva institucionalitzacié
i acceptacié del procediment d’acreditacié de les activitats formatives. Uany
2019 es van acreditar 1.720 activitats adrecades a metges (d’'un total de
2.084 sol'licituds), mentre que 'any 2020 van ser 1.043 (de 1.504). En el cas
d’infermeria, 'any 2019 van ser 331 (de 406) i 'any 2020 foren 229 (de 313).
Lefecte de la pandémia és visible amb una disminucié dentre el 30 % i el
40 % de les activitats acreditades.

Un cop feta aquesta introduccid, que ens dona una imatge del moment actual de
les professions sanitaries, voldriem aprofitar el cos d’aquest article per plantejar
el que considerem els reptes més importants de cadascuna de les tres etapes
esmentades: la formacié de futurs professionals, el procés d'especialitzacié i
el manteniment i I'actualitzacié de competencies.

1.3.2. Formacié de grau

La formacié de grau té com a objectiu produir els professionals del futur.
Actualment, hi ha consens a considerar que el nivell de coneixements dels
estudiants que entren a Infermeria i Medicina és molt bo. El sistema de selecci6
a partir de les PAU i la gran diferéncia d'oferta i demanda fan que aquests
alumnes tinguin una nota molt alta de selectivitat.
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El Forum de Dialeg de les Professions (FDP) endegat pel Departament de
Salut 'any 2018 va tractar, entre molts altres, els aspectes relacionats amb
lentorn universitari. I entre les seves conclusions® podem destacar la necessitat
d’incorporar estudiants de ciencies de la salut amb actituds humanistiques
que permetin, en el futur, un tracte més empatic i personal amb els pacients; i
logicament també es proposa parar una especial atencié a aquestes competéncies
en el desenvolupament curricular durant els estudis de grau.

Sén molts els paisos del mén, sobretot en 1orbita anglosaxona, que des de fa
unes décades demostren preocupacié a millorar els perfils relacionals dels seus
futurs professionals. En un article recent, Joshi et al.* es postulen clarament
a favor d’incorporar les humanitats en els estudis sanitaris. Diuen clarament
que la ciéncia no és suficient per alleujar el patiment fisic dels pacients i que
justament per aix0 els professionals han de proveir «tractament huma», amb
I'habilitat d’interpretar el seu sofriment amb sensibilitat ética. D’altres autors,
com Boudreau et al.” reflexionen sobre la necessitat de tornar a establir ponts
de dialeg entre les disciplines cientifiques i humanistiques per tal de recuperar
el sentit aristotelic de la fronesi, que no és altra cosa que la capacitat d’aprendre
de la practica i l'experiéncia professionals, tenint en compte precisament els
aspectes relacionals i humans de lencontre clinic.

Una de les conseqiiéncies de 'FDP ha estat la recent creacié de dos grups de
treball formats, cadascun, pels degans o les deganes de les facultats de Medicina
i d’Infermeria, amb la participacié la Direccié6 General d’Universitats i de la
Direccié General de Professionals de la Salut del Departament de Salut. En
el cas de Medicina, ja sesta treballant en el disseny d’una prova paral-lela a
les PAU que preseleccionara els candidats a estudiar Medicina en base a les
seves actituds de caire humanistic, tal com des de fa temps succeeix a tots els
paisos anglosaxons.®® Aquesta iniciativa també ha generat interés en el grup
de treball d’Infermeria, de manera que en un futur també es podra dur a terme
en el procés de selectivitat d’aquest grau.

En paral-lel, ambdés grups estan treballant propostes de formacié en
competéncies humanistiques i relacionals (que solen anomenar-se «transversals»
en l'argot académic) a desenvolupar durant els estudis de grau corresponents.
En alguns casos, a més, es planteja la possibilitat de fomentar les activitats
interprofessionals entre ambdues disciplines.
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1.3.3. La formacioé sanitaria
especialitzada

Tal com ja hem avangat, la formacié d'especialistes interns i residents (EIR)
ha estat probablement un dels exits del sistema sanitari aquestes darreres
décades. El fet que soptés per un programa de formaci6 en servei ha estat clau
per a aquest éxit. A més, el sistema d’acreditacié i auditoria, organitzat des del
Ministeri de Sanitat, ha permeés la millora progressiva dels equipaments, els
recursos humans i els procediments necessaris per impartir una formacié de
qualitat. E] programa serveix no només per generar una bona formacié, siné
també per mantenir i millorar la qualitat assistencial dels centres sanitaris
responsables d’aquesta formacié.

El sistema d’avaluacié de residents ha millorat substancialment els darrers
anys en aquells aspectes relacionats amb el que entenem com a avaluacié
formativa. S’han potenciat les trobades entre residents i tutors amb rabriques
avaluatives, el Llibre del Resident ha millorat el seu contingut i permet, en
general, fer una correcta valoracié de les activitats assistencials realitzades
pel resident en periode de formacid, s’avaluen sistematicament les rotacions
pels diferents dispositius, i també les activitats docents complementaries i de
recerca que realitza el resident.

Feta aquesta consideracié, podem afirmar que el repte de futur del sistema de
FSE és justament implementar una avaluacié sumativa i objectiva que valori
les competeéncies finals assolides pels residents. Aquesta avaluacié ha de ser
complementaria a la que ja hem comentat que es fa a titol formatiu, pero ha
de tenir forca per ella mateixa.

Cal remarcar que la implementacié d’aquesta avaluacié objectiva és necessaria,
perque al final d’un procés formatiu tan important com aquest cal tenir
seguretat quan certifiquem davant la societat que els residents seran bons
especialistes, i també per poder avaluar els mateixos programes de formacié. Es
molt dificil saber com podem millorar la formacié si desconeixem els resultats
d’aprenentatge que assolim.

Les eines i els instruments per avaluar objectivament la formacié dels estudiants
i els residents s6n sobradament conegudes en el nostre entorn. Des que Miller’
va clarificar com es podien utilitzar eines avaluadores en funcié del nivell
competencial, shan organitzat moltes experiéncies en lentorn dels graus'®
a Catalunya que poden extrapolar-se facilment a la FSE.

Des dels seus inicis, I'avaluacié clinica objectiva i estructurada (ACOE)' ha estat
un dels formats més utilitzats arreu en I'avaluaci6 de residents, tot i que de manera
progressiva han anat apareixent eines més relacionades amb la realitat assistencial
objectiva. Mini-Cex," que permet avaluar directament les intervencions davant
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de pacients reals, ja va sorgir en el seu moment per valorar residents de medicina
interna als EUA i ha estat molt esteés. Uampli desenvolupament dels entorns
simulats amb les possibilitats que permet, cada cop més i millor, la tecnologia
suggereix noves iniciatives que es poden incorporar als formats avaluatius. En
linies generals, podem parlar del moviment entorn de I'anomenat work-based
assessment™™> que és ple de suggeriments que hauriem de tenir en compte per
posar en marxa un sistema seriés d’avaluacié de la FSE a casa nostra.

1.3.4. Els professionals en actiu

Els professionals han de mantenir i actualitzar les seves competéncies durant
tota la vida laboral. Treballar amb competéncia vol dir actuar segons els
estandards de qualitat de cada moment. Per aconseguir-ho, cal seguir formant-se
permanentment. La formacié continuada ha estat lestratégia tradicional per
assolir aquests objectius. En aquest ambit, hem de destacar que aquestes darreres
décades s’ha creat i desenvolupat un sistema d’acreditacié que ha permeés
millorar la qualitat de les activitats docents i també donar reconeixement als
professionals que les han cursat.

Des de fa uns anys estem assistint a un canvi de paradigma. Hem entés que no
sempre que algu segueix una activitat docent millora les seves competencies,
i també que hi ha moltes maneres d’aprendre i millorar sense necessitat de
seguir cursos formals. Per aixo, cada cop es parla més de desenvolupament
professional continuat.

Entenem com a desenvolupament el creixement personal que permet aprendre
i millorar la propia practica professional. Per aconseguir-ho, es pot assistir a
activitats de formacié tradicionals, perd també es poden endegar activitats
dificilment classificables en aquest apartat, com sén lestudi i la lectura
individuals, la revisié de la practica professional entre collegues o amb la
participacié d’un mentor, la participacié en procediments de millora de la
qualitat assistencial, etc. En resum, podem afirmar que tot allo que dugui a la
reflexi6 critica de la propia practica professional acaba comportant un procés
de creixement i desenvolupament.

Elrepte els propers anys és justament transformar el sistema actual d’acreditacié de
la formacié continuada en un sistema que acrediti el desenvolupament professional.

Des del Departament de Salut es va elaborar una proposta d’acreditacié que va
ser valorada per col'legis professionals, societats cientifiques i universitats I'any
2017.D’aquestes valoracions en van sorgir idees noves que es van incorporar al
document i que també van ser debatudes posteriorment en 'FDP ja esmentat
a la introduccié.
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La proposta es basa, en bona part, en les experiéncies d’alguns paisos anglosaxons
que ja porten anys a 'avangada en aquest terreny.'®"” El procediment s'inicia amb
lelaboracié d’'un mapa de competéncies per part de cada col'lectiu professional.
Aquest mapa ha de ser la guia del sistema d’acreditacié. Cada professional, de
manera individual, ha de fer un diagnostic de les seves competéncies a partir
de fets evidenciables de la seva experiéncia, contrastant-ho justament amb el
mapa de competéncies. Conseqiiencia dels deéficits detectats, elaborara un pla
de desenvolupament personal, endegara accions concretes per dur-lo a terme i
acabara avaluant el guany de competéncies aconseguit. Aquest procés, realitzat
en un periode de temps relativament llarg (tres a cinc anys), sera valorat per
un col'lega o peer degudament ensinistrat per a la tasca. D’aquesta valoracié
es desprendran els crédits aconseguits per cada professional.

1.3.5. Conclusions

En aquest article hem donat una vis6 genérica del moment actual dels
estudiants, els residents i els professionals de la salut, 1 hem formulat els reptes
més importants que, tal com ho entenem, han d’afrontar els tres col'lectius els
propers anys. En el cas dels estudiants, es tracta de millorar les competencies
humanistiques i relacionals dels futurs professionals; pel que fa als residents,
apostem per la introduccié d’una prova avaluativa final de caracter objectiu
i sumativa; finalment, pensant en els professionals en actiu, encoratgem el
sistema a formalitzar un sistema individual d’acreditacié del desenvolupament
professional continuat.
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1.4.
Les persones en el marc
del model sanitari catala

XAVIER BURJONS

1.4.1. Introduccié

Quan es parla de les persones en el marc del model sanitari catala, cal tenir
en compte l'evolucié que ha fet el concepte els darrers anys. La ciutadania, les
persones, conformen un conjunt divers,amb necessitats diferents i expectatives
també diversificades que han anat evolucionant. Sha passat d’un ciutada i pacient
que tenia un paper passiu en tot allo referent a la seva salut, 'evolucié de la
malaltia i la participacié en les decisions, amb una informacié unidireccional i de
dalt a baix, a una ciutadania activada, amb voluntat de participar conjuntament
en les decisions que afecten la seva salut i la seva malaltia, amb una concepcié
més integral de tot el procés, prioritzant tot sovint la qualitat de vida i exigint
informacié comprensible, accessible i que ajudi a decidir o codecidir.

Aixi, en I'ambit europeu, també hi ha elements que determinen la relacié del
ciutada amb el sistema de salut per donar resposta als reptes exposats i que
s'identifiquen en avangar en la presa de decisions compartides, la millora
de lexperiéncia en la salut i atencié social, la millora de la comprensié de la
informaci6 i accions de prevencié de la malaltia, i la promocié de la salut, el
benestar i 'autonomia personal.

1.4.2. Atencié centrada en la persona

En aquest context, sevidencia la importancia del model d’atencié centrada
en la persona (ACP) entesa en la definici6é del PIAISS, tenint en compte la
realitat del nostre entorn com «l’atencié que posa la persona al centre del
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sistema, amb lobjectiu de millorar la seva salut, qualitat de vida i benestar,
respectant la seva dignitat i drets, aixi com les seves necessitats, preferéncies,
valors i experiéncies, i comptant amb la seva participacié activa com un igual
en la planificacié, el desenvolupament i I'avaluacié en el procés d’atencié».!

Es considera que ’ACP és un dels factors clau per assolir una qualitat
assistencial, sobretot en fer incidéncia en 'autonomia i el control sobre la salut
i el benestar, tenint en compte els principis generals que coincideixen en la
definicié de 'ACP, tal com ho planteja el Pla Interdepartamental d’Acci6 i
Interaccié Social i Sanitaria:

* Disposar d’'un informacié precisa, rellevant, amplia i comprensible.

* Accés i suport als serveis, els tractaments, les activitats preventives
i de promocié de la salut de qualitat, del benestar i de promocié de
'autonomia personal.

* Implicacié de la ciutadania en el disseny de les politiques sanitaries i
socials.

* Eleccié i poder de decisié de la persona: presa de decisions compartides.

* Respecte a les necessitats, les preferéncies, els valors, 'autonomia i la
independencia de la persona.

En aquesta linia, hi ha dos aspectes que cal potenciar en el model sanitari catala i
que es defineixen en el Pla de Salut 2016-2020, com s6n /autoresponsabilitzacio,
lautocura i el forment de I'autonomia de les persones,d'una banda, per aconseguir
més autonomia i un grau més elevat de compliment, i facilitar la presa de
decisions compartides. Els professionals hi han de contribuir i actuar com
a facilitadors, alhora que han de potenciar les habilitats comunicatives i
els coneixement adregats a aquest objectiu. Lobjectiu final ha de ser que el
ciutada usuari tingui més coneixement sobre la responsabilitat del procés de la
malaltia i de la seva curacié, i que tingui present com nés de necessari adoptar
comportaments responsables en referéncia a la seva salut.

De T'altra, cal potenciar la utilitzacié de les noves tecnologies en la relacid entre
els professionals i la ciutadania, per fer més eficients els serveis, I'autocura i la
participacié, i la implicacié. Eines com La Meva Salut, I'eConsulta, el 061
Salut Respon, el projecte Decisions Compartides, o d’altres corresponents a
entitats i institucions que conformen el SISCAT, recollides a 'Observatori
del Sistema Sanitari de Catalunya o TIC Salut i Social sén clau per al nou
model d’atencié no presencial que la pandémia COVID-19 ha posat a prova,
iales quals en molts casos ha acabat donant I'impuls necessari i definitiu per
a l'enlairament i la consolidacié definitius.
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1.4.2.1 Carta de dretsi deures de la ciutadania en
relacié amb la salut i I'atencié sanitaria

El 2015, el Departament de Salut va aprovar I'actualitzacié de la Carta de
drets i deures de la ciutadania en relacié amb la salut i 'atencié sanitaria com
una actualitzacié de l'elaborada el 2001.

Figura 1. Carta de drets i deures de la ciutadania en relacié amb la salut i I'atenci6 sanitaria

zuﬂs
2. PROTECCIO SANITARI
| PROMOCIO DE LA
1. EQUITAT 1 SALUT | PREVENCIO
DE LA MALALTIA
DE LES PERSONES

DRETS |
DEURES

DE LA CIUTADANIA EN RELACIO AMB
LA SALUT | L’ATENCIO SANITARIA

Dizmreme ¥ casam

Font: Departament de Salut

Aquesta revisi6 es va fer per donar resposta a I'actual realitat social, marcada,
principalment, pel paper cada vegada més actiu de les persones en la salut,
i pel canvi en el tipus de relacié entre les persones, i entre la ciutadania i les
institucions afavorit, sens dubte, per l'evolucié de la tecnologia.

La Carta situa les persones com a element central de la salut, amb els principis
de llibertat i autonomia, d’igualtat i dignitat de les persones, d’accés a la
informacié i de compromis civic com a eixos vertebradors. Hi destaquen
el dret a rebre educacié en salut, obtenir informacié sobre temps despera
en atenci6 sanitaria, planificar les decisions anticipades, tenir seguretat de
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les dades relatives a la salut i rebre una atencié que garanteixi la continuitat
assistencial, entre d’altres.

Aquests drets i deures sén aplicables a tots els serveis sanitaris,amb independéncia

del seu nivell i la seva titularitat juridica. La Carta proposa que tots, ciutadania,

professionals i Administraci6 adquiereixin un compromis amb el sistema sanitari

per fer-ne un Gs responsable, i per mantenir uns habits de vida saludables, tot

participant en les activitats de prevencid, i informant-nos dels nostres drets i
eures per tal de contribuir a la seva millora i la seva sostenibilitat.

d per tal d trib 1 11 1 tenibilitat

La Carta recull prop de cent drets i deures estructurats en deu grans ambits:
equitat i no discriminacié de les persones, proteccié i promocié de la salut i
prevencié de la malaltia, accés al sistema sanitari, intimitat i confidencialitat,
autonomia i presa de decisions, informaci6 sanitaria, documentacié clinica i
tecnologies de la informacié i la comunicacié, qualitat i seguretat del sistema,
constitucié genetica de la persona, i investigacié, experimentacié i participacio.

1.4.3. Participacio

Les persones en el model sanitari catala, amb la voluntat d’aconseguir que
estiguin al centre del sistema amb la consciéncia de ser-hi, cal que hi puguin
participar per expressar les necessitats percebudes i les prioritats, i aconseguir
un sistema de salut més proper. Per aquest motiu, la participacié com a
pacients, usuaris i ciutadans és un principi del model, juntament amb el caracter
universal, equitatiu, public, de qualitat, vinculat a la recerca i a la innovacid,
transparent i sostenible.

Per aquest motiu, I'any 2018 es va presentar el marc de participacié ciutadana en
salut, elaborat per la Secretaria d’Atenci6 Sanitaria i Participacié del Departament
de Salut,? que inclou, a més dels ambits de participacié comunament considerats
com a tals, com a eina per incorporar de manera ordenada i transparent les
persones i la societat civil en el procés de prendre decisions publiques, també
la participacié individual dels ciutadans en la propia salut i la relacié directa
amb els professionals del sistema que els presten I'atencié sanitaria.

Amb el marc de participacié s’han posat les bases per dotar el sistema sanitari
d’uns criteris de participacié i les caracteristiques que aquesta ha de tenir, tot
considerant la voluntat de deliberacié aprofundida i amb un temps llarg, la
diversitat de visions, que els decisors piblics no han deludir la responsabilitat
en la decisi6 darrera tenint en compte el coneixement, els arguments i les
prioritats per poder prendre decisions més intelligents, i la voluntat que hi
hagi accié transformadora.
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Podem afirmar que la participacié no ha de defugir cap tema per complexitat ni
a causa del seu contingut, entenent que ha de respectar una adequada definici6
metodologica, tenir sempre present levidéncia cientifica i el marc normatiu,
i el respecte als principis etics, assegurar que el resultat no comportara un
empitjorament de les condicions de col'lectius determinats, com ara vulnerables
o minoritaris i, en darrer terme, treballar per la preservacié i la sostenibilitat
del sistema sanitari public.

Les experiéncies en participaci6é es donen, en aquests moments, en els tres
nivells que estableix el marc, com sén el micro, el meso i el macro. El nivell
macro, que comprén un ambit de participacié en politiques de salut, planificacié
i avaluacié es dona, per exemple, en consells de salut nacional o territorial
en la regié sanitaria, comissions o temes concrets, com han estat I'elaboracié
del Pla Estratégic de la Regié Sanitaria de Girona el 2017, el Pla Nacional
d’Urgencies de Catalunya, el Pla Estratégic del Sector Sanitari Alt Maresme
i Selva Maritima, o la cartera de serveis de ’AP aquest mateix 2021, entre
molts altres.

El nivell meso és el que correspon a la participacié de pacients, entitats,
associacions i pacients experts. En la Regi6 Sanitaria de Girona, entre d’altres,
cal destacar el Consell de Participacié de I'SSIBE, el Consell d’Amics de
I'Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta, i la participacié dentitats
i associacions en salut comunitaria, especialment en l'atencié primaria.

El nivell micro és lexpressié de la participacié del pacient en la salut individual
i es manifesta, en la relacié professional-pacient, en la presa de decisions
compartides en tot alldo que afecta la malaltia i el procés de curacié.

1.4.4. Universalitzacio

En el marc del model sanitari catala, un dels aspectes substancials ha estat
garantir I'accés de tots els ciutadans als serveis sanitaris independentment de
la situacié administrativa en el territori de Catalunya. Després d’intents de
retornar a lobligatorietat de la vinculacié amb l'afiliacié a la Seguretat Social
per tenir dret a I'assisténcia sanitaria, el Parlament de Catalunya va aprovar
la Llei 9/2017, del 27 de juny, d'universalitzacié de I'assisténcia sanitaria amb
carrec a fons publics per mitja del Servei Catala de la Salut, I'any 2017, que
establia amb caracter universal el dret a I'assisténcia sanitaria a Catalunya, si
bé ha estat recorreguda i modificada pel Tribunal Constitucional.®
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1.4.5. Aspectes clau

La ciutadania, en el marc del model sanitari catala, esta experimentant un canvi
substancial en la seva relacié amb els professionals i el sistema entés com un
tot. En aquest canvi, els professionals i les organitzacions han dorientar-se a
l'atencié centrada en la persona, amb la base dels drets i els deures exposats,
tenint en compte l'autoresponsabilitzacid, 'autocura i el forment de 'autonomia
de les persones, la participacid, la transparéncia i la rendicié de comptes, i la
implantacié de les TIC per assolir-ho. Al mateix temps, el sistema sanitari
ha de garantir 'accés de tots els ciutadans al sistema sanitari, que ha de ser
just, equitatiu i de qualitat.
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2.1.
Salut i benestar

CARLA CASALS, DOLORS JUVINYA

2.1.1. Els conceptes de salut
i de benestar

El concepte de sa/ut s’ha definit i transformat, al llarg de la historia, a partir
de diferents aproximacions, teories i models. Des de temps antics, la salut de
les persones i 'atencié a la salut ja eren un objectiu que tenien present els
dirigents de les societats. Aixi, les primeres definicions de la salut les trobem en
la medicina grega, que abordava la salut com el resultat de lequilibri harmonic de
les diferents parts que formaven l'organisme, i com ’'harmonia entre la persona
i el seu entorn. Aquestes idees, relacionades amb la salut, continuen vigents,
amb matisos, en algunes de les definicions que compartirem a continuacio.

La salut, sovint, ha estat definida en contraposicié a la malaltia, considerant
que la salut és 'absencia de malaltia, i deixant de banda altres aspectes utils
per definir-la de manera més global i integral. Aquesta dualitat entre salut i
malaltia també ha estat present al llarg dels anys. Thomas Clifford Albutt, en
el seu tractat sobre medicina (1896-1898), feia la segiient reflexié:

La malaltia és un estat d’'un organisme vivent, un balan¢ de funcions més
inestable que el que nosaltres denominem salut. Les causes d’aquesta
inestabilitat poden ser adquirides o degudes a un defecte inherent al
sistema. Siga com siga, la malaltia en si mateixa és un trastorn que no té
elements essencialment diferents dels de la salut, perd que es presenten en
un ordre diferent i de menys utilitat.

Si ens situem en temps més contemporanis, trobem que I'afany de definir la
salut ens aporta diversitat de definicions i reflexions entorn del tema. Algunes
s6n importants de tenir en compte, ja que van aportar, en la seva época, aspectes
novedosos que van contribuir a I'aproximacié positiva de la salut. E1 1940,
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H. Sigerist va definir la salut com «una actitud joiosa i una alegre acceptacié
de responsabilitats», apuntant la importancia del paper actiu de la persona
en la gestié de la seva salut i considerant que la salut va molt més enlla de
I'abséncia de malaltia, ja que va lligada a l'actitud que adopta la persona en
relacié amb la seva salut.

Lany 1946, 'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), en el preambul de la

constitucié de la organitzacid, hi va fer constar que

[...] La salut és un estat complet de benestar fisic, mental i social, i no
només I'abséncia de malaltia [...]. El grau maxim de salut de que és pot
gaudir és un dels drets fonamentals que tenen les persones sense distinci6
per raga, religié, ideologia politica, nivell economic o social [...]. Els
governs tenen la responsabilitat de la salut dels seus pobles, la qual només
es pot complir adoptant mesures sanitaries i socials adequades [...].

Aquesta definicié va implicar un canvi de mirada, ja que la salut deixava
d’estar supeditada a la malaltia i a la simptomatologia fisica, obrint la porta a
considerar I'ambit mental i el social com a aspectes de la salut, i avangar cap
a una definici6 holistica de salut. A la vegada, la mateix definicié introduia
la idea de la salut com a dret que s’acabaria enfortint amb l'enfocament de
drets i la idea de responsabilitat collectiva lligats a la salut, una idea que es
veuria refor¢ada a la Carta d’Ottawa de Promocié de la Salut del 1986 i en
els enfocaments que se’n derivarien.

Amb la Declaracié dels Drets Humans del 1948, pren forga la conceptualitzacié
de la salut com a dret, ja que s’introdueix la idea de forma explicita a I'article 25
de la declaracié: «Tota persona té dret a un nivell de vida adequat que i asseguri,
aixi com a la seva familia, la salut i el benestar [...]». Amb aquesta declaracid,
la idea de la salut com a dret compta amb un marc universal de referéncia,
que tindran en compte la promoci6 de la salut i la salutogenesi, entre d’altres.

La importancia de I'entorn i de la relacié de la persona amb el seu entorn, on
desenvolupa la seva vida diaria, també s’incorpora en les definicions de salut.
Podem destacar la definicié que va fer R. Dubos el 1956,amb la qual considerava
la salut com «l’estat fisic i mental raonablement lliure d’incomoditat i dolor
que permet a la persona funcionar efectivament el maxim temps possible en
I'ambient on es troba», incorporant la idea que lestat de salut esta relacionat
amb la manera de funcionar en l'entorn on viu la persona.

Seguint amb aquesta conceptualitzacié de la salut, val la pena coneixer la
definici6 d’Alessandro Sepilli (1976), qui defineix la salut com «una condicié
d’equilibri funcional, tant mental como fisic, que condueix a una integracié
dinamica de I'individu en el seu ambient natural i social», i que ens recorda a
les primeres aportacions fetes per la medicina grega.
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E11959, Herbert L. Dunn defineix la salut a partir de quatre idees: alt nivell
de benestar, dimensions fisica, psicologica i social, bona salut i benestar. En
aquesta definici6 es defineix, per primera vegada, el benestar lligat a la salut,
idea que s’incorporara a diferents corrents i definicions futures.

Amb lenriquiment de les definicions de salut i el trencament de considerar la
salut només com una abséncia de malaltia, van comengar a aparéixer enfocaments
basats en una aproximacié positiva de la salut. U'any 1986 es va celebrar la
primera conferéncia mundial de promocié de la salut a Ottawa. Aquest fet
és important, ja que se’n va derivar que la salut és «un dret de tots els éssers
humans que ha de ser sostingut per la societat. La salut és un responsabilitat
col'lectiva» (Carta d’Ottawa per a la Promocié de la Salut, 1986). Aquesta
definici6 recull la conceptualitzacié de la salut com a dret, i la uneix a la idea
de la responsabilitat i el paper actiu de la persona, ja apuntades en definicions
fetes uns anys abans.

Continuant amb aquesta aproximacié positiva de la salut, el 1975 Milton
Terris va apuntar la idea que la salut no implicava, necessariament, I'abséncia
de malaltia, i la va definir com «un estat de benestar fisic, mental i social, i una
capacitat per funcionar, i no solament I'abseéncia de malaltia o incapacitat».
Aquesta idea es va veure reforcada amb la teoria salutogénica que considera
la salut com «un procés actiu i dinamic d’autoregulacid, i el caos i lestrés sén
part de la vida i les condicions naturals» (Antonovsky, 1979, 1987).

Com es pot veure, la idea de la salut com a procés dinamic en el qual la
persona té un paper actiu i molt important apareix de manera recurrent en les
definicions més contemporanies. E11976, el 10¢ Congrés de Metges i Biolegs
en Llengua Catalana va definir la salut com «la manera de viure cada vegada
més autdnoma, solidaria i joiosa», posant émfasi en el lligam existent entre la
salut, la persona i l'entorn.

Precisament aquesta conceptualitzacié que comentem es veu clarament
reflectida en lobjectiu definit als Objectius de Desenvolupament Sostenible
promoguts pel Programa de les Nacions Unides per al Desenvolupament
impulsat el 2015: «garantir una vida sana i promoure el benestar per a tots a
totes les edats», on queda clar que la salut implica el desenvolupament de la
vida diaria en un entorn concret al llarg de la vida.

Pero els darrers anys han aparegut nous conceptes lligats a la salut que es basen
en les capacitats de les persones, la funcionalitat, la justicia social, i reforcen
la idea de la responsabilitat individual i collectiva.

Aixi, la salut també es defineix com un estat en el qual la persona pot
desenvolupar de manera satisfactoria les seves capacitats des d’una visi6 holistica
iintegral de la salut, partint de 'abordatge de les deu capacitats (Nussbaum i
Sen, 1993). Aquesta visi6 de la salut refor¢a la concepci6 del paper actiu de la
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persona en la seva salut i de la importancia de l'entorn. Aquesta perspectiva
es basa en la idea que les persones sén moralment responsables de les seves
eleccions a partir de les seves capacitats. Aixi, les eleccions que es prenen
dependran de les opcions que es tenen, que a la vegada estan determinades
pels condicionants biologics, fisics i socials (Ventakapuram, 2011).

Seguint amb aquesta aproximacié, és indispensable incloure en la definicié de
la salut els conceptes de dignitat, responsabilitat, funcionalitat i justicia que sén
indispensables, a la vegada, per poder parlar de la salut com a dret.

Garantir que la persona pugui desenvolupar-se funcionalment en la seva
vida diaria implica que pugui participar com a ciutadana, de forma plena,
en totes les esferes de la vida social (Daniels, 2001). Aquesta idea manté un
lligam estret amb les definicions de la salut que parteixen d’una aproximaci6
positiva de la salut basades en la persona com a subjecte actiu en la gesti6 de
la seva propia salut.

Cal tenir en compte, també, la importancia del geénere en la conceptualitzacié
de la salut i 'impacte per a la salut de les persones. Aixi, de forma resumida,
podem afirmar que génere i salut poden relacionar-se de tres maneres:!

* Visualitzacié de la salut de les dones, i per tant, de les especificitats i
les diferencies lligades al génere.

* Existeéncia de desigualtats de génere en salut.

*  Tenir en compte I'analisi de génere com a determinant social de la salut.

Com hem vist anteriorment, un altre concepte que al llarg de la historia ha
aparegut repetidament lligat a la salut, i que TOMS va explicitar en la seva
definicid, és el concepte de benestar. Aquest concepte, com el de la salut, ha
anat evolucionant i ha estat influenciat per diferents disciplines. L'Oficina
Regional de TOMS, el 2012, va impulsar un estudi centrat en el benestar.
D’aquest es va concloure, entre d’altres, que:

* El benestar és multidimensional.

* El benestar es pot considerar com a determinant de la salut, pero a la
vegada com a resultat.

* El benestar inclou elements objectius i subjectius.

* El benestar contribueix a la salut, i la salut contribueix al benestar.

Veient la complexitat plantejada del concepte de benestar, queda clar que
manté un lligam en la contribucié i la gesti6 de la salut. A la vegada, també és
important comentar que parlar de benestar ha derivat, a vegades, a parlar de
qualitat de vida. Incorporar la perspectiva de la qualitat de vida a la salut implica,
a més d’incorporar el concepte de benestar subjectiu, els segiients aspectes:?
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* Permet incorporar una perspectiva positiva en el camp de la salut,
influenciat sovint per conceptes negatius lligats a la malaltia.

*  Permet articular alld individual amb alld social, ateses les connexions
entre benestar personal i dinamiques relacionals, organitzacionals i
comunitaries.

2.1.2. Aspectes clau

Recordar que «la salut és basicament una estructura social: es crea a través
de la interrelacié entre les persones i els seus entorns en el procés de la vida
diaria: on les persones viuen, estimen, aprenen, treballen i juguen» (Kickbusch,
1997), ens obliga a parlar de persones, comunitat i vida diaria, i a tenir en
compte que els entorns on es desenvolupa aquesta vida diaria tenen un paper
fonamental en la salut de les persones i de la poblacié. Partir d’aquesta idea
comporta considerar els determinants socials de la salut a 'hora d’abordar la
salut de les persones i de les comunitats, tot ampliant, aixi, el concepte de sa/ut.
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Els determinants socials
de la salut

CARLA CASALS, DOLORS JUVINYA

Lenfocament dels determinants socials de la salut, basat en la idea que els
) q
determinants sén «conjunt de factors personals, socials, econdmics i ambientals
] P ) ;
que determinen I'esperanga de vida en bona salut de les persones i les
poblacions»,' i que tenim present quan volem referir-nos a la salut de les
persones, esta influenciat per algunes investigacions pioneres que és interessant
tenir presents, ja que van marcar l'inici de l'estudi de les desigualtats en salut.

Lany 1967 van tenir lloc, a Londres, els estudis de Whitehall I, liderats per M.
Marmot, sobre I'impacte dels entorns de treball altament jerarquitzats en la
mortalitat i la morbilitat dels funcionaris britanics. Aquests estudis van posar
de manifest l'existéncia d’una correlacié inversa entre el grau d'ocupacié i la
mortalitat, tot aportant evidéncia que, com menor era el grau en la jerarquia
laboral, més morbilitat i conductes de risc es patien. Uns anys més tard, amb
els estudis de Whitehall II, es va tornar a posar de manifest que ocupar els
llocs de treball de la part més baixa de la jerarquia produia efectes nocius per
a la salut i lesperanca de vida (Marmot et al., 1978).

Els resultats d’aquestes investigacions ens porten a conceptes com el gradient
social en salut ila sindrome de l'estatus, que han influenciat i transformat l'estudi
de les desigualtats en salut i els determinants socials. Entenem per gradient
social el fet que, en totes les societats, a mesura que baixem en la classe social
augmenten els problemes de salut i disminueix l'esperanca de vida. O, dit
d’una altra manera, la classe social és un determinant clau per a la salut de les
persones i es coneix com la sindrome de l'estatus (Marmot, 2000).

Una altra data rellevant és el 1974, quan Marc Lalonde, ministre de Salut
i Benestar del Govern del Canada, va impulsar un estudi per identificar la
contribucié potencial de diferents factors en la reduccié de la mortalitat de la
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poblacié, per aixi poder fer una distribucié adequada dels recursos. Els resultats,
recollits a I'informe Lalonde, van posar de manifest, entre d’altres aspectes
rellevants, que un 73 % dels factors que contribuien a reduir la mortalitat
de la poblaci6 estaven lligats als estils de vida, els serveis de salut i lentorn,
i, per tant, eren factors modificables que s’havien de tenir en compte en les
politiques de salut.?

Uns anys després, el 1980, al Regne Unit es va impulsar un estudi conegut
com a informe Black, on es demostrava que el risc de mort abans dels 65
anys era més alt en classes socials menys afavorides, i, per tant, tornava a
posar de manifest que la classe social era un determinant social de la salut i
confirmava, novament, la importancia de tenir en compte aquesta evidéncia
en les politiques publiques.

2.2.1. L'abordatge de les desigualtats
en salut: els models de
determinants socials

La influéncia destudis com els anteriors es veu reflectida en el model de
determinants socials de la salut, de Dahlgren i Whitehead, del 1991 (figura
1). En aquest model, la persona ocupa l'espai central amb una série de
factors personals que no sén modificables. A continuacié trobem diferents
capes que en un principi sén modificables, sobretot a partir de I'accié de les
politiques. En un primer moment, trobarem els factors relacionats amb les
conductes i els habits de les persones. A continuaci6, tots aquells factors que
impliquen la interaccié de la persona amb el seu entorn i la seva comunitat, i
les influéncies que se’n deriven. Seguidament, hi hauria els factors relacionats
amb les condicions de vida i treball, que com hem anat veient influeixen en
la capacitat de la persona de mantenir la seva salut. Per dltim, hi hauria les
influéncies de les condicions socioeconomiques, culturals i ambientals. Com
es pot veure, aquest model posa Iémfasi en les interaccions entre els diferents
factors de cadascuna de les capes.’

A partir d’aquest model, han aparegut nous models revisats que incorporen
nous determinants de la salut, i que volen oferir una explicacié a les desigualtats
en salut per tal de comprendre-les i poder actuar.

El 2010, la Comisién para Reducir las Desigualdades en Salud en Espafa
va publicar un model basat en el model de la Comissié de Determinants
Socials de TOMS (2008), on sorganitzen els determinants entre estructurals
i intermedis, i s'estableixen les interrelacions entre ells per poder explicar les
desigualtats en salut (figura 2).
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Figura 1. Model de Daghlgren i Whitehead

Font: Whitehead M, Dahlgren G. Policies and strategies to promote equity in health.
Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 1991

Figura 2. Marc conceptual dels determinants de les desigualtats socials en salut, 2010
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Font: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2015)

En el model, els determinants estructurals, definits com a «aquells que generen
estratificacié i divisi6 social de classes en la societat i que defineix la posicié
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socioeconomica individual dins de les jerarquies de poder, prestigi i accés als
recursos» (OMS, 2007), engloben el context socioeconomic i politic amb
aquells factors que afecten lestructura social i la distribucié de poder, al mateix
temps que repercuteixen sobre les politiques.

Pel que fa a lestructura social, s’hi inclouen els eixos de desigualtat que
determinen les jerarquies de poder i les oportunitats de tenir una bona salut.
Aquesta estructura social determina desigualtats en els determinants intermedis,
que a la vegada determinen les desigualtats en salut. Entre els determinants
intermedis, hi ha una seérie de recursos materials que influeixen sobre els
factors psicosocials, i els conductuals i biologics. A part hi trobem els serveis
P g P

de salut que, tot i que contribueixen poc en la generacié de desigualtats, si
que hi ha evidéncia que l'accessibilitat i la qualitat dels serveis pot repercutir
en els grups més desfavorits.*

Incorporar l'enfocament dels determinants socials de la salut ens facilita
informacié valuosa per congixer les causes de lestat de salut de les persones i els
grups, més enlla de ’heréncia genética i dels estils de vida. Sén les condicions
socials i econdomiques les que influeixen en les diferéncies individuals i col'lectives
pel que fa lestat de salut: el context socioeconomic i politic, lestructura social,
la classe social, I¢tnia, el génere, l'educacié, les condicions laborals o els serveis
de salut, entre altres. Considerar els serveis de salut com un determinant
obre la porta a una nova orientacié sobre el paper dels serveis de salut en la
millora de la salut de les persones, que va més enlla del control i la prevencié
de la malaltia (Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud

en Espafia, 2015).

Lenfocament de determinants socials de la salut parteix de la idea que les
condicions de vida de les persones influeixen en el seu estat de salut i que
les desigualtats en salut estan presents entre paisos, i dins d’'un mateix pais.
Lany 2008, la Comissié de Determinants Socials de la TOMS va publicar
I'informe «Subsanar las desigualdades en una generacién», amb l'objectiu de
facilitar directrius per al treball amb els determinants de la salut a partir de:®

* Millorar les condicions de vida de les persones mitjangant la inclusié
de lequitat com a principi en les politiques i les accions, i procurant
d’impulsar i treballar per construir entorns saludables per a la poblacié,
defensar i garantir practiques justes en materia de treball i treball digne,
oferir protecci6 social al llarg de tota la vida i garantir una atencié
universal de la salut.

*  Lluitar contra la distribuci6 desigual del poder, els diners i els recursos, tot
garantint lequitat sanitaria en les politiques, els sistemes i els programes,
aconseguint un finangament equitatiu, treballant per lequitat de génere
i per una governanca eficag.
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*  Mesurar la magnitud del problema, analitzar-lo i avaluar els efectes de
les intervencions potenciant la formacié, la investigacié i el seguiment, i
implicant tots els actors en I'objectiu de la millora de la salut i l'equitat.

Aquests models que shan presentat tenen en comu que expliquen les desigualtats
en salut a partir de les interaccions entre els determinants, basant I'accié d’aquests
determinants en la persona. Trobem interessant una adaptacié d’aquests
models basada en una construccié col-lectiva i comunitaria de la salut que
parteix d’una concepcié de la salut com a constructe cultural i historic, resultat
de multiples processos de socialitzacié, influenciada de forma transversal pel

genere (Lépez et al., 2017).

Aquest model (figura 3), com a aspectes innovadors, pretén incloure les
teories que conceben la comunitat com a generadora de salut i consideren
els moviments socials com a determinants estructurals. A més, incorpora el
genere, la salutogenesi i I'¢tica com a marcs per enquadrar els determinants i
interpretar les interaccions. La principal aportacié del model és que analitza
els determinants de salut de les poblacions des d’'una dimensié col'lectiva i
emancipadora.®

Figura 3. Model Determinants Socials de la Salut, definit pel Colectivo Silesia
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Endinsar-se en les desigualtats en salut implica, forcosament, partir dels
determinants socials de la salut i les seves interaccions a 'hora d’explicar la
salut de les persones i, per tant, ens obliga també a parlar de distribucié i
redistribucié. Aixi, aquesta visi6 de la salut ens ofereix un marc de treball que
guia, i ens obliga a replantejar i reorientar moltes de les practiques i els serveis
que es duen a terme en I'ambit de la salut.

2.2.2. Aspectes clau

Com hem pogut veure, treballar des de I'optica dels determinants de la salut
implica treballar per la disminucié de les desigualtats en salut i contribuir
a lequitat. Partir de models basats en determinants socials i tenir-los en
compte en el disseny de politiques, en els serveis de salut i en I'atencié a les
persones contribueix a l'equitat en salut, entesa per 'TOMS com «l’absencia
de diferéncies injustes, evitables o remeiables entre grups de poblacié definits
social, econdmica, demografica o geograficament».

El repas fet sobre 'abordatge de les desigualtats en salut il-lustra la complexitat
del tema, i recordar les paraules d’Amartya Sen (2002), que ens diu: «lequitat
en salut no pot preocupar-se Gnicament de la desigualtat en la salut o en
I'atencié sanitaria, i ha de tenir en compte com es relaciona la salut amb altres
caracteristiques a través de I'assignacié de recursos i dels acords socials», és
una bona manera d’exemplificar-ho.
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2.3.
La promocio de la salut

CARLA CASALS, DOLORS JUVINYA

2.3.1. Qué entenem per promocié
de la salut?

En el manual Aprendiendo a promover la salud (Werner et al., 1990) es parla de
educacié en salut centrada en la persona, reconeix que la salut de les classes
més desfavorides és el resultat d’'un sistema social que afavoreix els més forts
i descriu que la seva meta principal «no és canviar als pobres, sin6 ajudar-los
a adquirir la comprensid i les habilitats necessaries per canviar les condicions
que causen pobresa i mala salut».! Aquest tipus deducaci6 treballa pel canvi
social i entén que les persones actuen sobre el sistema i el mén que les envolta.

Precisament aquesta concepci6 és la que es recull a la Carta d’'Ottawa per a la
Promoci6 de la Salut de 1986, on es defineix la promocié de la salut com «un
procés que permet a les persones incrementar el control sobre la seva salut per
millorar-la», i que constitueix un procés politic i social que engloba accions per
enfortir les habilitats i les capacitats de les persones, i accions per modificar
les condicions socials, ambientals i econdomiques amb l'objectiu de disminuir
les desigualtats en salut i millorar-la. Aquesta definicié es va gestar durant la
I Conferéncia Mundial de Promocié de la Salut, celebrada a Ottawa el 21 de
novembre de 1986, com a resposta a la demanda creixent d’una nova concepcié
de la salut i per aconseguir un nou moviment per a la salut pablica al mén.

En la mateixa conferéncia, es parteix de considerar la salut «com un recurs per
a la vida diaria, no com lobjectiu de viure. La salut és un concepte positiu que
emfatitza els recursos socials i personals, aixi com les capacitats fisiques». Per tant,
queda clar que la promocié de la salut és una responsabilitat col-lectiva que va més
enlla del sector sanitari i dels estils de vida. Aixi s’afirma que la millora de la salut
requereix uns requisits previs i basics, com pau, habitatge, educacié, alimentaci,
ingressos, ecosistema estable, recursos sostenibles, i justicia social i equitat.?
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Com hem comentat anteriorment, la promocié de la salut va molt més
enlla dels estils de vida, els factors de risc i els comportaments individuals.
La conceptualitzacié de la promocié de la salut passa, obligatdriament, per
incorporar l'enfocament de drets humans, els determinants socials de la salut
iuna aproximacié positiva de la salut. O, dit d’una altra manera, acceptar que
la promocié de la salut esta relacionada amb les politiques, amb la generaci6
d’entorns saludables, amb la millora de les condicions de vida, 'abordatge dels
determinants socials de la salut i amb posar les coses facils a les persones per
tal que prenguin bones decisions per al seu benestar.?

La promocié de la salut ofereix un enfocament integral atil per a la capacitacié
de les comunitats i les persones per tal que adoptin respostes eficaces davant
reptes per a la salut i el benestar com la pandémia de la COVID-19. Davant
dels efectes d’aquesta pandémia i les mesures restrictives, una resposta de
promocié de la salut s’ha de basar en augmentar el control que les persones
tenen sobre la seva salut, afavorir la cohesié social i la solidaritat, generar
confianga en els ciutadans i potenciar la responsabilitat col'lectiva, orientat,
a millorar la salut i el benestar. Aixi, des d’aquesta perspectiva, la promocié
de la salut esta lligada a la intersectorialitat, la sostenibilitat, la capacitacié i
participaci6 publica, l'equitat i la perspectiva al llarg de la vida.*

2.3.2. Recorregut historic
de la promocié de la salut

Han passat 35 anys des de la publicacié de la Carta d’Ottawa per a la Promocié
de la Salut del 1986. Durant aquests anys, shan esdevingut diferents fites que
han contribuit a consolidar el moviment de promocié de la salut. Val la pena
tenir presents algunes de les fites més importants que es descriuen a continuacio.

Després de la Conferéncia d’Ottawa es van anar succeint, de forma periodica,
conferéncies mundials de promocié de la salut. En cadascuna es va posar el
focus en un tema o aspecte rellevant que marcava els reptes i el treball per la
promocié6 de la salut fins a la celebracié de la segiient conferéncia.

Durant I'abril del 1988 es va celebrar,a Adelaide, la IT Conferéncia Internacional
sobre Promocié de la Salut, centrada en una politica piblica saludable. Es
va partir del repte d’avancar cap a una salut piblica basada en la justicia i
la igualtat social, centrada en la defensa i la mediacié com a processos per
aconseguir-la. Com a ambits d’actuacié, es va donar suport a la salut de les
dones, 'alimentacié i la nutricié, la prevencié contra el tabac i 'alcohol, i la
creacié dentorns saludables. La declaracié de la conferéncia va suposar una
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nova directiva per a les politiques de salut, posant I'¢mfasi en la inclusié de
les persones i la cooperacié entre sectors.

Tres anys després, el juny de 1991, es va publicar, fruit de la tercera conferéncia,
el Comunicat de Sundsvall sobre entorns de suport a la salut. En aquest es feia
una crida a la participacié activa en la creacié d’ambients orientats a la salut.
Es descrivien les dimensions social, politica i econdmica com a caracteristiques
d’aquests ambients, a la vegada que es reconeixien i es posaven en valor els
coneixements i les habilitats de les dones en la gesti6 de la salut. En aquesta
ocasi6, es va posar el focus en 'advocacia a través de l'accié comunitaria,
leducacié i lempoderament, i la creacié d’aliances i equitat com a estratégies
per aconseguir-ho.

LalV conferéncia es va celebrar a Jakarta el juliol de 1997, amb el lema «Nous
actors per a una nova era - el lideratge de la promocié de la salut al segle xx1», 1
va suposar una reflexi6 entorn de les llicons apreses i 'analisi dels determinants
socials de la salut, i la identificacié d'estratégies i directrius per afrontar la
promocié6 de la salut al segle xx1. Per guiar 'accid, es van marcar les segilients
prioritats: promoure la responsabilitat social per a la salut, augmentar les
inversions en salut, consolidar i augmentar les aliances, ampliar les capacitats
de les comunitats i consolidar infraestructures per a la promocié de la salut.

Lany 2000, amb el Comunicat Ministerial de Meéxic per a la Promocié de la
Salut, es va posar Iémfasi a aconseguir més equitat entre paisos i dins dels paisos,
posant de manifest el compromis d’incorporar la salut a 'agenda politica dels
paisos i desenvolupar estratégies de promocié de la salut. El tema de lequitat
i de l'accié dels determinants de la salut es va continuar treballant en les
conferéncies consecutives, celebrades a Bangkok el 2005 i a Nairobi el 2009.

Durant el juny de 2013 es va celebrar, a Helsinki, la VIII Conferéncia
Mundial de Promocié de la Salut amb el lema «Salut a totes les politiques».
Es va definir lestratégia de salut a totes les politiques com «un enfocament
per a les politiques publiques de tots els sectors que, de manera sistematica,
té en compte les implicacions que tenen per a la salut les decisions que es
prenen, busca sinergies i evita impactes perjudicials per a la salut amb la fi de
millorar la salut de la poblacié i l'equitat en salut» (Carta de Helsinki, 2013).
Aquesta estrateégia va suposar una eina per al treball en salut i lequitat des de
les politiques publiques.

Lultima conferéncia celebrada va tenir lloc a Shanghai el 2016, 1 ens marca el
full de ruta fins avui (figura 1). Identifica la governanga en salut, l'alfabetitzacié
en salut i les ciutats saludables com a reptes per a la promocié de la salut
dirigits a 'assoliment dels objectius de desenvolupament sostenible, i que
impliquen una accié coordinada entre tots els sectors i actors partint d’una
responsabilitat col'lectiva.
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Figura 1. IX Conferéncia Mundial de Promocié de la Salut
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Font: Organitzacié Mundial de la Salut. Declaracién de Shanghai sobre la promocién de la

salud en la Agenda 2030 para el desarrollo sostenible. Ginebra: OMS; 2016

2.3.3. Arees d’accié per a la promocié
de la salut

Per assolir els seus objectius, la promocié de la salut incorpora cinc arees
d’acci6 (OMS, 2009): establir politiques saludables, crear entorns saludables,
enfortir 'accié comunitaria, desenvolupar habilitats personals i reorientar els
serveis de salut. Aquestes, descrites des d’un inici a la Carta d’Ottawa, han
anat evolucionant amb les aportacions de les conferéncies mundials i altres
iniciatives impulsades per organismes internacionals. Aquestes son:

*  Crear politiques publiques saludables: consisteixen a posar la salut
a l'agenda politica de forma transversal i intersectorial. Una politica
publica saludable «es caracteritza per una preocupacié explicita per la
salut i lequitat en totes les arees de la politica, i per una responsabilitat
sobre el seu impacte en la salut» (Conferéncia Adelaide, 1988).
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* Crear entorns de suport a la salut: centrats a crear vincles entre les
persones i els entorns, conservant i protegint els recursos naturals i
generant condicions de vida i treball dignes. «Els entorns de suport
a la salut ofereixen a les persones proteccié davant les amenaces, i
els permeten ampliar les seves capacitats i desenvolupar 'autonomia
respecte a la seva salut» (Declaracié de Sundsvall, 1991).

* Enfortir 'accié comunitaria: basada en lempoderament de la comunitat
i el reforgament de la participacié comunitaria. «[’accié comunitaria
per a la salut es refereix als esforgos col'lectius de les comunitats per
incrementar el control sobre els determinants socials de la salut i, en
consequiéncia, per millorar la salut» (OMS, 1998).

*  Desenvolupar aptituds personals: centrada en els aprenentatges al llarg
de la vida en diferents entorns. Podem entendre aquestes aptituds
com: «Les habilitats per a la vida sén les capacitats per adoptar un
comportament adaptatiu i positiu que permeti les persones d’abordar
amb eficacia les exigéncies i els reptes de la vida quotidiana» (Declaracié
de Shanghai, 2016).

* Reorientar els serveis de salut: basada a orientar els serveis de salut
cap a la salut, centrats en la persona i impulsant canvis organitzatius
i culturals. Un hospital promotor de la salut no ofereix només serveis
integrals medics i d’infermeria d’alta qualitat. També desenvolupa una
identitat corporativa que engloba els objectius de promocié de la salut,
iuna estructura i una cultura organitzatives de promocié de la salut que
inclou la participacié dels pacients i tots els membres de la comunitat. Es
converteix en un entorn fisic que promou la salut i coopera activament

amb la seva comunitat (OMS, 1998).

El treball d’aquestes arees d’accié no esta exempt de dificultats quan es trasllada
la seva aplicacié a la practica, ja sigui per lexisténcia de barreres que dificulten
el canvi, com per l'existéncia d’idees propies de paradigmes contraris a la
promocié de la salut. Algunes d’aquestes dificultats poden resumir-se a partir
de les paradoxes segiients, que ens conviden a reflexionar: pacient vs. persona,
individu ws. collectiu, professionals de la malaltia ws. professionals de la salut,
indicadors de malaltia vs. indicadors de la salut, i la salut com a despesa ws. la
salut com a inversié.”

Siassumim que les persones sén responsables de la seva salut i que la salut és un
dret que hem de sostenir com a societat, tal com es recull a la Carta d’Ottawa,
és imprescindible que els serveis i els professionals de la salut s’aproximin a la
salut des d’'una mirada positiva i amplia, i reorientin la seva practica des de la
mirada de la promocié de la salut reincorporant conceptes com salutogénesi,
actius per a la salut i salut comunitaria que enriquiran, de ben segur, les arees
d’accié descrites anteriorment.
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2.3.4. Aspectes clau

Si assumim que les persones sé6n responsables de la seva salut i que la salut
és un dret que hem de sostenir com a societat, tal com es recull a la Carta
d’Ottawa, és imprescindible que els serveis i els i les professionals de la salut
s’'aproximin a la salut des d’'una mirada positiva i amplia, que vagi molt més
enlla de la malaltia i la seva cura.

Reorientar els serveis i la practica professional des de la mirada de la promocié
de la salut implica incorporar conceptes com salutogenesi, actius per a la salut i
salut comunitaria,ialavegada creure que el canvi és possible, orientar-se a les
solucions, fer émfasi en les fortaleses i, sobretot, apostar per un treball en xarxa.
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2.4.1. La teoria salutogénica

Daproximacié positiva de la salut es desenvolupa amb forga després de la
IT Guerra Mundial. Les conseqiiéncies de la guerra i els horrors viscuts van
propiciar la defensa dels drets de les persones, que es va culminar amb la
Declaraci6 dels Drets Humans de 'any 1948. Aquest mateix any es crea
I'Organitzacié Mundial de la Salut, amb lobjectiu de garantir que tots els
pobles assolissin el nivell de salut més elevat possible. Aquests fets coincideixen,
també, amb la definicié de salut de 'TOMS del mateix any, que com sabem
trenca amb la idea preexistent que salut implica abséncia de malaltia.

Aquesta definicié de salut va xocar amb el model biomeédic, present en 1época, que
no podia explicar els efectes de les politiques, les condicions de vida o les conductes
de les persones amb el seu estat de salut i va impulsar lestudi de la salut des d’'una
nova perspectiva, donant lloc al model biopsicosocial de la salut (Engel, 1977).

Aquests fets, comentats anteriorment de manera molt breu, ajuden a comprendre
I'ambient en qué es va iniciar l'estudi de la salutogénesi, obrint la porta a un
nou model de la salut que va influir en el pensament cientific de I'¢poca.

Ens hem de situar als anys setanta, a Israel, de la ma d’Aaron Antonovsky,
un metge socioleg que va servir a les tropes americanes durant la IT Guerra
Mundial. Aquest autor va comengar un estudi centrat en els efectes que produia
la menopausa en un grup de dones sotmeses a situacions molt estressants, algunes
de les quals eren supervivents dels camps de concentracié. Els resultats van
posar de manifest que les dones d’aquest grup, comparades amb les del grup
control, patien més estrés i més simptomatologia relacionada amb la menopausa.

Tot i aixd, Antonovsky es va fixar en un petit grup de dones que, tot i haver
patit situacions extremes, vivien la vida i 'afrontaven tan bé com les dones
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del grup control. Aquest descobriment va despertar l'interés d’Antonovsky
per saber qué tenien aquestes dones que, tot i haver sobreviscut a 'Holocaust,
eren capaces destimar, mantenir bones relacions socials, tenir una familia i
viure de manera totalment funcional. El mateix autor va dir: «Encara que
només hagués estat una dona, també hauria estat important investigar per
que!l». Comencgava, aixi, l'estudi del model salutogenic.!

A partir d’aquest estudi, Antonovsky va centrar la seva investigacié a conéixer
com dones que havien sobreviscut a condicions tan extremes podien mantenir-se
saludables. Va plantejar-se donar resposta a les seglients preguntes, que serien
un aspecte clau en el desenvolupament de la seva teoria:?

*  Per que les persones es mantenien saludables tot i haver estat exposades
a tantes influéncies perjudicials?

* Com ho feien per recuperar-se de la malaltia?

*  Que tenien d’especial les persones que no emmalaltien tot i la pressi6
més extrema?

A grans trets, la teoria salutogeénica vol respondre a la pregunta: «Que crea
salut?». Aixi, la base d’aquesta teoria és descriure la salut en el continuum
benestar-malaltia, situant en un extrem l’abséncia total de salut (S-) i, a
I'altre, la salut total (S+). En aquest continuum, les persones estem exposades
a estressors que ens poden portar a I'esfondrament, o bé a recuperar la nostra
salut a partir de diferents recursos. La salutogenesi correspon a la direccié6 cap
alextrem de salut total (S+). Aquesta situacio es repetiria multiples vegades al
llarg de la vida, variant aixi la nostra situaci6 en aquest continuum (figura 1).!

Figura 1. Continuum de la salut «benestar-malaltia»!
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Aquesta concepci6, com s’ha comentat anteriorment, implica canvis importants
en relacié amb el model biomeédic que considera la salut a partir de la comprensié
de la malaltia i el risc. Per explicar el canvi de paradigma i entendre qué proposa
la salutogenesi, podem recérrer a la metafora de la salut en el riu de la vida
(Eriksson i Lindstrom, 2008), que ens diu que quan naixem caiem en un riu
que flueix en direccié a la vida. En aquest riu hi ha una cascada, que simbolitza
la malaltia, i una série de riscos i recursos. Al llarg de la nostra vida nadem
en diferents estadis d’aquest riu, essent el més important la nostra orientacid,
aprenentatges i experiéncies, que marcaran T'habilitat d’identificar i utilitzar
recursos per gaudir d’'una salut i una vida millors (figura 2).

Figura 2. Salut en el riu de la vida'
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Queda clar,amb aquesta metafora, que la salutogenesi se centra en els recursos
per a la salut i tot el que genera salut, i per tant podem dir que es basa en els
processos promotors de la salut. O bé, com deia el mateix Antonovsky: «Hem
de mirar alld que crea salut més que les limitacions i les causes de la malaltia».

2.4.2. Sentit de coheréncia i recursos
de resisténcia generalitzada

Els recursos per a la salut que planteja la teoria s6n el sentit de coheréncia
(SOC) i els recursos de resisténcia generalitzada (GRR).

El sentit de coheréncia (SOC) es defineix com:

[...] una orientaci6 global que expressa fins a quin punt es té la sensacié
de seguretat dominant y duradora, tot i que dindmica, que (1) els
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estimuls provinents del nostre entorn intern i extern en el curs de la vida
estan estructurats, son predictibles i manejables; (2) els recursos estan
disponibles per afrontar les demandes que exigeixen aquests estimuls; i (3)
aquestes demandes sén desaflaments que mereixen l'energia i compromis
invertits. (Antonovsky, 1987).

El SOC esta conformat per tres dimensions: la comprensibilitat, que
correspondria al component cognitiu que donaria forma a la comprensié de
la situaci6 concreta que viu la persona; la manejabilitat, equivalent al component
conductual que guiaria el maneig de la situacid; i la significativitat, entesa
com el component motivacional que donaria sentit a la situacié.? Aquestes
tres dimensions estan relacionades i interactuen entre elles, fent del SOC una
estratégia dorientaci6 a la vida més que una simple estratégia per afrontar
lestres (Antonovsky, 1993).

enir un ort permet a la persona veure la vida de manera coherent,
T SOC fort p talap la vida d herent
comprensible, manejable i amb significat, tot aportant confianga i seguretat
per identificar recursos d’un mateix o de lentorn. A la vegada, implica una
orma de pensar, de ser i d’actuar que va més enlla d'una opcié individual i
f de p d d’actuar q la d’ p dividual
que es basa en la interaccié amb l'entorn.

Els recursos de resisténcia generalitzada (GRR) sén un conjunt de factors
biologics, materials i psicosocials que faciliten a la persona percebre la seva
vida com a coherent, estructurada i comprensible, i que sén efectius per evitar
i combatre una amplia varietat d’estressors. Aquests recursos es poden trobar
en les persones o en el seu entorn més immediat.

El que és important és que aquests GRR proporcionen un prerequisit per
al SOC. S’ha identificat que, per desenvolupar un SOC fort, cal que hi hagi
disponibles, com a minim, les activitats significatives, els pensaments existencials,
el contacte amb sentiments interiors i les relacions socials.! Cal tenir clar que,
més enlla de disposar de molts recursos, el que és clau és saber-los utilitzar de
manera promotora de la salut i que el SOC és flexible (Antonovsky, 1993).

Antonovsky va desenvolupar una eina per mesurar el SOC, coneguda com a
Qiiestionari d’Orientaci6 a la Vida, consistent en 29 items que mesuraven les
tres dimensions del SOC. L'any 1987 va crear una versié reduida del mateix
questionari, basada en 13 items i coneguda com a SOC-13.Tot i que I'ts de
les versions originals és manté en I'actualitat, hi ha investigacions sobre el
tema i noves eines de mesura que han anat emergint.
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2.4.3. Model salutogénic i promocio
de la salut

Com hem vist, el model salutogenic parteix d’'una aproximacié positiva de
la salut que pretén explicar el procés de creacié de la salut i a la vegada el
manteniment de la salut. Aquesta idea manté una estreta relacié amb la
conceptualitzacié i la definicié de la promocié de la salut.

Segons 'OMS (2009), els elements clau de la promocié de la salut sén: la
concepcié de la salut com un procés continu al llarg de la vida; la salut esta
influenciada pels determinants socials de la salut; lempoderament és clau per
augmentar el control sobre la salut per millorar-la, i la qualitat de vida com a
garantia d’'una vida activa i productiva.

Partint d’aquesta idea i amb l'afany d’incloure l'esséncia de la salutogénesi,
podem entendre la promocié de la salut com «el procés que permet a les
persones guanyar control sobre els seus determinants de salut i aixi millorar la
seva salut per poder portar una vida activa i productiva» (Lindstrom, Eriksson
i Wikstrom, 2010). Aquesta concepcié de la promocié de la salut es basa en la
idea que la persona és activa i participativa en el seu procés de salut. Aquesta
definicié, a més, ens ofereix una integracié dels aspectes més rellevants de
la Carta d’Ottawa, els drets humans, I'enfocament dels determinants socials
de la salut, l'enfocament de salut al llarg de la vida, i els aprenentatges i les
experiéncies viscudes (figura 3), tot oferint un marc d’actuacié per a la salut
publica basat en la promocié de la salut.

Figura 3. El nucli de la Carta d’Ottawa. L'individu com a subjecte actiu i participatiu®
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Font: Lindtrom i Eriksson (2011)
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El model salutogénic també manté vincles amb el model d’actius per a la salut
(Morgan i Ziglio, 2007). Alguns autors proposen una integraci6 dels dos models
partint de la base que hi ha una relacié mutua i dinamica entre els actius per
a la salut i el SOC, tot afirmant que el SOC facilita I'ds i la conscienciacié
dels actius, i que I'ts dels actius té un impacte sobre el SOC. Seguint amb
aquesta proposta, els actius per a la salut obtinguts per la persona amb I'ajuda
del SOC estarien dipositats a la motxilla que les persones portem al llarg de
la nostra vida (figura 3), i disponibles per ser utilitzats a favor de la salut i el
benestar de la persona.?

Podriem dir que lestudi i el desenvolupament del model salutogenic esta
en evolucid, i que van sorgint, a diferents paisos del mén, nous estudis que
complementen la teoria inicial d’Antonovsky i aporten informacié sobre
laplicacié d’aquesta a diferents ambits. Des del 2000, s’han publicat nombrosos
articles i llibres sobre diferents temes relacionats amb la salutogénesi, a la vegada
que s’han impulsat nombroses tesis doctorals centrades en diferents aspectes
del model.* Hem desperar, per tant, que aquestes investigacions serveixin per
consolidar el model salutogénic i motivin la seva incorporacié a la planificacié
de les politiques publiques de salut i la reorientacié dels serveis, apropant-nos
a un nou model de salut.

2.4.4. Aspectes clau

La teoria salutogenica va revolucionar el pensament i el model de salut vigent
en Iepoca que Aaron Antonovsky va desenvolupar els seus estudis. Posar el
focus en alld que crea salut i no en el que crea malaltia, assumint que la persona
té un paper actiu en el seu procés de salut, comporta una nova practica en
’ambit de la salut. Tenir en compte que les persones tenen un SOC que es va
construint al llarg de la vida i uns recursos de resisténcia generalitzada implica
una oportunitat, si ho tenim en compte a 'hora d’atendre i treballar aspectes
de salut amb les persones.

Com hem vist, la salutogénesi i la promocié de la salut sén enfocaments
totalment complementaris, ja que se centren a facilitar eines i estratégies a les
persones per tal que aquestes augmentin el control sobre la seva salut i els seus
determinants. Incorporar-les a la practica ens ofereix una gran oportunitat de
treballar la salut des d’una aproximaci6 positiva, posant la persona al centre
de I'accié.
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3.1.
Introduccioén a la salud
comunitaria

JAVIER SEGURA

3.1.1. Un término polisémico

La salud comunitaria es un concepto, una orientacién, un drea de trabajo y un modo
de accién, dentro de la salud colectiva, que es escurridizo y polisémico, pues se ha
utilizado para denotar ideas y pricticas muy diversas. Desde la simple practica
clinica con una mirada contextualizada sobre el vecindario y las condiciones de
vida del paciente, hasta los complejos proyectos de desarrollo comunitario de
base participativa, orientados a la mejora de la salud de un territorio.

Como veremos, la propia historia del término aboca a la confusién. Muchos
textos situan su origen en la Conferencia de Alma Ata de 1978 que enuncié
el concepto de atencion primaria de salud (APS),! por lo que frecuentemente
esta no se discrimina de la salud comunitaria. Tampoco de la promocién de la
salud, que igualmente invoca la mayoria de los principios y enfoques de la salud
comunitaria. Sin embargo, la realidad es que el término fue enunciando y usado
muchas décadas antes de 1978 0 1986 (Carta de Ottawa de promocién de la salud).

A veces, la salud comunitaria era un mero sinénimo de salud publica, higiene
social o medicina social. Otras, fue usada para nombrar a la atencién sanitaria
de base territorial, vecinal o incluso, simplemente: «extrahospitalaria». Sin
embargo, a partir de la década de 1940 se fueron incorporando a las acciones
de mejora de la salud colectiva ciertos conceptos y métodos de la sociologia
y del trabajo social (organizacién comunitaria), del desarrollo econémico y
la cooperacioén internacional (desarrollo comunitario), de la pedagogia social
(educacién comunitaria; pedagogia critica o emancipadora) o de ciertos
movimientos politicos que reivindicaban una mayor participacién social y el
derecho a la salud, como parte de los derechos humanos.
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Este déficit en la formacién histérica sobre la genealogia del término y de
su uso dificulta que el alumnado de las ciencias de la salud que se acerca al
concepto de salud comunitaria pueda tener el conocimiento suficiente sobre los
contextos sociales, politicos e histéricos en los que ha ido apareciendo. Ni de las
razones por las que, a cada periodo de auge, le ha seguido un periodo de declive,
como consecuencia de las reacciones de resistencia y oposicién que provocan
algunas de estas acciones comunitarias en ciertos actores profesionales, sociales
y politicos que tienen un concepto muy diferente de las practicas de salud.

3.1.2. Un campo de accién conflictivo

Por ello, adelantamos que la salud comunitaria es un enfoque y campo de
accién conflictivos, en la medida que busca el cambio social para mejorar la
salud; por lo que, bien ejercida, acaba impugnando el szafu guo del reparto de
la riqueza y el poder en un territorio. O, mejor dicho, busca el cambio de los
determinantes sociales de la salud, que previamente ha identificado en la fase
de anilisis, y reducir la brecha de las desigualdades en salud.

Con esto no queremos decir que el o la que se dedique a la salud comunitaria
tenga que ser una revolucionaria, sino que tiene que estar preparada para bregar
con el conflicto social, y que probablemente (como en cualquier préctica de
salud, pero aqui mds) tenga que poner en juego sus valores ideolégicos sobre
la igualdad y la equidad.

Aunque, como hemos dicho antes, también se denominan salud comunitaria
las précticas clinicas que se limitan a conocer alguna informacién del contexto
social del paciente para modular el diagnéstico o el tratamiento clinico, sin
considerar que sea de su incumbencia intervenir sobre este contexto.

Asimismo, se bautiza a veces como salud comunitaria la provisién de servicios
de salud publica orientados a las personas que viven en un territorio, organizados
en programas de prevencion de enfermedades (tuberculosis, malaria, ETS,
cancer, obesidad, etc.) o de proteccién de la salud de grupos vulnerables
(embarazadas, mujeres, infancia, escolares, etc.). Muchos de estos programas y
actividades tienen un débil componente participativo, se limitan a dar servicios
estandarizados y protocolizados (vacunacién, eximenes de salud, derivaciones,
consejos sanitarios) y apenas impugnan el contexto social de los problemas
de salud que quieren prevenir.
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3.1.3. La nocion de comunidad

Tampoco es extrafia esta polisemia, pues las dos palabras que la conforman, salud
y comunidad, son igualmente de dificil acotamiento y precisién definitoria. En
eso, precisamente, estd su atractivo. No obstante, intentaremos acercarnos a una
definicién operativa, aunque siempre con la conciencia de que no saturaremos
nunca ni atraparemos todos sus posibles campos semdnticos.

Podriamos hacerlo a partir del concepto de sa/udy del concepto de cormunidad. E1
primero ya se ha desarrollado en otros capitulos, por lo que no vamos a detenernos
aqui. Nos remitimos a la definicién de salud que contiene el primer punto de
la declaracién de Alma Ata." Respecto al concepto de comunidad, remitimos
a varios articulos,>* pero a efectos de sintesis diremos que la mayoria coincide
en que la comunidad es un conjunto de personas que habitan un territorio,
donde se desarrollan relaciones, vinculos sociales y conductas, determinadas por
pautas culturales, valores sociopoliticos y condiciones de vida, que pueden acabar
generando un sentimiento de pertenencia (sentimiento de comunidad) y que
tienen una importante implicacién para el bienestar y la salud de esas personas.

La definicién de comunidad que figura en el glosario de promocién de la salud
de la OMS?® es muy similar:

Grupo especifico de personas que a menudo viven en una zona
geogrifica definida, comparten la misma cultura, valores y normas, y
estin organizadas en una estructura social conforme al tipo de relaciones
que la comunidad ha desarrollado a lo largo del tiempo. Los miembros
de una comunidad adquieren su identidad personal y social al compartir
creencias, valores y normas comunes que la comunidad ha desarrollado
en el pasado y que pueden modificarse en el futuro. Sus miembros tienen
conciencia de su identidad como grupo y comparten necesidades comunes
y el compromiso de satisfacerlas.

Es decir, la definicién de comunidad tiene elementos sociolégicos (relaciones
sociales, organizacién social), antropolégicos (culturales, usos y costumbres),
psicolégicos (sentimiento de pertenencia, emociones asociadas al espacio),
geograficos (el territorio), urbanisticos (las infraestructuras presentes), ecolégicos

Se pueden encontrar definiciones de comunidad que no consideran necesario el compartir
un territorio. Es decir, es un conjunto de personas que se definen por sus lazos comunes
(incluidos sus problemas de salud, en el caso de comunidades o grupos de ayuda mutua de
pacientes o familiares), no por el territorio que habitan. En nuestro caso, consideramos que la
territorialidad es un elemento fundamental, pues concreta el contexto geografico e histérico
en el que se desarrollan los fenémenos de salud y enfermedad, y sus determinantes sociales.
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(interrelaciones de los seres vivos con el medio que habitan), histéricos (la
historia de ese territorio y sus gentes) y politicos (relaciones de poder y
distribucién de la riqueza, condiciones de vida).

La salud comunitaria busca analizar colectivamente todos estos elementos,
asociarlos a los riesgos y problemas de salud prevalentes, identificar (entre
estos elementos constitutivos) aquellos que son o pueden ser activos en salud,
y convertir este conocimiento en dindmicas, estrategias y proyectos para la
mejora de la salud.

3.1.4. Los limites de la comunidad

Los limites de esa unidad socioterritorial pueden ser muy variados, pero
elementos fundamentales para esa delimitacién serian: el sentimiento de
pertenencia de sus pobladores (la unidad significativa), el lugar donde se
realizan las interacciones sociales con una cierta densidad (la unidad de méximo
intercambio social significativo) y el objeto de accién comunitaria del equipo
de salud (la unidad operativa).

Respecto al primero, decir que, en las ciudades, los barrios definidos
administrativamente, a veces, no son los territorios sentidos como «mi
comunidad» por sus gentes, que por ejemplo se definen como pertenecientes
(«yo soy de...») a unidades mas pequefias (colonias, vecindarios, urbanizaciones,
comunas, etc.). Probablemente, debido a que son los lugares donde mais
densidad de relaciones significativas ha tenido en su biografia. Lo mismo
ocurre a titulo rural.

Es decir, una comunidad podria estar limitada por un barrio o un pueblo,
pero también por unidades mds pequefias o més grandes (ciudad, comarca,
region, nacién, etc.), dependiendo del sentimiento de pertenencia, que puede
ser multiple, de sus gentes, y del dmbito de interrelacién mds pertinente para
la accién de salud.

Es importante resaltar que la comunidad no es un sistema auténomo y cerrado,
sino, en todo caso, un subsistema de otros sistemas (el barrio respecto a la
ciudad, esta con respecto a la nacidn, y esta respecto a la globalidad, etc.) que
lo determinan. Eso supone que cualquier andlisis o intervencién en la salud
de una comunidad debe tener en cuenta los limites y las oportunidades de ese
contexto, es decir, en salud comunitaria debemos tener una perspectiva gloca/
(actuar localmente, pero pensar globalmente).

Como hemos mencionado antes, los limites también van a estar determinados
por las fronteras del ambito de la actividad o del proyecto de salud del equipo
que actda en ese territorio, definidos por una demanda social o por un encargo
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institucional. Nos referimos al territorio que es significativo no solo para sus
habitantes, sino para el objeto de trabajo profesional. Desde ese punto de vista,
nuestro dmbito de accién comunitaria puede ser la zona basica de salud de un
centro de salud, pero también un pueblo, un barrio o una colonia, donde se
estd desarrollando una accién comunitaria o desde donde se ha demandado la
ayuda del equipo de salud. O bien puede ser un distrito municipal o comarca
desde donde la institucién estd impulsando un proyecto de desarrollo o
participacién comunitaria.

3.1.5. Homogeneidad, diversidad y
cooperacion

A veces, pensamos en comunidades como entidades social y culturalmente
homogéneas, como son las comunidades definidas por la etnia (comunidad
indigena, comunidad gitana) o por el origen migratorio (barrio chino, barrio
italiano —Little Italy—, etc.). Sin embargo, la heterogeneidad es la norma
en casi todos los grupos sociales y territorios, independientemente de las
dindmicas homogeneizadoras, o de negacién o exclusién de la diversidad.
Precisamente, por el origen inmigrante de casi todas nuestras ciudades, forjadas
a golpe de sucesivas oleadas histéricas, y a pesar de las dindmicas urbanisticas
de segregacién social y territorial, la diversidad es un elemento fundamental
de nuestras comunidades urbanas.

Y, como veremos, uno de los objetivos centrales de la salud comunitaria
es buscar la cooperacién entre desiguales, lo que el socidlogo britdnico
Richard Sennet® llamé la cooperacion exigente, pues es bastante mds dificil
de conseguir que la cooperacién entre iguales, que se construye a partir de
la diferenciacién con el otro y su exclusién. Ejemplos de cooperacién entre
iguales son las organizaciones de inmigrantes, pero también lo son los
exclusivos clubs de campo o casinos, donde las élites sociales se relacionan
entre ellas, se acuerdan favores mutuos y facilitan uniones matrimoniales.
Otro ejemplo son las despensas organizadas por los grupos ultranacionalistas
o sectarios para dar alimentos solo a los «pobres de aqui», 0 a los que abrazan
determinada religién o fe.

Mediante la cooperacién entre desiguales conseguimos acumular lo que el
sociélogo estadounidense Robert Putnam?” llamaba capizal social puente (bridging
social capital). Por el contrario, la cooperacién entre iguales genera el capital
social cobesivo (bonding social capital) y se basa en la exclusién del diferente (por
eso, Sennet denomina cooperacion destructiva a esta forma de cooperacion).
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Lo que es importante, volviendo a los conceptos anteriores, es que el sentimiento
de pertenencia a un territorio (algunos lo llaman darrionalismo o patriotismo
de barrio)® se ha generado por los vinculos sociales establecidos y vividos. Y, a
veces, las emociones comunes en relacién con el mismo espacio son un buen
instrumento para favorecer la cooperacién entre desiguales que habitan en
ese territorio y que tienen intereses comunes en mejorarlo.

Estos elementos de cooperacién entre iguales o desiguales tiene una especial
importancia en la salud comunitaria, si incluimos en sus objetivos y orientacién
el analisis de las desigualdades sociales en salud en ese territorio, y la accién para
reducir la brecha social que genera esas desigualdades en salud. En este caso,
la reduccién de la brecha pasa por remover los mecanismos de discriminacién
social (por clase social, género, etnia, orientacién sexual, identidad de género,
origen migratorio, etc.) que tienen un notable coste en salud.

Lo cual requiere potenciar la empatia entre grupos sociales: el reconocimiento
del otro y la otra, y ponerse en su lugar. En resumen, educar en la diversidad
y contra todas las fobias (xenofobia, aporofobia, LGTBI-fobia) que estin en
el origen de la exclusién y discriminacién social.

3.1.6. Un intento de definir la salud
comunitaria

Desde estas definiciones de lo que es salud y lo que es comunidad, podriamos
aproximarnos a que la salud comunitaria se interesa por las dinimicas del
proceso de salud y enfermedad en ese territorio, cémo estin determinados social
y ambientalmente los problemas y las oportunidades de salud, y cudles son las
acciones a emprender para mejorar, promocionar y proteger la salud colectiva
en ese territorio, con el mayor protagonismo posible de la propia comunidad.

Como hemos dicho al principio, la salud comunitaria es a la vez un concepto,
una orientacién, un drea de trabajo y un modo de accién dentro del campo de
la salud colectiva. Se acerca a las definiciones de salud publica y de promocién
de la salud, pero tiente caracteristicas propias, relacionadas con la territorialidad
y el enfoque participativo.

Debemos advertir que, en los tltimos afios, han aparecido definiciones de
salud comunitaria que se han empefiado en diferenciar la salud comunitaria
como fin (resultado de salud o bienestar), del sentido de la accién para
conseguirlo (medio). Asi se reserva el propio término de salud comunitaria
solo para el primero y se usa «accién comunitaria en salud» para designar el
esfuerzo colectivo y el conjunto de las metodologias (dinamizacién de redes
sociales) para alcanzar ese fin. Se basan en que en el glosario de promocién
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de la salud de la OMS no figura el término de salud comunitaria, sino el de
accion comunitaria para la salud (traduccién de Community health action): «La
accién comunitaria para la salud se refiere a los esfuerzos colectivos de las
comunidades para incrementar su control sobre los determinantes de la salud
y en consecuencia para mejorar la salud».®

Asi, en la recién publicada guia del Ministerio de Sanidad, Accion comunitaria
para ganar salud. O cémo trabajar en red para mejorar las condiciones de vida®
encontramos estas dos definiciones en el glosario final:

* Accién comunitaria en salud: dinamizacién de las relaciones sociales
de cooperacién entre las personas de un determinado dméito o espacio
de convivencia con una triple funcién transformadora: mejorar las
condiciones de vida, reforzar los vinculos y la cohesién social y potenciar
las capacidades de accién individual y colectiva.

* Salud comunitaria: expresién colectiva de la salud individual y grupal
de una capacidad definida, determinada por la interaccién entre las
caracteristicas individuales y familiares, el medio social, cultural y
ambiental, asi como los servicios de salud y la influencia de factores

politicos y globales.

Por nuestra parte, consideramos que esta distincién aporta poco a la comprensién
del concepto y puede confundir mds, al renunciar a usar un término que ya se
ha acufiado y consolidado para definir un campo de accién social y profesional
como el de la salud comunitaria (que semanticamente puede abarcar tanto
el fin como el medio, es decir, la expresion y el esfuerzo). Como ya lo hace el
concepto de salud publica.”

Por otra parte, cuando nos encontramos con los términos medicina comunitaria,
enfermeria comunitaria, psicologia comunitaria o psiquiatria comunitaria, lo
coherente seria definirlos como los profesionales de esas ramas que tienen
la salud comunitaria como marco conceptual, referencial y operativo. Es
decir, que practican la salud comunitaria desde sus respectivas funciones y
conocimientos profesionales.

sk

La OMS define la salud publica como: «El arte y la ciencia de prevenir la enfermedad,
prolongar la vida y mantener la salud mental, fisica y social, ademds de la rehabilitacién
ocupacional a través de esfuerzos organizados de la sociedad en sus varios niveles para el
saneamiento del ambiente, control de las enfermedades transmisible, educacién en higiene
personal, organizacién de servicios médicos y de enfermeria y el desarrollo de la maqui-
naria social para asegurar a cada ciudadano un estdndar de vida adecuado para el mante-
nimiento de la salud. Se focaliza primariamente en la salud de las poblaciones mas que en
individuos y acepta la responsabilidad social».”
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Sin embargo, en la realidad no siempre es exactamente asi y es otro ejemplo
de la polisemia de la salud comunitaria. Asi, con frecuencia, la enfermeria
comunitaria es casi indistinguible de la enfermeria de salud publica, tal como
la medicina comunitaria lo es de medicina social o salud publica. Igualmente,
se utiliza psiquiatria comunitaria para nombrar a psiquiatras que trabajan fuera

del hospital psiquidtrico.

3.1.7. Lo contrario de salud comunitaria

Podriamos también intentar una definicién operativa a partir de sus anténimos,
partiendo de lo que no es la salud comunitaria. Desde ese punto de vista, lo
contrario de salud es enfermedad, y lo contrario de comunidad podria ser
individuo. Es decir, con la salud comunitaria nos refeririamos a una mirada y
una accién que se centra mds en la salud que en la enfermedad, y cuyo sujeto
de trabajo, no son las personas de una en una, sino en relacién con los vinculos
que establecen con otras personas y grupos sociales (familia, vecindario, amigos,
colegas de trabajo, etc.), en un territorio y un momento histérico preciso. Y la
relacién que tienen estos vinculos, este territorio y estas formas y condiciones
de vida con su salud colectiva.

Pasar de operar de la enfermedad a la salud y del individuo a la comunidad
es alejarse del modelo de la medicina clinica o la enfermeria clinica, que es
el referente principal de nuestra formacién médica y de enfermeria. Esta es
una de las razones por las que es tan dificil trabajar la salud comunitaria:
requiere dominar habilidades y métodos (también conceptos) que no son los
que hemos aprendido en nuestra formacién pregraduada, generalmente, muy
centrada en el método clinico.

3.1.8. Voluntarismo comunitario

También, frecuentemente, las instituciones sanitarias en las que trabajamos estdn
mis orientadas a la atencién a la demanda clinica que a la salud comunitaria.
Esta, aunque es enunciada entre los valores y orientaciones (jcudntas veces
se ha mencionado e invocado la conferencia de Alma Ata en los capitulos
iniciales de los planes y estrategias!), por desgracia no suele formar parte de las
prioridades centrales del sistema de salud. El primer indicador que confirma
esto es el tiempo disponible en un centro de salud para desarrollar actividades
comunitarias, no dependientes de la atencién a la demanda.
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Por ello, frecuentemente queda como un campo de accién marginal que se
delega en los equipos a los profesionales que tienen «mds vocacién comunitaria»,
generalmente enfermeras y trabajadoras sociales, como si fuera una cuestién de
aficién personal mds que un modelo de andlisis e intervencién asumido por la
institucién. Con esto no queremos decir que la salud comunitaria sea incompatible
con la préctica clinica. Todo lo contrario; de hecho, consideramos'® que la atencién
primaria de salud fue un intento de introducir la mirada salubrista y comunitaria
dentro de la atencién sanitaria. De acercar la salud publica a la sanidad asistencial.

3.1.9. Hibridar la clinica con la salud
publica

El concepto de salud comunitaria es muy anterior a la conferencia de Alma Atay
fue usado, especialmente, en los paises anglosajones como un sinénimo de salud
publica, higiene social o medicina social. Areas de trabajo que se diferenciaban
de la prictica clinica individual, generalmente en la sanidad privada. Es decir,
la salud publica ponia la mirada en la salud colectiva de la poblacién y en las
caracteristicas de su territorio (ciudad, barrio, aldea, nacién), y la clinica se
limitaba a la persona, sus sintomas y sus 6rganos. Una era una mirada macro
0 zoom out, es decir, abriendo el foco (de lo particular a lo general o social). Y
la otra una mirada micro o zoom in, esto es, cerrando el foco (de lo personal
a lo orgénico, microscépico, tisular, fisiolégico y genético).

¢Podian hibridarse las dos miradas? Ese fue el intento de Alma Ata.Y eso explica
el cardcter hibrido de la salud comunitaria, en el que pretendemos atender los
problemas de salud, pero a la vez contextualizarlos en sus dimensiones sociales
y comunitarias, para entender los elementos comunes que favorecen el riesgo
de enfermar o la muerte prematura en esa comunidad. Pero también aquellas
oportunidades y activos en salud que hay en ese territorio que protegen o
promocionan la salud. Y una vez analizados, identificados y entendidos estos
determinantes sociales de la salud de esa comunidad, poder abordarlos. Bien sea
minimizando o eliminando los riesgos, o bien potenciando los activos en salud.

3.1.10. Salud y bienestar

Acabamos esta introduccién sefialando que cualquier accién de salud comunitaria
es parcial si no considera a otros agentes ajenos al sistema sanitario y la
importancia de otros bienes, ademds de la salud, generadores de bienestar e
interrelacionados entre si. Lo importante, como dice el consultor social vasco
Fernando Fantova, es que:
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[...] cuando se hable de salud comunitaria o de accién comunitaria en
salud, haya un claro reconocimiento de la influencia de otros bienes (la
vivienda, el empleo u otros) en el bien «salud» y un reconocimiento de otras
tradiciones y campos (los servicios sociales, por ejemplo) en o desde los que
se hace también accién comunitaria. Cabria afiadir que, contra la definicion
canénica de salud, el bienestar es justamente la resultante de disfrutar de
esos bienes (salud, vivienda, empleo y otros) y que los bienes de los que se
ocupan otros agentes (como los servicios sociales, los de seguridad o los
de transporte) pueden ser tan importantes como la salud. Es coherente
que una médica diga que la vivienda es un determinante de la salud (que
tener una buena vivienda es bueno para tener salud), como lo es que una
orientadora laboral diga que la salud es un determinante del empleo (que
tener buena salud es bueno para tener empleo). Una mayor conciencia de
la parcialidad de la aportacién del sistema sanitario haria al personal del
sistema de salud mds consciente de cudl es el punto en el que, en la accién
comunitaria y en general, toca a otro agente o toca a varios agentes.
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3.2.
Principios y dimensiones
de la salud comunitaria

JAVIER SEGURA

3.2.1. Introduccion

Intentaremos en esta seccién aprehender mejor la salud comunitaria a partir
de describir algunos principios, valores, ideas y dimensiones que estin detras
de su prictica. Es un ejercicio de deconstruccién para que cada una mire las
piezas separadas y las arme como le convenga en su drea de accién.”

3.2.2. La atencidén a la salud basada
en la demanda tiene unos limites

La salud comunitaria surge de la reflexién sobre los limites que tiene la atencién
a la salud basada en la demanda. La imagen de una consulta individual,
protagonizada por la relacién médica-paciente, es la que nos resultard mas
familiar al pensar en los servicios de salud. Sin embargo, esta consulta tiene
unas limitaciones, que se resumen en tres puntos:

a. Las personas que consultan no son siempre las que mds lo necesitan,
es decir, hay una diferencia entre demanda y necesidad.

b. Los problemas de salud individuales estin relacionados con el contexto
familiar, comunitario y laboral.

* Texto basado en su mayor parte en la ponencia presentada en el Foro Internacional sobre la

Soledad, la Salud y los Cuidados, organizado por el Ayuntamiento de Madrid y celebrado
en Madrid, entre el 21 y 23 de noviembre de 2018.
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c. Las enfermedades y los riesgos en salud estin determinados socialmente,
por lo que las soluciones no pueden estar solo basadas en los medicamentos
y los consejos individuales, instrumentos mds a mano del profesional,
sino que también tienen que ser sociales.

3.2.3. Las desigualdades sociales en
salud como objeto de trabajo

Esta determinacién social de la enfermedad da lugar a diferencias en salud
injustas y evitables, que se denominan desigualdades sociales en salud y que
habitualmente quedan escondidas. Afloran en mapas como el que refleja una
diferencia en esperanza media de vida de mds de nueve afios entre los barrios
mis ricos y mds pobres de Madrid, o en graficos como los resultantes del
andlisis de la Encuesta Nacional de Salud, que muestran un gradiente segin
clase social, en la prevalencia de los principales problemas crénicos de salud
(hipertensién, colesterol alto, artrosis, diabetes, depresién cronica, etc.). Solo
si tenemos en cuenta estas desigualdades sociales en salud en nuestra prictica,
podremos ser eficaces en disminuir la carga de enfermedad y las muertes
prematuras del territorio o la comunidad que atendemos.

3.2.4. De las batas a las botas

Este lema «de las batas a las botas» sintetiza la «Estrategia Barrios Saludables»!
desarrollada en el municipio de Madrid por los dieciséis centros municipales
de salud, cuyos profesionales, de vez en cuando, desvian su mirada de la sala
de espera (la demanda), se quitan la bata, prenda que simboliza el referente
médico-clinico, y se ponen las simbélicas botas para salir a la comunidad, patear
y conocer el barrio (su necesidad), encontrarse y aliarse con otros actores al
servicio de la salud de esos barrios. Como veremos luego es un cambio de
mirada, pero también un cambio de los encuadres y escenarios habituales de
trabajo propios de la clinica.

Este cambio de mirada supone un importante proceso de cambio en el que
hay que operar con nuevos conceptos como barrio, vida cotidiana, malestares,
activos en salud, etc., pero también reconocer los limites de la accién desde el
sector sanitario.
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3.2.5. La necesidad de alianzas

El profesional sanitario no puede ni debe aspirar a que va a conseguir ciertos
objetivos de salud comunitaria solo (o sola), y desde su exclusivo saber profesional
o sector sanitario. Aunque cualquier impulso voluntarista tiene mérito, mal
dimensionado aboca a la frustracién, la ineficiencia, y al aumento de la legién de
profesionales quemados y desilusionados con la salud comunitaria que pueblan
nuestros centros de salud, hospitales y oficinas. Los cambios que pretende la salud
comunitaria son cambios psicolGgicos, sociales, culturales y ambientales de una
gran complejidad y que, ademds, desafian los privilegios de potentes enemigos.

Se necesita la confluencia de saberes de diferentes disciplinas y profesiones,
ademds de conseguir la complicidad de multiples actores y actrices que habitan
o tienen importantes influencias en un territorio. Por eso, cualquier proyecto de
salud comunitaria necesita: (desde lo profesional) equipos multiprofesionales e
interdisciplinarios; (desde lo institucional) transversalidad intersectorial (sectores
sociales, sanitarios, educativos, urbanisticos, medioambientales, deportivos,
consumo, etc.); (desde lo politico) un espacio participativo y democritico
que tenga en cuenta la mayoria social y sus prioridades, junto con el respeto
de las minorias. En estos espacios se deben trabajar, a la vez, los conflictos de
poderes y las resistencias al cambio, encontrando la ventana de oportunidades
que identifique el cambio posible en ese momento y ese contexto.

La realidad es que es muy dificil que nos encontremos de inicio con todos
estos elementos de interdisciplinariedad, intersectorialidad y participacién
social. Lo cual no debe paralizarnos, sino empujarnos a buscar las alianzas
que sean accesibles y, a partir de ellas, ampliarlas. Por ejemplo, puede que no
haya educadoras sociales, mediadores socioculturales, artistas, nutricionistas,
técnicos deportivos o arquitectos en nuestro equipo de salud o institucion,
pero podemos articular nuestra accién con otras instituciones u organizaciones
donde tengan presencia estos profesionales. Asimismo, lo mds probable es que
no haya espacios vecinales institucionalizados de gobernanza participativa,
pero seguro que hay pequefas experiencias de asociaciones o redes vecinales
con vocacién comunitaria que debemos identificar y potenciar.

3.2.6. El barrio' como escenario basico
del proceso salud y enfermedad

Hablar de comunidad en una ciudad es hablar de barrio. El barrio es el territorio
significativo para quien lo habita, fronterizo entre el mundo privado y el publico,
donde se desenvuelve la vida cotidiana y se construyen las relaciones y los
vinculos sociales. En el barrio es donde se forjan las conductas mds importantes
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para la salud (relacionadas con la alimentacién, la actividad fisica, la sexualidad,
el ocio, las adicciones, etc.). En el barrio es donde se pueden desvelar las
desigualdades en salud determinadas por clase social, género, etnia, situacién
migratoria, laboral, orientacién sexual, etc., y donde se puede intervenir sobre
ellas. Intervencién facilitada cuando la significacién de este territorio para sus
habitantes genera un sentimiento de pertenencia (barrionalismo) y solidaridad,
especialmente entre los diferentes (cooperacion exigente), como dijimos antes.”

La prictica de salud comunitaria hace imprescindible el conocimiento en
profundidad de ese escenario: conocer bien la geografia, la historia y la
sociologia de ese barrio, mds alld del conocimiento parcial que se obtiene con
las visitas domiciliarias.

El otro escenario fundamental para la salud es el dmbito laboral. Es el lugar
donde se trabaja, se pasan muchas horas, se establecen importantes vinculos
sociales y sobre el que se construye una identidad social. Trabajo, tiempo, vinculos
e identidades que tienen importantes implicaciones para la salud. Aunque la
accién en el dmbito laboral (prevencién de riesgos laborales y promocién de
la salud laboral) generalmente estd separada de la salud comunitaria,’® siempre
tiene que tenerse en cuenta, pues son las mismas personas las que transitan
cotidianamente entre el ambito residencial y el laboral.

3.2.7. El valor de la vida cotidiana

De ser expertos, como profesionales sanitarios, en lo que rompe la normalidad,
en lo extraordinario (una enfermedad o un brote epidémico), pasamos como
profesionales de la salud comunitaria a interesarnos por lo ordinario, lo
repetitivo, lo normal: los modos y las condiciones de vida del vecindario. Es
decir, la vida cotidiana.!

Los habitos (nocivos o positivos) de salud se generan en la vida cotidiana del
barrio, tanto en el espacio privado (la casa), como en el publico (la calle). La
mayoria de los hdbitos estin asociados a los cuidados y, por lo tanto, a ese
mundo reproductivo femenino. En casa aprendemos las pautas de alimentacién
y de higiene, incluido el suefio y la limpieza corporal (ducha, lavado de manos,

**  Como hemos dicho antes, la «unidad territorial significativa» sobre la que operamos en sa-

lud comunitaria puede ser diferente al barrio: en el medio rural, puede ser un pueblo o una
comarca, en el medio urbano, puede ser una colonia, urbanizacién o barrio que no coincide
con el barrio administrativo. Por eso, al leer el texto, se debe sustituir la palabra «barrio» por
la que proceda.
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cepillado de dientes, etc.).”Aprendemos a familiarizarnos con los signos y
los lenguajes del cuerpo enfermo: a tomar la temperatura, a bajar una fiebre,
a abordar un problema digestivo: a aplicar los remedios caseros antes de «ir
al médico». Sabiduria y remedios trasmitidos de madres a hijos e hijas, y de
estas ltimas, a sus hijos e hijas.

También se aprende cémo cuidar a las personas mayores y discapacitadas, a
lavarlas, a cambiarles de postura, a alimentarlas, a darles la medicacién, etc.
Este conocimiento del cuidado sin embargo se transmite fundamentalmente de
madres a hijas (cuidadoras) y mucho menos de madres a hijos. En la calle, sin
embargo, aprendemos otros hibitos y habilidades para la vida, especialmente
a juntarnos y relacionarnos con otros y otras.*

Los problemas y las preocupaciones de la vida cotidiana tienen un gran
potencial de generar vinculos y dindmicas participativas para resolverlos. A
partir de estas dindmicas, enfocadas a resolver problemas cotidianos concretos
(alimentacion, vivienda, educacién, crianza, trabajo, etc.), pueden surgir
reflexiones sobre los determinantes sociales de los mismos y cémo abordarlos.
Esto es especialmente importante en el caso de las mujeres, que siempre son
atraidas més facilmente a procesos participativos centrados en preocupaciones
ligadas «al espacio propio» de la reproduccién y la cotidianidad, determinados
por su rol de género.’

Sin embargo, la vida cotidiana no suele ser objeto de atencién de los dispositivos
de salud, a pesar de la importancia que tiene en el desarrollo de esas habilidades
para la vida y, por lo tanto, para la salud, o en la generacién de vinculos de
apoyo mutuo. En el caso de la salud comunitaria, es imprescindible tener una
mirada antropoldgica sobre sus ritmos, escenarios y guiones.

3.2.8. De los riesgos a los activos
en salud

Asimismo, debemos pasar del enfoque cldsico de la salud publica, centrado
en los riesgos y déficits de salud (es decir, de ver la comunidad como un vaso
medio vacio), a interesarnos por los activos en salud (a verla como un vaso
medio lleno). Es decir, complementamos el conocimiento que nos ensefiaron
de la parogénesis (cémo se produce la enfermedad), con el de la salutogénesis
(como se genera y conserva la salud). Se concreta en la pregunta: ;qué es lo

** Frecuentemente, no coincide el lugar de residencia (la comunidad) con el lugar de trabajo.

m



[Il. SALUT COMUNITARIA O

que hace esta comunidad (barrio) mds sana y mds fuertey en el instrumento de
los mapas de activos de salud? La salud comunitaria combina el uso de mapas
de riesgo y vulnerabilidad con mapas de activos en salud.

3.2.9. De las enfermedades a los
malestares de la vida cotidiana

Pero incluso cuando abordamos los problemas de salud, también tenemos que
cambiar la mirada: de las enfermedades a los malestares de la vida cotidiana.
Mirta Cucco los define como «los malestares que la gente sufre y habitualmente
no analiza ni cuestiona porque los considera normales, por lo que no generan
demanda explicita ni intervencion especifica, quedando la mayor parte de las
veces en tierra de nadie».’

Frecuentemente, se manifiestan mds intensamente en los momentos criticos
vitales (crianza, adolescencia, pareja, separacién, jubilacién, desempleo, nido
vacio, final de vida, duelo, etc.). Identificarlos en ese momento permite un
abordaje eficiente desde el punto de vista preventivo, no solo para la salud
mental, sino también para la salud fisica y el bienestar social.

3.2.10. De las pautas de conducta
al cruce de saberes

El cambio no solo es de mirada, sino de forma de intervenir: pasar de dictar
las pautas de conducta (sobre habitos higiénicos) a favorecer el cruce de saberes,
es decir, abrir espacios donde se confronta nuestro saber profesional con el
saber del vecino o la vecina, expertos en los limites que pone la vida cotidiana
al cambio de conductas, y como fruto de esta dialéctica de saberes surgen
nuevas alternativas de cambio en el barrio.

3.2.11. Las personas y sus comunidades
deben ser las protagonistas del
cambio

La salud estd determinada social, psicolégica y culturalmente, pero las personas

y las comunidades tienen la posibilidad de modificar esa determinacién con el

esfuerzo individual y colectivo. Sin embargo, frecuentemente necesitan ayuda
(profesional e institucional) para iniciar y completar este cambio.
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La prictica de la salud comunitaria se basa en lo que Mike Newell, uno de
los ide6logos de las conferencias de Alma Ata de APS, denominé «ayudar a
la gente a ayudarse a si misma».® Favorecer y escuchar la expresién local de la
necesidad, aprovechar al maximo los recursos locales existentes y guiarse por las
prioridades decididas por la propia comunidad en funcién de ese conocimiento
cotidiano que posee debe ser el patrén de accién en la salud comunitaria, en
vez de imponer prioridades y soluciones.

Esta escucha y respeto al saber, la autonomia y la soberania de la gente se debe
ejercer en todos los niveles y encuadres de la salud comunitaria: desde la consulta
individual o los talleres grupales hasta los procesos de organizacién comunitaria.

3.2.12. Perspectiva, ambito y encuadre:
las tres dimensiones de la salud
comunitaria’

¢Coémo definimos el trabajo comunitario? ;Qué es y qué no es «comunitario»?
¢Es todo aquello que no es individual ni grupal? ;«Comunitario» es lo que
se hace fuera del centro de salud? ;Hay actividades individuales que pueden
considerarse comunitarias? ;Hay actividades fuera del centro de salud que no
se pueden considerar comunitarias? ;Cudndo se puede considerar comunitaria
una actividad grupal? ;Cudndo se realiza fuera del centro de salud?

Figura 1. Lo «comunitario» segin el esquema tridimensional (perspectiva-encuadre-dmbito)
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Como alternativa a la categorizacién de individual, grupal y comunitaria, de
amplio uso en la salud comunitaria y el trabajo social comunitario, consideramos
mds operativo un esquema nuevo a partir de tres dimensiones: perspectiva,
encuadre y dmbito, que definen respectivamente la mirada, las reglas y el
lugar de la accién.

a. La perspectiva se refiere al tipo de mirada utilizado a la hora de trabajar
en un encuadre y un dmbito determinados, analizar un problema u
oportunidad de salud y proponer una accién para abordarlo. Determina
en qué elementos se fija y en cudles no. La mirada est4 relacionada con
el referente epistemoldgico, con la concepcién de salud y enfermedad,
con lo que se considera procedente o improcedente en la prictica
profesional, con su modelo ético y con la magnitud del campo de decisién
que se deja al no profesional (personas usuarias o del vecindario). Cada
perspectiva tiene un tipo de herramientas o metodologias de andlisis
e intervencién asociadas. Asimismo, ciertas perspectivas privilegian
encuadres y dmbitos de trabajo especificos.

En lo que nos atafie, diferenciaremos principalmente dos tipos de
perspectivas:

* Perspectiva comunitaria: contextualiza los problemas, conductas
u oportunidades de salud, aunque se presenten como individuales
o grupales, en la realidad de la comunidad donde viven o trabajan
las personas, y en sus determinantes psicosociales y ambientales.
Tiene en cuenta este contexto a la hora de analizar el problema o la
situacién, asi como a la hora de proponer soluciones o acciones para
mejorar la salud. Es una mirada holistica que evita el reduccionismo
(médico, psicolégico o social) y especialmente la medicalizacién de lo
social, aunque pretenda proponer soluciones concretas y especificas
a la persona que demanda.

* Perspectiva no comunitaria: apenas considera el contexto de la
persona o el grupo que atiende. Tiene como referente epistemolégico
la historia natural de la enfermedad: los problemas son individuales,
universales y fundamentalmente biolégicos. Hay que encontrar qué ha
tallado en el sistema anatomofisiolégico del cuerpo de una persona.
Los remedios también son individuales, biolégicos y universales. Es
una visién asocial y abiogrifica que no considera la determinacién
social de la enfermedad o la historia y las caracteristicas de la persona,
mis alld del interés por sus antecedentes familiares (en busca de
explicaciones genéticas), sus conductas de salud y la capacidad para
entender los consejos dictados para cambiarlos.
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b. Elencuadre es definido por las reglas espaciotemporales que determinan

la relacién del profesional con la poblacién que atiende. Define quién o
quiénes se juntan con quién o quiénes, dénde, durante cudnto tiempo
y cudntas veces, para hacer qué. Los encuadres formales mds claros
(mis reglados) son los individuales y los grupales. Pero existen otros
encuadres que no son individuales ni grupales, bien por abarcar un
numero de personas que superan un grupo, que podriamos denominar
encuadre asambleario, bien por su informalidad (encuadres informales).
Trabajar en la informalidad es muy importante en la accién comunitaria:
saber organizar y acompafiar en un paseo saludable, saber acercarse a
un banco para ganarse la confianza de los jévenes alli sentados, saber
trabajar en una plaza, un parque, un mercado o en una fiesta local. Es
decir, acercarse con otros lenguajes y actitudes a los espacios de la vida
cotidiana del barrio. Trabajar en la informalidad no implica no usar un
método. El arte se mueve muy bien en la informalidad al desafiar lo
procedente, usar lenguajes universales inclusivos y estimular la creatividad
y la innovacién social.

El ambito se refiere al lugar o el escenario donde se lleva a cabo la
actividad. Una de las confusiones mds frecuentes es considerar que lo
comunitario es todo lo que no es ni individual ni grupal (lo que no se
hace en una consulta ni en un grupo o taller),y especialmente lo que se
hace fuera del centro. Se confunde, pues, perspectiva (comunitaria) con
encuadre (el que no sea individual ni grupal) y con dmbito (extramural).
Este eje del dmbito tendrd, por lo tanto, dos categorias bésicas: 4mbito
intramural y dmbito extramural.

«  Ambito intramural: es el del centro de salud o dispositivo donde
trabajamos y desde donde ofrecemos nuestros servicios. Es «el
adentro» en relacién con un «afuera» que se mueve con otras lgicas.
Es un espacio, en principio, disefiado para facilitar nuestro trabajo:
lugar para la recepcién, lugar para la espera, lugar para la consulta,
lugar para la reunién, etc.

«  Ambito extramural: se define simplemente por ser «el afuera»;
por ello, abarca 4mbitos muy diversos que debemos diferenciar. Es
un espacio menos controlado por nosotros y nosotras, no se rige
por nuestras normas ni nuestros tiempos. No es del dominio de
nuestra institucién. No es el espacio que nos inviste (con la bata y
la autoridad correspondiente). Estamos en territorio ajeno, incluso
a veces lo sentimos como hostil. Nos sentimos vulnerables. Pero el
afuera no siempre es la calle. Podemos diferenciar entre:

- mbitos institucionales: educativo (formal e informal), labora
Ambit tit 1 ducat f 1 f 1), laboral,
penitenciario, de otras instituciones (sociosanitarias, deportivas o
culturales).
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- Ambitos asociativos (los lugares del vecindario organizado).

- Ambitos de coordinacién (cruce de saberes profesionales) o de
participacién (cruce entre saber lego y saber profesional).

- Ambitos del espacio publico (calle, plaza, parque, etc.).

- Vivienda y portal (dmbito privado).

El entrecruzamiento de estas tres dimensiones nos da una rejilla sobre la
cual podemos situar las principales actividades y configurar una cartografia
comunitaria o, mejor dicho, una cartografia de lo comunitario y lo no comunitario.
Por ejemplo, una «charla» en un aula de colegio, con enfoque de «instruccién
sanitaria», es una actividad en un dmbito extramural, con encuadre grupal,
pero probablemente sin perspectiva comunitaria.

Podemos concluir que, aunque es cierto que el trabajo comunitario también
puede ser ejercido en encuadres individuales y dmbitos intramurales (siempre
usando una perspectiva comunitaria), esto no es suficiente. Hay que dar un
salto que implica cuatro cuestiones: salir a la comunidad, un con quién (trabajar
con otros y otras), un cémo (escucha activa y protagonismo de la ciudadania)
y, sobre todo, un para qué (aumentar el control colectivo de la salud). Y esto
es lo que pretende precisamente significar el lema «de las batas a las botas».

Limitarse a trabajar fundamentalmente en dmbitos intramurales con perspectiva
comunitaria es lo que define algunos servicios publicos con orientacién
comunitaria (incluidos, algunos centros de APS, de salud mental o de atencién
social primaria) y, aunque no deja de ser un trabajo valioso, los diferencia de
aquellos que abarcan 4mbitos y manejan encuadres mds variados y complejos,
incluso dinamizan o se implican en procesos de desarrollo u organizacién
comunitaria, a partir de sus saberes y habilidades en salud.®
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3.3.
Participacion comunitaria

JAVIER SEGURA

3.3.1. La prueba del algodon

El concepto y el ideal de préctica de la salud comunitaria siempre ha ido
asociado al concepto de participacién, nombrada tanto como participacién
social o participacién comunitaria. Ha sido siempre /a prueba del algodin
para diferenciar una accién de salud publica (que suele organizarse con una
racionalidad y enfoque «de arriba abajo») de una accién de salud comunitaria
(donde la participacién y la busqueda de la maxima horizontalidad son principios
basicos). Sin embargo, en la realidad pocos profesionales han participado en
procesos estructurados de participacién comunitaria, por lo que esta se ha
convertido a veces en un ideal inalcanzable que abocaba a la frustracién del
profesional y del equipo de salud; y, a veces, a su rechazo como un ideal utépico.
Otras veces, se ha hecho pasar por participacién comunitaria a dindmicas
institucionales de simple consulta a usuarios o personas no profesionales.

La conferencia de APS de Alma Ata (1978) consolidé la idea de participacién
comunitaria en salud y pretendi6 convertirlo en un modelo universal asociado
a los servicios de salud. Sin embargo, como ocurre con la salud comunitaria,
el concepto de participacién comunitaria es muy anterior, y lo tnico que hizo
Alma Ata es ligar las concepciones y metodologias de organizacién comunitaria
y desarrollo comunitario, en los que el componente participativo (en sus
diferentes expresiones) estaba implicito, a la reorganizacién de los servicios
sanitarios o médicos.

Para entender los limites y oportunidades de la participacién comunitaria
en el presente y los diferentes enfoques implicitos, necesitamos tener una
perspectiva histérica de este entrelazamiento y convergencia entre conceptos
como organizacion comunitaria, desarrollo comunitarioy salud comunitaria,y su
relacién con la salud publica y la atencién primaria de salud.
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3.3.2. Salud comunitaria,
organizacion comunitaria,
desarrollo comunitario:
historia de una convergencia

La expresién salud comunitaria la podemos encontrar ya a finales del siglo x1x
y principios del siglo xx para designar centros de salud que trabajaban en los
vecindarios (community health o neighborhoods health centers)' de las grandes
ciudades de Estados Unidos. Eran herederos de los dispensarios caritativos,?
que también se llegaron a denominar comunitarios, para significar que daban
atencion sanitaria fuera del hospital (como se ha dicho antes, a veces comunitario
es un mero sinénimo de extrahospitalario). Eran dispositivos que surgen para
satisfacer las necesidades de las masas populares inmigrantes de las ciudades
industriales. Es decir, para atender la llamada cuestion social.

Como tal, surgen en paralelo a los propios servicios de salud publica, que
acaban combinando actuaciones sobre el medio (saneamiento) con actividades
preventivas dirigidas a las personas. Frecuentemente, estas actuaciones sobre
las personas (vacunaciones, campafas contra enfermedades infecciosas,
educacién sanitaria, etc.) se proveian desde estos dispensarios o centros de
salud comunitarios.

La cuestién social también dio como resultado los centros sociales comunitarios
y el propio trabajo social, que en paises como Estados Unidos adquirieron una
importante influencia, merced a movimientos como el Seztlement, y figuras
como Jane Addams**y Marie Ellen Richmond, consideradas las pioneras del
trabajo social comunitario y de caso, respectivamente. La accién social y la
accién sanitaria frecuentemente se entrelazaban y confundian, como ocurre
en el caso de Lilian Wald,” a su vez considerada la madre de la enfermeria
comunitaria y perteneciente al mismo movimiento Seztlement.

El elemento participativo de estos centros generalmente se limitaba a tener
en cuenta las caracteristicas culturales de las comunidades de inmigrantes
que habitaban estos barrios y practicar una relacién empdtica que tuviera en
cuenta su dignidad, diversidad y sus condiciones de vida, prepardndolas para ser
buenos ciudadanos que conocieran y proyectaran los valores de la democracia
norteamericana, mientras se mejoraba a través de las reformas sociales.

Sin embargo, hay iniciativas pioneras de participacién comunitaria en salud mds
ambiciosas a cargo de profesionales y activistas ligados a movimientos politicos
y sindicales. Una muestra es el Plan de la Unién Social de Milwaukee (1911) a
cargo del matrimonio Wilbur y Elsie Phillips,® pioneros del partido socialista de
Estados Unidos, que pusieron en practica un modelo de accién comunitaria que
combinaba la atencién maternoinfantil con la organizacién vecinal por manzanas,
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y que rdpidamente fue yugulado al cambiar la administracién politica de la
ciudad. En la década de 1930, merced a las reacciones politicas y corporativas,
estos centros vecinales quedaron reducidos a la mera atencién sanitaria.

Sin embargo, fuera del sector sanitario, en el periodo de entreguerras (entre las
dos guerras mundiales) van surgiendo propuestas de organizacién comunitaria
muy relevantes, que, como veremos, posteriormente (de los afios 50 hasta la
conferencia de Alma Ata de 1978) serfan adoptadas por el propio sector sanitario.

Para autores como el sociélogo peruano Giovanni Bonfiglio,”" hay dos
lineas y tradiciones en las concepciones de accién comunitaria: una es que se
organiza alrededor del concepto de organizacion comunitaria, promovida por los
servicios sociales, principalmente estadounidenses, y aplicada al mundo urbano
desarrollado desde los afios 20 del siglo pasado. La segunda es el desarrollo
comunitario, promovido por los administradores coloniales, principalmente
britinicos (Oficina Colonial britdnica), para designar técnicas de organizacién
y dinamizacién del mundo rural de los paises subdesarrollados, que adquirieron
atn mds vigencia como modelo de administracién del periodo poscolonial.

Después de la I Guerra Mundial, el modelo de desarrollo comunitario
es incorporado por las organizaciones internacionales, reforzado por las
concepciones imperantes de desarrollo econémico y humano, que pasan a
formar parte de su vocabulario y planes. Son arrastradas hasta la conferencia
de Alma Ata de finales de los 70, donde impregnan la propuesta de APS.

La diferencia entre organizacién comunitaria y desarrollo comunitario es dificil
de distinguir. Llegan a usarse indistintamente, especialmente, en el periodo
de los 60 y 70, cuando convergen con las aspiraciones de los movimientos
nacionalistas y revolucionarios del llamado Tercer Mundo, que reivindican
la liberacién de la dominancia econémica y cultural del colonialismo y un
desarrollo social y econémico respetuosos con las tradiciones locales, adaptado
a los recursos propios y enfocado a una mayor justicia social. Es una época
que, en el caso de Latinoamérica, recibe bastantes influencias de la revolucién
cubana, la revolucién china (médicos descalzos), la teologia de la liberacién, los
movimientos cristianos de base, las ideas de la pedagogia social critica, como las
de Paolo Freire® en Brasil, y de la antropologia social y cultural. De alguna forma,
recogen la tradicién antes mencionada de los movimientos politicos urbanos
del siglo x1x (socialismo y anarquismo principalmente), que consideraban la
participacién social como un instrumento para la revolucién social.

* Muchos de los que habian aplicado estas ideas de organizacién comunitaria al campo de la

salud, tampoco pueden participar en la Conferencia de Alma Ata, reunién que pretendia
da a conocer ejemplos de buenas pricticas que justificaran el nuevo modelo.
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En este contexto surgen nuevos desarrollos teéricos y metodoldgicos de
organizacién comunitaria, como los de Investigacién-Accién-Participacién’
que debemos a los colombianos Fals Borda y Camilo Torres,' y la aplicacién
del desarrollo comunitario a este contexto, como los del argentino Ezequiel
Anders-Egg y sus propuestas de animacién sociocultural.! Aunque también
son fertilizadas por reflexiones del mayo francés de 1968 sobre el poder-saber,
las organizaciones sociales y las instituciones.

La mayoria de las experiencias latinoamericanas que surgen de estos enfoques
son abortadas por las sangrientas dictaduras militares que surgen a lo largo
de la década de los 70 en ese continente, y muchos de sus impulsores son
asesinados o tienen que exiliarse. Asi llegan a Europa y a Espafia muchas de
estas ideas, métodos y pensadores en un momento histérico (finales de 1970
y 1980) en que la recién recuperada democracia espafiola estd haciendo la
reforma de los servicios de salud, muy influida por las ideas de la Conferencia

de Alma Ata (1978).

Un ejemplo es la fértil aportacién del trabajador social italiano Marco
Marchioni,? del antropélogo argentino exiliado en México Eduardo Menéndez"
o del psiquiatra argentino Armando Bauleo.™ Formaron durante la década
de los 80 y 90 a cientos de profesionales y equipos de salud, trabajo social
y educacién social en procesos comunitarios, enfoques antropolégicos y
dindmicas grupales y contrainstitucionales. Habia una demanda profesional e
institucional de desarrollar el mandato de participacién comunitaria de APS,
que dificilmente podia ser satisfecha desde la academia espafiola.

Sin embargo, en muchas otras ocasiones las concepciones de participacién
comunitaria han sido asumidas e importadas como «tecnologias» en los
servicios sociales y de salud, sin conocer bien sus origenes y légicas histéricas
y, por ello, tampoco sus contradicciones y dificultades de aplicacién.

Ademais de la organizacién comunitaria y el desarrollo comunitario hay una
tercera tradicién de accién colectiva local que es la de la propia salud puablica
o medicina social, cuyos origenes ya hemos descrito antes y que en paises
como Reino Unido llega a cambiar de nombre por medicina comunitaria a
mediados del siglo xx, para huir de la temida asociacién del adjetivo «social» a
socialismo. La enfermeria de salud publica también habia hecho su transicién
ala enfermeria comunitaria.

Desde el periodo de entreguerras, hay iniciativas por parte de la Fundacién
Rockefeller y de la Liga de Naciones para desarrollar en paises pobres proyectos
piloto de servicios médicos basicos, no dependientes de la medicina privada,
adaptados a los recursos y necesidades locales y con aspiracién de convertirse
en un modelo de servicio nacional de salud.”
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Con la descolonizacién y las dindmicas que siguieron a la posguerra, las
renovadas organizaciones internacionales (ONU, Unicef, Unesco, OMS,
OIT, BM) retoman su interés por encontrar modelos sanitarios alternativos
al costoso modelo clinico basado en la disponibilidad de sofisticada tecnologia
sanitaria y farmacéutica, inasumibles para las nuevas naciones y con pobres
resultados en términos de salud publica. Ahi se funden progresivamente el
desarrollo comunitario con la salud puablica. También sus orientaciones de la
participacién comunitaria aplicada a la salud.

Basta recordar que los ide6logos de Alma Ata habian trabajado en paises
del Tercer Mundo. El director general de la OMS, Halfdan Mahler, habia
trabajado en Ecuador y luego en el programa antituberculoso de la India, donde
el desarrollo comunitario tuvo la méxima expresién durante el gobierno de
Nehru de 1950 y en el que el componente sanitario era muy fuerte. Similares
conexiones con experiencias de desarrollo comunitario las encontramos en
Mike Newell, el llamado «comadrén de Alma Ata».’ Después de Alma Ata,
la Carta de Ottawa acaba por consolidar la llamada a la participacién en todas
las acciones de promocién de la salud.

En resumen, el modelo de participacién comunitaria en salud, como enfoque
y como metodologia, que tenemos asociado a la salud comunitaria y a la
atencién primaria de salud es muy anterior a Alma Ata y bebe de cuatro
tradiciones, tres de las cuales son ajenas al sector sanitario: a) de la sociologia
y el trabajo social (organizacién comunitaria); b) de la descolonizacién, el
desarrollo econémico y la cooperacién internacional (desarrollo comunitario);
¢) de los movimientos populares anticoloniales y en pro de la justicia social
(emancipacién comunitaria) y d) de la aplicacién del enfoque salubrista a la
atencién clinica (salud comunitaria).

Las cuatro tradiciones acaban entrelazdndose, confundiéndose, incluso,
contradiciéndose. Basta decir que la participacién comunitaria puede ser una
tecnologia de doble filo: puede servir tanto para que los estados o instituciones
que la impulsan consigan una mayor adhesién a sus programas por parte
de la poblacién movilizada o «dinamizada» como para que organizaciones
revolucionarias consigan movilizar a la misma y «emanciparla» frente a los
poderes dominantes. Sirven tanto para consolidar una administracién poscolonial
vinculada a la metrépolis, como para facilitar la rebelién anticolonialista. En
el campo de la salud, puede servir tanto para conseguir una mayor captacién
y adhesién a un programa o meta de salud, y, por lo tanto, la legitimizacién
de la institucién sanitaria que la impulsa, como para que tome conciencia
esa comunidad de la falta de equidad en salud y reivindique otras politicas
publicas a esos poderes.

123



[Il. SALUT COMUNITARIA —

3.3.3. Principios de la participacion
comunitaria

Hay multiples documentos que enuncian los principios bdsicos en los que se
basaria este enfoque de participacién comunitaria o social. Vamos a seleccionar
los cuatro principios basicos que considera Marco Marchioni:

a. Nunca se podra hacer un verdadero cambio si no es a través de la plena
participacién de las personas interesadas.

b. Autodeterminacién de los individuos y de las colectividades para elegir
su propio camino de desarrollo.

c. Elritmo de desarrollo no debe ser impuesto desde el exterior.

d. Laaccién social debera favorecer la maduracién colectiva a través de la
toma de conciencia de los problemas y la participacién de la comunidad
en el proceso de mejoramiento de la situacién.’

3.3.4. Modelos de participacién
comunitaria

Didier Fassin'” distingue dos modelos de participacién comunitaria que no
son incompatibles: como movilizacién y por delegacién.

1. Participacién como movilizacién

Busca ligar directamente a la poblacién a actividades de desarrollo comunitario
con interés para la salud, sin la intervencién de ningun intermediario (agente
de salud, consejos de salud). Puede ser un programa de vacunacion, de lucha
antipaldidica o de saneamiento, o cualquiera de los «cldsicos» programas de
prevencién y promocién de la salud. Para tener éxito no solo tiene que aplicar
técnicas de dinamizacién grupal o asamblearia y de busqueda del consenso,
sino también tener en cuenta las normas culturales y sociales locales, las
estructuras de poder y liderazgo local y considerar que los deseos de cambio
pueden chocar con las pautas y prioridades tradicionales.

2. Participacién por delegacién

Se basa en el principio de delegacidn, por el que se utilizan agentes intermedios
entre la institucién y la poblacién. A su vez, Fassin distingue dos submodelos,
dependiendo si es una delegacién técnica (se delega el saber) o una delegacién
politica (se delega el poder). En uno se busca la desprofesionalizacion y en el
otro la representacion:
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a) Delegacion técnica: los agentes comunitarios de salud

La inspiracién original fue el modelo de médicos descalzos de la China
revolucionaria, por el que se formaban a miembros de la sociedad en rudimentos
de medicina y salud pudblica. Como dice Fassin, buscaban contrarrestar el
pensamiento elitista de los médicos chinos, que como clase profesional no
tenia interés en atender a las poblaciones rurales desfavorecidas. En otros
contextos, se aplicé para contar con el saber de personas que conocian bien las
dindmicas locales y pueden mediar con la institucién al recibir una formacién
minima que les acerca a sus lenguajes, saberes y légicas tecnicoinstitucionales.
Mis que sustituir a los profesionales sanitarios, los complementan y ayudan.
Aunque frecuentemente acaba profesionalizandose. Por ello, un elemento critico
es cémo se eligen los agentes comunitarios de salud que van a legitimarse y
formarse para esa funcién; y cémo se les remunera o compensa.

A veces estos agentes de salud son usuarios o grupos de usuarios (generalmente,
usuarias) de un centro de salud y de sus actividades y proyectos comunitarios
(por ejemplo, de grupos de paseos saludables o de talleres de empoderamiento
de mujeres u hombres), que quieren quedar vinculadas al mismo (a modo de
«club de fans» del centro o programa) y contribuyen voluntariamente a la
difusién y mejora de los mismos. Gracias a su doble saber: el saber comunitario
lego, como miembros del vecindario, y el saber profesional adquirido como
consecuencia de la formacién y experiencia en esa actividad, pueden ser
incorporadas al proceso de evaluacién y reformulacién del proyecto.

Fassin advierte contra la tentacién de considerar que los agentes de salud
comunitarios son un fin en si mismo, mas que un medio. Es decir, paises en los que
«la puesta en prictica de la APS se haya limitado esencialmente a la formacién
de trabajadores rurales con la ensefianza de algunas tareas estereotipadas de
prevencién y promocién de la salud», sin considerar el resultado de su accién,
y sin implementar otros servicios. Por eso, considera que una de las causas de
los fracasos para ser aceptados en algunas comunidades rurales africanas con
pobre acceso a la atencién médica, es que sus conocimientos, eminentemente
de prevencién y promocién de la salud, no incluian saberes curativos, que eran
considerados prioritarios por las comunidades, ni disponian de medicamentos.

b) Delegacion politica: los consejos o comités de salud

En este caso la participacién se hace por representacién de un grupo de
miembros de la comunidad que son elegidos para representar sus creencias e
intereses en la administracién de un centro, de un programa o de un fondo.
Estos consejos o comités de salud se convierten en los interlocutores con los
administradores de los centros o fondos.

Cuando representan a los usuarios de un centro de salud pueden a veces actuar
como contrapoder de los intereses de los profesionales de ese centro. De hecho,
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el consejo de salud frecuentemente se limita a ser un espacio de didlogo de
los representantes del vecindario con los gestores y con los profesionales
sanitarios. En pocas ocasiones tienen no solo voz, sino voto en las decisiones
estratégicas y operativas tomadas desde la institucién. Es decir, estas formas
de participacién suelen consistir en una delegacién de poder muy limitada. En
Espaiia, los consejos de salud tuvieron un desarrollo muy modesto, a pesar de
estar reconocidos en varias normativas estatales y autonémicas.

A veces la participacién comunitaria de interés para la salud no se desarrolla
en el dmbito sanitario, como los consejos de salud, sino en espacios de
participacién vecinal, como lo son los casos en que un ayuntamiento delega la
decisién sobre el destino de una parte de sus presupuestos en la decisién vecinal.
Son los llamados presupuestos participativos que van asociados a la creacién y
dinamizacién de consejos vecinales que recojan las necesidades sentidas de la
comunidad y se consensue y priorice el destino de esos presupuestos.

Segtin Antonio Ugalde,'” muchas de las experiencias de participacién comunitaria
en salud de Latinoamérica fracasaron cuando el vecindario comprobé que la
institucién que los impulsé no respondia a sus demandas sociales, o cuando se
acabaron los fondos a administrar de un programa. La participacién comunitaria
es un proceso politico, y como tal, dependera del sistema politico donde se
desarrolla, que determinard los limites y posibilidades de las experiencias
locales. Lo que Ugalde concluye es que no debe ser organizada por gobiernos
y agencias internacionales, para satisfacer sus propias necesidades politicas.

3.3.5. Metodologias de dinamizaciéon
de los procesos de accion
y participacion comunitaria

En los ultimos afios, se han editado muchas guias que intentan acercar a los
profesionales de la salud a las metodologias para movilizar o dinamizar las
redes comunitarias hacia metas de salud. No vamos a reproducir ni sintetizar
aqui sus contenidos, limitdndonos a dar algunas referencias para las personas
interesadas en las mismas:

No especificas de salud comunitaria:
* Ajuntament de Barcelona. Guia operativa d‘accié comunitaria (IGOP).

Barcelona: Accié social i Ciutadania. Disponible en: https://benroc.
ajuntament.barcelona.cat/jspui/bitstream/11703/91427/1/2577.pdf

* Ganuza E, Olivari L, Pafio P, Buitrago L, Lorenzana C. La democracia
en accién. Una visién desde las metodologias participativas. Barcelona:
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Antigona Procesos Participativos; 2010. Isbn: 978-84-96453-52-4.
Disponible en: https://saludpublicayotrasdudas.wordpress.
com/2016/11/12/organizar-la-participacion/_lademocracia-en-accion-
metod-participativas/

Orientadas a la salud comunitaria:

Ministerio de Sanidad. Accién comunitaria para ganar salud. O cémo
trabajar en red para mejorar las condiciones de vida. Madrid; 2021.
Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/profesionales/salud Publica/
prevPromocion/Estrategia/docs/Guia_Accion_Comunitaria_Ganar_
Salud.pdf. Es un documento muy completo con muchas referencias a
otros recursos, entre ellos los que figuran a continuacién, cuyos enlaces
hemos obtenido de este documento.

semFYC ;Cémo iniciar un proceso de intervencién y participacién
comunitaria desde un centro de salud? Madrid: semFYC (Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria. Disponible
en: https://obsaludasturias.com/obsa/wp-content/uploads/
recomendacionesPACAP1.pdf

Departamento de Salud. Guia metodoldgica para el abordaje de la salud
desde una perspectiva comunitaria. Departamento de Salud, Gobierno
Vasco (Osakidetza); 2016. Disponible en: https://www.osakidetza.
euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/
es_pub/adjuntos/guia-metodologia-esp.pdf

Observatorio de Salud en Asturias. Guia para trabajar en Salud
Comunitaria. Observatorio de Salud Asturias; 2017. Disponible en:
https://obsaludasturias.com/obsa/guia-de-salud-comunitaria/
Artazcoz L, Calzada N, Colell E, Daban F, Diez E, Ferniandez A,
et al. Barcelona Salut als Barris. Com desenvolupar lestratégia de salut
comunitaria. Barcelona: Agéncia de Salut Publica de Barcelona; 2017.
Disponible en: https://www.aspb.cat/wp-content/uploads/2017/11/
Barcelona_Salut_als_Barris Com_desenvolupar_estrategia_salut_
comunitaria_2017.pdf

Sastre M, Benedé CB, coord. Orientacién comunitaria: hacer y no
hacer en Atencién Primaria. semFyC; 2018. Disponible en: https://
e-documentossemfyc.es/orientacion-comunitaria-hacer-y-no-hacer-
en-atencion-primaria/

Cassetti V, Lépez-Ruiz V, Paredes-Carbonell JJ, por el Grupo de Trabajo
del Proyecto AdaptA GPS. Participacién comunitaria: Mejorando la salud
y el bienestar y reduciendo desigualdades en salud. Zaragoza: Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; Instituto Aragonés de Ciencias
de la Salud; 2018. Disponible en: https://portal.guiasalud.es/wp-content/
uploads/2019/01/GPC_579_Guia_Adapta_Participacion_-Comunitaria.pdf
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* Serie Guias XarxaSalut. Conceptos de Salud para escucharnos y
comprendernos. Valencia: Generalitat. Conselleria de Sanitat Universal
i Salut Publica. 2018; (2). Disponible en: http://www.soneja.es/sites/
L.01121068/files/2020-10/2.%20Conceptos%20de%20salud.pdf

* Serie Guias XarxaSalut. Caja de herramientas Valencia: Generalitat.
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pablica. 2018; (3). Disponible en:
http://www.alianzasaludcomunitaria.org/wp-content/uploads/2019/02/
XarxaSalut_3.pdf

* ATD Cuarto Mundo Espafa. Tejiendo Salud. Guia para la Accién
Colectiva desde Realidades de Pobreza. Madrid: Madrid Salud; 2018.
Disponible en: https://madridsalud.es/publicaciones/saludpublica/
Guia_Tejiendo_Salud.pdf

3.3.6. Las multiples expresiones
de la participacion comunitaria

Acabaremos esta seccion diciendo que la prueba del algodén puede tener
diferentes expresiones. Es decir, si entendemos la participacién comunitaria
como elemento que legitima o proporciona el necesario «pedigri» para que una
actividad de salud comunitaria pueda considerarse como tal, la participacién
puede ser atendida y ejercida de muy diferentes formas y no solo aprendiendo
y aplicando una tecnologia de movilizacién grupal y social.

Bajo nuestro enfoque, tenemos que entender que promover la participacién
es, sobre todo, escuchar, reconocer al otro u otra (sea o no profesional), sus
saberes, respetar su diferencia y dignidad, atender sus ritmos, sostener sus
procesos, favorecer su autonomia y ayudarla a decidir. Eso puede desarrollarse
en diferentes 4mbitos y encuadres y tener diferentes expresiones:

1. La escucha en las consultas, dando conocimientos, herramientas y
habilidades para que la persona tome sus propias decisiones (clinicas,
de cambio de hibitos de salud, de cambios vitales).

2. Favorecer procesos grupales, tanto en los equipos profesionales de
salud, como en los grupos de personas cuidadas por el equipo de salud.
Procesos que permitan aclarar la tarea del equipo o grupo, identificar
las contradicciones entre el encargo institucional y la tarea, aprender o
desvelar lo oculto (Aletheia), y acabar definiendo un proyecto propio
en funcién de las motivaciones y contextos de las personas que forman
estos grupos.

3. Apoyar procesos de democracia participativa en el vecindario desde
el saber técnico de los profesionales de salud, respetando los ritmos

128


http://www.soneja.es/sites/L01121068/files/2020-10/2.%20Conceptos%20de%20salud.pdf
http://www.soneja.es/sites/L01121068/files/2020-10/2.%20Conceptos%20de%20salud.pdf
http://www.alianzasaludcomunitaria.org/wp-content/uploads/2019/02/XarxaSalut_3.pdf
http://www.alianzasaludcomunitaria.org/wp-content/uploads/2019/02/XarxaSalut_3.pdf
https://madridsalud.es/publicaciones/saludpublica/Guia_Tejiendo_Salud.pdf
https://madridsalud.es/publicaciones/saludpublica/Guia_Tejiendo_Salud.pdf

P N
3.3. PARTICIPACION COMUNITARIA —

y prioridades de la comunidad. Reconociendo, como dice Eduardo
Menendez,'"® las dindmicas de continuidades y discontinuidades en
los procesos de participacién comunitarios. Eso significa: primero,
considerar que ha habido procesos participativos previos a que nosotros
llegdramos a esa comunidad, que fueron interrumpidos y que convendria
recuperar y conocer para aprender de ellos. Y que cuando el proyecto
de participacién comunitaria en el que ahora estamos implicados
llegue a su fin, la comunidad seguird existiendo y generando otros en
el momento oportuno.
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Actius en salut

MARTA VILANOVA

3.4.1. Introduccié

Parlar d’actius en salut és parlar de salut des de la positivitat, mirant el qué ens
genera salut i no malaltia. Es tracta d'un enfocament que implica les persones
i les comunitats per a la millora de la salut i el benestar de manera efectiva i
adequada perque esta demostrat que les comunitats apoderades responen millor
a les adversitats, a les noves situacions i, davant situacions de crisi, tenen la
capacitat de respondre de manera positiva.

Aixi doncs, incorporar els actius en salut a les intervencions de promocié de la
salut i de salut comunitaria facilita el treball intersectorial, posa la mirada en la
salut positiva, promou la participacié comunitaria, l'equitat en les intervencions
i refor¢a lorientacié en els determinants de la salut.

Sén diverses les definicions d’actius en salut que es troben a la bibliografia'
essent una de les més acceptades la que defineix actiu en salut com «qualsevol
factor o recurs que millora la capacitat de les persones, de les comunitats i
de les poblacions per mantenir i preservar la salut i el benestar». Des d’'una
perspectiva historica, emmarcada en el Sistema Nacional de Salut, l'orientacié
ha estat la proteccié i atenci6 de la malaltia, dirigida a la solucié de problemes
de salut i no posant el focus en la promocié de la salut. En definitiva, un model
centrat en la mancanga, en el déficit i no en les capacitats i potencialitats de
les persones i les comunitats, i emmarcat en la promocié de la salut.
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3.4.2. Model d’actius:
una evolucié en el temps

El model d’actius esta relacionat amb la promocié6 de la salut, els models de
desenvolupament comunitari i el model salutogénic d’Antonovsky, essent el
punt de partida en tots ells la salut positiva de les persones i la comunitat.

Va ser als anys noranta que s'inicia el desenvolupament del model d’actius
en salut per part de John McKnigtht i John Kretzman® amb la publicacié de
Desenvolupament comunitari basat en actius. Lobjectiu és fer visibles els recursos,
les capacitats i les habilitats de qué disposa una comunitat i que poden incidir
de manera positiva en la salut de les persones. Aquest model proposa identificar
els actius de les comunitats elaborant mapes d’actius, essent les mateixes
persones de la comunitat les que identifiquen les caracteristiques i els recursos
fisics, personals, individuals i comunitaris, que les fan fortes i resilients. Aquest
procés d’identificacié d’actius permet a la comunitat prendre consciéncia de la
capacitat i responsabilitat que té per orientar la vida, en el terreny individual i
comunitari, cap a un sentit o altre. Descobrir actius potencials o ocults i crear
noves relacions i possibilitats és una de les bases per al treball.

Es tracta d’'un enfocament cap al desenvolupament sostenible basat en la
comunitat, que vincula els microactius al macroentorn, partint de la premissa que
s6n les mateixes comunitats les que poden impulsar el procés de desenvolupament,
identificant els actius i mobilitzant-los. Lobjectiu final és crear una millora
social en I'ambit local i, alhora, un desenvolupament econémic.*

Alguns dels principis globals d’aquest model sén:

* Se centra en els factors de proteccié i promocié de salut positiva.

* Ajuda areconstruir el coneixement existent i a reunir un nou coneixement
per facilitar la promocié denfocaments per a la salut positiva, el benestar
i el desenvolupament.

*  Promou un enfocament del curs vital per comprendre els actius clau
en cada fase de la vida.

* Se centra en la necessitat d’implicar joves i comunitats en tots els
aspectes del procés de desenvolupament de la salut.

* Reconeix que molts dels actius clau per generar salut es troben en
contextos socials de la vida de les persones i, per tant, pot contribuir a
reduir les desigualtats en salut.

En la majoria de bibliografia consultada,'? I'enfocament del model d’actius es
compara amb el del model del deéficit. Aquest model ubica a la base el problema
i té per objectiu trobar la solucié en un professional; en canvi, en el model
d’actius sén les habilitats, el talent i les capacitats les que s’hi ubiquen. El que
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pretén aquest model és potenciar 'autoestima, lempoderament, sentir-se amb
capacitat per resoldre les situacions que la vida va plantejant.

3.4.3. Identificacio d’actius

El model d’actius comunitaris es basa en una metodologia que comporta el
desenvolupament de politiques i activitats que es basin en les capacitats, les
habilitats i els recursos de les persones i la mateixa comunitat.’

La identificacié dactius pot tenir diferents perspectives: la individual, la de la
comunitat o la de lorganitzacié i institucid, i es fa necessaria la potenciacié de
les tres per afavorir la promoci6 de la salut, permetent l'elaboracié del mapa
d’actius i fortaleses de la persona o comunitat, de manera que les capacitats
individuals, col'lectives o de l'entorn siguin descobertes. Es tracta de posar la
mirada en la positivitat: el talent, les habilitats, els interessos i les experiéncies
individuals i col-lectives.

La identificacié d’actius, com a primera fase, és un procés que comporta
lempoderament, la participacid, la capacitacié i la responsabilitat, entre altres,
tant de les persones com les entitats, associacions i espais publics. No es tracta
d’un mapa de recursos siné d’aquells factors que la persona i la comunitat
identifiquen per a la millora de la salut i el benestar i la consegiient reduccié
de desigualtats, posant la mirada en la positivitat com el talent, les habilitats,
els interessos 1 les experiéncies individuals i collectives.®

En una segona etapa, la fase d’accié, s’inicia el full de ruta dels actius en salut
protectors i un plantejament de com els actius identificats es poden integrar per
assolir la consecuci6 de resultats positius. Es recomana realitzar la identificaci6
dins 'ambit comunitari mitjangant processos de visibilitzacié i mobilitzacid,
i inclou la realitzacié d’un mapatge d’actius. En la tercera fase es documenta
per que les accions participatives han tingut éxit.

3.4.4. Metodologia per al mapatge
d’actius

Les fases de la metodologia per al mapatge d’actius sén:>*

1. Presentaci6 als agents locals.

2. Delimitacié del mapatge.

3. Treball inicial amb els agents del terreny.
4. Treball de camps amb la comunitat.
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5. Visibilitzacié a la web.

6. Transferéncia als agents locals i a la poblacio.

Fase 1. Presentacio als agents locals

Sentén per agents locals aquelles persones de la comunitat que sén liders de la
mateixa comunitat; també ho sén ’Ajuntament i les entitats i les associacions.
En aquesta fase es comparteix lestratégia de participacié i el perfil de salut
i els seus determinants i sexposa la metodologia del mapatge d’actius als
agents locals.

Com a exemple dels agents locals poden ser els clubs esportius, entitats
culturals i socials, persones liders comunitaries, regidora de salut, técnica de
salut, bibliotecaria, etc.

Fase 2. Delimitacié del mapatge

En aquesta fase es delimita la zona on es realitzara el mapatge. Imaginem per
exemple un nucli de poblacié amb diferents colonies textils als afores. Caldra
decidir: només al nucli?, incorporem les colonies textils?

Fase 3. Treball amb els agents del terreny

Es crea un grup motor que sera el que guiara el procés del mapatge i es delimita
la figura d’'una persona informant clau, entesa com aquella o aquelles persones
que coneixen bé la comunitat, alguna persona que es considera propiament
un actiu o persones que representen a membres minoritaris de la comunitat.

Fase 4. Treball de camp a la comunitat

En aquesta fase sexploren els diferents actius de la comunitat mitjangant els
informants clau i es localitzen els actius en diferents ambits treballant amb
metodologia de participacié comunitaria.

Les técniques més habituals sén:

* Entrevistes en profunditat. Es tracta d’'una técnica qualitativa que permet
aprofundir en la «vida de I'altre» congixer amb detall les seves il-lusions,
les seves tristeses, el motiu de les decisions preses; es construeix la vida
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de l'altre de manera minuciosa i pas a pas. S6n reunions orientades a
comprendre la perspectiva de I'altre pel que fa a les seves experiéncies.

*  Grups de discussié. Converses en un grup petit i homogeni de persones
dissenyades per obtenir informacié d’un tema d’interés comu, amb un
guié de preguntes i el suport d’'una persona moderadora.

*  Mapping party. Trobada de persones que es troben per realitzar una
«fotografia» de determinats espais de manera col-lectiva. Obert a qui
hi vulgui participar.

*  Photovoice. Permet descriure i intercanviar impressions utilitzant
fotografies de la comunitat i reflexionant i discutint sobre elles.

*  Storytelling. Es tracta descriure les histories que comparteixen les
persones convidades respecte d'un tema concret.

* Tertiliade café. Es genera conversa a través d’un tema concret. Un grup
de cinc o sis persones, amb una persona moderadora, parlen entre si d’'un
tema concret. En un temps determinat, vint minuts aproximadament,
es canvien de grup i segueixen la discussié amb altres persones. Al final
es redacta un document amb lopinié de totes.

Fase 5. visualitzacié a la web
Els actius identificats es visualitzen a una pagina web creada per a l'ocasié.
Diferents enllagos web on es poden trobar, com a exemple:
Ambit municipal
* Barcelona — https://mapadactiusensalut.barcelona/

* Cardona — https://www.facebook.com/watch/?v=220207715409156
*  Madrid — https://madridsalud.es/mapas-activos/

Ambit autonomic

* Astiries — https://sites.google.com/site/obsasturias/mapasturias

* Catalunya — https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/Plans-
estrategics/pinsap/Accions-eines-i-projectes-relacionats/actius-i-salut/
cercador-dactius-i-salut

Fase 6. Transferéncia a agents locals i poblacié

Amb lobjectiu de visualitzar els actius identificats, es poden compartir en
sessions, reunions, publicacions del municipi o altres. Es important compartir
amb la comunitat el treball realitzat i els actius identificats.

135


https://mapadactiusensalut.barcelona/
https://www.facebook.com/watch/?v=220207715409156
https://madridsalud.es/mapas-activos/
https://sites.google.com/site/obsasturias/mapasturias
https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/Plans-estrategics/pinsap/Accions-eines-i-projectes-relacionats/actius-i-salut/cercador-dactius-i-salut
https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/Plans-estrategics/pinsap/Accions-eines-i-projectes-relacionats/actius-i-salut/cercador-dactius-i-salut
https://salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/Plans-estrategics/pinsap/Accions-eines-i-projectes-relacionats/actius-i-salut/cercador-dactius-i-salut

~ N
[1l. SALUT COMUNITARIA —

3.4.5. Aspectes clau

Incorporar els actius a les intervencions de promocié de la salut i salut
comunitaria comporta una mirada de salut positiva, de prendre consciéncia i
identificar, en el terreny individual i col-lectiu, alld que genera salut i fent que
la salut passi a ser leix vertebrador de la salut individual i de la salut col'lectiva.
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3.5.
Programas y proyectos
de salud comunitaria

JAVIER SEGURA

Debemos advertir que no hay programas especificos de salud comunitaria.
Cualquier accién programada con el objetivo de mejorar la salud de las personas
que habitan un territorio puede considerarse comunitaria, siempre y cuando
se cumplan los principios antes aludidos: perspectiva comunitaria, orientada
a la equidad en salud y al empoderamiento de la comunidad con relacién a
su salud; escucha de las necesidades sentidas y del saber de su vida cotidiana
(cruce de saberes); aprovechamiento de los activos en salud y recursos locales;
mayor o menor protagonismo de las personas y su comunidad en la fijacién
de prioridades, etc.

Cualquiera de los «cldsicos» programas de promocién de la salud podemos
ejecutarlo con esta orientacién comunitaria: promocién de la salud materno-
infantil, salud sexual y reproductiva, salud mental, salud escolar, salud laboral,
salud ambiental, envejecimiento activo y saludable, alimentacién saludable y
ejercicio fisico, etc. No los podemos considerar de orientacién comunitaria
cuando se desarrollan de forma descontextualizada, aplicando las mismas
actividades y contenidos en cualquier territorio y momento histérico, basindonos
en consejos de salud estandarizados y aplicando una educacién sanitaria sin
apenas interactividad, en la que domina el saber profesional y se desprecia el
saber popular. Y, por lo tanto, las prioridades siempre son marcadas «desde
arriba» (la institucién y sus profesionales).

Esta pertinencia y coherencia comunitaria no es fécil y exige que los profesionales
y equipos que programan y evaltian tengan (al menos en la fase de diagnéstico
y fijacién de prioridades) espacios que faciliten la escucha de las necesidades
sentidas por la comunidad. También el hecho de incorporarla de alguna forma
en todo el proceso de evaluacién del programa. Y no solo a las personas que se
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han beneficiado directamente del programa, sino a aquellas que han podido
sufrir barreras para el acceso al mismo o ni siquiera han llegado a saber de
su existencia.

A pesar de que se invoque su orientacién hacia la equidad en salud en los
principios del programa, parece dificil calificar de comunitario un programa de
promocién de la salud cuando no se consideran las desigualdades sociales en
salud en el diagnéstico, definicién de objetivos y poblacién diana, sistema de
informacién (variables sociales) y evaluacién (impacto en equidad en salud).

En todo caso, podemos mencionar aquellos proyectos o programas de prevencién
y promocién de la salud que han demostrado mayor potencial en generar
vinculos de solidaridad, cooperacién e identidad territorial, alrededor de la
salud colectiva y los cuidados comunitarios.

Basiandonos en nuestra experiencia profesional y personal en el municipio de
Madrid,' hemos seleccionado nueve ejemplos que se exponen a continuacién.
Algunos son proyectos; otros, actividades; y otros, métodos comunitarios de
investigacién-accién, que pueden entrelazarse entre si.

3.5.1. Artey salud

La incorporacién de artistas a los equipos de salud permite aprovechar las artes
como herramientas que facilitan la expresién de emociones y la generacién de
vinculos por encima de barreras de edad, etnia, clase social, género, orientacién
sexual, cultura, etc. (recordemos /a cooperacion exigente).*

El arte no solo es un instrumento de salud mental, aplicado tanto individual
como grupalmente (la arteterapia es uno de sus desarrollos), sino que facilita
la dinamizacién de las redes comunitarias, la mediacién social y la expresién
colectiva de las emociones en el espacio publico. El embellecimiento participativo
de ese espacio publico (por ejemplo, cuando se hace un mural de forma
participativa), permite generar dindmicas de identidad y cuidado comunitario
que tendrdn un traslado en términos de salud.?

La aplicacién de otras técnicas artisticas, como el teatro o el cine comunitario, no
solo tiene valor terapéutico para las personas que participan como protagonistas,
sino que permite a los espectadores compartir historias de vida en las que aflora
la desvalorizada vida cotidiana de las comunidades, facilitando la toma de
consciencia de los problemas y oportunidades comunes para la salud colectiva
de esa comunidad.*

138



3.5. PROGRAMAS Y PROTECTOS DE SALUD COMUNITARIA O

3.5.2. Prevencion de la soledad
no deseada

Hay una creciente alarma social por las personas mayores que mueren solas
en su domicilio y no son descubiertas hasta meses después por la alerta de sus
vecinos. Es solo la punta del iceberg de un fenémeno social que no se limita
a las personas mayores, sino que incluso es mds prevalente en otros grupos
sociales, como las personas con enfermedades mentales o discapacidades, las
madres de las familias monomarentales, los inmigrantes en las primeras fases
de su proceso migratorio, etc.

Hay muchos estudios’ que asocian este sentimiento de soledad a un mayor riesgo
de padecer ciertas enfermedades (enfermedades mentales, cardiovasculares,
diabetes, etc.). Hay diferentes posturas para entender esta asociacién y para
identificar el origen de este fenémeno, Dependiendo de cémo lo entendamos,
también vamos a aplicar diferentes formas de abordarlo.

Desde nuestra visién de la salud comunitaria, consideramos que la soledad no
deseada es un emergente de «No Comunidad». Es decir, que se han debilitado
los lazos de buena vecindad y de cuidado comunitario en nuestros barrios y
ciudades. O que no se han promovido alli donde apenas existieron. Por ello,
las soluciones no pueden ser solo individuales (acompafiamiento por personas
voluntarias), como predican algunos enfoques, sino que tiene que ir acompafiado
por la construccién de «mds comunidad» en ese territorio y la promocién de la
vinculacién de esas personas que se sienten solas con dichas redes comunitarias.
Promovido de una forma respetuosa, empitica e inteligente: acertando en
aquellos deseos y vinculos significativos y placenteros para las personas que
queremos cuidar y abordando los determinantes sociales comunes (vivienda,
trabajo, renta, discriminacién, estigma, barreras arquitectdnicas, educacién,
espacio publico, etc.) que se encuentran en el origen de esa soledad.

Desde esta visién y este abordaje, los proyectos de prevencién de la soledad
no deseada tienen en este momento un gran potencial de desarrollo
comunitario, aprovechando ese escindalo social y ese interés institucional
(¢es una moda?).%” Sin embargo, hay que evitar que la soledad no deseada se
convierta en otra etiqueta de diagnéstico médico o psicolégico, naturalizando e
individualizando el fenémeno, incluyéndolo en la taxonomia al uso, y aisldndolo
de las responsabilidades que tienen los poderes publicos, nuestro sistema
socioeconémico y nuestros «estilos de vida» en su generacién.
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3.5.3. Comunidades compasivas

Otro emergente de «No Comunidad» es la torpeza y las dificultades que
tenemos colectivamente para enfrentarnos al final de la vida, la muerte y el
duelo. La muerte y el sexo (Eros y Tanatos) siguen siendo los grandes tabues
de nuestra sociedad, lo que se concreta en las dificultades que tenemos para
introducir tanto la educacién sexual, como la «pedagogia de la muerte» en
nuestras escuelas.

Cuando preguntamos a la gente dénde les gustaria morir, la mayoria contestan
que en sus casas rodeadas por las personas queridas. Pero la realidad es que al
final la mayoria muere en los hospitales rodeada de la frialdad de la tecnologia
sanitaria y aislada de su entorno vital y comunitario. Esto no solo es debido a
los déficits de servicios de cuidados paliativos a domicilio, sino también a los
insuficientes cuidados comunitarios. Es decir, procesos y acciones de apoyo y
consuelo desde la propia comunidad que faciliten a las familias no delegar por
defecto el cuidado del final de vida en los profesionales e instituciones sanitarias.
Por otra parte, las comunidades pueden cumplir una importante misién en el
consuelo y la empatia hacia las vecinas y familias que estin pasando un duelo
y evitar que se convierta en un duelo patoldgico.

Los proyectos de comunidades compasivas y de promocién de los cuidados
al final de la vida® tienen este objetivo: fortalecer a las comunidades en el
abordaje colectivo de la muerte, resignificarla a partir de los valores locales
y las historias de vida compartidas.” Es otra forma de prevenir la soledad
no deseada. También el suicidio. Por otra parte, ha habido experiencias muy
prometedoras al aplicar el arte y la arteterapia en estos proyectos.'”

3.5.4. Entornos urbanos escolares
y otros disefios urbanos
participativos

El urbanismo social y participativo estd lleno de ejemplos de proyectos que
intentan transformar el espacio pablico de forma participativa e incluyendo
objetivos de bienestar social, salud colectiva, cuidado comunitario y sostenibilidad
ambiental. Segin nuestra experiencia, la alianza entre urbanismo social,
ecologia social y salud comunitaria es muy fértil. Un ejemplo fue el proyecto
de cuidado de entornos escolares del Plan Madrid Ciudad de los Cuidados,!

pero podriamos encontrar decenas de ellos.

En el mencionado proyecto, se aproveché la gran demanda por parte de las
AMPA para abordar obras en los patios escolares, priorizadas en los presupuestos
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participativos del periodo 2015-2019 en Madrid, a fin de proponer un modelo
alternativo de intervencién en dichos patios y accesos a los centros escolares
que crearan condiciones espaciales favorables a la coeducacién, la actividad
fisica, el juego en equipo y las interacciones sociales no discriminadoras.

3.5.5. Paseos saludables

Son actividades grupales en principio pensadas para la promocién de la
actividad fisica reglada de personas con riesgo de sedentarismo, obesidad o
diabetes, pero que pueden incorporar objetivos mds complejos y variados,
como la prevencién de la soledad no deseada y el aislamiento social o la
empatia entre grupos sociales, culturales y etarios diferentes: acercamiento de
la comunidad gitana a la paya, de los colectivos de inmigrantes a los «nativos»,
de las personas mayores a las jévenes, de las personas con un diagnéstico de
enfermedad mental o discapacidad con personas sin ese diagnéstico, personas
con diferentes orientaciones sexuales o identidades de género, etc. Los paseos se
acaban convirtiendo, pues, en un instrumento de lucha contra la discriminacién
o estigma y a favor de la cooperacién entre desiguales.

Estos lazos de cooperacién no solo se forjan con el coincidir en una actividad
comun, sino en compartir la memoria emocional e histérica del barrio o
comunidad donde se habita, identificando y reforzando un sentimiento de
pertenencia a ese territorio, por encima de los otros elementos identitarios.
A modo de paseo de Jane,'" los y las paseantes se van parando en sitios y
esquinas significativas de su biografia, que es compartida con el resto del grupo.

Por ello, también sirve para dar a conocer y mapear los recursos y activos de
salud del barrio.!*

3.5.6. Huertos saludables

Al igual que ocurre con los paseos saludables, los huertos comunitarios
tienen usos mds alld del aparente. Aunque estin pensados para proporcionar
alimentos saludables, cultivados de forma medioambientalmente sostenible,
pueden cubrir otros objetivos comunitarios: tanto pedagégicos (huertos
escolares) como establecimiento de vinculos entre desiguales y promocién
de la participacién social. No es infrecuente que el mismo espacio donde se
encuentra el huerto urbano se aproveche para hacer todo tipo de encuentros
vecinales. En el caso de los centros municipales de salud comunitaria de
Madrid, se aproveché la disponibilidad del espacio exterior en algunos
centros de salud para construir.
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3.5.7. Mapas de activos en salud

Nos limitaremos aqui solo a mencionar la metodologia de mapas de activos
en salud, pues ya hay multiples recursos para acercarse a ella.”!¢ Como es
sabido, se basa en la concepcién de salutogénesis y, como se ha dicho antes,
pretende que las personas que habitan un territorio puedan identificar los
elementos del mismo que han sido o son un recurso positivo para la salud de
las personas, las familias y otros grupos sociales. Los mapas de activos, mas que
un fin, son un medio para que durante su elaboracién se establezcan vinculos
entre personas, organizaciones y profesionales, que puedan ponerse en juego
en cualquier momento de necesidad u oportunidad para la salud del barrio.

3.5.8. Mapas de alimentacién saludable
(Food mapping)

Son una variante de los mapas de activos aplicada a la alimentacién. Identifican
comercios y recursos alimentarios y el nivel de acceso a los alimentos saludables y a
precios asequibles. Como tal, pueden ser también un instrumento de planificacién
urbanistica urbana que identifique y aborde los déficits alimentarios."”

3.5.9. Fotovoz aplicado a la
investigacion de entornos de
habitos de salud
y condiciones de vida

Fotovoz es una técnica de investigacion social participativa que incorpora
la fotografia realizada por el vecindario de una comunidad, para identificar
los elementos del entorno de las personas y comunidades que facilitan o
dificultan el cambio de conductas significativas para la salud (alimentacién
saludable, movilidad activa, consumo de tabaco o de alcohol, etc.)'® o que nos
acercan a las realidades cotidianas de pobreza (ver la experiencia del proyecto
«Comunidades activas en salud», realizado con el enfoque de «cruce de saberes»
de ATD Cuarto Mundo, mencionado anteriormente)."

Después de dar una instruccién bdsica fotografica, se presta cimaras a los
integrantes de un grupo de vecinas para que recojan imdgenes significativas
sobre estos entornos que después son presentadas y discutidas en grupo. De
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forma tal, que se incorpora el saber de la vida cotidiana a los cldsicos diagndsticos
de salud realizados con los saberes y 16gicas profesionales.

Se pueden utilizar otras técnicas artisticas (teatro, video, pintura-dibujo,
performances, etc.), mencionadas en el primer ejemplo, para obtener los mismos
fines.
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4.1.
Conceptualitzacio
de I'atencidé primaria

JAIME BATALLER

4.1.1. Introduccié

El concepte d’atencié primaria ha patit una gran quantitat de modificacions
al llarg de la historia, creant en l'actualitat una gran confusié al voltant d’ell,
utilitzant erroniament com a sinonims azencid primaria, atencid primaria de salut
i primer nivell d’atencié. Aquest dos ultims fan referéncia a un model politic
de salut i a un model assistencial del sistema de salut de forma consecutiva.l?

El principal organisme que ha contribuit a la consolidacié de I'atencid primaria
tal i com la coneixem ha sigut 'OMS, com es reflecteix a les diverses conferéncia
internacionals en qué va participar.

4.1.2. Desenvolupament del tema

Conferéncia Internacional sobre Atencié Primaria de Salud de Alma-Ata
(Kazajistan, 1978).

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va encaminar les seves politiques
a una meta que es pretenia assolir a principis de segle sota el lema «Salut per
a tots en 'any 2000». Aquesta meta pretenia que la poblacié mundial tingués
un nivell optim de salut que facilités I'assoliment d’una vida social i economica
productiva.?

Aquest posicionament de 'OMS va aconseguir que els governs mantingueren
una atenci6 primaria definida com:
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lassisténcia sanitaria essencial basada en métodes i tecnologies practiques,
cientificament fundades i socialment acceptables, posada a I'abast de tots
el individus i families de la comunitat, mitjangant plena participacié i a
un cost que la comunitat i el pais puguin suportar en totes i cadascuna de
les etapes del seu desenvolupament amb un esperit d’autorresposabilitat
i autodeterminacié.?

4.1.2.1. Conferéncies Internacional sobre

promocio de la salut

Conferencia d’'Ottawa (Canada, 1986): estava dirigida a la consecucié
de lobjectiu plantejat en la Conferéncia d’Alma-Ata i es va definir la
promocié6 de la salut entesa com:

proveir als pobles els mitjans necessaris per a millorar la seva salut i
exercir-ne un major control. Per a assolir un estat adequat de benestar
fisic, mental i social, un individu o grup deu ser capag d’identificar i
realitzar les seves aspiracions, de satisfer les seves necessitats i de canviar
o adaptar-se al medi ambient.*

A més, es va crear la Carta d’Ottawa per a la Promocié de la Salut, en qué es
van incorporar una serie de requisits per a la salut, que incloien la pau, adequats
recursos econodmics i alimentaris, habitatge, un ecosistema estable i un us
sostenible del recursos. Aixi doncs, es van incorporar cinc arees d’accié per a
garantir la consecucié d’aquests requisits: establir una politica publica saludable,
crear entorns favorables, enfortir I'accié comunitaria en salut, desenvolupar
aptituds personals i reorientar els serveis sanitaris.*

Conferéncia d’Adelaida (Australia, 1988): es va centrar en la creacié de
politiques publiques saludables amb la finalitat de facilitar la consecucié
de les conferéncies internacionals anteriors. Es van delimitar com arees
prioritaries d’acci6 el recolzament a la dona, la millora de la seguretat
e higiene alimentaria, la reduccié del consum de tabac i alcohol i la
creacié dentorns idonis per a la salut.’

Conferéncia de Sudsvall (Suécia, 1991): va focalitzar la creacié d’ambients
propicis per a la salut, a través d’un desenvolupament sostenible, I'accié
social a 'ambit comunitari i la participacié de les persones com a motor
de canvi. A més, va determinar com a factors perjudicials per a la salut
la pobresa, els conflictes armats, el rapid creixement de la poblacid,
I'alimentacié i salubritat inadequades i la falta d’accés a I'atencié
sanitaria. Per aquest motiu, destaca com a punt clau potenciar l'equitat
i la interdependéncia dels éssers humans.®
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+ Conferencia de Yakarta (Indonesia, 1997): en aquesta conferéncia es va
recalcar el fet que les estratégies de promocié de la salut contribueixen
a la millora de la salut i la prevenci6é de malalties, independentment
del pais on es desenvolupen. Per altra banda, destaca com a prioritats
promoure la responsabilitat social, incrementar les inversions en salut,
consolidar i ampliar les associacions que promouen la salut, ampliar les
capacitats de les comunitats i empoderar l'individu.’

*+ Conferéncia de Meéxic (Mexic, 2000): es van reafirmar els compromisos
de conferéncies anteriors i es va proposar reduir les desigualtats socials
en salut. E] objectius plantejats foren demostrar que la promocié de la
salut millora la salut i qualitat de vida de les persones, donar prioritat a
la salut en els programes de desenvolupament de politiques i fomentar
els vincles d’associacié que promouen la salut entre diferents sectors.®

+ Conferéncia de Bangkok (Tailandia, 2005): com a resultat d’aquesta
conferéncia es van pactar una série destrateégies per tal d’abordar els
determinants de salut a escala mundial. Aixi doncs, destaca la importancia
de crear politiques coherents quant a la promocié de la salut i una major
collaboracié entre governs, organismes internacionals, societat i sector
privat. A més, destaca com a mesures defendre la salut com a base dels
drets humans, invertir en estratégies per abordar els determinants de
salut, crear capacitats per desenvolupar practiques de promocié de la
salut i alfabetitzacié en salut, establir lleis reguladores per a la proteccié
de la salut, aixi com crear aliances intersectorials i amb la societat per
crear estratégies sostenibles.’

*  Conferencia de Nairobi (Kenya, 2009): pretén esmenar les deficiencies en
lexecucié en 'ambit de la salut i el desenvolupament utilitzant la promocié
de la salut. Marca com a estrategies clau la capacitacié en promoci6 de
la salut, l'enfortiment dels sistemes de salut, la creacié d’aliances i accié
intersectorial, lempoderament comunitari, I'alfabetitzacié en salut i la
millora de les conductes en salut.™

» Conferéncia de Helsinki (Finlandia, 2013): es fa una crida a tots el
governs perqueé incorporin la salut i l'equitat a les seves agendes i es
desenvolupin estructures, recursos i capacitats institucionals que recolzin
aquestes politiques.'!

+ Conferéncia de Shanghai (Xina, 2016): lobjectiu principal d’aquesta
conferéncia és situar la promocié de la salut al centre del desenvolupament
sostenible, recalcant la importancia de l'alfabetitzacié en salut i lequitat,
la elaboracié de politiques coherents intersectorials i la creacié despais
que promoguin eleccions saludables.'
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Taula 1. Conferéncies Internacionals sobre Promocié de la Salut de TOMS

I Conferéncia Internacional, Ottawa

(Canada) 1986

«Cap a un nou concepte de salut publica»

IT Conferéncia Internacional, Adelaida

(Australia) 1988

«Politiques a favor de la Salut»

IIT Conferéncia Internacional, Sundsvall

(Suécia) 1991 «Ambients favorables per a la Salut»

IV Conferéncia Internacional, Yakarta

(Indonésia) 1986 «La Promocié de la Salut al segle xx1»

V Conferéncia Internacional, Méxic «Promocié de la Salut: cap a una major
(Mexic) 2000 equitat»

VI Conferencia Internacional, Bangkok «Promocié de la Salut en un mén
(Tailandia) 2005 globalitzat»

VII Conferencia Internacional, Nairobi | «Tancar la bretxa d'implementacié en
(Kenya) 2009 Promocié6 de la Salut»

VIII Conferéncia Internacional, Helsinki .
«Salut en totes les politiques»

(Finlandia) 2013
IX Conferencia Internacional, Shanghai | «La Promocié de la Salut en els Objectius
(Xina) 2016 de Desenvolupament Sostenible»

Font: elaboraci6 propia

4.1.3. Concepte actual d’atencié
primaria

Segons 'OMS (2008), 'atencié primaria té una série de caracteristiques que li

confereixen un caracter unic. L'atencié esta centrada en I'individu o comunitat,

permetent crear un vincle de confianga i durador entre la poblacié i els

professionals de la salut que brinden l'atencié. A més, persegueix una atencié

integral i integrada al llarg del continuum salut-infermetat, és considerada la

porta d’accés al sistema de salut i els professionals que la conformen sén un
eix clau en la coordinacié dels serveis del sistema sanitari.’>3
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Figura 1. Exemplificaci6 de les relacions a I'entorn sanitari

Consultes Externes.

Urgéncies
hospitalaries

Serveis de
Prevencid o
Deteccit
Precog

Font: elaboraci6 propia

4.1.4. Aspectes clau

L’atencié primaria és un concepte viu d’elevada complexitat que ha variat,
i continua fent-ho, al llarg de la historia en funcié dels determinants
de salut i les necessitats en salut de la poblacié. Aquest caracter nic
la posiciona al centre del sistema sanitari, per tal de brindar de forma
eficient, segura i de qualitat una atencié individualitzada i centrada en
I'individu o la comunitat.
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4.2.

Continuitat assistencial

i coordinacio entre nivells
assistencials

ANGELA VILA

4.2.1. Introduccié

Actualment tenim a Catalunya, com a molts altres territoris, una realitat social
canviant en relacié amb les necessitats d’atencié de les persones amb un 5
% de la poblacié que presenta necessitats complexes de salut.! Els serveis de
salut i social senfronten a nous reptes derivats dels canvis en les expectatives
del procés de salut-malaltia, 'aparicié de nous problemes de salut (noves
pandeémies) i de lenvelliment de la poblacié. Per altra banda, cada cop hi ha
una major incideéncia i prevalenca de malalties croniques, amb la consegiient
limitacié funcional progressiva. A tot aixo cal afegir la reduccié de les estades
hospitalaries, els avengos tecnoldgics, canvis en els models familiars que
comporten una disminucié de la xarxa de suport informal... Els models de
provisi6 d’atencié i cures haurien d’estar canviant d’acord amb aquesta realitat
que condueix a un increment de la complexitat i a la necessitat d’anticipacié
enfront de les situacions de malaltia i dependéncia. En aquesta linia tenim el
model d’atenci6 que proposa el Pla Interdepartamental d’Atencié i Interacci6
Social i Sanitaria (PIAISS), que té com a objectiu garantir un atencié integrada
i centrada en les persones? capag de donar resposta a les seves necessitats amb
una atencié de base comunitaria.

Entre les estratégies que planteja i com a pilar fonamental per afrontar aquest
nou paradigma trobem la continuitat assistencial i la coordinacié entre els
serveis socials i sanitaris, ja que la fragmentacié produeix una perdua en
leficacia i l'equitat del procés assistencial.®
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La continuitat assistencial es defineix com el grau de coheréncia i unié de
les experiéncies en I'atenci6 que percep la persona al llarg del temps de forma
que siguin coherents amb les seves necessitats de salut i el context personal.
Mentre que la coordinaci6 es refereix a la interrelacié creada entre tots els
professionals socials i sanitaris que proporcionen l'atencié en els diferents
nivells assistencials.* Es un element basic per garantir la qualitat dels serveis i
que aquests siguin percebuts de qualitat per part de la persona i el seu entorn
cuidador. Es tracta d’'un procés interdisciplinar bidireccional en el qual les
infermeres sén professionals clau per conduir-lo.

4.2.2. Eixos de coordinacioé i continuitat
assistencial entre nivells
assistencials

Podrem parlar de continuitat assistencial quan trobem de forma simultania
una atencié mantinguda al llarg del temps i percebuda pel pacient, que
inclogui una connexié i sincronitzacié dels serveis i el compliment d’objectius
multidisciplinaris i centrats en la persona. Aixd implica lexisténcia d’un fil
conductor entre I'atencié hospitalaria i 'atencié primaria en treball dequip
interdisciplinar.

4.2.2.1. Poblacié diana

Les eines d'estratificacié ens ajuden a identificar grups de risc i persones
apropiades per beneficiar-se de 'anomenat continuum assistencial: aquelles que
per la complexitat del seu procés o situacié de salut necessiten una atenci6
especifica i transversal. Sidentifiquen diversos grups de pacients:

1. Pacients amb un patré definit de comorbilitat o pluripatologia, amb
multiples ingressos hospitalaris no programats o multiples visites a
urgéncies. Pacients cronics complexos (PCC) i amb malaltia cronica
avancada (MACA) o amb carrega de morbiditat global per totes les
malalties assignada pels GMA (grup morbiditat ajustada) (estrat de
risc alt - molt alt) GMA 3-4.

2. Pacients amb malalties neurologiques o processos de baixa prevalenga
perod que necessiten un abordatge especific i diferenciat. Per exemple,
els pacients afectats d’accident vascular cerebral (AVC), esclerosi lateral
amiotrofica (ELA), etc.

3. Persones grans amb situacié d’alta fragilitat que necessiten accedir a
diferents dispositius.
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4. Atenci6 en processos de baixa prevalenga duent a terme un paper
capacitador. Per exemple: cures de pacients ostomitzats, etc.

5. Persones sense suport familiar i amb poca capacitat d’autocura.

6. Persones amb dificultat d’abordatge i continuum que necessiten un gran
nombre de coordinacions i intervencions interdisciplinars.

7. Pacients en situacié de final de vida.

4.2.2.2. PIIC (Pla d’Intervencié Individualitzat
Compartit)

El PIIC és un document que trobem en la HCCC ( Historia Clinica
Compartida) dels pacients PCC i MACA. Aquest document recull les
dades de salut i socials més importants i les disposa en un entorn compartit
d’informacid, esdevenint una eina de comunicacié entre professionals sanitaris
de diferents nivells d’assistencia. En aquest document tenim un apartat, el
PDA ( Pla de Decisions Anticipades), on sofereix a la persona la possibilitat
de decidir on i com davant un agreujament de la seva malaltia. Es un document
agil i flexible que és necessari que estigui actualitzat per tal de ser una eina
de comunicacié efectiva.

4.2.2.3. Informe d’alta

Disposar d’informes d’alta clars, concisos i de qualitat, que s’adaptin a les
necessitats reals de la persona i professionals i que siguin visibles en un entorn
compartit entre els diferents nivells assistencials sén les claus d’exit en la
transicié de la informacié.

Paral'lelament a 'informe d’alta hospitalari existeix en alguns casos 'informe
d’alta infermer (en el qual es reflecteixen totes les dades que necessiten altres
professionals per donar continuitat a les cures) i en d’altres, un informe conjunt
de tots els professionals que han participat en I'atencié del pacient: metge
geriatra, infermera, terapeuta ocupacional, treballador social, fisioterapeuta, etc.
La seva principal rellevancia és que conté tots els aspectes en un sol informe,
facilitant el treball de forma integrada.

4.2.2.4. Sistemes d’alerta altes hospitalaries

El protocol Pre-Alt del CatSalut esta adregat als pacients que post alta
hospitalaria precisen atencié les proximes 24-48 hores (cures, revisié pla
terapeéutic, etc.). Es un instrument que millora la coordinacié entre els nivells i

155



IV. ATENCIO PRIMARIA O

garanteix la continuitat de cures dels pacients que requereixen una intensificacié
de 'atencid ja sigui per la seva situacié de salut o la seva situaci6 social, tot
generant un avis a l'equip assistencial del pacient a atenci6 primaria (AP) o a
la residéncia geriatrica 24-48 h abans que l'alta es faci efectiva.

Pero més enlla dels sistemes informatics,amb capacitat suficient per compartir
aquesta informaci6 a través de les alertes i 'informe de continuitat de cures, per
tal de garantir una transici6 efectiva cal disposar de 'actitud de comunicacié
dels professionals sanitaris. Una trucada telefonica o fins i tot una reunié
presencial amb el professional que fara el seguiment a AP poden ser necessaries
per garantir la continuitat de cures.

Professionals amb rol d’enllag:

Infermeres gestores de casos per als pacients d’alta condicié de complexitat
(figura 1) i fragilitat que es posen en contacte amb els professionals
referents de lequip d’atencié primaria.

Infermeres gestores de residéncies geriatriques.

Infermeres gestores de continuitat assistencial en els hospitals d’aguts i
centres sociosanitaris que gestionen el Pre-Alt per al retorn al domicili
o ambit residencial.

Infermeres dequips PADES (Programa d’Atencié Domiciliaria i
Equips de Suport) dedicades a 'atencié domiciliaria de pacients en
situacié de final de vida.

Infermeres assistencials i cliniques (per ex. infermera de patologia
respiratoria cronica, de demeéncies, etc.).

Aquests professionals ajuden a:

Establir circuits agils per la utilitzacié dels diferents dispositius
assistencials amb un sistema d’informacié compartida 7 dies a la
setmana i 24 hores al dia ('anomenat 7x24).

Adequar els recursos als diferents perfils i necessitats dels pacients.
Millorar les transicions facilitant i acompanyant mentre es duen a terme.

Definir referents per 'atenci6 a aquests pacients per nivells assistencials
evitant la fragmentacié. Porta dentrada unica.

Seguiment proactiu preventiu.
Millorar la satisfaccié dels usuaris i dels professionals.®
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Figura 1. Algoritme de punts critics en la coordinacié de fluxos assistencials
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Font: estratégia per a la cronicitat de la Regié Sanitaria de Girona (document inedit)
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4.2.3. Aspectes clau procés continuitat
assistencial

1. Lavaloracié de les necessitats d’atencié centrada a fer una analisi dels
serveis de salut i socials i els recursos en base a la situacié del cas. Tenir
en consideracié que existeixen 3 tipus de continuitat assistencial:

* D’informacié, amb dues dimensions: transferéncia d’informacié i
coneixement acumulat.

*  De gestié: important la continuitat de professionals referents per
crear vincle i aconseguir consisténcia assistencial.

* De relacid, interaccié del pacient amb el proveidor de forma
coordinada al llarg del temps. Sigui quin sigui el context, tots els
tipus de continuitat assistencial contribueixen a una millora en la
qualitat de les cures, un increment de la satisfaccié del pacient i el
seu entorn cuidador i a uns millors resultats en salut.’

2. Eldiagnostic dels problemes de salut prioritaris, diagnostics de risc per
possibles complicacions, etc. en el recorregut del procés de continuitat
assistencial.

3. Laplanificacié, identificacié dels recursos i valoracié de les dificultats >
respecte de 'assoliment de 'autonomia, adaptacié a la nova situaci6,
retorn al domicili o a un altre dispositiu sociosanitari.

4. L’execuci6 del pla, activacié del programa Pre-Alt, a fi de gestionar
correctament lalta, optimitzar recursos, evitar reingressos hospitalaris
i visites a urgeéncies. Bon s vies preferents atencié.

5. L’avaluaci6, amb el control i indicadors de salut referents a l'efectivitat
en el procés de la continuitat assistencial: traspas de la informacié,
dificultats, el temps de resposta des de 'atenci6 primaria (Pre-Alt i visita
post alta de seguiment per part de lequip d’AP), integracié dels serveis
socials, grau de satisfacci6 usuaris, professionals etc. Shan desenvolupat
instruments de mesura, per exemple: Coleman fa una revisié de tot el
que necessita la persona quan es produeix I'alta hospitalaria.®
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e T
- ) "+ He pogut expressar les \l
{

-

(' Quan arribi al
domicili tot estara
preparal per a
continuar el meu pla

meves preferéncies i es
tenen en comple en el
meu pla d'atencid.

Les urgéncies no es
tracten com a episodis
aillats sind en &l context
d'atencid, explicat a de tot pla dintervencié
I'alta d'infermeria. y on &l que he parlat amb
= La meva atencio . el meu equip queda
esla planificadalels . reflectit en el PIIC.
meus cuidadors > ;
reben el suport que
necessiten

[« Entenc quins simptomes
he de vigilar ja que suposen
una situacié de risc
« Entenc la pauta de
tractament i sé amb qui he
de contactaren cas de

| problemes

Lentorn de complexitat sanitaria i social situa la continuitat i la
coordinacié entre nivells assistencials com objectius estratégics i sén
reconegudes com unes de les principals dimensions de qualitat del
procés assistencial.

La infermera, amb el seu treball de valoracions agils, seguiment
proactiu-preventiu, i 'aplicacié de plans de cures individualitzats
adequats a les necessitats de cada moment, és un professional clau
en el procés de continuitat que contribueix a una adequada utilitzacié
dels recursos i a una bona experiéncia d’atencié de la persona i el seu
entorn cuidador.

E1PIIC (Pla d'Intervenci6 Individualitzat i Compartit) i els informes
d’alta infermers ha de ser I'instrument de comunicacié entre professionals
involucrats en 'atencié de pacients i és de vital importancia que estigui
actualitzat i correctament complimentat amb informacié rellevant que
ajudi els professionals que han d’atendre al pacient.

En la transicié: conciliacié medicacié, educacié i entrenament pacient i
familia, considerar preferéncies de la persona, identificacié del professional
a carrec del seguiment, visita de seguiment planificada, etc.
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4.3,
Entrevista motivacional

MONTSERRAT MAS, QUIONIA VILLAR

4.3.1. Introduccié

«Generalment les persones es convencen mMeés per les raons que
descobreixen elles mateixes que per les que els expliquen

els altres»

Blaise Pascal (1662)

A Tatencié primaria (AP) tots hem passat per l'experiéncia de veure com
molts dels nostres pacients fracassen a I'hora de fer un canvi d’habits, de
comportament, de seguir correctament un pla terapéutic, etc. Davant d’aquesta
realitat, ens plantegem: Podem fer alguna cosa? Hi ha alguna técnica que
ens pugui ajudar? En la linia de contestar aquestes preguntes emmarquem
lentrevista motivacional (EM).

Lobjectiu del present capitol és donar a coneixer 'EM a qui no la coneixeu, fer
un recordatori a qui ja la utilitzeu i recordar a tots que l'eina més potent que
tenim a les consultes és la comunicacié amb el pacient. Quantes més técniques
comunicatives coneguem i puguem aplicar, més probabilitat hi haura que els
pacients millorin la seva salut.

4.3.2. Definicio

LEM és un metode d’atencié centrada en el pacient amb un estil de conversa
collaboratiu, que reforga la motivacié i el compromis de les persones amb
el canvi, mitjangant l'exploracié i la resolucié de 'ambivaléncia- Consisteix a
organitzar les converses de manera que les persones es puguin convéncer a
elles mateixes per canviar, en funcié dels seus propis interessos i valors.!
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Es va desenvolupar modificant el meétode terapéutic usat per tractar les
addiccions (alcohol, tabac, etc.) i de forma progressiva s’ha anat estenent a la
patologia cronica i a totes aquelles situacions en qué ens cal un canvi d’habits
0 comportaments.

Habitualment, a la consulta d’AP i seguint el patré tradicional, la forma de
motivar els pacients a fer un canvi és a través del consell, donem informacié per
a persuadir i obtenir modificacions. Durant molt de temps hem medicalitzat
les consultes, ara es tracta de desmedicalitzar-les i ajudar els pacients a ser
autdonoms, responsables de la seva salut i acompanyar-los, facilitant la seva
presa de decisions envers els canvis que els convé fer.?

4.3.3. Evidéncia

Una revisié sistematica del 2005 va trobar que 'EM tenia un efecte clinic
significatiu en 3 de cada 4 estudis i va funcionar millor que el métode estandard
tradicional en el 80 % dels estudis.?

Un article de revisié publicat a ' Azencion Primaria 2013, conclou que 'EM és
efectiva en el tractament de I'abts d’alcohol i en els canvis d’habits relacionats
amb la dieta i l'exercici. També podria ser eficag en la disminuci6 de 'index de
massa corporal, colesterol plasmatic total i pressié arterial sistolica. En el cas
del tabaquisme i la diabetis, I'evidéncia disponible és controvertida.*

L’any 2013 es van publicar metaanalisis que mostraven leficacia de 'EM en
I'increment de lactivitat fisica, la dieta i adheréncia terapéutica.

Al nostre pais, l'estudi publicat 'any 2015°amb l'objectiu d’avaluar l'eficacia de
I'EM per millorar el perfil de lipids conclou que hi ha una reduccié significativa
pero similar a l'obtinguda amb la intervencié habitual. Pero en un grau superior
si es combinen els objectius de control de lipids i exercici fisic.

Darrerament també s’han publicat estudis que relacionen 'EM amb una millora
de l'activitat fisica,” dels parametres de control de diabetis®i amb l'autocura,
en el cas de la insuficiéncia cardfaca.’

Tot i aixo, la darrera revisié sistematica i metaanalisi publicada 'any 2020
que avalua 'EM feta per infermeres en el tractament dels factors de risc
cardiovascular mostra una associacié pobra i aconsella més estudis.

Com sempre que es busca evidéncia en temes de comunicacié, no és facil
arribar a una conclusié clara. Falten més estudis amb homogeneitat.
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4.3.4. Habilitats comunicatives

Aquestes habilitats no sén exclusives de 'EM,; les utilitzem normalment en
la relacié assistencial quan treballem amb el model centrat en la persona.’

Les quatre primeres tenen a veure amb com «escoltem» i van lligades al acronim
PARS (Preguntes obertes, Afirmacions, Reflexos, Sumaris). La darrera esta
relacionada amb com «informemby.

* Preguntes obertes: sén aquelles que no poden ser contestades
només amb una o dues paraules. Conviden a una amplia quantitat
de respostes. Sén basiques en tota entrevista en qué volem recollir
informacié. Per exemple: quins aspectes de la teva salut et preocupen
més? A 'EM s'utilitzen en totes les fases, podriem dir que sén la
clau mestra que ens permetra obrir totes les portes.

* Afirmacions: cal buscar els recursos, les fortaleses, les habilitats,
les intencions, les accions, etc. per retornar-les al pacient en forma
d’afirmacions positives. El contrari, fer que les persones se sentin
malament amb elles mateixes, no ajuda a canviar. Per exemple:
aquesta setmana t’has esfor¢at molt!

* Escolta reflexiva: consisteix a repetir al pacient el que ens ha confiat
amb les seves propies paraules o amb altres similars. El pacient se
sent escoltat, es comprova que s’ha entés el que ens ha volgut dir
i es propicia una reflexié6 lliure del pacient. Exemple de possibles
inicis de frase: Aixi que penses que... Sembla que... Vols dir que...

* Resumir / fer sumaris: consisteix a ordenar el que s’ha generat al
llarg de lentrevista i demanar si sestd d’acord. Ha de contenir els
pros i contres que s’han discutit, es posa de manifest 'ambivaléncia
del pacient d’'una forma respectuosa. Ens permet al final preguntar
«alguna cosa més?», que torna a donar la paraula al pacient. Una
vegada exposat el sumari es passa a la pregunta clau: «B¢, i a partir
d’aquesta situacid, tens alguna idea del que pots fer?»

* Informariaconsellar: es demana permis al pacient o es respon a una
demanda explicita de consell i tota la informacié va relacionada amb
les necessitats que detectem i que permetran ajudar-lo a arribar a
les seves propies conclusions.
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4.3.5. Roda del canvi - Piramide
del canvi

Les etapes del canvi sén les passes previes a 'EM, que es consideren la base per
entendre el procés del canvi. Es basa en el model de la roda de Prochaska i di
Clemente (figura 1), que es va descriure inicialment per fumadors i localitza
de forma grafica l'estadi del canvi del pacient.

La persona que considera un canvi passa per les seglients fases: precontemplacié
(no té previst canviar), contemplacié (fase de dubte o ambivaléncia), determinaci6
(presa de decisions), acci6 (primers passos), manteniment (canvi de conducta
d’almenys 6 mesos) i, a partir d’aqui. una revisié estable sortint de la roda o
recaiguda, reiniciant el procés.

L’EM és molt potent a les primeres fases del canvi, la precontemplativa i la
contemplativa.

Francesc Borrell en el seu llibre Entrevista clinica parla de la piramide del
canvi (figura 2). A la base hi ha els pacients que estan oberts als consells per
millorar la salut (en aquest cas una enunciacié directa, uns consells explicits
o incls unes ordres concretes sén suficients). En el vértex de la piramide
trobariem els pacients inabordables a qualsevol intent de canvi, fem el que
fem o parlant, no aconseguirem canvis, necessiten un element extern que
s'anomena «modelat de conducta». Per exemple: tutor que administri les
pastilles, recordatoris, etc. Entre aquests dos hi ha els casos que, ben motivats,
sén capagos de canviar; ells mateixos seran els motors del canvi i que serien
els candidats a l'entrevista motivacional.

4.3.6. Principis o fonaments basics
de I'EM

*  Empatia: és en primer lloc un estat emocional del professional que li
permet detectar emocions en el pacient i, en segon lloc, poder expressar-li
que s’ha adonat d’aquesta emocid, de forma verbal (per exemple: veig
que pateix, etc.) o no verbal (expressié facial).!!

*  Crear, reconéixer 'ambivaléncia: 'ambivaléncia és un element normal en
la preparacié pel canvi i també lentrebanc més habitual. Quan parlem
amb una persona ambivalent escoltem dos discursos: discurs de canvi
(arguments a favor del canvi) i discurs de manteniment (arguments
a favor del no canvi). Treballar 'ambivaléncia és treballar el nucli del
problema. L'inica manera de sortir d’aqueta situacié és decidir una
direccié i seguir-la. La proporcié entre tots dos prediu el canvi i es
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veu influenciat pel professional. No s’aconsella explorar ni treballar de
forma especifica el discurs de manteniment.

«Si, pero...». El «perd» és lelement clau que obre la porta cap a la
conversa relativa a 'ambivaléncia. Per exemple: «sé que haig de perdre
pes, perd mencanta el pa». Tot alldo que apareix darrere els «perd» ho
haurem de tenir en compte a 'hora de planificar el tractament per a
millorar 'adheréncia.

* Evitar la discussié: una tendéncia molt habitual quan un pacient ve
ambivalent és que nosaltres sortim defensant el que és correcte (no
beure, fer exercici, etc.), i els diem el que «han de fer». Aixo el pacient
jaho sap ila seva resposta sera explicar tots els seus motius per no fer el
canvi, les seves resisténcies. En la majoria dels casos se sentira enfadat,
no compres, a la defensiva i probablement concloura que no vol canviar.
Fer que algu verbalitzi els arguments en favor d’una postura tendeix a
inclinar la balanga cap a aquesta banda. Quan detectem resisténcies vol
dir que no estem seguint el bon cami, hem de parar i revalorar la situacié.

*  Donar un gir a la resisténcia: el pacient és una font de possibles solucions,
no hem d’imposar els nostres punts de vista, només és bo suggerir-los.
Es important evitar la confrontacio.

* Fomentar lautoeficiéncia: sentén per autoeficiéncia la confianga
de cada un en les habilitats que tenim per fer amb éxit alguna cosa.
El pacient ha de creure que pot canviar i aix0 comportard molta
motivacié. La falta de motivacié és un repte per a les nostres habilitats
terapéutiques, no una raé amb que culpar els pacients. Demanar al
pacient que expliqui els seus éxits anteriors incrementa la confianga
i refor¢a l'autoeficiéncia.

Dos dels fonaments de 'EM, lempatia i recolzar I'autoeficiéncia, sén ben
coneguts pels professionals d’AP, sobretot per les infermeres que els incorporen
com elements clau a tots els metodes de la comunicacié terapéutica.’®

4.3.7. Métode d I'EM!

Consta de quatre fases, que s6n una escala que es pot pujar i baixar segons
les necessitats:

1. Vincular. Creacié de vincle de confianga. AP es caracteritza per una
relaci6 al llarg de la vida del pacient i de tota la familia. Aixo determina
que en la majoria de casos el vincle ja existeixi o sigui mes facil d’establir.
En aquesta fase l'empatia és la técnica basica.
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2. Enfocar. Procés que permet desenvolupar i mantenir la direccié de la
conversa cap al canvi, identificar un objectiu a aconseguir i els problemes
a resoldre. El canvi sol océrrer quan la persona nota una discrepancia
entre la situacié6 actual i les seves metes o valors.

3. Evocar. Cor de 'EM, treure a fora les motivacions i idees del mateix
pacient. Es quan ja s’ha plantejat un canvi concret. En aquesta fase
treballem 'ambivaléncia. Un cop hem deixat que el pacient sexpliqui,
resumirem i farem una pregunta clau. Per exemple: que vol fer ara ...
Fem una pausa i podem passar a la seglient fase.

4. Planificar. De vegades les persones ja estan motivades i només volen la
nostre ajuda per planificar. Inclou també demanar el compromis de fer-ho.
Saconsella utilitzar la dindmica de «pregunta-informar-pregunta»(P-I-P).
Per exemple: Que sap sobre...» M’agradaria afegir... Qué significa aixo
per voste? Si es plantegen objectius molt ambiciosos es util dividir-los.

L’EM és un metode d’atencié centrada en el pacient, un taranna, una manera
de fer. Es pot incorporar a 'activitat assistencial i pot aplicar-se a quasi totes
les consultes. Un cop atés el motiu de consulta, demanarem al pacient si vol
parlar de temes pendents (dieta, tabac...) i iniciarem EM breu, com per exemple:

1. Inici: Vol que parlem de la dieta...?
Exploracié de motius de preocupacié: Quines dificultats creu que té
quan fa dieta...?

3. Elecci6é dopcions de canvi: Quines opcions creu que té per treballar
l'ansietat quan fa dieta?

4. Resum i acabar amb la pregunta...I'he entes bé?

Intervencions breus de menys de 15 minuts resulten eficaces® i,a més, augmenten
la nostra satisfaccié com a professionals.

No decisions about me, without me
(«Cap decisi6 sobre mi, sense mi»)

Valerie Billingham 1998

4.3.8. Aspectes clau

Lentrevista motivacional ajuda a les persones a canviar en funcié dels seus
interessos 1 valors. Elements basics:

*+ Aproximacié6 collaborativa.
*  Escolta reflexiva.
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» Treballar 'ambivaléncia.

* Identificar el dialeg de canvi.

* Minimitzar resisténcies.

*  Evocar motivacions / idees del mateix pacient.
* Presa de decisions compartides.

* Ajudar a formular el pla d’accié.

*  Mantenir el compromis pel canvi.
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4.4,
Treball en equip

JOANA FRIGOLE

4.4.1. Definim qué és el treball en equip

El treball en equip el podem definir com un grup de persones amb punts de
vista, habilitats i competéncies diferents, que sén capaces d’agrupar esforgos
i treballar per un objectiu comi, compartit i concret. Els equips es creen
o apareixen per aportar coneixement, compartir informacid, criteris, i per
aconseguir objectius comuns gracies a les aportacions i la labor de cada membre.
El que es pretén, quan es treballa en equip, és unir esforgos i aptituds per
aconseguir més eficacia i eficiencia.

Com més gran sigui lenteniment i la cohesié entre els membres de lequip,
millors resultats sobtindran en la posada en marxa dels projectes.

4.4.2. Distincié entre grup, equip
i equip «extra-ordinari»

Tots en algun moment de les nostres vides haurem format part d’algun equip
que ha obtingut uns resultats extraordinaris. No només en termes d'eficiéncia
i efectivitat, sin6 per la capacitat de diferenciar-se aconseguint alld que els
altres havien considerat impossible.

Per poder entendre qué és el que fa que un equip acabi sent «extra-ordinari»,
pot resultar molt util distingir el grau de responsabilitat que assumeixen els
seus integrants davant les circumstancies. Aquest grau de responsabilitat esta
directament relacionat amb el nivell de maduresa emocional de l'organitzacié
i dels membres que la integren.
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4.4.2.1. Grup - obediéncia

El primer nivell de responsabilitat i més basic, ens el trobem en un grup de
persones, que es poden coneixer o no, perd que soén fisicament presents i
comparteixen uns recursos i/o espais. No tenen vincles socials o psicologics que
els uneixin, pero tenen un proposit comd. En aquest cas, el grau de responsabilitat
dels seus membres es basa a complir amb les normes que estan establertes.

Lobediéncia és fonamental per al bon funcionament de qualsevol collectiu. Tots
els grups socials estableixen normes, procediments i pautes de funcionament
que els permeten tenir una convivéncia fluida, sense necessitat de debatre ni
prendre decisions davant de cada situacié que sigui repetitiva i previsible. A
tall d'exemple estaran en aquesta situacié les persones en un autobus, en un
estadi esportiu, centre comercial, etc. I, perqué no, també ens trobem en aquest
primer nivell dintre de l'organitzaci6, quan cada un fa la seva feina, compleix
amb el que se li demana, seguint els protocols, normes i procediments previstos.

Les dificultats apareixen quan les normes perden la seva utilitat i adequacié
a la realitat canviant, i el grup les continua obeint sense plantejar-se el valor
que aporten amb la seva simple obediéncia.

4.4.2.2. Equip - motivacio

Anem pel segon nivell de responsabilitat i maduresa emocional. En aquest cas,
un conjunt de persones es posa en accié per organitzar I'espai, els recursos, per
assolir un objectiu comu i concret, d’'una manera coordinada.

Per assolir el seu repte, posen en joc la diversitat de competéncies de cada
individu. En aquest cas, la motivacié pren un gran protagonisme. Els membres
se senten motivats i satisfets amb les seves actuacions, perqueé la dinamica de
lequip els permet posar en joc les seves fortaleses i el seu talent.

Lequip sorganitza de manera que tots els participants seran considerats
importants i plegats trauran un gran rendiment de les diferéncies, particularitats
i discrepancies. Per tal de crear un context de relacié de confianga i compromis,
construir i atrevir-se a aprendre coses noves, créixer i millorar, és necessari
que els membres de l'equip parin atencié a les fortaleses i no només a allo
que els falta.

La motivacié, les ganes i la implicacié de cada membre per fer la tasca que
ha assumit, alimenten lenergia, el poder d’influéncia i I'aportacié que cada
participant fara a l'equip.
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Aixi doncs, aqui ja prenen protagonisme les emocions. Els resultats de l'equi

»aquijap protag quip
poden arribar a ser inimaginables si els reptes sén afrontats des de lentusiasme
i no des de la resignacié.

Disminuiran el seu rendiment quan apareixen les dificultats i adversitats,
logiques i previsibles en qualsevol projecte. Es a dir, quan les circumstancies
no permeten als seus membres fer allo que els agrada o no tenen els resultats
esperats. La motivacié per si sola no és suficient per mantenir loptimisme i
lenergia quan apareixen adversitats i entrebancs. I és aleshores que apareixen
les frustracions i el desanim. En definitiva, la motivacié, si no va acompanyada
del compromis amb una aportacié de valor, no sera sostenible en el temps.

4.4.2.3. Equip «extra-ordinari» - compromis

El tercer nivell de responsabilitat i maduresa el facilitara una visié compartida
i donar sentit a allo que estan fent com a equip. El que dona sentit és la
percepci6 de I'aportacié de valor, la contribucié, la utilitat i el llegat que
deixaran amb la seva labor.

Daportacié de valor sempre parteix d’una visié. La visié és la capacitat de
somiar, imaginar i visualitzar com podrien ser les coses si no hi hagués cap
limitacié. No saben com ho faran ni quins procediments seguiran. Pero saben
quin és el seu proposit i on volen arribar plegats. La visi6 és el far que fa de
guia i marca la direccié cap a on es dirigeix lequip. La velocitat i el com hi
arribaran perden protagonisme. I pren rellevancia el repte de convertir-se en
auténtics motors de transformacié de la societat.

Comptar amb una visié compartida desperta un grau d’implicacié i compromis
extra, que va molt més enlla de les ganes i motivacié d’un equip normal, perque
afloren sentiments que aporten una energia extra, que fa que tothom hi posi
un xic més del que tocaria. Aixi és com despleguen tot el seu talent davant de
les adversitats, perqué posen en joc sentiments relacionats amb la resiliencia i
que tenen un gran poder transformador: la solidaritat, la valentia, la justicia
ila tenacitat.

Per altra banda, ja no es tracta només de contribuir a acomplir uns objectius
operatius, siné que 'equip «extra-ordinari» també vol preservar i potenciar les
relacions i emocions que posen en joc amb els seus companys per assolir-los.
Aixi prenen rellevancia el sentiment de pertinenga, la confian¢a mdtua i el
sentiment d’interdependéncia.

Més enlla de fer només allo que els agrada, la visié compartida i el proposit
els fa molt més resistents a les frustracions i dificultats, perque l'equip esta
compromes en I'aportacié de valor i el sentit que donen a allo que estan fent
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i cada un dels membres és molt conscient de la seva part de responsabilitat
i contribucid, tant si els resultats sén favorables com quan sorgeixen
dificultats.

Disminuira la seva energia i implicacié quan l'equip té el sentiment de pérdua
de visi6 i sentit d’allo que estan fent, quan no hi ha una visié compartida o
alguns dels seus membres eludeixen la seva responsabilitat en els resultats. En
aquest sentit, el paper d’'un lideratge amb un gran poder d’influéncia i capacitat
per generar un visié estrategica tindra un paper determinant.

4.4.2.4. Lideratge i poder d’'influéncia d’un equip

Els equips «extra-ordinaris» requereixen d’'un lideratge estratégic i motor de
canvi capagos de generar una visié estimulant, transformar-la en una realitat
i consolidar-la en el temps.

* Visi6 estimulant:

El lideratge és el resultat d’una visi6 engrescadora i auténtica sobre allo que
hem vingut a fer a aquest mén.

Requereix d’una capacitat d’imaginar i somiar com serien les coses en el futur
si haguéssim superat les dificultats actuals en el COM. S’aparta de la necessitat
de buscar LA soluci6 concreta a problemes concrets.

Genera paradigmes que obren possibilitats i potencia la capacitat de veure
oportunitats on els altres hi veuen dificultats.

En massa ocasions es continua liderant des de l'exigéncia i posant més el
focus en el que falta, en una sobrevaloracié de l'esforg i les dificultats, en lloc
de generar un visi6 engrescadora i compartida que mobilitzi les emocions que
donen energia «extra» per a accions «extra-ordinaries».

Comptar amb una visié desafiant, apassionant i inspiradora, dona prou energia
p »ap P ’ P g
per poder superar totes les dificultats i reptes que suposara realitzar les accions
que caldran per arribar-hi.

¢ Poder d’influéncia:

Un lideratge transformador i influent és aquell que és capag de treure rendiment
a les fortaleses de lequip. Té 'habilitat de despertar la creativitat, el talent
i els valors de tots els integrants, per generar valor i sentit. Ens referim al
b \ . ) ’ ) . . . o1 o1-
poder d’influéncia d’aquest lider, com l'autoritat informal i credibilitat,
independentment del grau de poder jerarquic que lorganitzacié li hagi adjudicat.
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La capacitat que tingui aquest lider per transmetre la seva visié, saber posar
en joc emocions positives i les seves habilitats d’interrelacié, li permetran
mobilitzar cap al canvi els membres de 'equip i a animar-los a sortir de la
seva zona de confort.

* Gesti6 del procés de canvi i transformacié:

Lentusiasme inicial que genera la visié i el poder d’influéncia del lider, no serien
suficients si no hi hagués capacitat per gestionar les frustracions i tensions
mentre els canvis no siguin perceptibles.

Haura de posar en joc estratégies organitzatives, relacionals i emocionals ajustades
a cada situacié. Caldra trobar la manera de superar els reptes i dificultats que
es generin al si de lorganitzacié i 'activitat de cada lloc de treball.
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Factors imprescindibles
per a generar equips
«extra-ordinaris»

JOANA FRIGOLE

4.5.1. Definicié de missio i funcions
de les diverses arees funcionals
i llocs de treball

Igual que lorganitzacié necessita una direccié i una estratégia per aconseguir
els seus objectius, els treballadors i membres d’'un equip necessitaran saber
quin és el paper que sespera que compleixin dins de l'organitzacié.

En apartats anteriors hem esmentat la importancia de la visié compartida i
un proposit. Per portar-la a la practica ens caldra definir COM, concretant
la missié, funcions, responsabilitats i tasques de les diferents arees funcionals
i llocs de treball.

Es important que lorganitzacié disposi d’'una definicié de llocs de treball
amb un format flexible. Tots els membres d’un equip han de saber quines
expectatives hi ha sobre el seu lloc de treball. Aixi sabran com poden contribuir
per aconseguir lobjectiu i podran focalitzar la seva energia i treball.

Aquesta organitzacié i la definicié prévia faciliten una adequada selecci6 i
integracié de les noves incorporacions als llocs de treball, les relacions entre
els companys i un adequat desenvolupament de 'aportacié de cada membre

de lequip.
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4.5.2. Comunicacio fluida interna
i externa

Quan l'organitzacié o alguna area funcional han de prendre decisions unilaterals,
és molt important que els canals d’informacié cap a dins i cap a fora siguin
efectius. Que la informacié arribi a cada col'lectiu implicat en el moment
oportd. Un intercanvi agil de la informacié permet garantir que s’adoptaran
oportunament les decisions adequades i no existiran dubtes en els membres de
lequip respecte del que han de fer, quan, com i per qué. En aquest cas ens pot
servir com a exemple un canvi de qualsevol normativa aplicada a l'organitzacié.

Per altra banda, també cal contemplar la comunicacié en la direccié inversa.
Es a dir, comptar amb canals de recollida d’informacié, per tal que totes les
persones de lorganitzacié puguin dir la seva opinié i puguin ser considerades
en decisions a prendre. Per exemple, busties de suggeriments, qliestionaris de
satisfaccio, etc.

En altres ocasions, també cal assegurar que les persones no s’assabentin
d’aspectes rellevants de la seva organitzacié a través de fonts externes. No
tant per la implicacié directa que puguin tenir determinats col-lectius en les
decisions a comunicar, com pel sentiment de sentir-se ignorats o menysvalorats.
Per exemple, amb qualsevol noticia que aparegui a la premsa, campanyes de
publicitat o xarxes.

Finalment, les estratégies relacionals entre els diferents membres de lequip seran
fonamentals per a tots els processos de comunicacié. Ho anirem desgranant
al llarg dels propers apartats.

4.5.3. Sistemes efectius de participacio
activa

Es molt important que l'organitzaci6 hagi generat canals de participacié activa,
reunions i espais de treball en equip que facilitin la generacié de la creativitat,
aportaci6 d’idees, innovacié, coordinacié i execucié de projectes.

Per tal que els membres de I'equip es sentin que en formen part, és fonamental
que cada un d'ells tingui una participacié activa. No la considerarem com a
tal, quan els membres assisteixen a les reunions inicament com a espectadors
i/o quan només opinen sobre «el que els altres haurien de fer».

Aixi doncs, els integrants d’'un equip no només hauran de tenir tasques
especifiques a realitzar, siné que han de sentir-se involucrats en la discussié
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dels problemes, en les decisions que s'adoptin i ells mateixos també tindran
un rol actiu en el procés de posada en marxa de les solucions proposades.

També és molt important que s’hi involucri a totes les persones rellevants, que
directa o indirectament estan relacionades amb el tema que s'estigui tractant
o, també, aquelles que tenen coneixements que poden facilitar-ne l'estudi.
Amb massa freqliencia, per comoditat o per afinitat, es posen en marxa grups
on s’ignora a determinats companys. Quan arriba el moment d’implantacié
és molt possible que apareguin dificultats que haurien pogut ser evitables
si shagués comptat amb la mirada d’aquestes persones rellevants. Per altra
banda, sera molt més dificil comptar amb el seu compromis i col-laboracié
si, tot i que es vegin directament afectats per les decisions preses, no se’ls té
en compte a I'hora de dissenyar les solucions. Sovint aquestes dinamiques de
funcionament acaben causant alentiments, imprevistos i greus perjudicis en
les etapes d’implantacié de les decisions.

4.5.4. Equips multidisciplinars
i multicompetencials

La varietat de punts de vista i expertesa és fonamental per a garantir una
maxima efectivitat de la situacié.

Per tant, és molt important que en els equips hi hagi una mirada multidisciplinar
des de diferents arees funcionals: técnica, administrativa, comercial, atencié
al client, finances, gestié de persones, serveis, produccié, logistica, operacions,
sistemes informacio, etc.

Els grups de treball endogamics acaben tenint mirades esbiaixades i parcials
en la seva manera d’interpretar els problemes, les seves causes i la forma
d’implantar les seves solucions.

Aquesta multifuncionalitat també facilita que dintre de l'equip hi hagi diferents
perfils competencials, fonamental cada un dells per aportar valor, riquesa i
flexibilitat al treball de lequip.

Cada un d'ells contribuira a les dinamiques, tipus d’energia i comportament
relacional. I, al mateix temps, tindra les limitacions o vulnerabilitats que i sén
propies i, per tant, que seran equilibrades o compensades pels seus companys.
Podem preveure multitud de perfils competencials, pero a tall dexemple
magradaria destacar els segiients, segons els seus patrons relacionals amb la
tasca o amb els altres.

Quan tenim en compte el patré de relacié amb la tasca, podem trobar-nos
els segiients perfils:
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* Creatiu-Innovador

Dona vida a l'equip i I'ajuda a ampliar la seva mirada i a sortir dels
paradigmes previsibles. Sap aplicar la seva experiéncia prévia a situacions
noves. Li agrada generar noves propostes i resoldre problemes complexos.
Passa facilment a l'accié i les seves propostes solen ser innovadores,
heterodoxes i independents. Amant de la novetat i dels nous projectes
que li suposen un repte, s’avorreix en la monotonia i tasques que
requereixen constancia o repetibilitat.

* Finalitzador
Persistent, acaba el que comenga. Imprimeix sentit d’urgeéncia a l'equip.
Compleix els terminis i treballa amb molta precisié. Esfor¢at, ordenat,
detallista. Busca minimitzar els errors i procura assegurar-se que tot
quedara ben acabat. Es preocupa per a la precisié i el detall.

Es sentira ansiés quan percep que el projecte s'allarga o es complica.
Li costa delegar i prefereix arribar personalment fins al final en el seu
treball, per assegurar-se que tot queda ben lligat.

* Especialista
Dintre de lequip,juga el paper dexpert i especialista en el desenvolupament
de determinades parts del projecte, que requereixen qualitats i
coneixements especifics. Li agrada aprofundir en els temes i projectes.
Sempre busca més informacié i adquireix un ampli domini d’arees de
treball i tasques concretes.

Només s’interessa en cada moment per una cosa. Li costa flexibilitzar
el seu ritme de treball, obviar detalls secundaris i buscar l'efectivitat del
conjunt. Contribueix només quan es tracta d’'un tema que coneix molt
bé. Sesplaia en tecnicismes.

* Resolutiu
Es el millor per a establir contactes externs, per a buscar recursos fora
del grup i participar en les negociacions. Gran habilitat per a sondejar en
recerca d’informacié i pensar amb autonomia. Extravertit, comunicatiu,
entusiasta i negociador. Desenvolupa contactes. Explora oportunitats
i habil per a descobrir el que hi ha disponible i el que es pot fer. Gran

sentit inquisitiu. Taranna obert.

Necessita lestimul dels altres per a posar-se en accié. Pot ser massa
optimista. Perd l'interés un cop s’ha d’aprofundir en detalls i ha
desaparegut l'entusiasme inicial.
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* Analitic
Analitza els problemes, les idees i els suggeriments. Sospesa els pros
i els contres de les diferents alternatives. Prudent, seriés i poc amant
de manifestar les seves emocions. Racional i amb gran capacitat de
pensament critic. Lent a 'hora de decidir, perd quan pren una decisié
esta basada en una analisi acurada i objectiva de la situacié.

Li manca iniciativa i habilitat per animar els altres membres de l'equip.
De vegades, la seva cautela fa que arribi tard.

* Implementador
Transforma les idees en accions. Porta a terme la tasca en totes les facetes,
inclosa la part més pesada del treball. Organitza el treball operatiu i
porta les idees a la practica. Gran capacitat d'organitzacié, sentit comud
per a les coses practiques, aborda els problemes de manera sistematica,
autodisciplinat, complidor i previsible. Fiabilitat i capacitat per a les
aplicacions practiques. Lleial a Torganitzacio.

Li manca flexibilitat de criteri. Sera lent a reaccionar davant noves
possibilitats d’actuacié, basades en un punt de vista més global, estratégic
o de futur.

Quan tenim en compte el patré de relacié amb els altres, podem
trobar-nos amb 3 perfils:

* Cohesionador
Ajuda a resoldre problemes interpersonals dintre de l'equip. Tracta
d’evitar friccions. Ningu el veu com una amenaca i crea un clima de
g ¢
cooperacié al seu voltant. Caracter adaptable, empatic i sensible. Es
preocupa pels altres. Es flexible i adaptable a diferents situacions i
persones. Diplomﬁtic i perceptiu.

No li agraden les situacions de pressié i enfrontament. Pot sacrificar
leficacia dels resultats per tal de no posar en perill la cohesié del grup.

* Impulsor
Genera accid, impulsa el treball i dirigeix l'equip. Treballa bé sota
pressio. Li agrada fer els canvis que siguin necessaris i no li importa
haver de prendre decisions impopulars. Alta energia, vitalitat, motivacié
i necessitat dexit. Decidit, 1i agraden els reptes, lidera i empeny els
altres cap a l'accid i a guanyar. Pot gestionar les confrontacions i, fins
i tot, treure’n rendiment.

El seu interés per passar a I'accié fa que no tingui prou en compte els
sentiments i necessitats dels altres. Els altres poden sentir-se ofesos o
interpretar els seus comportaments com una provocacié.
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* Coordinador

Madur i segur de si mateix. Obté el millor de la gent i aprofita al maxim
el talent de cada un dels membres de l'equip. Maneja bé el grup i crea un
sentit d'objectiu comu. Sap connectar i buscar la part compartida de cada
un dels objectius individuals, de forma que uneixin forces i recursos per
treballar per a fites compartides. Madur, equilibrat, tranquil, confia en
si mateix i inspira confiang¢a. Té punts de vista amplis i capta les virtuts
individuals. S'involucra en I'acci6 i les activitats de equip. Sap delegar.

A vegades pot ser interpretat com un manipulador. Evita el treball
personal directe.

4.5.5. Recerca de lainnovacié

Lintercanvi d’idees que es produeix en un equip multidisciplinari i
multicompetencial genera noves formes de veure i solucionar els problemes.
En aquests tipus dequips, la diversitat genera un marc idoni perqué es desperti el
descontent amb I'statu quo ila capacitat per posar en dubte els vells paradigmes
i de generar-ne de nous.

La innovacié i la creativitat no impliquen només buscar solucions «originals» i
fer canvis «revolucionaris». En la majoria de les ocasions, radica en la capacitat
de veure petites alternatives, retocs, simplificacions o canvis en els procediments
i metodologies que tenen capacitat de generar gran impacte.

Un equip innovador és aquell capa¢ de generar un 80 % de resultats, actuant
sobre el 20 % de les causes clau.

Tot projecte és una iniciativa inica. Per tant, és important que els integrants
de l'equip tinguin la voluntat d’aprendre noves técniques o métodes per a ser
aplicats en el projecte. Aixo sempre implica viure la diversitat de criteris, punts
de vista i caracteristiques de les persones de lequip com una avantatge i, per
tant, tenir voluntat d’aprendre dels altres.

4.5.6. Orientacio a la solucié
dels problemes i recerca
de I'excellencia

La fragmentacid, la rivalitat i el victimisme s6n tres grans frens que impedeixen
que lequip senfoqui en la solucié dels problemes. Aquestes limitacions activen
debats i discussions, on se centren més esfor¢os a buscar qui és el culpable dels
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problemes que no pas a unir esforgos, col'laborar i resoldre la situacié amb
‘objectiu d’aportar valor.

* Fragmentacié - Globalitat: La nostra capacitat de percepci6 és limitada
i esta condicionada per les nostres creences particulars, experiéncia,
necessitats i moment vital. A partir dels fets que la realitat ens presenta,
cada un té diferents punts de vista i, per tant, fa la seva propia interpretacié
particular de la realitat, es genera una opinié i es construeix la seva
«veritat». Es precisament a partir del treball en equip que es poden
posar de nou tots els fets sobre la taula, objectivar la realitat i construir
noves percepcions més amplies, complertes i riques. Pero sovint, quan
hi ha interessos o necessitats en joc, aixo no resulta facil.

* Rivalitat - Col‘laboracié: A vegades alguns membre de lequip dediquen
més energia a «defensar» i «demostrar» que «s6n bons», que «soc el
millor» o que «ha estat gracies a mi», que a aportar valor. La por a no
ser valorat o a perdre, la lluita degos, 'autoexigéncia, la necessitat de
reconeixement, fan perdre capacitat per enfocar-se a generar i construir
futur.

* Victimisme - Proactivitat: El grup entra en un carrer sense sortida
quan les queixes, la reactivitat, la resignacié, les reivindicacions i el
ressentiment prenen protagonisme. Les converses se centren en el
passat, en el que no ha funcionat i el que els altres no han fet. Fins que
no es generin converses proactives centrades en les accions que estan
al seu abast, no es generara l'energia per avangar.

Aixi doncs, la dinamica de l'equip ha de tenir una orientacié a la solucié dels
problemes i no a la recerca de culpables.

D’aquesta forma es condueix 'equip cap a la recerca de I'excel'léncia. No
només en aspectes técnics, siné també quant a les relacions entre els seus
integrants i amb totes les persones involucrades, la responsabilitat pel treball
ben fet i els resultats assolits.

Aixo genera un ambient de solidaritat i confianga que contribueix significativament
a la motivacié dels membres. Lestil de lideratge del cap contribuira a posar
en ordre aquestes dinamiques, fent que en tot moment es vagin deixant de
banda les opinions, els judicis i «veritats esbiaixades», deixant pas als fets, els
indicadors i l'objectivitat. En definitiva, un lider que sigui capag¢ de conduir
lequip a I'accié i al compromis.

Crear la cultura de celebrar els éxits i fer-los visibles contribueix a la motivacié
dels integrants de l'equip. Quan s’aconsegueixen fites importants i s’han assolit
amb la qualitat esperada, és el moment de fer perceptible la contribucié dels
membres de l'equip i el corresponent reconeixement. En definitiva, posar el
focus dnicament en alld que falta, en alld que no funciona, no fa més que
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alimentar la fragmentacid, la rivalitat i el victimisme. Un bon equilibri entre
la celebracié dels éxits, amb una analisi objectiva del que no ha funcionat,
ajuda a crear un equip emocionalment madur.

Els liders orientats a la solucié de problemes saben transmetre als seus equips el
lema de: «mai fallen les persones, sin6 que el que fallen s6n els procediments».
Per tant, davant de qualsevol éxit han estat les persones que ho han fet possible.
Davant de qualsevol error, cal revisar els procediments.

4.5.7. Estat d’anim i emocions
saludables

Tal com hem vist en apartats anteriors, un munt de factors influeixen en
el treball en equip. Perd el que realment els acabara convertint en equips
extraordinaris i diferenciant-los, seran les emocions que utilitzaran i posaran
en joc mentre treballen per assolir els seus objectius.

Les emocions sén I'energia que posem en allo que fem. En massa ocasions es
continua afrontant els reptes des de l'exigéncia i posant més el focus en el que
falta, en una sobrevaloracié de lesforg i les dificultats. Aquesta cultura de I'exit
ila competitivitat alimenta les emocions de la por, la rabia i la tristesa, per no
arribar mai a T'objectiu o no tenir mai el reconeixement del que si ha funcionat.

Visi6 compartida, il-lusié, entusiasme, optimisme, serenitat, conflan¢a mitua,
proactivitat, orgull i sentiment de pertinenca. Aquests sentiments sén els que
els donaran lenergia, la vitalitat i la capacitat per a posar-se en marxa i per
superar totes les dificultats i frustracions que es generaran durant el procés i,
per descomptat, els permetra mantenir-se ferms fins al final.

Silequip entra i es contagia de desanim, tristesa, rabia, enveja, por, etc. totes
les seves fortaleses i capacitats quedaran apagades i afogades en un mar de
queixes, retrets i laments que implicaran el malbaratament de la seva energia
i faran que l'organitzacié o grup entri en un estat d’anim malaltis, depressiu i
ansiés que sentreté a opinar sobre el que els altres o el mén havia d’haver fet
o hauria de fer per ells.

182

)



L]
4.5. FACTORS IMPRESCINDIBLES PER A GENERAR [...] —

4.5.8. Estil de reunioé segons l'objectiu
a assolir

Adaptar la forma d'organitzar la reunié i les competéncies que cal posar en
joc en funcié de l'objectiu a assolir és un factor fonamental per assegurar que
les reunions seran efectives.

* Informatives. En aquest cas els receptors del missatge juguen un paper

passiu. No calen reunions, ja que Unicament es pretén comunicar una
decisi6 presa unilateralment. Poden utilitzar-se mitjans de comunicacié
unidireccionals, atés que no sofereix als receptors la possibilitat de
modificar la decisi6 presa.
La resta de tipologia de reunions impliquen un paper actiu dels
participants. Es requereix un estil de lideratge facilitador i cal evitar
generar expectatives que després no es puguin complir. Anem a detallar-ne
un xic més cada tipus de reunié:

*  Consultives. Sutilitzen quan es pretén recollir informacié per assegurar
que es pren una decisié amb una visié prou amplia de la realitat. Les
idees o propostes no necessariament es portaran a terme de la forma
que els participants podien imaginar inicialment i moltes vegades les
decisions seran preses unilateralment pels conductors de la reunié.

* Creatives. Es pretén generar noves idees, obrir noves possibilitats i
alternatives. No importa tant la qualitat de les propostes com la quantitat.
Les propostes que sorgeixin seran posteriorment treballades en una
altra tipologia de reunions (operatives i/o de resolucié de problemes).

* Treball-operatives. Per aquelles ocasions en qué tothom té clara la seva
funcié i els procediments ja estan definits. Simplement, les reunions
tenen l'objectiu de coordinar-se en lexecucié de les tasques. Cal un
lideratge empatic i assertiu, que enfoqui els participants a la concrecié
d’accions a fer, terminis i condicions. Aquestes reunions es repeteixen
de forma periodica, solen ser freqlients i de curta durada.

* Resoluci6 de problemes i de millora continua. Imprescindible quan els
procediments habituals no funcionen adequadament i els participants no
es posen d’acord en la forma de resoldre’ls. Significara que la resolucié
del problema implicara un treball muldisciplinar. Tots aportaran la seva
opinié, propostes i participaran activament en tot el procés i també en
lexecucié. Es requerira I'as d'una metodologia especifica que permeti
arribar a una resolucié compartida, ttil i efectiva. Es posara en joc
una definicié objectiva del problema partint de dades i indicadors
demostrables, una analisi de la diversitat de possibles causes, propostes
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de solucié que contemplin el cost d’inversi6, definicié del procés
d’implantacié i seguiment posterior de l'efectivitat.

* Negociacié. Es parteix d’un desacord entre les parts. Buscaran un
punt d’acord.

oltes de les dificultats que tenen els equips és perqué no tenen en compte
Moltes de les dificultats que t ls equips és perq t pt
que cada objectiu a treballar requereix una tipologia de reunié.

4.5.9. Estils relacionals efectius

Finalment, els equips extraordinaris sén aquells que saben aconseguir els seus
objectius, preservant la qualitat humana de les seves relacions. Per tant, els seus
membres saben posar en joc un bon equilibri entre lempatia i assertivitat a
I'hora de relacionar-se amb els seus companys.

Quan existeix aquest equilibri i reconeixement de les propies necessitats i
de les dels altres, els individus es poden donar feed-back i tenir converses
constructives. Seran capagos de gestionar les discrepancies i desacords, sense
haver de mantenir «silencis», fer mecanismes d’evitacié ni de dissimilar amb
falses harmonies. O al contrari, adoptaran patrons agressius, fent atacs personals
i manques de respecte a les necessitats dels companys.

Lempatia permet escoltar el punt de vista de l'altre, legitimar el seu relat,
acceptar altres mirades d’una mateixa situaci i, sobretot, posar en valor la cura
de les persones que els envolten. Lassertivitat és el que els ajudara a vetllar
per tenir resultats, enfocar-se en 'accié i a tenir converses que generin futur.

Per tal de mantenir aquest equilibri entre I'empatia i I'assertivitat, caldra
desenvolupar les habilitats de demanar i oferir. Es a dir, de manifestar als
altres la propia necessitat des del #'agradaria, deixant espai a l'interlocutor
perqué pugui dir «no» a la proposta o hi pugui fer les matisacions que cregui
oportunes i aix{ arribar a concretar acords que contemplin les necessitats de
tots els implicats.

Quan no saben demanar adequadament, utilitzen la imposicié, la queixa o,
també, la suposicié que els altres «ja haurien de saber». Igualment els participants
que no saben oferir mostren un excés de disponibilitat, no saben posar limits
al que se’ls demana, poden tenir incapacitat de delegar i compartir amb els
companys les tasques o, al contrari, altres membres es fan invisibles i aporten
poc a lequip, sigui per inseguretat o perqué no saben posar-se en valor.
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4.5.10. Conclusié

Per a resumir quins sén els factors fonamentals per generar un treball en equip
efectiu, podem concloure que cal comptar amb un lideratge conscient, que
enfoqui el seu poder d’influéncia a:

Crear sistemes organitzatius basats en una visié compartida.

Centrar i enfocar els equips cap a objectius definits i accions, fugint
de les opinions i judicis.

Generar i mantenir un estat d’anim basat en la confianga i la proactivitat.
Posar el focus en les fortaleses i el talent dels membres que el composen,
potenciant el treball multidisciplinar.

Viure la diferéncia i la discrepancia entre els diversos membres de l'equip,
com a necessari i imprescindible com una possibilitat de creixement i
una mirada més amplia i objectiva de la realitat.

Facilitar patrons relacionals que ajudin a una bona entesa entre els seus
membres. Animar a desenvolupar aquelles habilitats necessaries per
resoldre les discrepancies i desacords que sén previsibles i imprescindibles
en qualsevol equip (empatia i assertivitat).
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4.6.

Competéncia cultural dels
professionals d’atencio
primaria

CARME BERTRAN

4.6.1. Introduccié

Les societats estan formades per diferents comunitats i grups, molts dels quals
tenen els seus propis valors i practiques culturals.

Des de l'antiguitat, 'ésser huma ha estat en constant moviment consolidant
un fenomen migratori que ha anat diversificant la societat i creant societats
multiculturals.

A Tactualitat, una gran quantitat de persones viuen en un pais diferent d’aquell
on varen néixer. De fet, els migrants internacionals comprenen un 3,5 % de la
poblacié mundial i, concretament, al 2019, es va assolir la xifra de 272 milions
de persones.! A Espanya, el nombre d’immigrants supera els 4 milions i mig,
posicionant al pais en la desena preferéncia de destinacié de les migracions
internacionals, i a Catalunya supera el milié de persones.?

La preséncia de la diversitat cultural crea la necessitat de conéixer les diferents
cultures per poder oferir una atencié a la salut apropiada per a cada persona.
Els i les professionals sanitaris tenen un paper fonamental en la cura de
les persones, procés que s’ha de fonamentar en proveir-les d’'una atencié
holistica i personalitzada orientada a la promocié de la salut, la prevencié i
tractament de la malaltia i a 'alfabetitzacié per a la salut, instrument clau per
apoderar-les en la gesti6 de la seva salut i en la presa de decisions informades.
Pero, per aconseguir una atencié sanitaria igualitaria, eficient i de qualitat és
imprescindible que els i les professionals tinguin incorporada la competéncia
cultural per poder donar resposta a les expectatives de la poblacié que espera,
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abanda de la qualitat técnica, comprensié i respecte a les seves creences, valors
i estils de vida. Rebre una atencié, tenint en compte les necessitats culturals
de les persones usuaries del sistema de salut, es un dret contemplat en la
legislaci6 nacional i internacional, aixi com en els codis detica professionals
del Consell Internacional d’Infermeres®i del Codi d’Etica de les Infermeres
i Infermers de Catalunya.*

4.6.2. La competéncia cultural
i els professionals de la salut

4.6.2.1. La competéncia cultural

Segons Watt et al., la competéncia cultural pretén proporcionar una atencié
respectuosa i de qualitat a les persones de totes les cultures amb el proposit
de reduir el racisme, la discriminaci6 i d’eliminar les desigualtats en salut
existents entre i dins dels diferents grups socials. Els objectius de la competéncia
cultural s6n millorar l'estat i els resultats de salut de les persones, disminuir la
morbimortalitat, augmentar I'adheréncia al tractament, augmentar el nivell
de confianga, augmentar els sentiments d’autoestima i millorar la satisfaccié
de les persones usuaries.’

Vasiliou et al. indiquen que la competéncia cultural no només és util en la cura
de les persones immigrades o dels grups étnics minoritaris, sin6 també en la de
tota la resta de poblacié atesa, ja que es fonamenta en 1etica professional i les
obligacions morals del tracte igualitari i respectuds, aixi com en la promocié dels
drets humans i en la reduccié de les desigualtats en salut des d’una perspectiva
global.® Purnell defineix la competéncia cultural com la capacitat del o de la
professional de la salut per aportar cures basades en les caracteristiques culturals
dels individus o comunitat a la qual atén, promovent la comprensié cultural de
les situacions humanes en el procés de salut-malaltia, des dels aspectes émic
(visi6 subjectiva dels individus) i etic (visi6 dels professionals). Lépez-Diaz
et al. defineixen aquesta capacitat com els coneixements, habilitats, actituds i
comportaments de les infermeres per oferir intervencions de salut publica a
persones, grups o families de cultures o étnies diferents a la propia.’

Tot i les discrepancies en la definicié de la competencia cultural, existeix
consens pel que fa als seus quatre components:

* La consciencia cultural: desenvolupament de la consciéncia de les
infermeres sobre els diferents valors, creences, normes i formes de vida
de les persones usuaries. Es recomana explorar la cultura i els estereotips
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personals, biaixos de les infermeres cap a altres cultures que es perceben
com a diferents.

* La sensibilitat cultural: valoritzacié i respecte de les infermeres a la
diversitat cultural de les persones. El respecte a les diferents cultures
és essencial per proporcionar una atencié satisfactoria.

* El coneixement cultural: assoliment, per part de les infermeres, d'una
base educativa solida sobre diversos grups culturals per comprendre
millor les diferents creences, valors i comportaments. Els conceptes,
teories i models ajudaran els professionals de la salut a identificar les
necessitats sanitaries.

* Lhabilitat cultural: capacitat de realitzar una avaluacié cultural per
aconseguir dades culturals rellevants del problema de salut de la persona
usudria, aixi com per incorporar amb precisié les dades relacionades
amb la planificacié i provisié de l'atencié d’una manera culturalment
sensible. Aquesta habilitat es garanteix a través d’'una comunicacié
efectiva, que inclou llenguatge verbal i no verbal.

La competéncia cultural ha estat proposada com una de les estrategies clau per
reduir les iniquitats d’accés i Gs dels serveis de salut en poblacions culturalment
diverses i una estratégia que ha mostrat ser rendible.

Pel que fal'atenci6 primaria, s’han documentat resultats en salut d’intervencions
culturalment competents en el control de malalties croniques i destaquen les
dificultats dels professionals per reconeixer les disparitats racials i étniques i
el seu efecte en salut. Lépez-Diaz et al,, indiquen que tenir coneixements i
habilitats culturals no és suficient per una atencié culturalment competent, ja
que moltes vegades és dificil traduir a 'accié aquests coneixements.”

4.6.2.2. La infermeria transcultural

E11946,'OMS va assenyalar que gaudir del grau maxim de salut que es pot
aconseguir és un dels drets fonamentals de tot ésser huma sense distincié de
raga, religié, ideologia politica o condicié economica o social. A la decada dels
vuitanta, aquesta institucié reconeix la cultura i la diversitat cultural com a
aspecte a tenir en compte en les cures per la salut.

La unié entre el concepte de cures com a base per la infermera i el de cultura
provinent de 'antropologia dona lloc a un concepte més ampli, el d’infermeria
transcultural, introduit als anys setanta per 'aportacié de la infermera i
antropologa americana Madeleine Leininger, que va assentar les bases de
cures transculturals.
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4.6.2.3. Models de competéncia cultural

A banda de les aportacions de Leininger, diferents autors, com Purnell,
Campinha-Bacote, Rachel E. Spector, Papadopoulos, Talki i Taylor,® han
elaborat models especifics en competéncia cultural, amb la finalitat de donar
a conéixer un marc teoric i assessorar els professionals d’infermeria sobre les
maneres d'entendre i relacionar-se amb persones de diverses cultures i origens
que poden atendre.

El Model del Sol Naixent de Madeleine Leininger descriu les persones com
entitats que no es poden separar de la seva procedencia cultural i de l'estructura
social, de la seva concepcié del mén, de la seva trajectoria de vida i del context
del seu entorn, com els valors culturals, creences i estils de vida i factors de
tipus tecnologic, religiés i filosofic, familia i factors socials, politics, legals,
econdmics i educacionals.

El Model de Competéncia Cultural de Larry Purnell contempla que tots els
professionals de la cura de la salut requereixen informacié sobre diversitat
cultural; la diferéncia entre cultures i dins de cada cultura; el canvi de les
cultures amb el temps; la seva influéncia en la interpretacié d’'un mateix i en
les respostes a les cures de la salut; individus i familiars pertanyen a diversos
grups culturals; cada individu té el dret de ser respectat per la seva singularitat
i herencia cultural; la cultura de 'aprenentatge és un procés continuat i
desenvolupat, principalment, per trobades de cultures; es poden minimitzar
els prejudicis 1 biaixos amb la comprensié cultural.

El Procés de Competéncia Cultural en la prestacid de serveis de cures de salut de
Josepha Camphina-Bactoe integra en la practica infermera la consciéncia
cultural, els coneixements culturals, les habilitats culturals, les trobades
culturals i el desig cultural que és la motivacié d’un professional per aconseguir
habilitats per afrontar els nous reptes interculturals (obert a noves idees).
Del model de Campinha-Bacote va sorgir I'instrument d’avaluacié de
la competencia cultural Inventory for Assessing the Process of Cultural

Competence (IAPCC).

El Model de I’'Heréncia Cultural i Tradicions de Salut de Rachel E. Spector
promou que les cures d’infermeria han de ser culturalment sensibles i el Mode/
Cultural de Cures Infermeres de Juliene Lipson i el Model pel Desenvolupament
de la Competéncia Cultural de Tilki i Taylor reforcen els elements exposats en
els anteriors models.

Aquestes propostes tedriques proposen que les cures que es realitzen a
poblacions culturalment diverses han de ser universals i a la vegada culturalment
sensibles, i és per aixo que, per implementar un pla de cures adaptat a aquests
col'lectius, és important una formacié teorica del o de la professional sobre les
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particularitats culturals (aspectes tnics, religiosos i lingliistics) que permeti
reconeixer els factors més rellevants en la salut d’aquestes persones (habits i
estils de vida, organitzaci6 socio-familiar, dimensié6 filosofico-religiosa, factors
politico-legals, econdmics i educacionals).” En aquest sentit, és fonamental
formar aquestes competéncies culturals en els estudiants d’infermeria per
contribuir al desenvolupament de I'acceptacié i respecte per les diferéncies
culturals per oferir estratégies que millorin les trobades culturals i donar
resposta a les necessitats socials actuals del pais.

4.6.3. Aspectes clau

La competeéncia cultural facilita una assisténcia integral i culturalment sensible
que incideix en els resultats de salut. Les cures shan d’ajustar a la cultura
segons cada persona lentén, la viu i la manifesta. La infermera ha de liderar
la gestié de la diversitat cultural en els serveis sanitaris i, especialment, en
l'atenci6 primaria.
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4.7.
Atenciod primaria orientada
a la comunitat

MARTA ERES

4.7.1. Introduccié

Quan parlem ’APOC i, per tant, de I'atencié primaria orientada a la comunitat
no ens referim a una manera d'entendre 'atencié primaria siné ["inica manera
de treballar dins I'atenci6 primaria. Aixo demana un canvi total del model actual.

L’atenci6 primaria i la salut comunitaria van de la ma en el nostre treball diari.
Lorientacié comunitaria ’hem de tenir des de qualsevol actuacid, intervencid,
valoracié o accié que realitzem dins el nostre exercici professional. TAPOC
comenga per un canvi intern de 'EAP (equip d’atencié primaria). Cal treballar
mirant al carrer, amb una visi6 biopsicosocial i des d’una vessant salutogenica
i equitativa. No es tracta de fer més, sin6 de deixar de fer accions sense valor
i incorporar una nova manera de treballar conjuntament amb altres actors
comunitaris, amb aliances i treball en xarxa, evitant el model biomeédic i
individualista que ha demostrat no aportar salut ni individual ni col-lectiva.

Quan formem part d’'una comunitat de veins no ens plantejariem mai no
congixer aquesta comunitat. Per viure en un bloc de pisos som molt conscients
que cal saber amb qui convivim, quins punts forts i febles té la nostra comunitat,
quina infraestructura o serveis tenim. Seria impensable formar part d’aquesta
comunitat de veins i viure tancats a casa sense saber que passa fora. Doncs bé,
els centres d’atencié primaria formem part d’una poblacié concreta. La porta
del centre esta oberta a peu de carrer i és impossible poder treballar-hi amb
qualitat si no som conscients del que passa fora, de com hi viuen les persones,
de les fortaleses i debilitats d’aquell municipi, dels serveis, actius i recursos
que hi tenim. La contextualitzacié constant de les persones és el que donara
qualitat a 'atencid.
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APOC significa que els equips d’atencié primaria assumeixen la responsabilitat
de treballar per totes les persones i families de la comunitat i que no només
es centren en els pacients que demanen assisténcia. A més, cal sumar-hi que
es tracta d’'una estratégia comunitaria continua, canviant i que caldra revisar
i millorar de manera dinamica.

4.7.2. Desenvolupament

4.7.2.1. Una mica d’historia

LAPOC és un model d’Atenci6 Primaria (AP) que es basa en els principis de
la salut comunitaria. Va sorgir cap als anys 40 de la ma de Sidney Kark i Emily
Kark, reflectint els principis de la Declaracié d’Alma Ata (setembre de 1978).!

Dany 1981 Kark va citar textualment:

Fins que no s’aconsegueixi aquesta aproximacié entre la salut comunitaria
i l'atencié medica, els serveis de salut personals realitzaran una escassa
contribucié a la millora de la salut de les comunitats [...]. Un servei
d’atencié primaria dificilment podrd aconseguir tot el seu potencial
per millorar la salut comunitaria, llevat que dediqui la seva atencid i les
activitats vers aquesta fita.?

SL Kark en el seu treball des de Phoela (Sud-africa) va evidenciar que I'atencié
medica per si sola no modificava lestat de salut de la poblacié i va considerar
que el treball no havia de consistir a millorar la salut individual siné la salut
col-lectiva.>® Aquest hauria de ser l'objectiu de 'AP. CAPOC defineix la
comunitat, valora el seu estat de salut i determinants socials i combina una
atenci6 individual contextualitzada amb una atencié comunitaria.

4.7.2.2. Actualment

Tot i el recorregut de TAPOC i la evidencia de la necessitat de conéixer la
comunitat on treballem, 'aproximacié a aquesta comunitat, les aliances, el
coneixement dels recursos, el treball multidisciplinar intern de 'EAP i dins la
Xarxa d’Atencié Primaria (infermeria, medicina, treball social, educacié social,
atenci6 a la infancia i adolescéncia, salut laboral, salut publica, ensenyament,
entitats, activitats esportives i culturals)*, seguim lluny de la fita a assolir.
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Des dels equips d’atencié primaria (EAP) se segueix prioritzant l'atencié
individual wersus la col'lectiva, atenent des del model biomedic i patogeénic.
Levidéncia i els estudis ens diuen que el sistema sanitari enfocat des de la
patologia i, per tant, treballant inicament des del model del déficit, influeix
en un 10-20 % sobre la salut de les persones. Sense tenir en compte la resta
de determinants socials que influeixen a la salut de les persones, no sera
possible tractar els seus processos de salut, ja que no incidirem en la totalitat
dels individus i les seves comunitats.

4.7.3. Marc conceptual de 'APOC

Per treballar en TAPOC caldra que analitzem alguns punts clau dins TEAP
i ens fem algunes preguntes:*

Quin és lestat de salut de la nostra comunitat?

Quins factors s6n els responsables de l'estat de salut (determinants de

la salut)?
Que s’ha fet fins ara a 'ambit de comunitat i de serveis sanitaris? Qui
ho ha portat a terme? Que més es pot fer?

Com podem fer seguiment de lestat de la salut de la comunitat i avaluar
els seus canvis?

El marc conceptual de TAPOC va ser consensuat a Leesburg com un procés
continu caracteritzat per:®

1.

2.

La integracié en 'AP de 'atenci clinica individual amb la responsabilitat
de salut publica per la totalitat de la comunitat.

La relaci6é d’una poblacié definida i la mesura de les seves necessitats
de salut.

La responsabilitat sobre totes les persones amb necessitats de salut, en
qualsevol de les seves dimensions, i no només dels pacients que consulten.
Un accent en totes les fases de la historia natural de les malalties,
incloent-hi especialment la promocié de la salut i la prevencié.

La implicaci6 de la comunitat en tots els aspectes del servei.
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4.7.4. Fases de 'APOC

Figura 1. Fases de TAPOC®

g g

Fase 1. Definicid i caracteritzacié de la comunitat o examen
preliminar

En aquesta fase cal valorar:

1. Caracteristiques de la poblacié i definicié de la comunitat (comunitat
veritable en el sentit sociologic, assignat a I'area basica de salut, persones
que comparteixen espai...).

Importancia i impacte dels problemes i riscos de salut que presenten.
Preocupacions de les persones (informacié qualitativa).
Disponibilitat i ts dels serveis sanitaris i socials.

Sk v

Actius i recursos, programes de prevencié i accions en promoci6 de
la salut.
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Fase 2. Fase d'identificacié de problemes i prioritzacié

En aquesta fase identificarem els problemes detectats conjuntament amb la
comunitat.

La comunitat en fara la prioritzacié. Hi ha diferents meétodes de prioritzacié.
Caldra trobar lequilibri entre el problema de salut, tenint en compte la magnitud
(prevalenga/incideéncia) i la gravetat (impacte en la salut) i la factibilitat,
evidéncia i eficacia de la intervencid.

Fase 3. Analisi del problema i decidir la intervencié

Aquesta és la fase del diagnostic comunitari que ens identifica el problema.
El diagnostic comunitari en metodologia APOC és selectiu, actiu i exhaustiu.
En aquesta mateixa fase valorarem possibles intervencions.

Fase 4. Planificacié, implementacié i seguiment

Les intervencions es portaran a terme en forma de programes de salut.
En aquesta fase activarem el seguiment, vigilancia epidemiologica i I'avaluacid.

Els resultats obtinguts es valoraran sobre la millora en salut de tota la comunitat
a estudi, i no només dels participants.

Fase 5. Avaluacio

Compararem la situacié preintervencié amb la post intervencié. Avaluarem
els indicadors d'estructura, procés i resultat.

Fase 6. Reexamen

El reexamen és el que dona continuitat i dinamisme al procés. Sianem reavaluant
ens podrem adaptar a noves necessitats, objectius i problemes.

4.7.5. ldees clau

1. Inicialment caldra generar un canvi en el model de treball intern de
I'EAP. Sera necessari reflexionar sobre el punt basal en qué ens trobem
com a equip enfront d’aquest canvi de model i revisar punts forts, febles
i objectius.*

2. Caldra crear una comissié de salut comunitaria del centre amb implicacié
multidisciplinar i implicant la direcci6 del centre, avaluar les necessitats
formatives de l'equip, donar-hi resposta i intentar parlar el mateix
llenguatge.*
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3. Laprimera orientaci6 sera dins la consulta individual i passara per una
anamnesi i registre detallats,amb una valoracié biopsicosocial valorant
els determinants de la salut (nivell educatiu, ocupacié, situacié laboral
i quins altres agents comunitaris haurien d’intervenir).

4. Durant la resta del procés comunitari i en el treball extern al centre sera
necessaria la participacié indiscutible de la mateixa comunitat: ells han
de ser qui prioritzin el problema i participin en la solucié. Només aixi
tindrem exit i evitarem un pur tramit técnic amb una visié professional
esbiaixada en moltes ocasions.’

5. Davaluacié: Caldra incorporar I'avaluacié i revisié constants per poder
treballar amb rigor i adaptar-nos al dinamisme i evolucié de la comunitat.®
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4.8.
Atencio a les families
a I'atencioé primaria

LLUiS MAESTRE

4.8.1. Intervenir amb la familia
per a millorar la salut

Tal com apunta Diego Garcia-Huidobro," en les patologies croniques, 'atencié
primaria esta centrada en la prevencié dels factors de risc, relacionats amb
els habits de salut i modificables amb mesures preventives especifiques. No
obstant aixo, l'enfocament de treball sol ser individual i pels pobres resultats
assolits caldria pensar en noves estratégies de treball.

Els sanitaris valoren molt el rol de la familia com entorn més proper de les
persones i la seva salut, perd poques vegades es percep com a possible agent
responsable de la salut o malaltia dels seus integrants, i menys, com a unitat
d’abordatge terapéutic.!

Desenvolupar un enfocament clinic familiar a I'atencié primaria és ser
coherents amb el fet que la familia és la principal font de suport social de les
persones i que qui viu en una familia amb un alt grau de suport i amb bones
relacions, tendeix a ser fisicament més saludable, es recupera més rapidament
de les malalties i viu més temps. A més, la familia és 'ambient central en el
qual es desenvolupen, mantenen i comparteixen els habits de salut, incloent
patrons d’alimentaci6, d’activitat fisica i us de substancies. Els estils de vida
d’un individu es relacionen amb els de la seva parella i els habits dels pares
influeixen en la conducta futura dels fills.

També, els membres d’'una familia comparteixen estils de vivéncia i resposta
emocional davant els esdeveniments estressants, i poden desenvolupar
mecanismes familiars d’adaptacié o desadaptacié davant les adversitats, que
poden repercutir en la seva salut fisica i mental.
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Finalment, lestil de relacions familiars repercuteix en la fisiologia de les
persones,’ tot afectant, per exemple, els nens asmatics que viuen en families amb
un alt nivell d’estrés o la pressié arterial i la resposta immune dels integrants
de parelles amb alt nivell de conflicte.

Ja que viure en families saludables s’associa a viure més, tenir una millor salut
i més qualitat de vida, Garcia-Huidobro proposa crear unitats per a coordinar
un treball més centrat en les families a I'atenci6 primaria, que tindria un efecte
sistémic en la salut dels seus integrants. Aixi, les diferents malalties de cada
individu en diferents estadis d’evolucié es beneficiarien de la intervencié
familiar, tant pel que fa a la malaltia actual d'un membre com a la possible
afectacié en la resta de membres davant futures malalties, amb un impacte a
curt, mitja i llarg termini i, fins i tot, repercutint en les generacions segiients.
Argumenta que treballar amb les families fomentant els seus recursos interns
no hauria de tenir un cost elevat, requerir de tecnologia avangada, ni tenir
efectes adversos rellevants, essent, per tant, molt rendible economicament i
facil d’'implementar. Perd, malgrat tots els potencials beneficis, fins ara hi ha
hagut un escas desenvolupament d’intervencions dirigides especificament
a les families per potenciar les seves fortaleses i millorar la seva salut. Sens
dubte, augmentant el suport familiar, millorant la qualitat de les relacions i
generant canvis en els habits de vida familiar, es podria controlar millor 'avang
de moltes malalties croniques, millorar la salut de les persones i augmentar
la qualitat de vida de tots.

4.8.1.1. La familia com a factor protector
per a la salut

Cynthia Elena remarca que la familia és generadora de les creences i les
conductes que desenvolupen les persones respecte de la salut i la malaltia.
Depenent de la cultura i els costums familiars, els membres de cada familia
assumiran determinats habits en relacié amb I'alimentaci, lexercici, el descans,
la cura personal, etc., que poden contribuir, 0 no,a promoure la salut i a prevenir
malalties, o, per contra, constituir un important factor de risc.?

Segons Anabel Carreras, professora de I'Escuela Vasco Navarra de Terapia
Familiar (EVNTF), podem dir que una familia funciona si els seus membres
es troben en un estat de benestar que els permet dur a terme tasques clares,
uns rols adequats a la seva edat i sexe, on poden evolucionar segons les seves
necessitats i acceptar les diferents etapes evolutives dels individus i del sistema
familiar, tot arribant a una bona emancipacié.?

Per a Minuchin, aquestes families sén «un sistema que anima la socialitzacié
donant als seus membres tot el suport, tota la regulacié i totes les satisfaccions que
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sén necessaries per al seu desenvolupament personal i relacional». Carreras
M ). 1 .
proposa un esquema conceptual del funcionament d’una familia, que pot ajudar
a analitzar-la a partir de quatre grups d’indicadors sobre el funcionament
familiar sa i que contribueixen positivament en la salut dels seus membres:

lestructura i el procés familiar;
. Tindividu i les seves necessitats;
\ ;
es seves relacions amb l'ecosistema; i
! 1 bl ;

oo o

. la nutricié relacional.

a) Estructura i procés

En les families funcionals, la jerarquia esta definida i és acceptada, per la qual
cosa no hi ha lluites de poder. S’accepta una autoritat natural centrada en
els adults o parella conjugal com a font d’identificacions i seguretat a escala
global, on tothom sap quin és el seu lloc, les competéncies que li corresponen
i les funcions que juga dins de la familia.

Pero la familia és un sistema sociocultural obert en procés de transformacié
que es veura exposada a estressor i canvis en les etapes naturals del seu cicle
vital —morts, naixements, emancipacions, separacions— i a esdeveniments
externs —peérdua de treball, mudances, etc.—, que requereix a la familia
disposar d’una estructura que li permeti adaptar-se en el temps i adequar-se
a les necessitats de cadascun dels seus membres i de la mateixa familia com
a sistema general, que ha de ser flexible, definit i permeable, facilitant la seva
operativitat. Gracies a aquesta flexibilitat, la familia podra adaptar-se sense
massa conflictes a través de les crisis que li exigeixin una reestructuracié. Pero
flexibilitat no vol dir canviar l'esquema basic ni la jerarquia encapcalada pels
pares, siné només adaptacions temporals que, passada la crisis, tornen a estats
d’equilibri, i aix{ successivament en les diferents crisi que es va trobant. Les
families funcionals no intenten preservar de manera forcada totes les seves
normes, siné que aprenen de lexperiéncia i estan disposades a canviar per
adaptar-se a les noves circumstancies.’®

b) L'individu i les seves necessitats

Aquest punt fa referéncia a dos conceptes relatius a les necessitats dels individus
respecte de les seves families: la pertinenca i la diferenciacié. Pel que fa a la
pertinenca, es tracta del sentiment de formar part d'una familia, de ser-ne un
component. La familia dota als seus membres d’un sentiment d’identitat i de
seguretat. D’una banda permet saber qui som, d'on venim i quines arrels ens
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sostenen. D’altra banda, les relacions familiars funcionals generen un sentiment
d’estabilitat emocional, tant als nens com als adults. En general, es troba en
la familia un afecte incondicional que dificilment es pot experimentar en el
moén competitiu postmodern industrialitzat.

No obstant aix9, el sentiment de pertinenc¢a ha d’anar equilibrat amb el de
diferenciacié. Les relacions afectives no han de ser tan fortes com per impedir la
diferenciacié de cada membre, siné que han de permetre progressar i aconseguir
una sana autonomia. Cal poder establir una distancia emocional optima en les
relacions intrafamiliars. Lestructura familiar ha de ser prou flexible per permetre
les iniciatives i decisions personals i una suficient diferenciacié interpersonal.?

c) Relacions amb l'ecosistema

Entenent per ecosistema l'entorn social en qué esta inclosa la familia, la
funcionalitat esta lligada a la seva permeabilitat i flexibilitat, que li han de
permetre adaptar-se als canvis sense perdre la seva identitat. Pero aquesta
adaptaci6 ha de ser de manera que mantingui una continuitat i fomenti el
creixement psicosocial de cada membre. Aquestes fronteres han de ser prou
tancades com per mantenir la unitat familiar (en cas contrari, l'estructura
familiar es modificaria cada vegada que canviés lentorn), perd amb unes
fronteres —de la familia amb lexterior— prou obertes com per permetre
socialitzar i continuar el procés d’individuacié de cada membre de la familia.
Aixo es fa especialment important en la infancia i adolescéncia, época en la
qual la familia és la plataforma cap a l'exterior.?

d) Nutricié relacional

Té a veure amb la qualitat de les relacions entre els seus membres. En les
families saludables predominen les interaccions comunicacionals clares i
coherents en els seus nivells verbal i no verbal. El vehicle i mitja de comunicacié
interpersonal és el llenguatge verbal, acceptat per tots i espontani en la seva
manifestacié. Els missatges reflecteixen les necessitats dels membres, que no
tenen ni que camuflar-les ni expressar-les mitjangant codis de qualsevol altre
tipus (per exemple, si un membre se sent sobrecarregat de tasques i vol ajuda,
ho demanara directament i no a través d’'una migranya o de mal humor). Les
interaccions comunicacionals sén respectuoses, centrades en els temes, lliures i
empatiques. S6n families on lexpressi6 dels afectes esta permesa. Cada membre
és capag d’expressar opinions i emocions diferents sobre els altres i sobre les
situacions, i pot compartir esperances, temors i expectatives que té pel que fa
a la resta, essent aquestes families capaces de resoldre els conflictes.?
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4.8.2. Situacions que fan imprescindible
un enfocament familiar

Cynthia Elena (2017) considera que I'enfocament familiar és imprescindible
en les circumstancies descrites a continuacié:?

4.8.2.1. Hiperfrequentacio

Fernandez et al. (2018) van estudiar aquest fenomen a 'atenci6é primaria i
van observar que ser major de 65 anys, prendre 3 o més farmacs, presentar
deteriorament cognitiu i viure a la comunitat es consideren factors predictors
d’hiperfreqientacié.* Perd Elena ens recorda que la familia és transmissora
del concepte bionomic de salut-malaltia, ja que és a partir de les vivencies
familiars que les persones integren i identifiquen queé és estar sa o malalt,i ho
fan mitjancant dos conceptes: un de tipus perceptiu, que té a veure amb sentir-se
bé o malament, i un altre de tipus funcional, que valora si en determinades
circumstancies es pot o no desenvolupar una determinada funcié biologica o
social. Aixd és important perqué la percepci6 de necessitat d’atencié i la utilitzacié
del sistema sanitari dependra sobre manera del concepte de salut que tinguin
les families.? Aixi, Fuentes et al. consideren que hi ha factors familiars concrets
relacionats amb la hiperfreqiientacid, per exemple, canvis en el cicle familiar,
«niu buit», membre malalt, problemes familiar o de parella, etc., i proposen
una visita amb tota la familia per valorar intervencions complementaries al
CAP, als Serveis Socials o en recursos comunitaris.’

4.8.2.2. Mala adheréncia al tractament

Oscar Aguado (2017) considera que la intervencié preventiva s’ha de dirigir als
pacients amb un perfil incomplidor, i es recomana I'avaluacié de I'adheréncia de
manera rutinaria encara que prioritzant les persones amb més risc (polimedicades,
ancianes, pluripatologiques, amb patologia cronica complexa, etc.). Labordatge
de 'adheréncia ha de ser multidisciplinari. La consulta d’infermeria permet
tenir informacié afegida sobre la medicacié que prenen les persones i la seva
forma d’actuar sobre aixo, incloent les pors i les possibles resisténcies a 'hora
de prendre els farmacs, i brinda Toportunitat d'establir vincles de confianga i
comprendre el comportament dels pacients amb la medicacid, essent sovint
molt important aconseguir el suport familiar i treballar amb les associacions
de pacients, si cal, realitzant activitats formatives dirigides a millorar el
compliment terapeéutic.
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4.8.2.3. Signes i simptomes mal definits

Les afeccions i signes o simptomes inclosos en les categories R00-R99
consisteixen en:

a. casos en que no es pot efectuar un diagnostic més especific, fins i tot
després d’haver investigat tots els fets;

b. signes o simptomes existents en el moment del primer contacte, que
van demostrar ser transitoris i les causes del qual no van poder ser
determinades;

c. diagndstics provisionals en pacients que no van tornar per rebre atencié
o investigacié addicional;

d. casos referits a una altra part per la seva investigacié o tractament, abans
que pogués fer-se un diagnostic;

e. casos en qué no es va disposar d’un diagnostic més precis, per qualsevol
altra raé;

f. informacié complementaria referida a certs simptomes que representen,
per si mateixos, problemes en I'atencié medica.?

La Pan American Health Organization, Estats Units (2015) afirma que
darrere de simptomes inespecifics i somatitzacions, sovint hi ha estrés en
I'ambit familiar.’

Nens amb problemes

Sanchez i Guerrero (2017) han estudiat els factors genétics i familiars i han
trobat que sén factors de risc per al desenvolupament de trastorns psicosomatics
la somatitzaci6 dels pares, una malaltia organica en alguna persona proxima,
psicopatologia en membres propers a la familia, circumstancies familiars
disfuncionals, incidents traumatics en la infancia i mala crianga. Pel que fa a
I'ambient familiar dels nens somatitzadors, s’ha vist que un ambient conflictiu
es relaciona amb els dolors abdominals funcionals, 'ansietat, la depressié i
altres simptomes somatics; també, s'inclouen alts indexs de problemes de salut,
malalties de llarga durada, trastorns psicologics i problemes psicosocials. Les
mares d’aquests nens i adolescents tendeixen a tenir un historial de sindrome
d’intest{ irritable, fatiga cronica i trastorn somatomorf. La convivéncia amb un
familiar malalt pot servir com a model per al nen d’aprenentatge dels guanys
demmalaltir. També es troben actituds excessivament exigents sobre el nen,
una historia de secrets de familia o altres formes d’estrés familiar, com ara el
divorci dels pares o el maltractament infantil. Pel que fa a les queixes apreses,
sol trobar-se en la familia una sobreimplicacié emocional dels pares que
reforcen aquests simptomes amb més atenci6, menys castigs, més privilegis,
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etc., que fomenten la conducta malaltissa. Un nen o adolescent pot aprendre
els beneficis d’assumir el rol de malalt i resistir-se a que els seus simptomes
millorin. Daugment de I'atencié dels pares o levitacié de pressions escolars no
agradables poden reforgar encara més els simptomes i les consultes.®

Malalties croniques

En cas de malaltia cronica d’algun membre, 'atencié i cures que dispensi la
familia sén fonamentals tant per a la prevencié de complicacions com per portar
a terme el tractament de forma correcta, i contribuir a una rapida i adequada
rehabilitacié. Els problemes de salut que afecten un individu també solen
afectar el seu grup familiar. Aixd passa —causes genétiques a part— perque
quan un individu esta malalt, el funcionament familiar sempre es veu alterat
en major o menor grau; per exemple, si un nen esta malalt, algun membre de
la familia ha de quedar-se a cuidar-lo; o si és la mare qui esta hospitalitzada,
algun familiar haura d’assumir els rols que ella realitzava.?

Familiars amb dependéncia

Latencid al pacient oncologic avangat (Babarro, A.A.,2006) no s’ha de centrar
unicament en el malalt, siné que comprén igualment el seu entorn més proper,
especialment el cuidador principal. Aixi, en totes les definicions de cures
palliatives es considera a la familia part dels objectius de tractament. A més
del paper crucial de la familia com a cuidadors del malalt, sén importants la
influéncia del seu estat en el benestar del pacient i la necessitat d’atendre el
posterior procés de dol.”

S’ha demostrat, en el cas de les demencies, que la situacié del cuidador (parentiu
amb el malalt, edat, situaci6 laboral, convivents, simptomes d’ansietat o depressié
i qualitat de vida) és un predictor d’institucionalitzacié molt més important
que els simptomes o gravetat de la demencia.

La majoria de treballs sobre cuidadors s’han centrat en el malestar psiquic,
i especialment en la major freqiiéncia d’ansietat i depressid, si bé també sén
importants les repercussions en la salut fisica, I'aillament social i lempitjorament
de la situaci6 economica. A més, sembla que els cuidadors no sén especialment
freqiientadors de les consultes i que no es diagnostica la major part de les seves
afeccions. Les repercussions descrites també s’han observat en el cas especific
dels cuidadors de pacients oncologics avancats en que diversos estudis han
trobat una prevalenca elevada en ansietat (46 %) i de depressié (39 %) entre
els cuidadors 'any previ a la mort del pacient (evidentment, les conseqtiencies
de la cura dels pacients terminals no sén només negatives i de fet, la majoria
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dels cuidadors descriuen la seva experiéncia com a molt valuosa, sobretot si la
resta de la familia i els equips sanitaris valoren explicitament aquesta tasca). Cal
evitar, en la mesura del possible, la claudicacié del cuidador, que implicaria la
pérdua de capacitat doferir una resposta adequada a les demandes i necessitats
del malalt, per esgotament o sobrecarrega, essent la claudicaci6 familiar una de
les causes més freqiients d’ingrés de pacients terminals. Per ajudar el cuidador
cal donar-li informacié i suport emocional, i recordar que en les Gltimes dues
setmanes de vida les necessitats dels cuidadors poden excedir les dels pacients
(malgrat aixo, s’ha constatat que en les histories cliniques falta informacié
relativa als cuidadors i no se solen cobrir les seves necessitats assistencials).’

Després de la mort d’un familiar de cancer, caldria una visita al cap d’'una o dues
setmanes, per tal de repassar les circumstancies de la mort i reforcar el paper
dels familiars, i al cap d’uns tres mesos, per a valorar si hi ha complicacions i
es necessita assisténcia especifica.

Problemes de salut mental

En un recent estudi sobre adheréncia familiar(Martin et al. 2018), van constatar
la rellevancia d’aquest concepte en el pronostic de pacients amb trastorn
mental greu, essent essencial que en atencié primaria es desenvolupin eines
per treballar en els aspectes psicosocials relacionats amb aquestes malalties.™

En general, es pot dir que la familia que esta adherida és conscient del trastorn,
participa activament en el tractament, té comunicacié amb els professionals
i assisteix a les consultes i activitats de la institucié. Igualment, I'adheréncia
familiar es pot veure com un procés d’enfortiment dels vincles que pot
disminuir la sobrecarrega i el sofriment que experimenta la familia mateix en
la cura d’un pacient cronic. També, pero, cal coneixer els factors negatius que
podrien afectar 'adheréncia familiar, com ara conflictes familiars, la preséncia
de dany fisic o emocional infligit pel pacient i les actituds familiars de rebuig
o aillament social per estigmatitzar-lo, essent també problematica la manca
de comunicacié adequada amb lequip professional .’

Addiccions

El model d’intervencié familiar proposat per la majoria d’autors reconeix
en la familia un factor fonamental per a la proteccié del consum de drogues.
Aixi, per exemple, Zapata (2009) assenyala que a través d'esquemes de suport
positiu, en els quals es clarifiquin les relacions d’autoritat, afecte i comunicacié,
disminueix el risc de patir una addiccié.”
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Sibé els models d’abordatge familiar i social sén desitjables en una intervencié
integral del problema del consum i addiccié a les drogues, hi ha diverses
situacions que ho dificulten, per exemple, una xarxa de suport familiar
inexistent, la negativa de la familia a involucrar-se en el procés de tractament
i rehabilitaci6, problemes d’addiccié o trastorns mentals en altres membres de
la familia, o la negativa de l'entorn social per acceptar les fases de recuperaci6
del pacient amb problemes de consum i addiccié a les drogues.

Aquestes barreres han d’intentar superar-se, atesa la important connotacié
que tenen en la recuperacié d’un pacient addicte. Quan aixo no és possible,
s’han de buscar alternatives que garanteixin afecte, solidaritat i comunicacié
positiva en I'ambient que envolta I'individu en tractament, bé sigui a través
desquemes de families substitutes, d’amics o d’allotjaments comunitaris, de
proteccié o llars, transitoris, dirigits per professionals sanitaris.

Disfuncions familiars

L’ambit fonamental on sestableixen els vincles i relacions afectives és la familia.
Sol ser el principal grup de suport emocional i material, perd també és on
es poden trobar les disfuncions més perjudicials. Entre les disfuncions més
freqients, cal destacar les seglients (Maestre L, 2019):

* Rols patologics. Lideratge rigid d’'un progenitor que anul'la I'altre i
que abusa del seu poder fisic, econdmic, o psicologic (intelligéncia,
duresa emocional, capacitat manipuladora...), per a controlar la resta de
membres de la familia. Una altra disfuncié és I'alianga entre un progenitor
i un fill, contra el progenitor dominant, que situen aquest fill en una
posicié de molta tensid, acaparat pel progenitor més debil i enfrontat
permanentment com a rival del dominant. Una altra, és la disfuncié que
porta a un fill a protegir o substituir els pares, excessivament patidors
o febles, quedant-se ell sense la necessaria proteccié dels pares i amb
lestres afegit d’haver d’assumir responsabilitats per a les quals no esta
preparat. L'altra disfuncié en els rols, no menys potent, és la que porta
al desplagament dels problemes familiars a un dels seus membres, a
qui es considera el problema, el boc expiatori, i els simptomes del qual
incrementen l'actitud negativa dels altres membres de la familia.'?

* Problemes de comunicacié. Existeixen nombrosos problemes de
comunicacié com, per exemple, no escoltar, fugir del tema, concretar
excessivament, anar-se’n per les branques, relacionar-ho tot amb fets
passats, etc.; no obstant, cal destacar dos fenomens que, per la seva
freqiiencia i poder destructiu, donen lloc a molts problemes psicologics:
el primer es caracteritza per la tendéncia a donar una ordre i tot seguit,
donar-ne una altra que, d’alguna manera, contradiu la primera, amb la
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qual cosa qui les rep no té escapatoria, ja que tant si segueix la primera
com la segona, sera criticat o castigat; I'altre es basa en la desqualificacié
permanent de I'interlocutor, tot atribuint-li opinions o intencions que
no li corresponen, i impedint-li, sistematicament, que acabi d’expressar
el que realment vol comunicar.'?

* Clima afectiu disfuncional. En general, sén disfuncionals les families
que utilitzen sovint 'agressivitat, els crits o el xantatge emocional
(manipulacié que es basa en condicionar I'amor a que l'altre faci el que
se li demana, o bé, en fer-lo sentir culpable del propi patiment). Algunes
families forcen l'acord permanent entre els seus membres, donant la
impressié de no tenir problemes, quan, en realitat, el que els passa és
que no els afronten, ni en parlen, i per tant, no els resolen mai. Altres
families es mostren permanentment hostils, discutint sempre sobre fets
poc importants, tot evitant parlar mai de sentiments ni dels problemes
de fons que els afecten.'

* Limitacions a la individuacié i 'emancipacié. Es tracta de families
que viuen molt tancades en elles mateixes i no toleren que cap dels seus
membres tingui idees propies, ni relacions afectives significatives fora
del nucli familiar, amb el pretext d’hipotétiques amenaces exteriors.
Quan algun membre de la familia intenta emancipar-se (un fill que
vol fer la seva vida o un membre de la parella que vol separar-se), la
resta dels membres el pressiona fins a fer-lo desistir, essent aquest un
dels moments en qué molt sovint apareixen els simptomes. En I'altre
extrem, trobem families desestructurades o amb una estructura poc
consistent, incapaces d’assumir les propies responsabilitats afectives i
educatives, que no exerceixen cap control sobre les influéncies externes
i que impulsen els seus membres a cercar, sovint en persones o grups
problematics, I'afecte i suport que no troben a casa.'?

En una familia disfuncional, 'aparicié de qualsevol nou estressor (problema
economic, canvi de domicili, malaltia, mort, separacid, incorporacié de nous
membres, etc.) pot agreujar les tensions familiars i afectar els membres més
vulnerables en la seva salut mental o fisica.

4.8.3. Aspectes clau

Per arribar a una atenci6 eficag dels problemes de salut i a la seva prevencid, cal
anar incorporant de manera sistematica la familia a la feina quotidiana en atencié
primaria, especialment quan es tracta d’addiccions o altres trastorns mentals,
malalties croniques, mala adheréncia al tractament, pacients hiperfreqientadors,
trastorns psicosomatics en nens, simptomes mal definits i pacients dependents.
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4.9.

L'atencio primaria de salut
i I'atencidé centrada en la
persona

CARME BERTRAN

4.9.1. Introduccié
Les indicacions de 'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), d’acord

amb les previsions poblacionals, recomanen revisar els models d’atencié
dels diferents paisos, per donar una resposta adequada als nous reptes que
planteja el context social, sanitari, epidemiologic, economic i demografic.?
A Catalunya, el sistema de benestar i de salut estd portant a terme accions
transversals, interdepartamentals i integrades orientades a la prevencid, la
promoci6 i l'atencié centrades en la persona (ACP), amb una visié comunitaria
i poblacional. Aquest plantejament ha comportat un gir en lorientacié del
model d’atencid, i ha posat la persona com a eix del sistema social i sanitari,
promovent el respecte per la seva dignitat i autonomia, en tant que pilars etics
fonamentals, alhora que ha propiciat un canvi en els rols dels agents implicats
que han passat d’'un model passiu i unidireccional a un d’actiu i multidireccional,
en que la persona vol formar part del procés i s'implica a tenir cura de I'atenci6
per mantenir el benestar i la salut.®

L’OMS ha definit TACP com l'atencié que s’aconsegueix quan es posa a la
persona en leix sobre el qual giren la resta de les dimensions relacionades
amb la intervencié basada en l'evidencia cientifica, lorganitzacié del servei,
lequip, la interdisciplinarietat i 'ambient; i I'atencié primaria de salut (APS)
com lassisténcia sanitaria essencial accessible a tots els individus i families
de la comunitat, amb la seva plena participacié i a un cost assequible per
a la comunitat i el pais. Aquesta és, doncs, el nucli del sistema de salut, la
porta dentrada al sistema sanitari i forma part integral del desenvolupament
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socioeconomic general de la comunitat.* Els valors de 'APS en pro de la salut
per a tothom requereixen posar a les persones en el centre de I'atenci6 sanitaria.
Aquesta perspectiva és una de les reformes promogudes per TOMS el 2008,
concretament, la reforma de la prestacié de serveis per aconseguir un sistema
de salut centrat en les persones, reorganitzant els serveis entorn de les seves
necessitats i expectatives, per tal que s’ajustin millor a una societat en evolucié
i, al mateix temps, d'obtenir millors resultats de salut.’

4.9.2. Atencié centrada en la persona

La Declaracié d’Alma-Ata del 1978 va definir TAPS i va afavorir un moviment
en pro della, impulsat per professionals, institucions, governs i organitzacions
comunitaries, amb l'objectiu d’incidir en les desigualtats sanitaries existents
en tots els paisos.

Tot i havent passat més de 40 anys des d’aquesta declaracig, els valors centrals
que varen donar forma a ’APS, com sén la justicia social i el dret a una millor
salut per a tots, la participacié i la solidaritat, requereixen que els sistemes de
salut posin les persones en el centre de 'atencié sanitaria.

A nivell legal, s’identifiquen tres fites cabdals en 'impuls de I'atenci6 centrada >
en la persona. La primera és 'aprovacié de la Llei 21/2000, de 29 de desembre,
sobre els drets d’informacié relacionats concernent a la salut i l'autonomia
del pacient, i la documentacié clinica, llei que reconeix, de forma explicita,
el protagonisme de la persona en la presa de decisions sobre la seva salut.
La segona, I'aprovacié de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promocié
de l'autonomia personal i atencié a les persones en situacié de dependéncia
(LAPAD) i l'aprovacié de la Llei 12/2007, d’11 doctubre, de serveis socials,
que assegura el dret de la ciutadania a viure dignament durant totes les etapes
de la vida mitjangant la transformacié dels serveis socials i lenfortiment del
quart pilar basic de l'estat del benestar. Aquestes dues ultimes lleis marquen
un punt d’inflexié en materia de serveis socials, i generen nous usuaris/es aixi
com noves necessitats que obliguen els i les professionals a posar la persona al
centre per tal de poder donar resposta a les noves demandes, més especifiques,
diverses i multidisciplinaries.’

La legislaci6 i els documents en politiques sanitaries i del benestar cerquen
cada vegada més allunyar-se del model paternalista i afavorir la veu de la
ciutadania i el fet d’involucrar la persona en la seva salut fisica i mental,
benestar i autocura es reconeix com un component clau per desenvolupar una
atenci6 integrada, social i sanitaria d’alta qualitat. Aquesta atenci6 ve donada
pel fet de respectar els valors, les preferéncies i les necessitats expressades de
la ciutadania, aixi com la seva historia de vida; aixi com coordinar i integrar

212



- N ~ L]
4.9. L'ATENCIO PRIMARIA DE SALUT | L'ATENCIO [...] —

els serveis socials i sanitaris, per garantir el continuum assistencial; promoure
la informacié, la comunicacié i l'educacid, per tal que la persona usuaria pugui
decidir en tot moment i implicar l'entorn de la persona, el cuidador, la familia,
els amics i els veins en el cas dels usuaris o usuaries que ho desitgin o que no
puguin prendre decisions.

La participacié activa de les persones en la cura de la seva salut i benestar i la
seva alfabetitzaci6 sén claus per millorar el seu nivell de coneixements, aixi com
la utilitzaci6 dels serveis socials i sanitaris; tenir un impacte positiu en la seva
salut a través de les decisions informades; promoure el benestar i la qualitat
de vida de les persones, i donar més qualitat als anys de vida; i optimitzar I'ds
de serveis i els costos millorant la sostenibilitat del sistema.

Per tal de donar resposta a aquests reptes, el Programa de Prevencié i Atencié a
la Cronicitat de Catalunya (PPAC) conjuntament amb el Pla Interdepartamental
d’Atencié6 i Interaccié Social i Sanitaria (PIAISS) han proposat desenvolupar
lestrateégia d’atenci6 centrada en la persona dins del marc del model d’atencié
integrada social i sanitaria de Catalunya, que es fonamenta en el coneixement
cientific disponible i I'experiéncia d’altres paisos. Aquest model es construeix
sobre la base del rol actiu, responsable i apoderat de les persones, dels seus
cuidadors i cuidadores i/o de les seves families i sestructura en el treball
conjunt entre aquests i els diferents professionals de totes les organitzacions i
ambits assistencials que s'esdevenen referents a partir d’aplicar una visié que
va més enlla del fet de curar o tenir cura.! E]1 que es pretén és que la persona
tingui sempre un projecte vital de futur, construit des de la maxima autonomia
possible, en el seu propi entorn i independentment de la seva esperanca de
vida i el problema de salut o el benestar que tingui o se li pressuposi.’

Els elements fonamentals per dur a terme aquesta transformacid, identificats
per National Voices en els seus tltims documents publicats els anys 2013 i
2015, sén el lideratge nacional, la flexibilitat territorial i la participacié dels
ciutadans i ciutadanes com a iguals en el disseny, el desenvolupament i la
implementacié del procés de canvi.

En aquest sentit, es pot afirmar que la implicaci6 social és lessencia de les
estratégies per a tota societat que aspiri a incloure totes les persones que la
configuren.

Un dels grans reptes de les infermeres en el marc de I'atencié centrada en les
persones és conciliar les diferents visions sobre salut, benestar i malaltia, per
una banda dels serveis sanitaris i, per 'altra, de les persones a les quals atenen.

Segons l'enfocament de Wilson, Heaslip i Jackson®les diferents formes
dexperimentar i pensar el mén en queé vivim, evidents en les creences i les
practiques comunament acordades per les persones que pertanyen a un
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determinat grup i presents tant en el terreny personal com professional, influeixen
i guien el coneixement, la reflexié i la realitzacié de la practica d’infermeria.

Entwistle i Watt afirmen que la majoria de les infermeres treballen i practiquen
I'atencié6 sanitaria dins dels serveis de salut biomedics, la qual cosa les porten
a centrar-se més en la malaltia i deixar a un costat tot alld que té a veure amb
l'entorn de 'usuari.”

I’ACP permet donar un tracte diferenciat entre usuaris i usuaries amb el
mateix diagnostic o el mateix grup étnic i centrar 'atencié en allo que realment
és important per a ells. Aquesta atencié situa la persona i la seva familia o
comunitat com a corresponsables, juntament amb el professional infermer, del
procés de salut i de les decisions relacionades amb ella, aixi com de I'avaluaci6
dels propis resultats de salut.®

Doherty i Thompson subratllen que TACP que té en compte la visi6 holistica
de les persones és fonamental per establir confianga entre aquestes i els
professionals de la salut, tot incidint en la qualitat i equitat de l'atencié
proporcionada. Aquests autors afirmen que aquesta atencié només es pot
aconseguir quan els usuaris i usuaries i les seves families estan compromesos
i disposats a participar-hi.’

Alguns autors com Rodriguez constaten que existeix un problema de base en
la comunicacié amb la persona atesa en el sistema de salut que té una causa
multifactorial i puntualitza que si el professional de la salut veu a la persona
com un conjunt de simptomes que requereixen d’un diagnostic medic, sense
considerar la seva opinid, participacid, creences i context, la relacié entre
ells dificilment sera efectiva i aixd produeix una important disminucié de la
conflan¢a i menor satisfaccié i participacié en la presa de decisions.*

Feo et al. identifiquen com a barreres que dificulten I'atencié centrada en la
persona la propia dificultat del procés de canvi cultural de les institucions
sanitaries i dels col'lectius professionals pel que fa a aquest constructe; la
falta de claredat en la implementacié de politiques d’atencié i la disminucié
d’iniquitats en salut; la sobrecarrega laboral, pels pocs recursos humans
existents en les organitzacions sociosanitaries; 'augment de responsabilitats
de les infermeres pel que fa a una major quantitat de persones per atendre; la
disminucié de la seva capacitat de gestié i les dificultats de comunicacié en
la cura de les persones.’

I’ACP suposa un canvi cultural important per al sistema sanitari i per als
seus professionals, fonamentat, especialment, en la relacié de cura basada en
Iempoderament de l'altre i en la participaci6 directa i activa de les persones
en la presa de decisions i en la gestié del seu procés de salut i malaltia. Cal
ressaltar la importancia de reflexionar i aprendre per dur-lo a terme i destacar,
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com a elements fonamentals, la formaci6 del personal, la motivacié en les
tasques que porta a terme i la implicacié de la gestié directiva.

4.9.3. Aspectes clau

Latenci6 centrada en la persona millora la qualitat de I'atencié i dels resultats
de salut i benestar; redueix la carrega assistencial; afavoreix leficiéncia dels
serveis i millora la percepcié de les persones respecte de 'atencié que reben.
La seva implementaci6 ha de generar canvis en el disseny i planificacié dels
serveis i els programes, aixi com en les intervencions i la praxi professional.
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Adaptacions de l'atencié
primaria en temps de
COVID-19

GLORIA REIG, JOSEP FIGA

4.10.1. Introduccié

D’acord amb I'Organitzacié Mundial de la Salut, la salut és l'estat complert de
benestar fisic, mental i social, i la declaracié d’Alma Ata afirma que l'atenci6
primaria, com a ambit assistencial responsable de la promocié, la prevencié, la
curaci6 i la rehabilitacié, és fonamental per aconseguir aquesta salut.! L'atencié
primaria és la porta d'entrada al sistema de salut i uns dels pilars del sistema
sanitari public. Els seus professionals disposen dels coneixements, habilitats,
actituds i experieéncia per fer front a I'atencié de les persones, families i
comunitats, i per adaptar-se als reptes constants. Es conegut que els sistemes
sanitaris amb una atencié primaria solida aconsegueixen millors resultats en
salut a menors costos, i aixo s'accentua en situacions d'epidémia. La declaracié
d’Astana per 'AP de I'any 2018 argumenta el paper imprescindible d’aquesta
en I'abordatge de I'epidémia de 'Ebola I'any 2015, la seva analisi demostrava
que la resposta sanitaria era proporcional al grau de competéncia de I'atencié
primaria.? La crisi sanitaria i social viscuda arran de la pandémia de la COVID-19
ha posat a prova el sistema sanitari. Alguns paisos han passat per alt els serveis
i lestrategia d’atencié primaria de salut com a vehicle per abordar el brot de
la malaltia; d’altres paisos 'han adaptat a aquest situacid, sent, aixi, molt més
valuosos.’ La COVID-19 ha transformat el mén en queé vivim. La pandémia
ha provocat canvis radicals al sistema de salut i també a I'atencié primaria,
posant de manifest una série de debilitats, sobretot relacionades amb la manca
de recursos professionals i materials, pero també evidenciant la capacitat del
sistema de salut. En aquest sentit, 'atencié primaria s’ha capgirat, demostrant
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la seva flexibilitat i capacitat d’atencié. La pandémia ha visibilitzat aquest
ambit assistencial i ha fet palesa la seva importancia dins el sistema de salut.

4.10.2. Adaptacions de I'atencié primaria
durant la COVID-19

La COVID-19 ha posat de manifest una série de debilitats inherents a
I'Atencié Primaria. Inicialment es va evidenciar el problema d’accés als recursos
essencials necessaris per combatre la pandémia, amb falta de professionals,
manca d’equips de proteccié individual, falta de testos pel cribratge i algunes
infraestructures obsoletes, sense capacitat d’adaptar espais o crear-ne de nous.
A més, calia fer front a una nova forma de visitar, sovint telematica, on els
problemes emocionals associats a aquesta crisi eren presents en la majoria
de visites. Durant les primeres setmanes de pandémia, I'atencié primaria va
portar a terme una estratégia molt centrada a contenir els pacients en els seus
domicilis, per evitar aixi la transmissié del virus i el collapse de les urgencies
hospitalaries. També es van tancar centres de salut, concentrant recursos fisics
i humans per assegurar l'eficiencia en I'atencié en centres estrategics. Les
direccions dels equips d’atencié primaria van dur a terme plans de contingencia
propis i reorganitzacions horaries i de recursos fisics i humans per atendre la
demanda presencial, domiciliaria i residencial. També es van elaborar plans
per atendre aquells dispositius que el Departament de Salut havia condicionat
de forma temporal per atendre pacients amb diagnostic de COVID-19, entre
ells els hotels salut.* En aquest capitol es recull I'experiéncia de 'adaptacié de
latencié primaria catalana, durant la pandémia de la COVID-19, estructurada
en 3 apartats:

a. adaptacions dels recursos fisics (infraesctructura) i recursos materials;
b. adaptacions assistencials i de circuits; i
c. adaptacions dels recursos humans.

4.10.2.1. Adaptacions dels recursos fisics
(infraestructures) i recursos materials

Des del primer moment es van habilitar controls a les entrades i sortides dels
centres d’atencié primaria, regulant els fluxos a la porta i establint circuits
centrifugs, porta d’entrada i sortida, per pacients respiratoris. També es van
senyalitzar els terres, marcant distancies de seguretat a les sales d'espera, a les
cues dentrada i en tots els circuits establerts. Els centres es van sectoritzar,
per assegurar una rapida identificacié de pacients sospitosos de COVID-19,

218



- ~ L]
4.10. ADAPTACIONS DE L'ATENCIO PRIMARIA EN TEMPS [...] O —

habilitant consultes especifiques per atendre aquestes persones. Aquells centres
sense capacitat de sectoritzacié es van tancar i es va derivar I'assisténcia a
centres estrategics, dins la mateixa Area Basica de Salut.

Posteriorment, amb l'objectiu que 'atencié primaria pogués desenvolupar la
seva activitat amb més comoditat, diferenciant espais per patologia COVID-19
i no COVID-19, es van habilitar moduls prefabricats —120 a tot el territori
catala— amb els quals s'aconseguia més seguretat per als professionals i per
a la ciutadania.>®

Paral-lelament, 'atencié primaria va liderar I'habilitacié de diferents espais
per atendre, de forma temporal, les necessitats de persones afectades per la
COVID-19 amb dificultats socials o sense capacitat de fer un correcte aillament
al seu domicili. Un exemple en sén els hotels salut. Aquests establiments també
redirigien I'accés innecessari als hospitals de persones amb clinica lleu, reduint
aixi la seva saturacié. A més, permetien I'ingrés de persones que, un cop donades
d’alta de 'hospital, necessitaven una «hospitalitzacié domiciliaria» pero en un
entorn controlat per professionals. La deteccid, derivacié i trasllat de pacients
soriginava normalment des de I'ambit de I'atencié primaria.

Amb relacié al material necessari per fer front a la COVID-19, la seva falta
inicial va fer necessari un repartiment homogeni entre tots els centres. En
aquest sentit, les donacions de grans i petites empreses del territori van ser
un factor clau per poder atendre amb una garantia minima de seguretat.
Posteriorment, la situacié va anar canviant i cada equip d’atencié primaria
va disposar dels materials necessaris. Actualment, cada centre té un estoc de
material definit: equips de proteccié individual, testos de cribratge... sense
que s’hagin manifestat trencaments d’estoc habituals.

4.10.2.2. Adaptacions assistencials i de circuits

Durant les primeres setmanes, 'atencié primaria va desprogramar totes
aquelles visites demorables, amb un primer objectiu de reservar els recursos per
atendre situacions derivades de la COVID-19 i totes aquelles persones amb
necessitats de salut no demorables, i un segon objectiu d’evitar aglomeracions
i exposicié de persones vulnerables. Posteriorment, i de forma progressiva,
es va anar recuperant la visita presencial, mantenint la telematica per tot allo
que no requeria un contacte fisic.

La transformacio digital de I’'AP

Disposar d’un accés rapid i efectiu al sistema sanitari és essencial i en aquest
sentit 'atencié primaria es va reinventar, per oferir aquest accés d’'una forma
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telematica, sovint amb més dedicacié que la visita presencial, evitant aixi
desplacaments i exposicions a persones potencialment infectades.” A Catalunya
es van incrementat I'is de dels sistemes de comunicacié i relacié telematica,
sent la videoconferéncia el mitja més recomanat.® LeConsulta, el servei de
teleconsulta asincrona integrat a l'eCap (sistema informatic de 'AP), el programa
d’'Historia Clinica informatitzada i La Meva Salut, eina que serveix perque la
ciutadania pugui accedir a alguns aspectes de la seva informacié de salut, faci
consultes i realitzi tramits administratius,’ van ser els eixos de transformacié
digital de 'atencié primaria.

Atencié a les persones amb diagnostic de COVID

El maneig dels pacients amb diagnostic de COVID-19 a l'atencié primaria
va posar el focus en la identificacié i seguiment dels casos. Durant les
primeres setmanes, cada equip d’atencié primaria rebia informacié dels casos
COVID-19 del seu territori i iniciava el seguiment. Paral-lelament i amb
‘objectiu d’identificar de forma precog possibles casos es van habilitar linies
de contacte directe exclusives per consultes relacionades amb la COVID-19.
En aquest moment, el treball conjunt de I'atencié primaria amb la Xarxa de
Vigilancia Epidemiologica de Catalunya va ser un factor clau per al control de
pacients amb sospita o diagnostic de COVID-19.° Amb relaci6 als protocols
de maneig de la COVID-19, s’assistia a una gran varietat d’ells, tant pel que
fa al tractament com quant a les mesures de suport i criteris d’alerta, i aquesta
disparitat sovint generava iniquitats territorials de diferents tipus. Per aquest
motiu es va crear una comite cientific territorial que va confeccionar les guies
d’actuacié enfront de la COVID-19, que s’actualitzaven cada 24 hores.”
Finalment, l'arribada dels cribratges va suposar un punt d’inflexié en el control
de la pandémia. La disponibilitat de testos PCR i testos d’antigens rapids
als equips d’atencié primaria els va donar més capacitat de gestié i resolucio.

La capacitat resolutiva de I'atencié primaria davant dels pacients COVID-19
tenia un efecte protector en la saturacié dels hospitals, i en aquest sentit es
van potenciar i adaptar circuits assistencials entre els diferents ambits. La
sol'licitud de la radiologia de torax des de I'atenci6 primaria, i la seva realitzacié
i valoracié immediatament des de hospital en seria un exemple. També, la
formacié de metges de familia en la realitzacié decografies pulmonars, prova
més sensible que la radiologia.

220



- ~ L]
4.10. ADAPTACIONS DE L'ATENCIO PRIMARIA EN TEMPS [...] O —

Atenciod a les persones més vulnerables

La gran carrega de treball derivada de la COVID-19 va dificultar la seva tasca
habitual de seguiment de pacients cronics. Si és cert que en I'inici es van deixar
de visitar persones amb motius de salut no urgents, rapidament es va fer un
esforg titanic per continuar atenent aquelles persones més vulnerables, sobretot
persones en situacié de final de vida i pacients cronics complexos. En aquest
escenari el treball de les infermeres gestores de casos, de forma coordinada
amb serveis socials van ser un factor clau. També va prendre valor una de
les caracteristiques fonamentals de I'atencié primaria, la longitudinalitat en
Iatencié de les persones. La relacié i coneixement dels professionals d’atencié
primaria sobre els seus pacients va facilitar un treball proactiu sobre aquells
més vulnerables.

Atencié a les residéncies

Pel que fa a les residéncies, es van establir circuits de connexié i actuacié entre
elles i 'atenci6 primaria, amb l'objectiu de garantir I'atencid, a tots els residents,
d’una forma agil i efica¢ i amb una cobertura 7/24 i sent l'enlla¢ amb I'hospital.
Segons els territoris, també es van habilitar residéncies especifiques, per
atendre aquelles persones institucionalitzades amb COVID-19 positiu a qui
no es pogués assegurar la correcta atencié i aillament a la residéncia habitual.

Atencioé a la comunitat

Els serveis de promocié de la salut i d’atencié preventiva, prioritaris dins la
cartera de serveis de l'atencié primaria, van ser els que van patir un major
efecte, disminuint parcialment o totalment el seu nombre, segons les fases
de la COVID-19. Un exemple en seria les revisions pediatriques, dins del
programa del Nen Sa, on només es van mantenir aquelles visites amb vacunes
no demorables. I el mateix va passar amb la resta de poblacié, sense problemes
de salut prioritaris. Per minimitzar l'efecte d’aquesta situacié es van habilitar
canals de comunicacié directes entre la ciutadania i els metges i infermeres
de referéncia. Finalment, la pandémia va disminuir la capacitat dels equips
d’atenci6 primaria per tenir una visié comunitaria.

La vacunacié i els vacunodroms

Latenci6 primaria va entomar la vacunacié de la COVID-19. Aquesta es
desenvolupava, de forma paral-lela, entre els centres d’atencié primaria i
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altres espais habilitats exclusivament per a realitzar aquesta activitat de forma
massiva, els anomenats vacunodroms, de la ma d’infermeres d’atenci6 primaria.

4.10.2.3. Adaptacions dels professionals

Tots els professionals: metges, infermeres, técnics de cures auxiliars d’infermeria,
administratius, pediatres, llevadores, odontodlegs, assistents socials, fisioterapeutes,
etc. van adaptar les seves tasques assistencials durant la pandémia. A tots
aquells professionals considerats vulnerables se’ls va habilitar la possibilitat de
realitzar teletreball, assumint aquelles visites que es podien resoldre de forma
telematica. Amb relacié als metges i infermeres, per una banda, sense ser una
practica homogenia a tot el territori, majoritariament els metges van assumir
tota la patologia aguda, COVID-19 i no COVID-19, i les infermeres van
fer el seguiment del pacient cronic. Per altra banda, les infermeres, juntament
amb les tecniques de cures auxiliars d’infermeria, van liderar els cribratges
i, posteriorment, les vacunacions. En aquest sentit, les técniques auxiliars
d’infermera van veure créixer les seves competéncies durant la pandémia. A
més, alguns centres d’atenci6é primaria van crear equips especifics, formats
per metges i infermeres, dedicats a atendre pacients COVID-19, al centre i al
domicili. El fet d’establir un circuit amb personal amb expertesa per atendre
la patologia pandémica facilitava el treball de la resta de 'equip. Amb relacié
a lequip de pediatria, van seguir atenen totes les visites pediatriques agudes i
aquelles visites no demorables, dins el programa del Nen Sa. Paral-lelament,
van donar suport als equips d’adults en l'atencié de la resta de poblacié. Pel
que fa a les unitats d’atencié a la ciutadania, van liderar el canvi en la forma
de comunicar-se de la ciutadania amb els professionals de la salut, gestionant
lentrada de consultes per tots els canals de comunicacié habilitats i van estar
al capdavant de la programacié de les vacunes. També van fer possible el
funcionament de tots els nous circuits i procediments establerts dins els centres
d’atencié primaria. El decret d’alarma va facilitar el procediment administratiu
de contractacié destudiants de medicina i infermeria i de personal sanitari
nou jubilat. Finalment, el major canvi viscut a I'atencié primaria amb relacié
als professionals durant la COVID-19 va ser la contractacié dels Gestors
COVID-19, professionals encarregats d’acompanyar les persones infectades
i els seus contactes estrets durant el procés assistencial de la malaltia.

4.10.3. Aspectes clau

Un accés rapid i segur a 'atencié primaria és clau per contenir la pandémia, i
també per mantenir I'atencié a la salut a la resta de comunitat, i els sistemes
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de comunicacié i relacié telematica existents ho permeten. La creacié dequips
professionals i espais especifics per atendre COVID-19 facilitaran els seu
abordatge i I'atencié a la resta de patologies.
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5.1.
Antecedents historics
de la infermeria comunitaria

ALICIA BALTASAR, ANGEL ROMERO

5.1.1. Introduccié

Els origens del que avui coneixem com a Infermera Familiar i Comunitaria
(IFIC) es poden remuntar molt enrere en el temps, almenys, si es pren en
consideracié alguna de les seves competéncies distintives, com ara l'atencié
domiciliaria. La moderna IFIC ha passat per diverses etapes: des d’un intent
fallit de regulacié I'any 1987, passant per la publicacié del programa formatiu de
lespecialitat 'any 2010, fins a 'actualitat, on encara fa falta que les conselleries
de salut ofereixin places on es demani i es pugui desplegar, amb tot el seu
potencial, aquesta especialitat.

5.1.2. Historia de la infermeria
comunitaria

Una de les caracteristiques de la infermeria comunitaria és I'atencié domiciliaria.
Tenir cura de les persones a casa seva és una activitat tant antiga com universal.
Sant Pau, 'any 60, en una de les seves epistoles, esmentava ja el paper d'una
diaconessa, Febe, una dona al servei de 'Església, que es dedicava a ajudar a
molta gent i que els manuals d’infermeria acostumen a presentar com una
mena de precursora de les cures a domicili. Altrament, la visita i cura de malalts
sempre va ser una faceta de les organitzacions religioses i caritatives. Aixi, a
la segona meitat del segle xv1, els membres de la congregacié de I'Oratori,
fundada per sant Felip Neri, tenien, entre les seves obligacions, la visita regular
de malalts i hospitals. Una mica després, a comengaments del segle xv11, sant
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Francesc de Sales, amb la col-laboracié de santa Joana Chantal, duia a terme
algunes iniciatives per establir un servei d’atencié domiciliaria sistematitzat i
organitzat i realitzat per religioses (les monges saleses). Perd no sera fins a la
fundaci6 de lorde de les Germanes de la Caritat (1633) per Sant Vicent de
Paiil, que aquesta mena d’assisténcia regular als malalts pobres i desvalguts
es va consolidar.!?

No obstant aixd, la professionalitzacié i la formacié laica en infermeria
sera un fenomen for¢a més tarda. La primera escola coneguda d’infermeria
és I'Institut Kaiserswerth de Disseldorf, fundat I'any 1836 per Theodor
Fliedner, un pastor protestant, i la seva dona, Friederike. Alla es va formar la
britanica Florence Nigthingale, considerada ulteriorment com la iniciadora
de la infermeria moderna. Nightingale va ser també la fundadora d’'una nova
escola infermeria, I'any 1860, a la ciutat de Londres i a Ihospital de Saint
Thomas. I va ser alla, a ’Anglaterra del segle x1x, on la professionalitzacié
de la infermeria comunitaria es va consolidar primer. Aixi, Liverpool va
ser la primera ciutat anglesa a desenvolupar un seguit d’iniciatives per
mirar de controlar les malalties infeccioses i afavorir alhora el sanejament
urba. Lany 1859 el filantrop William Rathbone, amb I'ajut de la infermera
Mary Robinson, hi va crear un servei d’infermeres de districte. La funcié
d’aquestes infermeres era la realitzacié d’activitats al si de la comunitat; en
particular, 'assistencia als malalts en els seus domicilis i I'educacié de les
families en materia de mesures higi¢niques. La (inicialment) limitada o
escassa formaci6 d’aquestes primeres infermeres comunitaries va fer, perd,
que Rathbone mateix volgués posar-se en contacte amb Florence Nightingale
per demanar-li assessorament sobre la formacié teorica de les infermeres
de districte. El resultat va ser que 'any 1862 Rathbone va obrir la primera
escola d’infermeria de Salut Publica (la Training School and Home for
Nurses, adscrita al Royal Hospital de Liverpool), les estudiants de la qual
obtenien en acabar un certificat oficial de visitadores de salut. Léxit de I'escola
de Liverpool va ser el punt de partida d’altres iniciatives similars en altres
ciutats angleses i britaniques, que en van copiar el model. Aixi van néixer
les Escoles d’Infermeria de Manchester (1864), Leicester (1867), Londres
(1868), Birminghan (1870) i Glasgow (1875).

Uns anys abans, als Estats Units, shavia elaborat 'anomenat Informe Shattuch
(1850), que posava les bases d’un sistema de Salut Publica mitjangant 'adopcié
d’un seguit de mesures politiques, epidemiologiques i docents, i encara sobre el
medi ambient i el control dels aliments. Tot seguit, Lillian Wald va establir un
primer servei d’infermeres visitadores a la ciutat de Nova York. Wald (1893), va
ser de les primeres professionals a utilitzar el terme infermera de salut piiblica.
Segons ella, la infermera de salut publica havia de participar en la salut de tot
un veinat i cooperar amb els agents socials per ajudar a millorar les condicions
de vida en general, i no simplement tenir cura de les persones malaltes.?
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ATEspanya del segle x1x no hi va haver res de semblant a un cos de professionals
com ara les anomenades «infermeres de districte» angleses o americanes.
El pensament anglosaxé en infermeria no va tenir gaire resso en els medis
sanitaris espanyols, i van haver de passar for¢a anys fins que aparegueren
les primeres «infermeres de la salut», tal com les anomena Alvarez Dardet
(1988). A Espanya, les primeres infermeres visitadores daten de 1904, pero
el seu veritable desenvolupament no arribara fins al 1932, durant la Segona
Republica. La Direccié General de Sanitat republicana va realitzar una tasca
de veritable reconstruccid i estructuracié sanitaria, a partir d’'una ordre que
regulava la constitucié de les Infermeres Visitadores, la funcié de les quals
estava orientada fonamentalment cap a la cura i I'educacié maternoinfantil.
Aquest procés de professionalitzacié de la infermeria comunitaria va quedar
interromput amb linici de la guerra civil el 1936, i no sera fins al 1946, a
la postguerra, que apareixeran les anomenades instructores sanitaries, que
desenvolupaven la seva funcié en les Delegacions Provincials de Sanitat.’

Posteriorment, I'any 1955, arran de la reunificacié i la nova orientacié de la
formacié infermera, es van crear diferents i successives especialitats, totes
dependents de I'Instituto Nacional de Salud (INS) com ara ’Ajudant Tecnic
Sanitari (ATS); les ATS visitadores, la comesa de les quals era el seguiment
i control de la incapacitat laboral transitoria, totes; les ATS dempresa, que
treballen en els serveis medics dempresa i la labor de les quals era essencialment
preventiva; i les ATS i Llevadores d’Assistencia Publica Domiciliaria (APD).
Aquestes ultimes desenvolupaven el seu treball en les arees rurals i urbanes, i
exercien funcions tant preventives com de promocié i recuperacié de la salut al
si de la comunitat. Per tant, aquestes infermeres, les APD, es poden considerar
com les precursores de la moderna infermera comunitaria.*

Des de la creaci6 de la Seguretat Social (1942) i durant décades, les funcions
de les infermeres que treballaven en I'ambit de 'atencié primaria (ambulatoris)
no tenien personalitat propia, la majoria d’activitats eren delegades del metge.*
Un punt important en el desenvolupament de la professié infermera va ser la
creaci6 de la diplomatura en infermeria® 'any 1977.

La infermeria no va tenir la possibilitat de transformar el seu rol passiu en
un rol actiu dins els equips d’atencié primaria de salut (EAPS) fins als anys
vuitanta, amb el Real Decreto sobre Estructuras Basicas de Salud. En aquest
moment la infermera va assumir el repte de transformar el seu nou rol i definir
les noves competeéncies, atés que a la infermera se li assignaven de 1250 a
2000 habitants, sobre els quals tenia responsabilitat quant a les cures globals
d’atencié d’infermeria.®

L'any 1987 es va publicar al BOE la regulacié per a lobtenci6 del titol d’infermera
especialista, on es van publicitar fins a set especialitats, entre elles la Infermera
de Salut Comunitaria, perd no es van desenvolupar.’
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Amb la LOPS (Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias)®es va canviar
aquesta denominacié i la va anomenar Infermeria Familiar i Comunitaria’
fins que 'any 2010 es va publicar el programa de lespecialitat.’®!! Gairebé
simultaniament es publicava la convocatoria de 132 places per fer la residéncia
a les comunitats autonomes d’Andalusia, Asturies, Castella L.a Manxa, Castella
i Lled, Catalunya i Madrid. Tot i que fins al maig de 2020 s’han format unes
1918 IFIC, només 11 comunitats autdnomes has desenvolupat una normativa
amb relacié a les especialitats, i només 2 (Galicia i Comunitat Valenciana)
han contractat IFIC, en un nombre molt baix.’

Tot i aixo, l'especialitat en IFI és 'inica de la qual encara no s’ha convocat
la prova d’accés excepcional a qué es van inscriure unes 44.000 infermeres,””
com si que s’ha fet en la d’altres especialitats com la de pediatria i geriatria.

Les IFIC poden oferir respostes a les necessitats d’'una poblacié canviant
i assumir responsabilitats en la gesti6 i recerca.’? Un exemple el trobem a
Catalunya, on les IFIC van formar part d’'un programa de gesti6 infermera de
la demanda, entesa com la resposta que dona la infermera des del seu ambit
competencial a una persona que planteja una demanda relacionada amb la salut
que requereix una resolucié immediata i preferent.* A partir d’'uns algoritmes,
laIFIC pot resoldre diferents demandes que fa la poblacié (molésties urinaries,
cremades, mal de gola, etc.),amb nivells de resolucié similars als que ho fan els
metges.™ També sobserva que, en situacions on té més experiéncia en adults,
el nivell de resolucié és molt elevat, com, per exemple, un 94 % en persones
que presenten cremades.” També es pot veure que en pacient pediatric' el
nivell de resolucié és del 65,4 %. Es pot veure aquest tema més desenvolupat
al capitol 5.3 d’aquest mateix llibre.

Un altre dels aspectes que ha aconseguit, majoritariament com a conseqtiéncia
d’aquest augment competencial, és el desplegament de la prescripcié
infermera,'”*® del qual les IFIC en s6n un pilar fonamental. També pot veure’s
un desenvolupament d’aquest tema en el capitol 5.6 d’aquest llibre.

5.1.3. Aspectes clau

La historia ens mostra que les IFIC han existit en diferents modalitats, fins a
la regulaci6 recent. Actualment, aquestes competéncies es troben ben reglades
i especificades per llei. Existeixen pocs llocs especifics on es demanin IFIC, i
tot i que pugui ser considerat un meérit, no existeix una oferta de places real,
ni en borsa de treball ni en oposicions.
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5.2.
Les competéncies
d’'infermeria

MONTSE CANET, GEMMA CAPARROS

Segons Callista Roy,' la practica de la infermeria és «el cos de coneixements
cientifics aplicats amb el proposit d'oferir als individus un servei especial que
consisteix a fomentar la capacitat d’influir positivament en la seva salut».
Lobjectiu de les infermeres és ajudar la persona a adaptar-se als canvis amb
relacié a les seves necessitats fisiologiques.? La professié infermera s’ha dedicat
a tenir cura de les persones i acompanyar-les en aquelles situacions de salut en
que no se’n poden sortir per elles mateixes, aplicant coneixements i técniques
especifiques de la seva disciplina a partir del coneixement cientific i el progrés
tecnologic, i les tecniques derivades de les ciéncies humanes, fisiques, socials i
biologiques. Tot professional té necessitat de valorar, recollir dades, formular
problemes per definir lestat de la qiiestié i poder actuar en conseqiiéncia i
avaluar els resultats, dbviament dins del seu camp de coneixements i d’acord
amb la seva activitat professional. Lobjectiu comu de totes les competéncies
descrites és el de la mateixa professid, és a dir, tenir cura de les persones.’ La
definicié de les competéncies de la professié és una necessitat indiscutible, ja
sigui des de la perspectiva educativa, de planificacié i gesti6 de serveis sanitaris,
com de la regulacié del dret a l'exercici de la professié.

Dany 1854, durant la Guerra de Crimea i de la ma de Florence Nightingale va
sorgir el concepte de cures d’infermeria. Va ser quan, a partir de determinades
activitats, va comprovar que aconseguia determinats resultats (per exemple,
reduir les infeccions), i aqui es va comengar a gestar el que anys posteriors es
va coneixer com a Procés d'Infermeria (instrument), i d’aqui el Marc o Model
Conceptual (com utilitzar aquest instrument). Cal destacar noms il-lustres com
ara Dorothea Orem, Virginia Henderson, Martha Rogers, Betty Neuman, etc.
Trobem diferents models al llarg dels temps i es poden classificar per teories:
model d’interacci6 (Riehl, 1980), model evolucionista (Peplau, 1952), model
de necessitats humanes (Henderson, 1966), model de sistemes (Roy, 1980) i
model bifocal (Lynda Carpenito, 1983). El model Carpenito identifica dos
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tipus de problemes: independents (els propis de la disciplina, el rol autonom) i
interdependents (el rol de col-laboracié amb un altre professional de lequip).*
Aquest model, en l'actualitat, es veu refor¢at amb taxonomies que sén els

sistemes per a codificar o classificar els diagnostics. Actualment es disposa de
tres taxonomies: NANDA, els NIC i els NOC.?

Segons el Model de Competeéncies de la Generalitat de Catalunya, s’ha establert
un conjunt de caracteristiques personals integrades que es mostren a través de
comportaments observables i que estan relacionades amb una metodologia
d’aprenentatge, de coneixements i habilitats que sén necessaries per garantir
un resultat superior. Parlem de dos tipus de competeéncies:

a. Les propies de la professi6 infermera.
b. Les relacionades amb el lloc de treball.

5.2.1. Competéncies de la mateixa
professié infermera

1. Procés de cures:

* Valoraci6, recollida de dades i formulacié de problemes. Obtenint
i analitzant les dades per determinar l'estat de salut de la persona
usuaria i descriure les seves capacitats i problemes.

* Prioritzacié i actuacié. Prioritzant els problemes detectats de
la persona usuaria, desenvolupar i executar un pla d’accié per
disminuir-los i eliminar-los i promoure la seva salut i autonomia.

*+  Avaluacié. Avaluant de forma continuada i sistematica lefectivitat
del pla d’accié en relacié amb els objectius i criteris de resultats
establerts.

2. Prevenci6 i promocié de la salut. Desenvolupant accions conduents a
la promocié de la salut, la prevencié de la malaltia i l'educaci6 sanitaria
en els diferents ambits de la practica.

3. Procediment i protocols. Proporcionant cures d’infermeria de forma
sistematitzada tenint en compte la situacié individual de cada usuaria
i fent émfasi en la comunicacié i informacié.

4. Tenir cura de les persones en situacions especifiques. Per dur a terme
la practica professional en els diferents ambits i situacions.

5. Comunicacié/relacié amb la persona usuaria i persones significatives.
Aconseguint una comunicacié efectiva i establint una relaci6 terapéutica
amb la persona usuaria.
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6. Treball en equip i relacié interprofessional. Donant una atencié integral
i coordinada mitjancant el treball en equip.

7. Comunicaci6 intraprofessional. Garantint la continuitat de les cures
utilitzant la comunicacié formal i estructurada.

8. Manteniment de les competencies professionals. Donant una resposta
professional i de qualitat a les diferents situacions de la practica.

9. Etica, valors i aspectes legals. Incorporant a la practica els principis
etics 1 legals que guien la professié.

10.Implicacié i compromis professional. Fent present el compromis
professional amb la societat a través de la participacié i la implicacid.

5.2.2. Competéncies professionals

relacionades amb el lloc de
treball

En les quals sestableix un conjunt de cinc dimensions:

1. De relacié:

Comunicacié i persuasié. Expressar clarament les idees i sentiments
propis i escoltar i entendre les idees, motius, motivacions, interessos,
sentiments i preocupacions dels altres. Argumentar per persuadir i
influir en altres persones, grups o entitats de manera que contribueixin
a l'assoliment dels objectius.

Orientaci6 al servei. Identificar i comprendre el que necessita la
persona usuaria, a fi d’actuar per satisfer les seves necessitats i
expectatives, més enlla del que sexpressa, tot assegurant la prestacié
d’un servei eficient.

Treball en equip i cooperacié. Treballar de forma coordinada,
integrant la propia tasca amb la dels altres. Compartir informacio,
coneixements i responsabilitats, en benefici de 'assoliment dels
objectius comuns. Col-laborar de forma constructiva, contribuint
al bon clima.

2. D’autogestié:

Adequacié6 al canvi i flexibilitat. Adequar l'actuacié als processos,
recursos disponibles i persones que generen les noves situacions i
responsabilitats. Incorporar amb facilitat els canvis que es produeixen
a lempresa, aixi com proposar i impulsar canvis en el seu ambit.

235



V. LA INFERMERA D'ATENCIO PRIMARIA | SALUT COMUNITARIA O —

Compromis amb l'empresa. Mostrar interés i actuar amb implicacié
per desenvolupar les tasques a un nivell superior (més enlla del que
li toca) amb integritat i responsabilitat en el seu lloc de treball.
Identificar-se amb l'organitzacié, amb la seva estrategia, valors i
objectius.

Gesti6 democions. Identificar les emocions i l'efecte que tenen, per
tal de gestionar-les adequadament, tot considerant el seu impacte.

3. D’assoliment:

Capacitat resolutiva i presa de decisions. Analitzar situacions de
manera objectiva, explorar-ne les causes i alternatives de solucid, a
fi de triar la més adequada per solucionar la situacid, considerant els
recursos i terminis. Comprendre les relacions causa-efecte.
Efectivitat i assoliment de resultats. Fer un bon treball, aconseguir
els objectius fixats i superar els estandards establerts, cercant noves
maneres per a la millora continua dels resultats.

Millora i aprenentatge permanents. Estar sempre al dia en la seva
professié i, periodicament, es planteja el qué i el com de la seva
activitat professional, amb l'objectiu de suggerir i incorporar millores
que aportin més valor en les actuacions i processos de treball.
Planificacié, organitzacié i prioritzacié. Organitzar i planificar les
tasques propies i de lequip, per assolir les fites definides, segons les
accions a desenvolupar, les prioritats, els temps i recursos disponibles,
a fi doptimitzar-los, assegurant un servei efectiu i de qualitat.

4. De pensament:

* Visié global. Pensar i actuar amb visié transversal. Comprendre
les situacions en tot el seu conjunt, identificant les relacions
d’interdependéncia entre informacié o fets aparentment no vinculats
iactuant en conseqiiencia, considerant les repercussions que se’n poden
derivar.

5. Direccié d’equips:

Desenvolupament de persones i dequips. Es tracta d’identificar
les potencialitats i les necessitats de desenvolupament de I'equip
de persones.

Direcci6 de persones i d’equips. Es la capacitat per aconseguir que
la feina es realitzi a través dels altres, amb I'adequat cicle de direcci6
(organitzacid, planificacié i control).

Lideratge. Es la capacitat de transmetre il-lusi i compromis entre
els membres de l'equip. Aconseguir un clima de dialeg, cooperacié
i suport mutu.
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El repte de les infermeres d’atencié primaria és portar a terme de manera
plena les competéncies i que aixo aporti beneficis a la persona usuaria, amb
una mirada orientada cap a la salut i que, a la vegada, sigui satisfactori per a
la mateixa infermera.

Aquesta conducta orientada a la salut es pot agrupar amb el que anomenem esils
de vida saludables, facilitant I'alfabetitzacié en salut i treballant per I'autonomia
de les persones, perqué aixo sera un benefici comunitari indiscutible, aplicant
coneixements i técniques especifiques de la seva disciplina.

Per enfortir aquestes competencies és desperar que el col'lectiu tingui el
reconeixement que li pertoca, tant per les infermeres generalistes com per les
infermeres de practica avancada (IPA).°

Caldra posar en valor el paper de les infermeres en I'ambit sociosanitari, tant
en relacié al reconeixement econdmic com al prestigi professional i formacié,
imprescindibles per donar una atencié de qualitat en aquest ambit.

Les infermeres han de poder disposar del temps necessari per a desenvolupar les
activitats preventives, 'atencié als pacients fragils i cronics; s’ha d’intensificar
la cooperacié entre nivells, en qué la infermera té un paper clau articulant els
diferents processos assistencials i com a professional que fomenta el treball
d’equip, creant una cultura dempresa i el sentiment de pertinenca.

La seva participacié en les politiques de Recursos Humans ha de ser clau per
potenciar les qualitats dels professionals i evitar fugues.

Es essencial que les infermeres estiguin incloses en les estructures politiques,
académiques, professionals i directives com a professié reconeguda. Impulsant
que sestableixin direccions d’infermeria al mateix nivell que les direccions
mediques, amb la mateixa responsabilitat, autonomia i independéncia, tant a
I'ambit hospitalari com d’atencié primaria. Només aixi disposara del lloc i el
reconeixement per avangar.

Per ultim, cal la consolidacié dels indicadors especifics que serveixen per
comptabilitzar les intervencions infermeres en els diferents ambits de la salut.

5.2.3. Aspectes clau

Considerant el moment clau que viu la professié, es podra arribar a una plena
consolidacié de les seves competéncies, fent que arribin a tots els professionals
ise les sentin seves. Només aixi, amb el ple sentiment de pertinenca i el reforg
de les direccions, aconseguirem que el producte final arribi amb éxit al seu
principal objectiu: la persona usuaria i la plena realitzacié de la infermera.
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5.3.
Gestio Infermera
de la Demanda (GID)

MARTA PASCUAL, MARTA MAS

5.3.1. Introduccié

En els darrers 30 anys i en el context de la Reforma d’Atencié Primaria,
infermeria ha incorporat competéncies pel seguiment de patologia cronica,
activitats de prevencio i de promocié de la salut. D’altra banda, s’ha desenvolupat
poc el tracte a pacients amb demandes assistencials agudes tot i formar part
de la seva cartera de serveis. Les urgencies s’han vinculat més a I'aplicacié
de técniques i tractaments indicats pel metge de familia (MF) i no tant a
desenvolupar l'atencié inicial al pacient.!

La resposta tnica de I'atencié de patologia aguda feta exclusivament pel MF ha
de deixar pas al concepte d’atencid primaria (AP) com el conjunt de professionals
que des de diferents disciplines tenen diferents capacitats de resposta.’

Per tal de canviar aquest paradigma i a partir dexperiéncies prévies anglosaxones
dexit*” (taula 1) es proposa la Gesti6é Infermera de la Demanda (GID) a
Catalunya.®’

La GID a 'AP consisteix en l'atencié per part d’infermeria dels pacients
que consulten per patologia urgent lleu o de baixa complexitat'®"* d’acord
amb protocols d’actuacié, en els quals sexplicita 'anamnesi, lexploracié, els
motius dexclusié (que seran derivats al MF), el tractament (la prescripci6
farmacologica i/o de cura) i les normes de reconsulta (els criteris de gravetat
que aconsellaran al pacient consultar de nou).'*"

Un exemple de protocols de la GID sén les infeccions respiratdries de vies
altes, la lumbalgia o les contusions. Patologies que requereixen més d'educacié
sanitaria i de cura que no pas de farmacs i que, en cas de necessitar-ne, tenen

239



- N ~ L]
V. LA INFERMERA D'’ATENCIO PRIMARIA | SALUT COMUNITARIA O —

una indicacié clara, com els analggsics en processos virals o, d’altra banda, la
fosfomicina en un primer episodi d’infeccié d'orina en dones sense patologia
complicada.’®

5.3.2. Situacié actual de la Gestio
Infermera de la Demanda (GID)

Les primeres experiéncies de la GID a Catalunya van ser per part del Consorci

Castelldefels Agents de Salut d’Atencié Primaria (CASAP) el 2005."

Des de llavors, han passat més de 10 anys amb una implementacié gradual.
El maxim impuls va ser entre els anys 2007 i 2009 quan I'Institut Catala de la
Salut (ICS), entitat que representa més del 80 % dels equips d’atencié primaria
(EAP),"®ho va implantar com estratégia a partir de lexperiéncia satisfactoria
del CASAP.Y Després, es van anar afegint la resta de proveidors i actualment
es pot parlar que el 94 % dels EAP la tenen implementada. Pero aixd no vol
dir que s’utilitzi, tot i les experiéncies nacionals a favor'”?%*(taula 2) i la seva
regularitzacié publicada en el Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya
(DOGC) I'any 2013 i acordada de nou el 2016.8De fet, 'heterogeneitat de la
GID segueix sent-ne la norma. Serveixi dexemple els EAP ICS/IAS (Institut
Assisténcia Sanitaria) de la Regi6 Sanitaria de Girona, segons el Sistema
d’Informacié dels Serveis d’Atencié Primaria de 'TECAP (SISAP-eCAP)
(figura 1).%

Les barreres principals perqué la GID estigui normalitzada arreu dels EAP
de Catalunya sén, per una banda, la falta de coneixements i habilitats de les
infermeres, per una altra banda, la sensaci6 d’invasié de competencies per part
dels metges i, en darrera instancia, una manca de regulaci6 de la prescripcié
infermera per tancar-ne els processos.?*?” Aquest fet ha d’estar resolt en breu
amb el Decret catala del juny del 2017, que és la norma de caracter organitzatiu
que s'ajusta a allo que el col-lectiu infermer fa cada dia en un sistema sanitari
que demana mesures per millorar-ne la inseguretat juridica i aixi atorgar plena
garantia de seguretat a la poblacié atesa.?*

La GID s’ha dentendre com el desenvolupament d'un model organitzatiu en
que la infermera d’AP avanca en la gestié de les propies competéncies per tal
de donar una resposta més efectiva i eficient a les necessitats de la poblacié
que aténi no caure en lerror de presentar-ho com una férmula per disminuir
la pressi6 assistencial del MF.3133
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5.3.3. Idees clau

* La GID s’ha incorporat a la cartera de serveis d’infermeria a partir de
la seva regulacié (DOGC 2013 i 2016) i el Decret de la prescripcié
d’infermeria del 2017.

* La GID,si es converteix en una estratégia institucional, augmenta.

* La GID requereix de protocols consensuats i actualitzats periddicament.

* La GID millora l'accessibilitat a ’AP i infermeria esdevé una porta
d’entrada normalitzada del sistema sanitari.

* La GID ha demostrat evidéncia de ser eficag, eficient i amb bons
resultats de satisfaccié per part dels usuari.

Taula 1. Comparaci6 de l'eficacia i la satisfaccié en diversos estudis anglosaxons que avaluen
la GID del 1981 al 2000 segons la revisi6 sistematica de Horrocks et al.?

Estudis GID  Variables eficacia Enquesta satisfaccié ~ Satisfaccié global
Kinersley P No derivacié: — Si Atenci6 pediatrica:
et al. 20003 No reconsulta 15 dies: 73 % 7,9
2 enquestes ad hoc
abans i després Atencié adults:
d’entrar a la consulta | 7,7
Mundinger No derivacié:- Si 4,1/5
et al. 2000* No reconsulta: — Enquesta ad hoc
Shum et al. No derivacié: 73 % Si 78,6/100
2000° No reconsulta:- Enquesta ad hoc
Venning P No derivacié: — Si 4.4/5
et al. 2000° No reconsulta (temps?): 62,8 % | Enquesta ad hoc
Winter C. No derivacié:- Si 94,78/100
19817 No reconsulta: — Enquesta ad hoc

Taula 2. Comparaci6 de leficacia i la satisfaccié en diversos estudis nacionals que avaluen la

GID del 2008 al 2016

Estudis GID  Variables eficacia Enquesta satisfaccié ~ Satisfaccié global

Brugués A No derivacié: 63,9 % No -
et al. 20087 No reconsulta 72h: 65,8 %
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Estudis GID Variables eficacia Enquesta satisfaccié ~ Satisfaccié global

Fabrellas N No derivacié: No -

20
et al. 2011 Adults 61,8 %

Pediatrics 75,6 %

No reconsulta als 7 dies:

Adults 96 %

Pediatrics 97,6 %
Pascual M No derivacié: 53,4 % No -
et al. 2012 No reconsulta 48h: 77,4 %
Fabrellas N No derivacié: 62,5 % No -
et al. 2013% No reconsulta 7 dies: 95,4 %
Iglesias B et al. | No derivacié: 86,3 % Si 8,5
2013% No reconsulta 15 dies: E ik

87.3 % nquesta ad hoc
Brugués A No derivacié: 73,3 % Si 8,43
et al. 2016 No reconsulta 72 hores:

Enquesta ad hoc

89,1 %

Figura 1. Resolucié Gestié Infermera de la Demanda (GID) dels EAP ICS Girona
del 2016 al 2020 (%)

90.00
67.50
45.00
22.50
0.00
EAF Bascara EAP Roses EAP Girona- 4 (Dr. EAP Pineda de Mar
Joan Vilaplana)
~——des-16 ——des-17 des-18 des-19 -——des-20
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5.4.
Infermera de practica
avancada a I'atencio primaria

GLORIA REIG, RAQUEL JIMENEZ

5.4.1. Introduccié

Els canvis en els determinants de salut i les demandes i expectatives dels
ciutadans, aixi com la transformacié del sistema de salut, juntament amb
el context social i professional modelen el futur de l'especialitzacié de la
infermera, i aixd implica proporcionar les capacitat i habilitats necessaries
per donar resposta a les demandes de salut.! D’acord amb les necessitats i
demandes d’infermeres especialistes, aixi com amb les influéncies del context
politic i professional, el ventall dopcions per les especialitats infermeres pot
ser multiforme. A Espanya, es regulen a través del sistema d’especialista
intern resident.? Malgrat aixo, després de 15 anys dexisténcia d’especialitats
infermeres, la cobertura de llocs de treball d’infermeres especialistes és molt
deficitaria. Paral-lelament, el naixement dels nous perfils d’Infermeres de
Practica Avangada ha coincidit, en el temps, amb el desenvolupament de les
especialitats, generant confusié en molts col'lectius professionals i gestors. Per
aquest motiu, el Consejo Internacional de Enfermeria estableix la diferéncia
entre elles. La infermera especialista és aquella preparada més enlla del nivell
generalista, i autoritzada per treballar com especialista amb experiéncia en
un camp especific de la infermeria. La infermera de practica avanc¢ada és una
infermera professional que ha adquirit la base del coneixement expert, les
caracteristiques s’ajusten al context on esta autoritzada per treballar, essent el
titol de master el recomanat com a requisit minim.* Segons Chang* existeixen
grans diferéncies entre paisos pel que fa a la definicié del rol i competencies
de les infermeres de practica avancada.
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5.4.2. Infermera de practica avancada

El reconeixement i la maduresa de la infermeria es valora en funcié de la
preséncia d’especialitats a la professid, aixi com el nivell de formaci, les
politiques especifiques per la professid, el grau d’investigacié i el seu lideratge.’
La infermeria de practica avancada fa referéncia als serveis i intervencions
de salut potenciats i ampliats, que ofereixen infermeres que, amb capacitat
avancada, influeixen en els resultats clinics de salut i presten serveis sanitaris
directes a persones, families i comunitats.® Una infermera de practica avangada
ha adquirit, mitjan¢ant una formacié addicional, la base de coneixements
experts i les habilitats per a la presa de decisions complexes i competéncies
cliniques per una practica ampliada de la infermeria.” A escala internacional
es coneixen dos tipus d’infermera de practica avangada: la infermera clinica
especialista i la infermera d’atencié directa.®’ La primera és una infermera amb
coneixements i habilitats d’'infermeria avancades i amb una formacié superior
a la generalista. La segona és una infermera generalista que, després d’'una
formaci6 addicional passa a ser una professional clinica autonoma. Aquesta
aporta una perspectiva completa als serveis de salut combinant coneixements
i expertesa de caracter clinic.’’ A la figura 1 es poden observar les principals
diferéncies entre la infermera clinica especialitzada i la infermera d’atencié
directa."

Figura 1. Principals diferéncies entre la infermera clinica especialista i la infermera d’atencié
directa

Continuitat de rols de I'lPA

Infermera clinica s
Infermera atencié directe

especialista
/Amhitsderulintegrats: \
* Desenvolupament
professional
Infermera de e Llideratge
Practica * Investigacio
*  Educacié
Funcions
Rol de practica cliniques

clinica ampliades /

Les principals caracteristiques de la infermera de practica avangada sén:
professionals d’infermeria que ofereixen cures segures i competents;
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desenvolupen rols de practica amb un major grau de competéncia i capacitat,
que requereixen una formacié superior; han adquirit la capacitat d’explicar
i aplicar el desenvolupament tedric, empiric, etic, legal i professional de la
prestacié de cures; tenen competéncies i estandards de practica avancada
definits i es desenvolupen sota la influéncia de lentorn global, social, politic,
econdmic i técnic.!?

El grau d’ambit de judici, habilitat, coneixement, responsabilitat i autonomia
s'amplien per assumir un camp addicional més ampli en la preparacié
d’infermeres generalistes. Aquesta amplitud addicional i practica en major
profunditat s'aconsegueix gracies a lexperieéncia en la practica clinica i una major
formacié. Malgrat aix9, el nucli de la infermera de practica avangada segueix
basant-se en el context de la infermeria i els principis de la seva professié.

Diferents investigacions han assenyalat patrons de practica diferenciats entre
les infermeres de practica avancada.” Tot i que en l'actualitat el seu nucli
dexercici professional es basa en la formacié i coneixements, pot produir-se
una superposicié de coneixements i experiéncia amb altres professionals de
la salut. Pamplitud i profunditat de la seva autonomia, sovint emergeix amb
major extensié en serveis comunitaris com l'atenci6 primaria. En aquest sentit,
el grau d’autonomia pot evolucionar o ampliar-se a mesura que el concepte
d’infermera de practica avan¢ada va adquirint reconeixement.’ A la taula 1
sexposen les directrius que orienten la infermera de practica avangada.'?

Amb lobjectiu d’afavorir les variacions en els sistemes sanitaris, els mecanismes
reguladors i la formacié infermera de cada pais, les caracteristiques de la
infermera de practica avangada es consideren inclusives i flexibles. Al llarg dels
anys, la infermera de practica avangada ha anat evolucionant fins al punt de
considerar-se una figura experta clinica, amb les caracteristiques d’una figura
transversal en altres temes com sén la comprensié i influéncia en qiiestions
politiques i de lideratge clinic.™

Taula 1. Directrius generals de la infermera de practica avangada'

Formacié * Formacié superior a una infermera generalista o
especialitzada.

* Reconeixement formal de programes formatius de
practica avangada.

* Sistema formal d’acreditacié vinculat a qualificacions
formatives definides.

* Tot i que alguns paisos exigeixen a les infermeres
experiéncia clinica per accedir a un programa de practica
avangada, no existeix evidéncia que justifiqui aquest
requisit.
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Practica

Rol enfocat a la prestacié de cures, prevenci6 de
malalties i cura directa.

Capacitat de gestionar episodis complets de cures
i problemes de salut complexos, especialment a les
poblacions vulnerables.

Capacitat d’integrar la investigacié, leducacié, el
lideratge i la gesti6 clinica.
Més autonomia.

Gesti6 de casos, avaluacié i presa de decisions a nivell
avangat.

Competencies cliniques avangades reconegudes.

Capacitat de recolzament o consultoria a altres
professionals sanitaris, posant émfasis en la collaboracié
professional.

Planificacié, coordinacié, implementaci6 i avaluacié
d’accions per potenciar els serveis sanitaris a un nivell
avangat.

Regulacié i politiques
especifiques de cada pais
que sustenten l'exercici
de la infermera de
practica avangada

Autoritat per diagnosticar i prescriure medicaments.

Autoritat per sollicitar proves diagnostiques i
tractaments terapéutics.

Autoritat per derivar pacients a altres nivells,
hospitalitzar i donar d’alta.

Titulaci6 reconeguda oficialment.

Legislacié i mecanismes reguladors per protegir I'TPA,

especifics segons pais.

Font: adaptat de CIE 2020

5.4.3. Infermera de practica avancada
a I'atencié primaria

Augmentar la capacitat del Sistema de Salut per donar resposta a les necessitats
de la poblacié és una directriu de 'TOMS. Latencié primaria, pel fet de ser
la porta d’entrada al sistema sanitari, ha de ser capag¢ de resoldre la major
quantitat de problemes de salut. Internacionalment, el rol de la nurse practitioner
o infermera de practica avangada a l'atencié primaria, ha ajudat a cobrir les
necessitats de salut de la poblacié. Els inicis, ens situen als anys seixanta a
EEUU, en resposta a una crisi de falta de metges de familia. Posteriorment,
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aquest rol infermer sexpandeix i internacionalitza, arribant avui en dia a més
de 50 paisos.’ Després de més de 60 anys de desenvolupament mundial, hi
ha un major reconeixement d’aquestes infermeres i del seu impacte en 'atencié
primaria de salut i en la millora de la qualitat de I'atenci6 i dels resultats en salut.”

5.4.3.1. La gestié de casos

La gesti6 de casos és la practica avangada d’infermeria a I'atencié primaria.
Un procés de col'laboracié sistematic i dinamic per proveir i coordinar serveis
sanitaris en una poblacié determinada. Un procés participatiu per facilitar
opcions i serveis que cobreixin les necessitats dels pacients, alhora que redueixi
la fragmentacié6 i duplicitat de serveis, i millori la qualitat i la rendibilitat dels
resultats clinics.’® La infermera gestora de casos identifica de forma proactiva
persones en situacié de complexitat i, a partir d’'una valoracié integral de la
unitat persona-familia-cuidador, planifica les cures, coordina i optimitza els
recursos sanitaris adients, monitora el cas i I'avalua. La infermera gestora de casos
treballa conjuntament amb els professionals de I'equip d’AP, proporcionant un
valor afegit.'” A la taula 2 es presenten els objectius i funcions de les gestores
de casos a 'atencié primaria.'®

Taula 2. Objectius i funcions de la infermera gestora de casos a I'atencié primaria”

Vers les persones i lentorn

* Capacitar els pacients.

* Avaluar de forma continua de pacients.

* Mantenir i millora la qualitat de vida de la unitat pacient-cuidador.
* Aconseguir un vincle favorable amb el pacient i lentorn.

* Acompanyar al final de vida.

* Acompanyar en situacions croniques de salut.

* Augmentar l'autoresponsabilitat i l'empoderament del pacient cronic.

Millorar la qualitat i continuitat assistencial de les cures de la unitat
pacient-cuidador.
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Vers a lequip ’AP

* Compartir objectius amb l'equip d’atencié primaria.
p ) quip p

* Millorar la coordinacié de la unitat pacient-cuidador-equip d’atencié primaria.
* Donar suport i valor al programa d’atencié domiciliaria i atencié a la cronicitat.
* Detectar complicacions de forma precog.

* Recollir dades objectives per prendre decisions cliniques.

Vers el Sistema de Salut

* Coordinar-se amb diferents nivells assistencials.
» Millorar el consum de recursos d’'una forma eficient.

* Aportar en la consecucié dels objectius plantejats en el Pla de Salut vigent.

Funcions

Vers les persones i lentorn

* Valorar criteris d’inclusi6 a diferents serveis i programes de I'atenci6 primaria.

* Aplicar practiques infermeres avancades.

* Assessorament i acompanyament davant de situacions i decisions importants.

* Acompanyar en I'adaptacié de situacions de salut croniques i terminals.

* Evitar descompensacions en pacients cronics complexos.

* Millorar la percepcié de seguretat i qualitat de vida de la unitat pacient-cuidador.
* Vetllar pel compliment terapéutic.

* Dignificar situacions de salut des d’'una atenci6 integral.

Vers a lequip ’AP

* Compartir casos amb intervencions més intensificades.

* Recolzament en lelaboracié de documents (Pla Decisions Anticipades...).
* Formacié i orientacid.
* Coordinacié efectiva amb treball social.

Vers el Sistema de Salut

* Garantir un Gs optim dels recursos sanitaris.

* Participar en estratégies institucionals.

* Garantir el programa de cronicitat 7x24.

* Coordinar-se amb els equips de suport: PADES, hospitalitzacié domiciliaria.
* Liderar funcions d’enllag entre nivells assistencials.

* Aportar en la consecuci6 dels objectius plantejats en el Pla de Salut vigent.

* Vetllar per lequitat d’atencié de la poblacié.

Font: adaptat dImma Ojeda i Marc Taboada'®
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5.4.4. |dees clau

El naixement dels nous perfils d’infermeres de practica avangada ha coincidit,
en el temps, amb el desenvolupament de les especialitats d’infermeria. Les
infermeres de practica avan¢ada desenvolupen rols de practica amb un major
grau de competéncia i capacitat i aixd requereix una formacié académica
superior a la generalista. A I'atencié primaria, la gestora de casos assumeix les
practiques d’infermera avangada.
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5.5.
La prescripcio infermera

ANGEL ROMERO

5.5.1. Introduccié

Durant molts anys les infermeres han prescrit medicaments i productes sanitaris
sense tenir un marc legislatiu clar. Quan s’ha volgut legislar, diversos collectius
medics s’han negat a acceptar que les infermeres puguin «receptar», atés que
consideren una activitat exclusiva del metge. Algunes reivindicacions infermeres,
com les que es produien durant la campanya de la vacunacié de la grip, en
que en alguns centres no s’'administrava sense la corresponent recepta medica,
només feien palés el fet que és una activitat per a la qual ja sén competents.

5.5.2. Desenvolupament de la
prescripcié infermera a Espanya

La declaracié de Bolonya' estableix un nou marc formatiu per a les universitats
europees, produint una convergencia de les titulacions en l'educacié universitaria
per a facilitar la mobilitat dels titulats en el mercat europeu.?

Per a la professié infermera espanyola aquesta fet ha produit la progressiva
desaparicié de la diplomatura en infermeria, que es realitzava en 3 anys,’
ampliant-se a 41240 ECTS (European Credit Transfer System), a diferéncia
del que ha passat a d’altres paisos com Dinamarca i Finlandia, on aquests
estudis es realitzen en 3 anys i 180 ECTS.* Amb la implantacié del grau
en Infermeria, la professié infermera sequipara amb la resta de titulacions
universitaries i pot accedir a graus académics universitaris superiors (master
i doctorat), a través del seu propi ambit de coneixement.
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A més d’aquest canvis, s’han produit altres intents de millora de 'autonomia
professional infermera, com l'intent de regularitzacié de la prescripcié infermera
(PI). A la figura 1 es pot veure el zimeline sobre levolucié que ha seguit fins
avui dia, des de la conversié dels estudis d’Ajudant Técnic Sanitari a Diplomat
Universitari en Infermeria: des d’alegal fins a legal, passant per una época
d’il-legalitat.*

Fins I'any 2003 no existia una normativa sobre qui podia prescriure i/o receptar,
per la qual cosa podem considerar que es va tractar d’'una época alegal.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre,’ de ordenacion de las profesiones sanitarias
(LOPS) ofereix un marc regulador de les professions sanitaries, omplint aixi
un buit existent fins aquells moments. Aquesta llei defineix la funcié dels
diplomats i, en el cas concret de les infermeres, «corresponde a los Diplomados
Universitarios en Enfermeria la direccién, evaluacién y prestacién de los cuidados
de Enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacién de
la salud, asi como a la prevencién de enfermedades y discapacidades». Amb
aquest text, es podria interpretar que la LOPS autoritza, implicitament, que
les infermeres puguin prescriure medicaments i productes sanitaris derivats
de les cures que ofereixen.

Figura 1. Timeline de la prescripci6 infermera a Espanya

Llel 29/2006 Validacié

RD 1/201 ; :

prof qua poden p iure: mrD 20I g's : primera guia:

metges, veterinans | odontilegs anteriors lleis H ren:las

RD 137/1984 ' N | i
Estruciures el y  RDSS42015 | H
Basi de Salut | Explicitales | H
s'q“sl a 44/2003 ! Acrediacions |
| LOPS : Decret H
H 1 H

1BO.'2CIHQ

1 .
ATS es transforma en Implementacit Grau  RD 870/2013 permet

Diplomatura Universitaria Infarmeria: la venda online de
de 3 anys deladanys medicaments no subjectes

a prescripcid mbdica

Perd tres anys després, amb la Ley 29/2006, de 26 de julio de garantias y
uso racional de los medicamentos o productos sanitarios,® on es defineix
els conceptes de medicament d’is huma, subjecte o no subjecte a prescripcié
medica, i producte sanitari, sexplicita quins professionals poden prescriure’ls.
Es a l'article 77, punt 1, on realment sespecifica quins professionals poden
prescriure:
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Larecetamédica, publica o privada,yla orden hospitalaria de dispensacién,
son los documentos que aseguran la instauracién de un tratamiento con
medicamentos por instruccién de un médico o un odontélogo, tnicos
profesionales con facultad para ordenar la prescripcién de medicamentos.

En aquest context, cal diferenciar entre prescripcié, 'acte pel qual se selecciona
un determinat tractament (farmacologic o no) dentre els possibles després
d’una valoracié i diagnostic del pacient, i I'acte de receptar, que és el fet domplir
una recepta, que pot ser publica (financada pel sistema de salut) o privada. La
infermera queda exclosa d’aquesta llista i la seva actuacié podria considerar-se
il'legal. Per exemple, per desbridar una nafra que té esfacel (teixit mort de
fibres de col'lagen adherides al llit de la ferida), la infermera pot prescriure
un desbridant enzimatic, com és la col'lagenasa’ (un medicament subjecte a
prescripcié medica), que normalment la té al centre on treballa, sense fer recepta.

Aquest fet va produir reaccions de diferents professionals que van dedicar
escrits a revistes sanitaries,®'° demanant el canvi d’aquesta legislacid, ja que
limitava les funcions de les infermeres' i en limitava la seva capacitat d’actuacio.

Tres anys després, amb la publicacié de la Ley 28/2009, de 30 de diciembre,
que modifica la Ley 29/2006, de 26 de julio de garantias y uso racional de los
medicamentos o productos sanitarios,'? es modifica 'apartat 1 de larticle 77,
amb la segtient redaccié:

La receta médica, publica o privada, y la orden de dispensacién
hospitalaria son los documentos que aseguran la instauracién de un
tratamiento con medicamentos por instruccién de un médico, un
odontélogo o un poddlogo, en el dmbito de sus competencias respectivas,
unicos profesionales con facultad para recetar medicamentos sujetos a
prescripcién médica.

Sin perjuicio de lo anterior, los enfermeros, de forma auténoma, podran
indicar, usar y autorizar la dispensacién de todos aquellos medicamentos
no sujetos a prescripciéon médica y los productos sanitarios, mediante la
correspondiente orden de dispensacion.

El Gobierno regulard la indicacién, uso y autorizacién de dispensacién
de determinados medicamentos sujetos a prescripcién médica por los
enfermeros, en el marco de los principios de la atencién integral de salud
y para la continuidad asistencial, mediante la aplicacién de protocolos y
guias de préctica clinica y asistencial, de elaboracién conjunta, acordados
con las organizaciones colegiales de médicos y enfermeros y validados por
la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social con la participacién de las
organizaciones colegiales, referidas anteriormente, acreditard, con efectos en
todo el Estado, a los enfermeros para las actuaciones previstas en este articulo.
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Amb aquest redactat, la prescripcié de medicaments per part de la infermera
sortia de la il-legalitat per entrar en la legalitat juridica, pendent d’acreditacié
per prescriure alguns medicaments subjectes a prescripcié meédica.

No va ser fins 'any 2015 en qué amb el RD legislativo 1/2015 de 24 de julio,”
amb un text que reformula els anteriors i, a més, hi afegeix que les infermeres
podran prescriure medicaments subjectes a prescripcié meédica seguint uns
protocols o guies de practica clinica, tot i que el prescriptor, el metge, en fara
el diagnostic, la prescripci6 i el seguiment.

El mateix any, també surt el RD 954/2015, en el qual sexplicita la formacié
que hauran de realitzar totes les infermeres.' Es tracta d’una formacié
semipresencial i 180 hores o el seu equivalent en ECTS.

Tot i aixd, aquesta formaci6é mai s’ha arribat a concretar, per la qual cosa 'any
2018,amb el RD 1302/2018, que modificava 'anterior RD 954/2015, proposa
que s’acrediti per part de cada comunitat autonoma totes les infermeres
amb més d’'un any dexperiéncia, i que només hagin de realitzar el curs les
infermeres de menys d’un any d’experiéncia,” que majoritariament seran les
infermeres nou graduades.

Lany 2019,1a Generalitat,amb el Decret 180/2019, va aprovar el procediment
especial d’acreditacié de les infermeres que tinguessin més d’un any d'experiéncia,'®
i va especificar, en el seu article 5:

El programa formatiu del curs d’adaptacié a queé fa referéncia l'article
3.1.b.i, T’ha de dissenyar conjuntament el departament competent
en mateéria de salut i el Consell de Col'legis d’Infermeres i Infermers
de Catalunya, un cop consultada lorganitzacié representativa de les
facultats i escoles d’infermeria de Catalunya. Els programes formatius
esmentats han de ser aprovats per resolucié de la persona titular de la
direccié general competent en matéria de professionals de la salut del
departament competent en matéria de salut i hauran d’estar acreditats pel
Consell Catala de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries.

A data de maig de 2021 no s’ha conegut quin és aquest programa formatiu.

La formaci6 al grau de les infermeres té continguts suficients com perqué no
sigui necessari realitzar aquest curs addicional.’” Un ter¢ de les assignatures
impartides als graus en infermeria a Espanya tenen continguts relacionat
amb la farmacologia, per aixo es plantegen dubtes sobre la finalitat d’aquest
curs acreditatiu.

Loctubre de 2020 es valida la primera guia de medicaments subjectes a
prescripcié medica relacionada amb un dels temes de major expertesa infermera:
les ferides.*®
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5.5.3. Aspectes clau

La legislaci6 en materia de prescripcié infermera sempre ha anat per darrere
de la practica clinica. Avui dia, les infermeres que tinguin un any dexperiéncia
poden demanar I'acreditacié com a infermeres prescriptores de medicaments
no subjectes a prescripcié medica i productes sanitaris. Les que no disposin
d’aquesta experiéncia caldra que realitzin un curs d’acreditacio.
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5.6.

El rol de la infermera en
els processos de qualitat
I seguretat del pacient
en I'’entorn de I'atencié
primaria

ALBERT TEBA, MERCE TORRES

5.6.1. Introduccié

Entre els anys 2015 1 2016 es van acreditar els equips d’atencié primaria sota

els criteris de 'TEFQM (European Foundation Quality Management).

Una acreditacié és el procés pel qual un centre sanitari s‘incorpora a una
verificacié externa, que avalua el grau en qué aquest centre assoleix un
conjunt d‘estandards establerts préviament. Lavaluacié del centre sanitari
la fa un organ acreditador, que emet el dictamen corresponent en forma
de certificat.!

En els nostres centres es va fer sevir l'eina MADS (Model Acreditacié del
Departament de Salut).

Amb aquesta eina es va poder avaluar els 9 criteris en qué sorganitza:

Lideratge.

Estrategia.

Gesti6 de les persones de 'EAP.
Aliances i recursos.

Processos.

SNk e

Resultats en els ciutadans.
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7. Resultats en les persones de 'EAP.
8. Resultats en la societat.
9. Resultats en processos clau.

Aquests nou criteris estaven compostos de subcriteris que es dividien alhora
en agrupadors conceptuals.

5.6.2. Desenvolupament

Tot i que la qualitat era un tema que tots els EAP (equips d’atencié primaria)
i hospitals estaven treballant, aquesta acreditacié va ordenar la sistematica de
com fer-ho.

Per la professié infermera no es nou treballar amb qualitat. Si ens fixem hi ha
una estreta similitud entre el procés d’atencié d’infermeria (PAI) (figura 1) i
el cicle de la millora continua (figura 2). Podriem dir que ja tenim integrada la
sistematica de treball en qualitat. En el PAI fem una valoracié, un diagnostic,
planifiquem unes intervencions, les executem i les avaluem retroalimentant
tot el procés. En la millora continua avaluem metes i resultats (check), prenem
mesures correctores, preventives o de millora (acf), definim una meta, recopilem
dades, definim meétode (p/an) i executem (do).

Figura 1. Procés d’atenci6 d’infermeria (PAI)

~>.

Valoracid Diagnostic \

» Planificacid
Avaluacid

\ Execucid /
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Figura 2. Cicle de la millora continua

ATENAPISC, Estrategia Nacional d’Atencié Primaria i Salut Comunitaria,?
una de les linies estratégiques és poder garantir una atencié sanitaria de qualitat
i segura, adaptant I'atencié als valors, preferéncies i necessitats de les persones
de la comunitat i, alhora, permetre la mesura dels resultats finals en salut de
manera homogenia a tot el territori. Aquesta linia defineix dos objectius que
estan orientats a garantir l'equitat territorial pel que fa al contingut i accés
a la cartera de serveis i a I'excelléncia de serveis, a través de 'acreditacié en
qualitat i seguretat del pacient.

El nostre paper en qualitat com a professionals de la infermeria ha de ser molt
actiu, ja que ens ajuda a garantir unes cures i atencions de qualitat als pacients.
Estem al costat de pacients, som figura de proximitat i referents. Si aquest
paper lestenem als processos de millora continua i de qualitat podem ajudar
tant a garantir aquestes cures de qualitat com a la millora de tota lorganitzacid.

De fet, gran part dels processos dels EAP (figura 3), pivoten en el personal
d’infermeria i TCAI, que sén els professionals que han escrit i implementat
els procediments i els processos d’avaluacié dels indicadors que contenen.

Quan parlem de processos, parlem, entre d’altres, de gestié de material fungible
i farmacs (estocs suficients, control de caducitats , eliminacio), gestié de material
electromédic (formacié, verificacié, manteniment, etc.), control de cadena del
fred, control de seguretat en esterilitzacié, procediment i circuit d'extraccions
de sang, gesti6 de residus... I un llarg etcetera d’aspectes que garanteixen un
bon funcionament dels equips d’atenci6 primaria (EAP) (figures 3 i 4).
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Figura 3. Classificacié de tipus de processos Direccié Atenci6 Primaria IAS-ICS de Girona

2014
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Figura 4. Model mapa de processos Direccié Atencié Primaria IAS-ICS de Girona 2014
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Degut a aquest compromis amb els pacients i amb la millora continua, els
professionals d’infermeria hem liderat en molts aspectes tot aquest procés
d’acreditacié, molts referents de qualitat dels EAP tenen perfil d’infermeria,
hem participat en maltiples grups de millora que han millorat notablement
les nostres organitzacions.
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Lligat a tot aquest procés de millora i seguretat del pacient hi ha diverses eines
que ens donen suport i ens faciliten el seguiment.>*

5.6.2.1. TPSC Cloud

EITPSC Cloud es un sistema de notificacié i gestié d’incidents que afecten la
seguretat de pacient posat en marxa el maig de 2013 pel Departament de Salut.

Té com a principal objectiu millorar la seguretat del pacient mitjangant
I'analisi i gestié dels incidents que es produeixen, aixi s'aconsegueix tenir
organitzacions més segures i reduir al maxim la probabilitat que succeeixin
esdeveniments adversos.

Com a infermeres tenim el deure de notificar qualsevol incident que afecti
la seguretat del pacient, tant si no produeix cap dany com si el produeix, i
participar en la seva gesti6 i aportar tota la informacié que se’ns requereixi
respecte a I'incident. També és recomanable participar en grups de millora de
seguretat que hi ha constituits en els nostres centres. Aquesta és la manera de
treballar cada vegada amb més seguretat.

5.6.2.2. Notificacié d’incidéncies generals

Cada EAP ha de tenir un sistema de notificacié d’incidéncies que ajudin a la
millora continua. Aquestes notificacions han de respondre a un ampli ventall
d’aspectes que responguin a gran part dels processos que es duen a terme en
un EAP (gestié material, incidéncies de la historia clinica, incidéncies del
material tecnicoassistencial i infraestructures, incidéncies de programacions,
incidencies relacionades amb els proveidors i la continuitat assistencial, etc.).

Cada incidéncia ha de ser tractada pel seu responsable i s’ha de solucionar
donant feed-back a 'usuari notificador. L'analisi de les incidencies ens permet
veure en quins processos calen accions de millora. Una assignatura que tenim
pendent és eliminar la connotaci6 acusadora de les incidéncies i que es vegin
com el que sén, una aportacié per a detectar problemes i disfuncions en la
nostra organitzacio, pas previ a qualsevol millora.

5.6.2.3. ProSP

Laplicacié proactiva en seguretat dels pacients (ProSP) neix per a la millora
de la seguretat dels pacients que es du a terme a I'Institut Catala de la Salut
(ICS) des de 2012, en la linia marcada pel Departament de Salut.
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Aquesta eina informatitza llistes de verificacié d’activitats preventives de
processos relacionats amb la seguretat dels pacients i disposa la informaci6
en temps real per al control i millora d’aquests processos.

Aquesta eina estd implantada a totes els EAP ICS de Catalunya i Institut
d’Assistencia Sanitaria(IAS) Girona, actualment sesta fent el desplegament

als Hospitals ICS de Catalunya.

Aquesta aplicacié ens permet programar una serie de llistes de verificacié o
controls als EAP, com, per exemple, el control de la cadena del fred de cada
nevera, revisions de caducitats de consultes, revisions de dispositius demergencies
(maletins, carretons, etc.) i tot allo que calgui que afecti la seguretat del pacient.

Quan no es realitzen aquestes activitats o es realitzen amb incidéncies, es
notifica via correu electronic als responsables, que poden avaluar I'acompliment
de les activitats programades i analitzar les incidencies generades per detectar
necessitats de millora.

5.6.2.4. Gestié documental

Un repte que afronten els EAP es la gestié documental. En cada EAP es
genera un nombre molt alt de documents, procediments, plans, actes, registres,
etc. Aquests documents han d'estar disponibles perqueé el professional que
necessiti consultar la informacié o recuperar un registre el pugui trobar en el
minim temps possible, que estigui actualitzat i sigui vigent.

Actualment hi ha diverses solucions comercials i algunes entitats com ICS-IAS
Girona estan desenvolupant eines propies perqué s'adaptin a les necessitats

dels EAP.

5.6.3. Aspectes clau

* Dlacreditacié dels equips d’atencié primaria sota els criteris de 'TEFQM
va marcar un abans i un després en qualitat a 'atencié primaria.

+ Esclau seguir treballant per mantenir les acreditacions i per la millora
continua en els EAP.

* Ja que les properes acreditacions estaran orientades a resultats, cal ser
molt sistematics i curosos en la notificacié d’incidencies de qualitat,
esdeveniments adversos i en el registre de tots els controls que fem per
poder fer avaluacié dels processos.

* La infermera té un paper fonamental en tota aquesta millora que
reverteix en una millor i més segura atencié al pacient.
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* La contribucié de la infermera comprén des del dia a dia, detectant
aspectes de millora i notificant-los, fins a participar en grups de millora
o ser referent de qualitat.
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Treball en xarxa de Ia
infermera d’atencié primaria
i salut comunitaria (treball
intersectorial)

ANGELINA GONZALEZ, FERRAN DABAN

5.7.1. Introduccié

Ja que la salut depén dels determinants socials, per millorar la salut de les
comunitats és necessari treballar amb un enfocament intersectorial, que permeti
un abordatge conjunt i coordinat entre tots els sectors que desenvolupen
politiques que afecten la salut.! La intersectorialitat es defineix com la relacié
reconeguda entre una o diverses parts de diferents sectors de la societat que
sestableix per emprendre accions amb el fi d’assolir resultats en salut de
manera més eficag, eficient i sostenible que aquella que el sector sanitari pugui
assolir tot sol.? En aquest sentit el sector salut ha d’assumir que no és I'inic
protagonista i que cal un lideratge compartit.?

Segons el grau de relacié que sestableix entre els diferents sectors es defineixen
uns nivells d’intersectorialitat (figura 1):*

*  Relaci6 informativa: intercanvi d’informacié amb altres sectors. Es una
relacié unidireccional que suposa un primer pas cap ala intersectorialitat.

* Relacié de cooperacié: interaccié entre sectors per tal d’assolir una
major eficiéncia en les accions de cadascd, i pot comportar una certa
pérdua d’autonomia.

* Relacié de coordinacié: treball conjunt que suposa I'ajustament de
programes per part de cada sector per millorar l'eficiéncia i l'efectivitat.
Requereix l'establiment d’una xarxa horitzontal i compartir recursos.
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* Relacié d’integracié: Definir un programa conjuntament que representa
més que el treball d’'un sector. Es la relaci6é que permet evolucionar cap
a la salut en totes les politiques.

Figura 1. Evolucié de les relacions entre sectors segons Solar et al.*
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La salut en totes les politiques és un enfocament que considera la salut a
I'hora de formular politiques fora del sector de la salut, de manera que es
comparteix la responsabilitat de la salut de la poblacié.! En el nostre context,
el Pla interdepartamental i intersectorial de Salut Publica (PINSAP)’ suposa

la implementacié a Catalunya de l'estrateégia de salut en totes les politiques.

Lambit municipal és el nivell basic per a 'impuls de salut comunitaria i la
promocié6 de la salut. En aquest sentit la intersectorialitat i el treball en xarxa
és una de les eines clau per a I'accié local.® La col-laboracié intersectorial
en I'ambit municipal possibilita compartir el coneixement i contribueix al
desenvolupament de les capacitats grupals i comunitaries.’

La salut comunitaria s’ha definit com un enfocament multisectorial per a
comprometre’s i treballar conjuntament amb les comunitats amb Tobjectiu de
millorar la salut i la qualitat de vida de les persones d’un territori.” Uimpacte
de les intervencions derivades de la salut comunitaria es pot produir a diferents
nivells, que van des de canvis a nivell dels entorns i els determinants estructurals
a canvis de les conductes o finalment sobre la mateixa salut.® En aquest sentit
les intervencions que modifiquen i milloren entorns i determinants estructurals
sén els que major impacte tindran sobre la salut.
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Els diferents estudis que mostren com la salut comunitaria millora la salut
de les poblacions coincideixen a afirmar que aquesta ha de incloure diferents
components com ara:’

a. La participacié comunitaria en el disseny, la implementacié i 'avaluacié
dels programes.

b. Eltreball enxarxaiintersectorial amb un treball collaboratiu constant.

Que les intervencions siguin especifiques a abordar les necessitats en
salut.

d. La necessitat d’'una avaluacié sistematica.

L’OMS defineix xarxes socials com les relacions i vincles socials entre les
persones que poden facilitar 'accés o mobilitzacié del suport social a favor de
la salut. Una societat estable té més probabilitats d'establir xarxes socials que
facilitin 'accés al suport social. Societats amb alt index d’atur, plans de reubicacié
d’habitatges a gran escala i una rapida urbanitzacié, poden donar lloc a una
desorganitzacié greu de les xarxes socials. En aquestes circumstancies, 'accié
destinada a promoure la salut es podria centrar a donar suport al restabliment
de xarxes socials.?

5.7.2. Infermeria de familia
i comunitaria i treball en xarxa

La infermeria de familia i comunitaria aplica cures en el continuum salut-malaltia
alindividu, families i comunitat per afavorir la salut i 'autocura. Per desenvolupar
aquesta tasca ha de:

a. coneixer la comunitat en la que treballa pel que fa a les necessitats i actius;

b. intervenir en els drgans de salut publica per identificar els elements
que influeixen en la salut de la comunitat; i

c. participar activament en la creacié i enfortiment de la dinamitzacié
dels actors comunitaris en xarxa.'°

El rol de la infermera de familia i comunitaria inclou totes les persones de
la comunitat i la comunitat mateix. Es essencial la seva participacié, com a
professional expert en la comunitat, en la promocié dentorns locals on les
persones puguin exercir un major control sobre la seva propia vida, aixi com
desenvolupar oportunitats de participacié social, de contacte, reconeixement,
autonomia personal i control sobre les condicions de vida. Cal identificar el
que cada persona, grup o institucié pot aportar a la xarxa, i que sigui a partir
d’aquesta aportaci6é com es vinculin a la xarxa.!
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La salut comunitaria consisteix a crear i/o potenciar les relacions i vincles
entre diferents agents comunitaris. Aquests agents pertanyen a I'administracio,
professionals/técnics i ciutadania. El treball intersectorial i en xarxa no es
genera de forma automatica, ja que implica transformacions internes a les
organitzacions, requereix de suport institucional i temps perque es puguin
donar els canvis necessaris.!

Les fases inicials del procés comunitari contemplen la cerca d’aliances, a
partir de les quals, i en funcié de les oportunitats del territori (actius), es
podra incidir en la millora dels determinants de la salut i en la reduccié de
les desigualtats. A I'ambit local, la cerca d’aliances definira la composicié del
grup motor de salut comunitaria, que sera el responsable de vetllar per la salut
de la seva comunitat. Aquest grup podria estar compost per: veins i veines,
entitats socials, equips d’atencié primaria, equips de serveis socials, salut
publica, representants de la part politica, associacions del territori, farmacies,
biblioteques, escoles i instituts, serveis de seguretat (guardia urbana, locals,
etc.), casals infantils o de joves, centres de salut mental, residéncies i centres
de dia de persones grans, entre d’altres.

Per ser operatius, els grups no haurien de superar les deu o quinze persones, per
tant es poden fer diversos grups comunitaris per tractar diferents necessitats
en salut, com per exemple:

a. grup motor per treballar necessitats en salut de les persones grans;
b. grup motor per treballar necessitats en salut de les persones joves, etc.

T aixi fins a tractar totes les necessitats en salut que la comunitat vol abordar.2

A totes les poblacions abunden la diversitat, la desigualtat i els desacords.
Els conflictes formen part de lacci6 comunitaria i del treball en xarxa. Es
important no amagar-los i promoure el dialeg. La clau de tot procés comunitari
és aconseguir trobar el punt de trobada i mobilitzacié entre els diferents agents
comunitaris i en aquest sentit la infermera pot jugar un paper clau.

Llespai on es concreta el treball en xarxa és divers, en alguns territoris és
mitjangant un grup motor, en d’altres en una taula de salut, sigui quin sigui
és fonamental establir espais de trobada legitimats, amb un pacte d’objectiu i
cronograma. Es important no tenir pressa, en ocasions fins i tot tocara retrocedir
en la cerca d’un procés realment inclusiu i participatiu, establir relacions de
confianga i assegurar-se que la xarxa sigui inclusiva i no deixi fora representant
dels grups més vulnerables de la comunitat."!!

Lavaluacié de la xarxa ajudara a valorar la seva evolucié en el temps i possibles
elements de millora. Es pot fer servir el sociograma o mapa social, una
representacié grafica de les relacions que sorgeixen entre els diversos actors
implicats en el procés comunitari i la xarxa.'""* Es recomana realitzar el
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sociograma en un format participatiu per identificar punts febles i forts entre
el conjunt de persones implicades. Es pot realitzar el sociograma a I'inici del
treball en xarxa i al cap d’uns anys.

5.7.3. Un exemple de treball en xarxa:
baixem al carrer

La soledat en la gent gran és un problema cada vegada més prioritzat en
processos comunitaris a Catalunya, i que esta associat a una major mortalitat, una
pitjor salut percebuda, una pitjor qualitat de vida, i a més risc de demencia.'#1®
En canvi, esta documentat l'efecte positiu de la participacié i el suport social
sobre la salut i el benestar de les persones grans. Les persones que s'impliquen
activament en la vida i que tenen relacions socials sén més felices, tenen
millor estat de salut fisic i mental i més capacitat per afrontar els canvis i les
transicions vitals.¢""

Per donar-hi resposta, a Barcelona es va desenvolupar el programa «Baixem al
carrer», amb lobjectiu de reduir la soledat i I'aillament de les persones grans
amb dificultats de sortir de casa per barreres arquitectoniques. Una intervencié
en qué hi participen molts agents i sectors del territori de forma coordinada
amb lobjectiu de millorar la salut d’aquestes persones. Els equips d’atencié
primaria, serveis socials i associacions del territori treballen en la detecci6 de
les persones grans aillades; Creu Roja i els plans comunitaris en la coordinacié i
execuci6 del programa; les persones voluntaries de la comunitat (veins i veines)
per acompanyar les persones grans en les sortides; Salut Pablica de Barcelona
en I'avaluaci6 del programa; i finalment, I’ Ajuntament de Barcelona en el seu
finan¢ament. Després de cinc anys d’avaluacié s’ha vist com les persones que
han participat en el programa han millorat la seva salut mental, la seva salut
percebuda i mostren menys ansietat.?’

5.7.4. Xarxes comunitaries per donar
resposta a la COVID-19

Organismes internacionals i nacionals assenyalen que les xarxes comunitaries
poden col-laborar en la disminucié de la incidéncia de la COVID-19 al proveir
suport a la comunitat, repartir responsabilitats, distribuir recursos, executar la
comunicacié de riscos i fer intervencions abordant els determinants socials de
la salut per aixi controlar el brot a través de la participacié comunitaria.*
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Un estudi realitzat a Catalunya va identificar 93 xarxes que van activar-se
per donar resposta a l'emergéncia sanitaria i social deguda a la pandémia i al
confinament. Es rellevant que el 67 % de les xarxes no existien préviament a
la pandémia i el 60 % van ser liderades per la comunitat.

Amb relacié a la reticencia vacunal el treball dels equips de salut pot mobilitzar
ala comunitat amb l'objectiu de desacreditar els informes falsos sobre la vacuna
i garantir l'educacié sanitaria sobre els seus beneficis, contribuint a una major
acceptacié.?* Els paisos amb estructures de participaci6 preexistents i amb forts
vincles entre els equips de salut i les comunitaris poden integrar de manera
completa i significativa els plans de resposta a la pandémia.”® A Catalunya,
les xarxes comunitaries existents prepandémia han suposat una eina clau per
afrontar la COVID-19 i les seves conseqiiéncies socials.?®

En aquests moments, per mantenir el contacte amb la xarxa és important
coneixer eines en linia per fer possible reunions en temps de distanciament social.

Eines

* Informacié i eines sobre salut comunitaria a Catalunya.

*  Cercador d’actius comunitaris: Actius i salut.

* Dinamica El cabdell i altres idees per treballar la cohesié del grup.

*  Com acabar per sempre amb les reunions plom. Plataforma de voluntariat.

Xarxes d’interés

+ Xarxa AUPA

» Alianza de Salud Comunitaria (ASC).

* Red de Actividades Comunitarias (RAC).

*+ Xarxa Espanyola de Ciutats Saludable (RECS).
 Xarxa Espanyola de Universitats Saludables.

5.7.5. Aspectes clau

Millorar la salut requereix d’un treball integrat entre els diferents sectors que
influeixen en la salut a partir de politiques no sanitaries. Dins 'ambit local
aquesta intersectorialitat es tradueix en el treball en xarxa, fonament de la salut
comunitaria, en qué la infermera de familia i comunitaria te un rol fonamental
com a lider i facilitadora.
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6.1.
Atencioé a la infancia

MARTA CALABIA, ALBA BRUGUES

6.1.1. Introduccio

La poblacié infantil és un grup vulnerable i requereix d’una atencié
especialitzada i de qualitat. En aquest sentit, el paper de la infermera
familiar i comunitaria en l'etapa infantil és fonamental per garantir un estat
optim de salut durant els primers anys de vida i per tal que repercuteixi en
el futur de la societat. Dur a terme activitats de prevencié i promocié de la
salut en l'etapa infantil pot marcar de forma positiva I'infant durant la resta
de la seva vida.

6.1.2. Atencié a l'infant

Latencié a I'infant a Catalunya gaudeix d’un alt nivell de qualitat. La
infermera familiar i comunitaria intervé en els processos de salut, tant de
forma preventiva com assistencial perqué el nen i la seva familia gaudeixin
d’una vida saludable. Actualment, ens enfrontem a nombrosos canvis d'escenari
on els plans de cures han d’anar adaptant-se a cada situacié. Desapareixen
algunes malalties infeccioses gracies a la vacunacid, pero n’apareixen de
noves. Disminueix la mortalitat infantil gracies als avencos en la medicina,
pero s'incrementen les discapacitats produides per la superaci6 de patologies
greus. D’altra banda, les families han de ser les principals protagonistes i
han de participar de manera activa en la salut dels infants i en I'abordatge
de les seves necessitats dins d’un context biopsicosocial. Tot plegat, amb una
mirada més enlla de la malaltia, i tenint com a eix transversal la promocié
de la salut. Es important promoure 'autocura i que les families s'impliquin
en la seva salut i la dels seus infants.
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També s’ha de fomentar la presa de decisions compartida entre la infermera
i les families per tal de donar aquest protagonisme necessari per potenciar la
salut dels infants.

Latencié primaria de salut, en aquests ultims anys, ha patit un augment de
visites a les consultes, pero amb un bon pla de prevencié i educacié de la salut
per als processos d’autocura es podria reduir la hiperfreqiientacio.

A més, a causa de la demanda d’atenci assistencial de processos que precisen
una intervencié preferent en la poblacié infantil es redueix la possibilitat
de dedicar el temps necessari a les activitats preventives, que sén de gran
importancia. Sha de trobar la manera d’executar aquestes tasques de prevencié
perque, aixi, evitariem gran part de visites espontanies.

Un altre aspecte a destacar és la capacitat de resolucié en les consultes d’atencié
alinfant dins de I'atencié primaria. En aquest sentit, és important que hi hagi
una bona comunicacié amb el centre de referéncia per tal d'evitar derivacions
i duplicitat de visites i/o proves diagnostiques. Aixd implica oferir sessions
formatives per part dels especialistes i millorar les vies comunicatives entre
atencié primaria de salut i atenci6 hospitalaria.’

6.1.3. Revisions de salut

Per tal de fer un bon seguiment de la salut dels infants és necessari disposar
d’un protocol d’actuacié. En aquest sentit, a Catalunya actualment disposem
del document Protocol d'activitats preventives i de promocid de la salut a l'edat
pediatrica, on es recullen recomanacions d’activitats preventives i de promocié
de la salut amb actuacions assistencials a I'edat infantil. Aquest document ha
estat elaborat d’acord amb levidencia cientifica i l'experiéncia professional i
es revisa periddicament.?

D’altra banda, tota revisi6 de salut ha d’estar estructurada i ordenada. Els punts
clau a valorar en cada visita sén:

*  Anamnesi.

*  Somatometria.

* Exploracid fisica.

* Exploracié del desenvolupament psicomotor.
* Educacié sanitaria.

*  Immunitzacions.
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6.1.3.1. Anamnesi

En aquesta part és important lentrevista com a eina de recollida de dades.
Lentrevista ha de ser pautada i estructurada.

En primer lloc recollirem dades dels antecedents de salut, tant de l'infant
com de la familia i, posteriorment, es realitza una avaluaci6 des de la darrera
visita i es resolen dubtes i preocupacions. També es fa una comprovacié de les
activitats preventives pautades en les darreres visites i es valoraran els habits,
Testat psicologic tant del infant com de la familia i I'entorn social.

Es important propiciar un ambient de confianga per tal que hi hagi una bona
comunicacio.

6.1.3.2. Somatometria

En aquesta part s’avaluen parametres com el pes,la mida i el perimetre cranial
i es comparen en grafics de creixement estandarditzats, adaptats a la nostra
poblacié. Les patologies que es pretenen detectar sén lobesitat, l'endarreriment
ponderal, la talla baixa patologica, la macrocefalia i la microcefalia i els trastorns
de la pubertat (precog o tardana).

6.1.3.3. Exploracio fisica

Es realitzara una exploraci6 fisica per aparells.

Tot i que cada edat tindra uns aspectes diferents a valorar, en cada revisié hem
de realitzar una valoracié de tots els items que sanomenen a continuacié:

*  Pellifaneres: coloracié de la pell, estat d’hidratacié i preséncia de lesions
o alteracions a la pell.

* Cap i coll: mida del cap, forma i posicié. Valoracié oftalmologica
adequada a cada edat. Exploracié de la cavitat bucal i denticié.

* Aparell respiratori i torax: inspecci6, palpacid, percussié i auscultaci6
respiratoria.

+ Aparell cardiovascular: auscultacié cardiaca. Tensié arterial en les
revisions corresponents.

*  Aparell digestiu: inspeccid, palpacié, percussié i auscultacié de la zona
abdominal.

* Aparell urogenital: valorar alteracions. Forma i mida.
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+ Aparell osteomuscular: valoracié del raquis i membres —simetria,
mobilitat, to, tropisme—. Maniobra d’Ortolani i Barlow en les edats
més primerenques.*

6.1.3.4. Exploracié del desenvolupament
psicomotor

Per tal de fer una avaluacié correcta del desenvolupament psicomotor, ens
basarem en la taula de Llevant com a eina per descartar alteracions. Es un
instrument per detectar precogment una desviacié en el desenvolupament
psicomotor del nen/a menor de dos anys.

Figura 1. Desenvolupament psicomotor. Taula de Llevant reduida’

Taula de desenvolupament psicomotor
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6.1.3.5. Educacio sanitaria

El consell de salut ha destar present en totes les visites d’atencié a I'infant, ja
sigui per una revisié rutinaria o una visita d’urgeéncies.
Leducacié sanitaria no només ha d’estar a dins la consulta, siné que s’ha de

traslladar a les escoles, al carrer, a les cases, realitzant activitats comunitaries.

Les intervencions grupals sén una bona eina per afavorir la interaccié entre
els participants.

Les habilitats comunicatives de la infermera sén de gran importancia perquée
el missatge arribi a la familia de forma clara i comprensible.

6.1.3.6. Immunitzacions

El calendari de vacunacions sistematiques és una eina que recull les vacunacions
sistematiques recomanades a Catalunya a tota la poblacié. El calendari recull
les vacunes més adients al moment més adequat per la situacié epidemiologica

de Catalunya.

Figura 2. Calendari de vacunacions sistematiques 2020°

Calendari de vacunacions sistematiques 2020
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6.1.4. Aspectes clau

A continuaci6 sesmenen aspectes a destacar:"*

* La promocié de la lactancia materna ha de ser imprescindible en totes
les consultes d’infermeria d’atenci6 a I'infant.

* La deteccid, tractament i prevencié de lobesitat ha de ser un dels
principals objectius.

* La gestié de les demanades que precisen una intervencié prioritaria o
preferent del nen ha de ser agil i resolutiva i ha d’estar recolzada per un
bon pla d’activitats comunitaries relacionades amb aquesta tematica.

* Posar focus d’atencié al maltractament infantil, ja que a 'atencié
primaria tenim una situacié privilegiada per a la prevencié i la deteccié
de possibles casos.

* La prevencié i promocié de la salut en infants i families consisteix
a orientar i facilitar habits i actituds de salut positius en els infants
i adolescents, detectar precogment els problemes de salut i fer un
seguiment o derivacié al servei corresponent.

* Potenciar I'ds de les tecnologies, tant per comunicar-se amb les families
i evitar visites innecessaries com per prescriure pautes.

* Cal oferir formaci6 especialitzada i continuada en infermeria familiar
i comunitaria i fomentar la investigacié per part dels professionals.
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6.2.
Atencio a I'adolesceéncia
i joventut

BELEN PEREZ

«Els adolescents no sén dificils d'entendre, pero els adults
No ens parem a mirar-los o preguntar-nos que senten»
Jaume Funes

6.2.1. Introduccié

L OMS defineix I'adolescéncia com el periode de creixement i desenvolupament
huma que es produeix després de la infancia i abans de l'edat adulta, entre els
10iels 19 anys." Es tracta d’'una de les etapes de transicié més importants en
la vida del ser huma, que es caracteritza per un ritme accelerat de creixement
i de canvis, superat unicament pel que experimenten els lactants. Aquesta
fase de creixement i desenvolupament ve condicionada per diversos processos
biologics. Linici de la pubertat marca el pas de la infancia a I'adolescéncia.

La SAHM (Societat Americana de Salut i Medicina de I’Adolescéncia) la situa
entre els 10-21 anys, tot distingint 3 fases que se solapen entre si: adolescéncia
inicial (10-14 anys), mitjana (15-17 anys) i tardana (18-21 anys).

6.2.2. Diferents teories

Amb relacié al desenvolupament adolescent no hi ha una tnica teoria.
Hi ha visions contraposades entorn de la naturalesa de l'experiéncia adolescent:

Stanley Hall? (psicoleg nord-america) el 1904 publica la primera obra sobre
I'adolescéncia, va ser el primer psicoleg que va investigar aquest periode
de la vida al comen¢ament del segle xx. Considerava que els canvis fisics
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influien en la psicologia adolescent i que l'esfor¢ que realitzen els joves per
adaptar-se a aquests canvis provocava «tempesta» i «estrés» Per tant, va donar
una concepci6 de 'adolescéncia com tempestuosa i inestable, perd alhora
entusiasta i apassionada.

En canvi,'antropologa Margaret Mead® va realitzar estudis sobre I'adolescéncia
a Samoa (1928) i a Nova Guinea (1953), va destacar la importancia de la
cultura en el desenvolupament, ja que en aquestes societats I'adolescencia era
una etapa plaent de la vida i no es caracteritzava per crisis ni tensions.

Lautora proposa que la joventut s’afronta a un mon social ple de limitacions
(origen de les crisis emocionals) i que les figures adultes no proporcionen les
eines adequades per fer-hi front.

Per tant, els problemes a I'adolescéncia sén un problema social i no caracteristics
del jove.

Caracteristiques comunes de I'adolescéncia

* Etapa de transici6 cap a l'estat adult.

*  Els trets fonamentals (fisics i psicosocials) d’aquesta etapa sén heterogenis
i molt variables.

* Les variacions dels contextos socials dificulten les comparacions entre
grups i generacions d’adolescents.

* Aquestes variacions dels contextos afecten la comprensié i el vincle
entre generacions.
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6.2.3. Introduccio als aspectes
biologics, psicologics i socials
de I'adolescéncia

Figura 1. Diferents canvis a 'adolescéncia
. s
Fisics
= Canvis fisioldgics i morfologics lligats a la pubertat

Psicologics

= Canvis linglistics. cognitius, emocionals

Socials

« Canvis als rituals, identitaris, sentit de pertinenga,
vincles propers, relacions intimes

6.2.3.1. Fisics

Canvis fisiologics i morfologics lligats a la pubertat

Els canvis més importants tenen lloc en lesfera sexual i culminen amb I'adquisicié
de la fertilitat. L'edat cronoldgica té poca correlacié amb la maduracié sexual
i el creixement pot ser molt variable.

Per avaluar lestat de desenvolupament puberal s'utilitzen les taules dissenyades
per Tanner (1962), qui va dividir en 5 graus el desenvolupament mamari i el de
borrissol pubic i genital. Aquestes taules sén usades universalment i permeten
una avaluacié objectiva de la progressié puberal. Aixd permet diferenciar la
pubertat normal de la patologica (figures 2 i 3).

La pubertat comenga amb secrecions hormonals que desencadenen un rapid
creixement, en les noies a partir dels 11 anys i en els nois a partir dels 13
anys. Durant aquest procés, es desenvolupen els caracters sexuals primaris
(maduracié dels organs reproductors, ovaris i testicles) i els caracters sexuals
secundaris (trets no reproductors). Mentre que en ambdéds sexes apareix el
borrissol pubia i axil-lar, la gran diferéncia és que en les noies es produeix un
augment en la grandaria dels pits i els malucs i en els nois apareix el borrissol
facial i la veu més greu.
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La pubertat pot determinar-se amb senyals objectius: en les noies apareix la
menstruacid, que indica la maduracié sexual de la dona, i en els nois el borrissol
pubic i la capacitat dejaculacié.

6.2.3.2. Psicologics

Canvis lingliistics, cognitius i emocionals

L’adolescencia és una fase de reafirmacié deljo,'individu pren conscieéncia de
si mateix i adquireix més control emocional. En aquesta etapa es produeix un
desig d’assolir més independéncia i llibertat. adolescent vol més autonomia
i busca noves experiéncies, perd la confianca basica en la familia, cosa que fa
que se senti estrany i angoixat en un mén amb el qual no se sent plenament
identificat.

Figura 4. L'adolescencia: periode de transformacié i desenvolupament®

LADOLESCENCIA
1
v ¥
Perfode de transformacié Desenvolupament
| |
Y v L v v L
Etapa de Poden sorgir Establir COGNITIU: PERSONALITAT: MORAL:
EAH\']S: PROBLEMES: RELACIONS * Pensament + Descubriment * Descobrir
« FisICS: * Timidesa INTERPER- abstracte del 30 nous
- Maduracid * Recerca del SONALS: ® Raonament  ~ e Construccio = valors
sexual risc * Desig logic de la identitat = Raonament
- Caracters + Delingiiéncia [ t * Resolucio de * Autoestima moral
sexuals i agressivitat e Atraccid problemes * Autonomia * Comporta-
secundaris Jjuvenil - Proximitat * Creativitat personal ment moral
- Algada » Estil de vida - Aparenga * Respecte a la
- Imatge i consum fisica diversitat
corporal de drogues - Reciprocitat
« PSICOLOGICS: - TléSItDIFIS - Alel: .
- Retraiment d'alimenta- . EMOCIONAL: SOCIAL:
interi cio - Passio e
: };ner:;;,onqacié * Suicidi - Compromis * Autocontrol CUzIRELS
« Formar una * Automotivacid socials
Ee‘ i parella * Tenir un ——————————— e Amistats
2 dma projecte « Relacions
e "°§§5 : de vida de parella
e * Empatia « Conducta
Ty sexual
llibertat
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6.2.3.3. Socials

Canvis als rituals, identitaris, sentit de pertinenca, vincles
propers i relacions intimes

La identificacié dels joves com a grup psicosocial, encara que molt heterogeni,
permet parlar avui d’una cultura juvenil.

Els adolescents, a més d’afrontar els canvis fisics i psicologics, necessiten
desenvolupar les seves capacitats intel-lectuals, morals i emocionals, ser
conscients de les creences i idees irracionals que els impedeixen adaptar-se a
I'entorn, i millorar les seves habilitats socials.

6.2.4. Atencio als adolescents
a la consulta d’atencié primaria

Quan parlem d’adolescents i joves estem abordant una realitat molt diversa
i heterogeénia que té a veure amb ledat, el sexe, l'entorn socioecondomic o
Tocupacié, perd també amb l'espai geografic, 'habitat, les condicions familiars,
I'entorn cultural, etc.

Per tant, quan parlem de promocid, prevencié i atencié sanitaria en adolescents
hem de partir d’una perspectiva integral, abastant les diferents arees del
desenvolupament saludable de la poblacié jove.

Els joves no solen acudir a la consulta d’atencié primaria, ja que habitualment
estan sans i no solen tenir percepcié del risc en les seves conductes. Es per aixo
que davant qualsevol consulta per part de I'adolescent, a més de solucionar
el seu problema, s’ha d’aprofitar per realitzar la deteccié de factors de risc i
prevencié i promocié de la salut.

Quan en la consulta a demanda es pot dedicar poc temps a I'adolescent, és
convenient derivar-lo a la consulta programada. Les guies de practica clinica
d’atencié primaria, tant nacionals com internacionals (American Academy
of Pediatrics, American Academy of Family Phisicians), recomanen realitzar
revisions als adolescents de manera periodica (anual o cada dos anys).

Llexamen de salut de I'adolescent sestructura en: entrevista clinica, exploracié
fisica i activitats preventives.

Segons el Programa d’Activitats Preventives i de Promocié de la Salut (PAPPS)
s’hauria d’incidir en els seglients punts:*’
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* Consum de tabac, alcohol o altres drogues.

* Embaras i infeccions de transmissié sexual (ITS).

*  Deteccié i registre del risc d’accidents domestics, esportius i en vehicles
de motor.

* Alimentacid.

» Exercici fisic.

» Salut bucodental.

* Protecci6 solar.

*  Prevencié cardiovascular.

Actualment és en els instituts i col'legis on es realitzen la major part dels
programes d’educacié per a la salut, sobretot en temes de prevencié de
drogodependencia i educacié sexual. No obstant aixo, la prevencié i promocié
de la salut de 'adolescent entra dins de les competéncies de les infermeres de
pediatria i adults i sha d’aprofitar qualsevol ocasié per insistir en aquests temes.’

6.2.5. Atencio als adolescents als
centres educatius

Amb Jobjectiu de millorar la salut dels adolescents, 'any 2004, el Departament
de Salut amb '’Agencia de Salut Puablica de Catalunya a través dels centres
d’atenci6 primaria de salut creen el programa «Salut i Escola» perque els joves
puguin assessorar-se sobre temes relacionats amb la salut dins del mateix centre
docent mitjancant la consulta oberta.®

El programa «Salut i Escola» (PSiE) té com a objectiu millorar la salut dels
adolescents mitjangant accions de promocié6 de la salut, de prevencié de les
situacions de risc i d’atencié precog per als problemes relacionats amb la
salut mental, la salut afectiva i sexual, el consum de drogues, alcohol i tabac,
en col-laboracié amb els centres educatius i els serveis de salut comunitaria
presents en el territori.

Els eixos fonamentals d’actuacié del PSiE sén la salut mental, la salut afectiva
i sexual, la violéncia i els maltractaments segons génere, els habits de salut
(consum de tabac i altres drogues, altres addiccions, exercici fisic, dieta, etc.)
i els trastorns de la conducta alimentaria.

Una de les principals linies d’actuacié d’aquest programa és el servei Consulta
Oberta, que implica el desplagament periddic de professionals d’infermeria als
centres docents per afavorir I'accessibilitat dels adolescents a I'atenci6 sanitaria
amb garanties de privacitat, confidencialitat i proximitat.
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6.2.6. Aspectes clau

Ladolescencia és una etapa amb molts canvis que afectara I'evolucié de la persona
cap a letapa adulta. Disposem de diversos programes per tal d’acompanyar
I'adolescent en aquesta etapa i fer promocié de la salut, prevencié de la malaltia
i detecci6 precog, com sén el PAPPS i el programa «Salut i Escola».
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6.3.
Atencio a I'adultesa

M. CARMEN MALAGON, MARTA ROQUETA

6.3.1. Introduccio

Dadultesa és Ietapa més extensa de la vida de la persona. Comprén un periode
de temps on intervenen factors biologics, psicologics, emocionals, espirituals
i socials que interaccionen i condicionen el desenvolupament de la persona
durantla seva joventut i la seva maduresa. Cada persona té un desenvolupament
vital Gnic. Hi ha consens en la majoria de societats occidentals que I'adultesa
va dels 18 als 65 anys. Segons les ciencies socials es classifica en dues etapes:
la persona adulta jove, entre els 19 i 25 anys i la persona adulta madura, entre
els 26 1 65 anys. Aquesta classificacié concorda també amb I'acceptacié de la
comunitat cientifica que la maxima capacitat fisica de la persona s’assoleix al
voltant dels 25 anys.!

6.3.2. La infermera comunitaria
en la cura de la persona adulta

Durant aquesta etapa de la vida, les persones realitzen gran nombre
d’activitats socials, assumeixen responsabilitats civiques i legals i tenen
vivéncies i experiéncies molt diverses. Es un periode ple d'oportunitats per
créixer i desenvolupar-se, segons les ciéncies psicologiques es considera una
etapa productiva i de transicié per I'individu.? També durant I'adultesa es
desenvolupen les capacitats per establir i mantenir els vincles familiars i les
relacions socials. L'adultesa madura és una etapa de crisis existencials, ja que
el que es considera la meitat de la vida arriba en aquesta etapa. Es un temps
de cerca, de reflexié i avaluacié del que la persona ha aconseguit."> Amb
relacié a la biologia, I'adultesa jove és una etapa de maxima capacitat fisica i
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l'organisme funciona al seu maxim rendiment i en plena etapa reproductiva,
fet que incrementa els canvis de rol de la persona, tant dels homes com de
les dones. En 'adultesa madura, s’inicien els canvis biologics i fisiologics de
lenvelliment de les cél'lules i els teixits; tot i aixo, 'adaptacié de l'organisme
és lenta i els canvis no tenen afectacié a les capacitats fisiques de la persona
fins entrar en letapa de 'adultesa gran (més de 65 anys).’ En el cas de les
dones, durant l'etapa de la maduresa pateixen canvis hormonals fisiologics
que els determinen un canvis en lestil de vida, a més dels canvis de rols de
la mateixa etapa, com la finalitzacié de l'etapa laboral i 'assoliment del canvi
de rols dins de la unitat familiar.?

Amb relacié a Passisténcia a la persona, la familia i la comunitat, la
infermera, des d’una perspectiva salutogénica,>* acompanya les persones
durant aquesta etapa de la vida, identificant els actius en salut que poden
utilitzar per augmentar el seu benestar i la seva qualitat de vida present i
futura. Acompanya, en totes les decisions que involucrin a la salut, des de
una visi6 integradora de la persona, com per exemple decisions relacionades
amb els habits saludables i I'estil de vida, el seguiment de les activitats
preventives de malalties prevalents durant aquesta etapa, la salut afectiva
i reproductiva, 'atencié durant l'embaras i el puerperi, I'afrontament de les
responsabilitats familiars, i la promocié de les relacions personals i intimes
saludables, etc. La infermera dona I'assisténcia sanitaria relacionada amb la
planificacié de les cures quan les persones es troben en situacié de malaltia.
En aquestes situacions, també ha de promoure la maxima autonomia i
empoderament i respectar les decisions que pren la persona amb relacié
als tractaments i régims terapéutics, entre altres. La infermera fomenta
l'alfabetitzacié en salut de les persones dins el sistema sanitari en l'etapa
de l'adultesa.

Quant a la recerca, la infermera ha de donar respostes als interrogants
en la cura de les persones en aquesta etapa de la vida. Cercar la manera
d’empoderar les persones, les families i les comunitats per gestionar la
propia salut, promocionar 'adherencia als habits saludables i els estils de
vida que demostren efectivitat en l'envelliment actiu i saludable, aixi com
cercar noves maneres de cuidar en moments de fragilitat, en persones amb
patologies croniques greus, com les oncologiques, i que es troben al final de
la seva vida durant aquesta etapa. Proporcionar estratégies per millorar la
cura i I'afrontament de la malaltia per part de la persona i de les persones
cuidadores és un repte en recerca.

La promocié de la salut de les persones en letapa adulta és un pilar i una
oportunitat per I'atenci6 primaria de salut. Cal considerar que la promocié de
la salut no només es porta a terme en persones, families o comunitats sense
patologies, sense signes ni simptomes, sense manifestacions de dependéncia de
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les seves necessitats biopsicosocioespirituals, siné que s’ha de promocionar el
benestar de les persones en qualsevol de les situacions de patologia, fragilitat
i dificultats que es visquin.*® Partint d’'un concepte de salut positiva, posant la
persona al centre i amb una mirada infermera integral.

Per tal de concretar la promocié de la salut i la prevencié de les malalties més
prevalents en les persones en edat adulta, la infermera disposa del Programa
d’activitats preventives i de promoci6 de la salut (PAPPS) creat 1988.¢ Els
impulsors del PAPPS es van inspirar en els programes de prevencié Canadian
Task Force on Preventive HealthCare (1978)71 United States Preventive Services
Task Force (1984).8 El programa esta finangat per la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria semFYC (Espanya). Des de I'inici, el PAPPS
ha incorporat el programa d’activitats preventives i de promocié de la salut
de la poblacid, basant-se en levidéncia cientifica, ha informat dels recursos
disponibles i dels resultats de les avaluacions de les activitats preventives en
atencié primaria i ha fomentat la formacié i la recerca sobre la prevencié. El
PAPPS també fomenta en el ciutada una major responsabilitat sobre la cura
de la seva propia salut, i la col-laboracié amb altres societats cientifiques per
generar i difondre recomanacions consensuades. Permet posar en marxa recerques
que avaluen els resultats en salut de les diferents recomanacions que integra.
Concretament, el PAPPS proposa un recull de recomanacions d’activitats de
promocié6 de la salut i preventives de les patologies més prevalents, que revisa
cada 2 anys per tal de donar la maxima qualitat assistencial.®

Per altra banda, el procés assistencial de I'atenci6 a la salut sexual i reproductiva
(ASSIR) a la xarxa d’atencié primaria es coordina a partir de 'Estrategia
Nacional d’Atencié Primaria i Salut Comunitaria (ENAPISC), que té per
missié integrar els determinants socials a I'atencié primaria i assegurar els drets
sexuals i reproductius de la poblaci6,’la qual cosa es va impulsar el 1985 des
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya i que en I'actualitat
és regulat per la Llei Organica 2/2010 del 3 de marg.™

6.3.3. Eixos de l'assisténcia
a la persona adulta

Segons el Ministeri de Sanitat d’Espanya, 'atenci6 a la persona en edat adulta
compren, en general, la valoracié de la salut i dels factors de risc, els consells
sobre estils de vida saludables, la detecci6 dels problemes de salut i valoracié
del seu estadi clinic, la captacié de la persona per al seguiment clinic adequat
a la seva situacid, 'atencié i seguiment de persones amb polimedicacié i amb
pluripatologia, i la informacié i consell sanitari sobre la seva malaltia i les
cures necessaries a la persona atesa i a la persona cuidadora, si sescau.' Des
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de la perspectiva salutogeénica i posant a la persona al centre de l'atencid, és
necessari valorar també els factors protectors de la salut en aquesta etapa de
la vida i les prefereéncies de les persones amb relacié a la seva salut. L'atenci6
a la persona adulta també incorpora el PAPPS amb les recomanacions per la
promocié6 dels estils de vida,'i la prevencié de la patologia cardiovascular,™
el cancer,' les malalties infeccioses,’ la salut mental'®i les recomanacions
especifiques per la salut de la dona."”

Concretament, en primer lloc, en relacié amb l'atencié sanitaria a persones
amb problemes de salut cronics més prevalents, es porten a terme els protocols
d’atencié a persones amb diabetis mellitus, incloent el subministrament
del material necessari per al control de la seva malaltia; persones amb
malaltia pulmonar obstructiva cronica i asma bronquial; persones amb
hipercolesterolémia; persones amb hipertensié arterial; persones amb
insuficiéncia cardiaca cronica; persones amb cardiopatia isquémica; persones
amb obesitat; persones amb problemes osteoarticulars cronics o dolor cronic
muscular i esquelétic.

En segon lloc, amb relacié a I'atencié a persones amb VIH + i malalties de
transmissié sexual, l'objectiu és contribuir al seguiment clinic i millora de la
seva qualitat de vida i evitar les practiques de risc.

En tercer lloc, I'atencié domiciliaria a persones immobilitzades, compren:
valoracié integral de les necessitats, incloent les causes de la seva immobilitzacié;
lestabliment d’'un pla de cures infermer, que inclogui mesures preventives,
instruccions per al correcte seguiment del tractament, recomanacions higiéniques
i dietetiques, control dels simptomes i cures generals, aixi com la coordinacié
amb els serveis socials; 'accés a les proves i procediments diagnostics que no es
poden dur a terme en el domicili de la persona atesa; la realitzacié i seguiment
dels tractaments o procediments terapeutics que es necessiti; la informacié i
assessorament a les persones vinculades a la persona atesa, especialment a la
persona cuidadora principal.

En quartlloc,amb relacié a'atencié a persones amb conductes de risc, compren:
'atenci6 a persones amb addiccié al tabac i suport a la deshabituacié. Inclou
la valoracié de la persona fumadora, la informacié sobre riscos, el consell
d’abandonament i el suport sanitari i, si escau, la intervencié amb ajuda
conductual individualitzada; I'atencié a la persona que consumeix alcohol,
que inclou la deteccié i quantificacié del consum i freqliencia de la ingesta, la
valoracié de la dependéncia, el consell de limitacié o eliminacié de consum, la
valoracié de patologies provocades pel consum i l'oferta d’assisténcia sanitaria
per abandonament en cas necessari; i 'atencié a altres conductes relacionades
amb addiccions, que inclou la deteccid, loferta de suport sanitari especialitzat, si
cal, per abandonament de la dependéncia i la prevenci6 de malalties associades.
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En cinque lloc, amb relacié a la deteccié precog i abordatge integrat dels
problemes de salut derivats de les situacions de risc o exclusié social, com a
menors en acollida, minories étniques, immigrants o altres.

En siseé lloc,amb relacié als serveis especifics d’atencié a la dona, coordinada
des la xarxa d’ASSIR.? Es recomana una atenci6 integral d’homes i dones,
amb perspectiva de génere, per integrar tots els col-lectius, tot i que PASSIR
als seus inicis es centrava en 'atencié exclusiva a les dones. Els serveis
de ’ASSIR inclouen: I'atencié de la salut i els drets sexuals reproductius
amb orientacié i assessorament reproductiu; la deteccié de grups de risc i
diagnostic precog de cancer ginecologic i de mama de manera coordinada
i protocol'litzada amb atencié especialitzada, segons l'organitzacié del
corresponent servei; la planificacié familiar i 'atencié a la infertilitat, la
prevencié i atencié a les infeccions de transmissié sexual (ITS) i sida;
l'atencié a la maternitat i la paternitat, lembaras i el puerperi, amb el
seguiment de l'embaras normal, de manera coordinada i protocol-litzada
amb l'atencié especialitzada, segons 'organitzacié del corresponent servei
de salut; I'educacié maternal, on s’inclou la promocié de la lactancia
materna, la prevencié de la incontinéncia urinaria i la preparacié al part;
la visita puerperal en el primer mes del postpart per la valoracié de l'estat
de salut de la dona i del nounat; la prevencié de les violéncies masclistes
segons el protocol establert; la prevencié, deteccié i atencié a la dona
durant el climateri; 'atencié afectiva, sexual i el benestar emocional amb
una sexualitat plaent, integrant a tots els col-lectius: joves, amb diversitat
sexual i de geénere i discapacitat funcional.

Aquesta atencié que realitza la infermera des de I'atencié primaria de salut
ha de tenir un enfocament de salut positiva. Aixd implica que, sense deixar
d’atendre la patologia de la persona, la mirada de la infermera ha de cercar,
juntament amb la persona, la familia o la comunitat atesa, quins actius (recursos)
es poden utilitzar en la situacié de malaltia o dificultat que es viu per afrontar
amb el maxim nivell de benestar la situacié concreta.

6.3.4. Aspectes clau de present i futur
en I'assisténcia

Els aspectes clau de present i futur en I'atencié en l'etapa adulta de les persones
des de la perspectiva de la salut comunitaria sén:'®

* La incorporacié del Objectius de Desenvolupament Sostenible
(ODS) dins el desenvolupament de la humanitat inclou la perspectiva
de salut sostenible i el concepte de salut planetaria, que son perspectives
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que han de basar les decisions en relacié amb I'assisténcia sanitaria
d’atenci6 primaria. Lequitat en salut és un objectiu també per assolir:
que les persones puguin arribar al maxim de salut i benestar possible
independentment de qualsevol condicionant social i econdomic. Lequitat
en salut suposa que els recursos siguin assignats segons les necessitats
en un sistema de salut public i universal equitatiu, accessible, gratuit
i de qualitat.

+ Laprevenciéicontrol de malalties anomenades no transmissibles o
malalties croniques és un dels reptes que té per endavant la promocié
de la salut i la prevencié de la malaltia. Aquestes malalties sén de causa
multifactorial i algunes sén ambientals i conductuals, factors modificables
a treballar des de la perspectiva infermera. La promocié de la salut, la
prevenciéila cura de les persones amb malaltia cardiovascular, oncologica,
diabetis i malaltia respiratoria cronica sén un dels principals reptes per
la infermeria comunitaria.

*  Unaaspecte a treballar és la indicacié d’'un paquet minim d’intervencions
de promocié i preventives. La limitacié de recursos i el temps entre ells,
fa que sigui important una reflexié sobre quines sén aquelles activitats
de promocié i preventives que demostren una major influéncia en la
salut de les persones i destinar els recursos a consensuar-les perquée
arribin a tota la poblacié.

* Un altre repte per endavant de la infermeria comunitaria és el fonament
dela prescripci6 social. Aquesta permet a la infermera oferir recursos
no clinics a les persones per millorar el seu benestar, enfortir la xarxa
social i aconseguir resultats evidenciats en la seva salut.

* Fomentar la presa de decisions compartides amb les persones ateses
és una transformacié actual i necessaria de 'assisténcia sanitaria.
Empoderar les persones, assegurar que entenen i comprenen la
informacié per poder prendre decisions sobre la seva salut, amb
el suport de la infermera, és del tot necessari per donar resposta
al context present i futur. D’aquesta manera també s’incentiva
I'autogesti6 de la salut i 'autocura en la malaltia de les persones,
families i comunitats.

* Incloure perspectiva i diversitat de génere en atencié de la salut de la
persona en letapa adulta de la vida per donar una assisténcia de qualitat
i inclusiva que doni respostes a les necessitats i preferéncies actuals de
la societat, i promoure estils de vida saludables a tots els col-lectius,
detectant situacions de risc de violéncia o discriminacié/exclusié.
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6.4.
Atenciod a I'envelliment

CRISTINA BOSCH, SERGI BLANCAFORT

6.4.1. Introduccio

Lenvelliment global representa un repte de salut publica.! Segons Nacions
Unides, 'any 2050 el 16 % de la poblacié mundial tindra més de 65 anys. De
tots els continents, Europa és el que té la poblacié més envellida i amb un
index de dependéncia de la gent gran més elevat.? Destaca una intensificacié
i feminitzacié de lenvelliment.?’ Les principals causes del fenomen de
lenvelliment s6n la disminucié de la natalitat i 'augment de la longevitat. Lany
2018 lesperanga de vida a Espanya era de 83,2 anys (85,9 anys en dones i 80,5
anys en homes).> A Catalunya, les projeccions estimen que la poblacié major
de 65 anys continuara augmentant, de manera que I'any 2030 hi haura una
poblacié amb un 22,3 % de persones majors de 65 anys. En paral‘lel, Catalunya
es troba entre les regions europees amb un percentatge de sobreenvelliment
més elevat, produint-se una eclosié de la poblacié nonagenaria i centenaria.
Dany 2030 tres de cada deu majors de 65 anys tindran 80 o més anys, per tant,
I'index de dependéncia de la gent gran creixera progressivament arribant a un
34,5. Pel que fa a la feminitzacié de lenvelliment (més notable entre majors
de 80 anys), continuara existint, perd la seva intensitat es moderara com a
conseqiiencia de la millora de l'esperanga de vida, també en homes.*

6.4.2. L'envelliment saludable:
marc conceptual

Lenvelliment de la societat reflectit en les dades epidemiologiques comporta
importants consequiéncies en un nombre ampli d’arees com el mercat laboral,
les pensions, les provisions de salut i els serveis socials.? Per tant, arribar a la
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vellesa amb la millor salut possible és crucial per aconseguir un desenvolupament
sostenible. En aquesta linia, en els darrers temps, s’ha produit una conscienciacié
creixent del fenomen de l'envelliment i dels seus efectes, que ha merescut un
seguit d’iniciatives internacionals dirigides a donar resposta a aquest repte
global. Entre elles, I'Estratégia i pla d’accié mundials sobre l'envelliment i
la salut’ proclama la necessitat d’una resposta integral i urgent per fomentar
lenvelliment saludable (ES). Fruit d’aquesta estratégia,'Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS) impulsa la Década de 'Envelliment Saludable (2021-2030)
amb lobjectiu d'optimitzar la capacitat funcional de les persones grans.®
Aquesta década constitueix un marc d’accié de salut pablica que ofereix
Toportunitat d’unir els governs i els diferents actors al voltant de deu anys
d’acci6 concertada, catalitzadora i de col'laboracié per millorar les vides de la
gent gran, les seves families i les comunitats en que viuen.® En la declaracié sha
proposat: impulsar el canvi de la manera de pensar, sentir i actuar en relaci6
amb ledat i lenvelliment; garantir que les comunitats fomentin les capacitats
de les persones grans; proporcionar atencié integrada i centrada en la persona
que respongui a les necessitats de la gent gran; i proporcionar accés a 'atenci6
a llarg termini quan les persones grans ho necessitin.®

Molts dels problemes de salut més rellevants estan subjectes a la influéncia
dels determinants socials de la salut substancialment modificables per 'accié
politica. Junts, els condicionants i les condicions estructurals de la vida
quotidiana constitueixen els determinants socials de la salut i provoquen
gran part de la desigualtat en salut.” Diferents comissions europees i estatals
alerten que entre paisos i dins d’ells sobserven desigualtats socials en la salut
de la ciutadania, que es deriven principalment de les condicions en les quals
les persones neixen, creixen, viuen, treballen i envelleixen.® La reduccié de les
desigualtats és un imperatiu étic. Cal abordar els desavantatges produits per
I'impacte acumulatiu dels determinants i treballar per mantenir trajectories
optimes de capacitat funcional al llarg de la vida i en edats més avangades.’

LOMS defineix I'ES com el procés de fomentar i mantenir la capacitat
funcional que permeti el benestar a la vellesa.'” La capacitat funcional consisteix
a tenir els atributs que permeten a totes les persones ser i fer el que per a elles
és important, i inclou:

capacitat per cobrir les necessitats basiques;
capacitat per aprendre, créixer i decidir;
capacitat per moure’s;

capacitat per construir i mantenir relacions; i

M e

capacitat de contribuir a la societat.®

Entenent que la capacitat funcional ve determinada per la capacitat intrinseca
(CI) de la persona (capacitats fisiques, mentals i psicosocials), lentorn (fisic,
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social i normatiu) ila relacié entre tots dos (figura 1).1° Per tant, l'optimitzacié
de la capacitat funcional és clau en 'ES.

Figura 1. Envelliment saludable™
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6.4.3. Atencié integradai centrada
en les persones grans: el nou
model de I'OMS

El model de TOMS centrat en la preservacié de la capacitat funcional inclou
una nova estratégia (Integrated Care of Older People, ICOPE)" que estableix
com a element central la mesura de la capacitat intrinseca. Aquesta estratégia
inclou cinc passos que impliquen diferents sistemes i nivells d’atencié i que
tenen com a finalitat cobrir les necessitats de salut i socials de les persones
grans. El primer pas de lestratégia pretén identificar perdues o déficits en algun
dels dominis de la CI mitjangant la utilitzacié d’un instrument rapid i breu de
cribratge. Aquestes possibles pérdues han de ser confirmades en el segon pas
mitjangant exploracions complementaries que permeten identificar els factors
o problemes de salut associats. El tercer pas consisteix en el disseny d’un pla
d’atenci6 integrat dirigit a la implementacié d’intervencions que promoguin
la millora i el manteniment de la CI, fixant i prioritzant objectius en funcié de
les necessitats i les preferéncies de la persona. El quart pas preveu la derivacié
i el seguiment del pla d’atenci6 a través dels serveis de salut especialitzats i
finalment, el cinque pas té com a finalitat oferir suport a les persones cuidadores
i facilitar informaci6 sobre els actius de salut que facilitin la participacié de les
persones grans en els recursos comunitaris que estiguin al seu abast.
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En relacié amb el primer pas, una de les iniciatives impulsades per TOMS
per tal de facilitar la implementacié6 de lestrategia ICOPE ala comunitat és
una App gratuita i disponible en dispositius Android i IOS."? Aquesta eina
permet a les persones grans fer una valoracié de la CI de forma independent
o amb 'ajut d’una altra persona del seu entorn (persona cuidadora, familiar,
etc.). Les dades obtingudes haurien de facilitar informacié rellevant sobre
possibles signes de pérdua en algun dels dominis de la CI i generar una
alerta per part de la mateixa App que permetria una deteccié precog per
part de professionals d’atencié primaria en situacions de prefragilitat, i per
tant la possibilitat d’anticipar-se a possibles esdeveniments adversos (per
exemple: caigudes, discapacitat, institucionalitzacid, perdua de qualitat de
vida, mortalitat).

6.4.4. El manteniment de la capacitat
intrinseca i les intervencions
multicomponent

Les funcions corporals que contribueixen a la definici6 de la CI sestructuren
en cinc dominis: cognitiu, mobilitat, vitalitat (que aborda la nutricié
deficient), psicologic i sensorial (que inclou les capacitats visual i auditiva)."
Les intervencions que poden ser efectives en el manteniment de la CI
en persones grans fragils sén multiples. Tanmateix, la que ha demostrat
ser més efectiva en I'abordatge de les situacions de fragilitat és I'activitat
fisica estructurada i adaptada que incorpori exercicis de forga, flexibilitat i
equilibri, en el cas d’haver-hi risc de caigudes. Els beneficis de lexercici fisic
estan associats a una disminucié del risc de mortalitat, malalties croniques,
institucionalitzaci6 i deteriorament cognitiu i funcional.’* Considerant que
leficacia de l'exercici fisic esta relacionada amb I'adheréncia a la intervencid,
seria d’interes incorporar estrategies de canvi de comportament que puguin
facilitar I'adopcié i el manteniment d’estils de vida saludables, i avaluar el seu
impacte en el manteniment i la millora de la capacitat funcional a llarg termini.

D’altra banda, i atés que la majoria de les condicions associades amb les
pérdues de CI comparteixen sovint els mateixos determinants fisiologics i
conductuals, les intervencions poden tenir un impacte positiu en diferents
dominis. Per tant, cal considerar lefecte sinérgic que pot tenir la implementacié
d’intervencions grupals que abordin de manera simultania diferents dominis
de la CI mitjangant abordatges multicomponent.'!

En el disseny d’aquestes intervencions cal considerar les metodologies per
descriure i avaluar intervencions complexes de promoci6 de la salut.” La figura 2
mostra els objectius de lestratégia ICOPE iles dimensions de complexitat que
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cal considerar en 'abordatge de perdues de la capacitat intrinseca mitjangant
intervencions multicomponent. Entre les diferents dimensions de complexitat
s’hi inclouen aspectes com el perfil i les caracteristiques de les persones que
faciliten i reben la intervencid, la heterogeneitat d'objectius i resultats esperats,
el grau de flexibilitat o adaptacié, i el nombre de components actius de la
intervencié i com interactuen entre ells.

Figura 2. Objectius de l'estrategia ICOPE i dimensions de complexitat en 'abordatge
de perdues de la capacitat intrinseca mitjangant intervencions multicomponent
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En conclusid, es promou una atencié integrada i centrada en les persones grans,
enfocada a preservar la capacitat fisica i mental a mesura que senvelleix; que
també contempli canvis als entorns (habitatge, transport, espais publics, etc.)
perqueé siguin accessibles i donin suport a les persones grans amb necessitats
i capacitats diferents.’® La finalitat és garantir que totes les persones puguin
realitzar el seu potencial amb dignitat i igualtat i en un entorn saludable.
Lobjectiu ja no és tenir la maxima longevitat, siné augmentar l'esperanca
de vida de les persones grans amb salut i qualitat de vida, afavorint que es
mantinguin actives, autdnomes i integrades a la societat.’

6.4.5. Aspectes clau

*  L’OMS defineix 'ES com el procés de fomentar i mantenir la capacitat
funcional que permeti el benestar a la vellesa i impulsa la Década de

I'Envelliment Saludable (2021-2030).
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« LOMS inclou lestrategia ICOPE (Integrated Care of Older People),
que estableix com a element central la mesura de la capacitat intrinseca
amb la finalitat de cobrir les necessitats de salut i socials de les
persones grans.
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7.1.

Consideracions sobre les
persones que viuen amb
problemes de salut cronics

SUSANNA MANTAS, LiDIA PORTET

7.1.1. Introduccié

La I Conferencia Internacional sobre Promocié de la Salut (PS), celebrada
a Otawa (Canada) el dia 21 de novembre de 1986, va centrar l'objectiu a
proporcionar un nou marc més enlla de la linia iniciada a Alma Ata l'any
1978, amb el lema «Salut per a tots I'any 2000». Aquesta conferencia tenia la
clara orientaci6 d’oferir una resposta a la realitat de la nova concepcié de salut
publica que demandava la societat, centrant el seu objectiu en la promocié de
la salut. Aixi, la Declaracié de Otawa sobre PS defineix la PS com el procés
que consisteix a proporcionar els mitjans necessaris a les persones perquée
puguin incrementar el control sobre la seva salut i aixi millorar-la. D’aquesta
manera, la salut es pot obtenir si la persona és capa¢ d’identificar i satisfer les
seves necessitats i adaptar-se de forma adequada a l'entorn en el que viu, en
totes les etapes de la seva vida.!

La PS se centra, no només a reforgar i incrementar el control de les persones
sobre la seva salut a partir d’'una major capacitacié, siné també es dirigeix a
modificar les condicions socials, ambientals i economiques que intervenen en
els determinants de la salut. Es des d’aquest context i a partir dels principis
postulats a la I Conferencia Internacional en PS que s’aborda el present capitol
sobre les consideracions de persones que viuen amb problemes de salut cronics.

La cronicitat és un dels majors reptes actuals als quals senfronta la societat
per lelevada taxa de morbiditat que presenta. Les persones que viuen amb
problemes de salut cronics representen una elevada incidéncia entre la poblacié.
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Les millores en els tractaments i les tecnologies sanitaries han permés un
increment substancial de lesperanca de vida de les persones amb problemes
de salut cronics. Tot i que aquestes millores sén benvingudes, ens aporten
nous reptes quant a les cures i consideracions de la salut d’aquestes persones.?

Es important posar en valor la necessitat de noves formes de treballar amb les
persones, per tenir present les necessitats psicosocials i el desenvolupament
propi de les persones amb problemes de salut cronics.’

Latencié tradicional s’ha focalitzat en la identificacié dels déficits de salut i
a proporcionar intervencions per resoldre aquests deficits. Tot i la legitimitat
d’aquest enfocament, és insuficient per a 'abordatge de les necessitats actuals
de salut.*

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) anuncia que els problemes de
salut cronics constitueixen actualment la principal causa de discapacitat en
lentorn europeu i, en I'actualitat, sén les que demanden més recursos sanitaris.
L’any 2030 es doblara la seva incidéncia en persones amb més de 65 anys.®

Tenint en compte l'escenari de treball actual i futur, es fa necessari un
replantejament per part dels professionals de la salut.

El Pla de Salut de Catalunya 2016-2020 defineix els objectius i els recursos
assistencials, per tal de treballar de forma integrada, multidisciplinaria i
continuada. Una part important dels problemes de les persones que viuen
amb problemes cronics de salut tenen una clara dimensié psicosocial. Per
tant, I'atencié ha de posar el focus en la visié positiva de la salut i els seus
determinants, en un sistema centrat en la persona i en el procés generador de
salut, més enlla del problema de salut.®

7.1.2. Saluti malaltia

La malaltia no és el contrari de la salut, ja que hi ha un continuum entre
la salut i la malaltia, 'anomenat procés salut-malaltia, amb diversos estadis
intermedis (figura 1). Es pot donar el cas d'una persona que fa vida normal i
que té problemes quant a la salut, o bé, el cas contrari, la persona que malgrat
no tenir problemes de salut té importants limitacions en el seu dia a dia.’

La salut no fa referéncia només a I'abseéncia de malestars o signes de malaltia,
siné que és quelcom molt més ric i complex. COMS, I'any 1946, va fer la
segient definicié:

«La salut és un estat de complet benestar fisic, mental i social i, no només
I'abséncia de malaltia» (OMS, 1946).
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Figura 1. Continuum Salut-Malaltia’
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Segons aquesta definicié, en la salut hi intervenen els seglients nivells, que

Nivell fisic: fa referéncia a organisme o el propi cos, on aspectes de
tipus genetic, la constitucié del cos mateix, edat, génere hi tindrien un

paper clau.

Nivell mental: com se sent una persona, quines creences té amb relacié
a la seva salut, com viu l'experiéncia de pérdua de salut, etc.

Nivell social: entorn mediambiental, seguir una alimentacié equilibrada,
tenir xarxes de suport, tenir accés a una xarxa sanitaria amplia, etc.

7.1.3. Desenvolupament del tema

Es pot entendre el problema de salut cronic com a pérdua puntual (en aquest
continuum de salut-malaltia) del benestar fisic, psiquic o social. Es considera
problema de salut la sensacié o preséncia real de trastorns biopsicosocials en
una persona.

Contraure un problema de salut cronic comporta una série de reaccions
i canvis en la persona que seran diferents segons el moment evolutiu, les
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circumstancies personals i el tipus de malaltia. Un problema de salut cronic
per definicié obliga a la persona a introduir canvis en el seu estil de vida.
En la vivéncia del problema de salut cronic hi intervenen tres elements: un
subjectiu o dexperiéncia personal, un segon que és la demanda d’ajuda i, el
tercer, l'element social i cultural.

* L’element subjectiu fa referéncia al fet que el problema de salut cronic
és una experiéncia personal: sovint és dificil expressar de manera precisa
tot el que la persona viu, i encara més, si es tracta de persones amb
diversitat funcional, infants o persones amb situacié de dependéncia.

* Lademanda d’ajut, quan es reconeix que el que se sent i sexperimenta
no es pot solucionar per un mateix.

* L’element social i cultural té a veure amb com les persones aprenen
a conviure amb un problema de salut cronic i com sén reconegudes
per la societat.

Per tant, a part del diagnostic clinic d’un problema de salut cronic, cal incloure
4 p g P ]
el diagnostic psicosocial. Es a dir, tenir en compte I'analisi individual de la
persona, es fa necessari situar a la persona en el centre d’atencié en relacié amb
la seva situacié familiar. Avaluar els sentiments de la persona quan sesdevé
p q
la nova situacié i els de la seva familia respecte el problema de salut cronic.
Tanmateix, cal una valoracié de les possibilitats de la persona i de la familia
y p p
per seguir les indicacions mediques i terapeutiques, de prescripcié social, les
caracteristiques de 'habitatge, etc.®

7.1.4. Dolor i problema de salut cronic

Qualsevol problema de salut cronic acostuma a comportar dolor o malestar.
Com a professionals de la salut, podem atendre a persones que conviuen
amb un problema de salut cronic i que acumulen dolor. El dolor cronic es
caracteritza per generar estrés que haurem d’ajudar a gestionar, ja que el dolor
crea desesperanca i malestar 1 interfereix significativament en la qualitat de
vida de les persones, les quals necessitaran altes dosis d’equilibri mental per
tal de no ser vengudes per les conseqiiéncies emocionals derivades del dolor.
Lobjectiu principal sera oferir suport a la persona atesa per millorar 'acceptacié
i la vivéncia del dolor:

* Comprendre que la persona que conviu amb un problema de salut
cronic en algunes ocasions sigui impacient, o bé, presenti canvis en
l'estat emocional fruit del dolor, sesdevé fonamental. Per tant, caldra:
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- Oferir suport emocional, establint una relacié basada en lempatia,
calida i comprensiva.

- Donar eines a la persona per gestionar el dolor i adaptar-se a la nova
situacid, a través de la relaxacié, exercicis, musica, etc.

- Considerar els efectes secundaris d’alguns farmacs que per alleugerir
el dolor poden provocar somnoléncia en la persona, amb la conseglient
pérdua de les seves capacitats.

7.1.5. Repercussions de la persona que
viu amb un problema de salut
cronici el seu entorn

Es important tenir en compte que les persones que viuen amb un problema
de salut cronic sovint compten amb un suport social i familiar. A la familia,
també, se li presentaran canvis degut al problema de salut del seu familiar:

* Els familiars també han de viure el procés d’adaptacié a la nova situacié,
deguda al problema de salut cronic d’un i/o alguns dels seus membres,
readaptant-se i passant per les mateixes fases de dol (negacid, ira,
negociacid, depressio i acceptacio).

* Caldra incorporar nous habits i estratégies per cuidar el familiar, per
oferir-li un entorn segur i estable, on es prioritzin noves estratégies
d’afrontament actiu envers la nova situacid. Des de la PS, caldra fomentar
la salut mental positiva intervenint amb l'objectiu d’incrementar el
benestar emocional, la capacitat i les fortaleses, creant condicions i entorns
tavorables a la nova situacié de vida. La salut mental positiva actua com
un recurs poderés de proteccié davant els problemes de salut cronics.

Les estrategies a aprehendre han de ser avaluades i ajustades segons qui sigui
el familiar amb un problema de salut cronic: infants, persones amb diversitat
funcional o gent gran.

7.1.6. Infanciai problema de salut
cronic

Cal preveure les possibles dificultats perque I'infant sapiga o pugui expressar

amb precisié quin es el seu malestar en funcié de la seva edat. Valorar també

quins sén els actius o recursos generals de resisténcia de que disposa i que seran
importants per a 'adaptacié a un nou context de problema de salut cronic.
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La intervencié amb families on hi ha un infant amb un problema de salut
cronic ha de tenir en compte:

* El suport a l'infant mateix que conviu amb un problema de salut
cronic, perqué conegui la nova situacié i adopti les accions d’autocura
necessaries per a la seva millora.

*  Elsuportala familia (germans, etc.): donar resposta a les seves necessitats
emocionals, donar-los informacié adequada a la seva edat, fer-los
particips de la nova situacié i empoderar-los.

* Elsuport als pares, acompanyant-los en I'afrontament a la nova situacié
i a trobar l'equilibri en el seu entorn. Empoderar-los en relacié amb el
problema de salut cronic, aixi com en I'aprenentatge de noves estrategies.’

7.1.7. Diversitat funcional i problema
de salut cronic

Les persones amb diversitat funcional tenen major tendéncia a contraure
més problemes de salut cronics. També poden contraure problemes de salut
associats a la mateixa discapacitat. Les principals consideracions a tenir en
compte sén fer un bon acompanyament i donar suport a aquestes persones,
en dues linies principals:

*  Empoderar-los, oferir eines i estratégies perqué coneguin el seu problema
de salut cronic i incorporin habits i estils de vida saludable.

*  Oferir eines per tal d’identificar els actius en salut que tindran un efecte
positiu en la gestié del problema cronic de salut.

7.1.8. Gent gran i problema de salut
cronic

Laugment de l'esperanca de vida, juntament amb la millora de la qualitat de
vida, els avengos medics i els estils de vida més saludables han fet possible
que la poblacié de més edat pugui conviure amb problemes de salut cronics.
La consideracié més important és que, en moltes ocasions, el problema de
salut pot desencadenar una pérdua en 'autonomia i suposar 'agreujament
d’una situaci6é de dependéncia prévia. Viure amb un problema de salut
cronic planteja nous reptes a la persona, especialment a la poblacié de
més edat. Lobjectiu és aprendre a afrontar aquests reptes i promocionar
I'autocura. Entendre queé li passa i participar activament en la cura de la
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seva salut pot ajudar a afrontar aquests reptes. Serd important, en primer
lloc, identificar els simptomes bioldgics o psicosocials que la persona
percep com a amenagadors per tal dentendre’ls i reduir-los. En segon
lloc, reforgar 'autoestima de la persona amb un problema de salut cronic,
detectar i potenciar els recursos propis de la persona i enfortir la sensacié
de control de la nova situacié. En tercer lloc, caldra afavorir l'expressié de
les emocions per aconseguir una adaptacié i acceptacié de la situacié. Per
ultim, oferir-1i suport social, vetllar perqueé la persona tingui bon suport
emocional del seu entorn immediat.

7.1.9. Aspectes clau

Des del model d’atencié integral centrat en les persones, promocionar 'autocura
)

ut croni vé clau. Dautocura entesa
de les persones amb problemes de salut cronics esdevé clau. I
com el procés d’'implicar-se i esdevenir agent actiu en la propia cura, augmentant
la confianga i els recursos personals. Empoderar-se envers la nova situacié de
persona amb problemes de salut cronics motiva i augmenta les possibilitats
per afrontar els reptes futurs.
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7.2.
Comorbiditats

IRIS FORCADA

7.2.1. Introduccié

La disminucié de les taxes de mortalitat des dels anys 1990 ha portat a un
augment de l'esperanca de vida, a un envelliment de la poblacié mundial
i a una expansié de malalties de baixa mortalitat, amb una heterogeneitat
considerable entre les diferents causes, llocs, edats i sexes. Tot aixd ha
generat un creixent nimero de persones amb comorbiditats. Gran part
de les persones malaltes que es tracten, pateixen més d’una malaltia i, a la
vegada, cada una d’elles afecta més d’un 6rgan.’ Marengoni?en un estudi
sobre trenta-tres poblacions seguides durant divuit anys, va comprovar
que la prevalenca de pluripatologia entre els majors de 65 anys oscil-lava
entre el 21 % i el 98 %. Estudis similars van trobar taxes oscil-lants entre
el 50 % i el 100 %.13

No obstant aix0, tot i ser un problema molt freqiient, no existeix una
definicié universalment acceptada sobre termes com cronicitat, comorbiditat,
multimorbiditat o pluripatologia. Aquest darrer és un terme que s'utilitza per a
fer referéncia a 'ancia fragil, als pacients polimedicats, als hiperfreqtientadors
en 'ambit d’atencié primaria o als reingressadors en l'atencié hospitalaria.
Sibé no és sinonim de cap d’aquests conceptes, esta intimament lligat a tots
ells. Els pacients pluripatologics no es defineixen només per la preseéncia
de dos o més malalties, siné també per una especial fragilitat clinica.?
Diferents estudis han caracteritzat els pacients pluripatologics i assenyalen
que constitueixen una poblacié homogenia en complexitat, vulnerabilitat
clinica, fragilitat, mortalitat, deteriorament funcional, polifarmacia, pobre
qualitat de vida relacionada amb la salut i sovint una situacié de dependencia
funcional. Com a conseqiiéncia, existeix una freqient demanda d’atencié
en diferents ambits assistencials i de manera dificilment programable, per
aguditzacions i aparicié de patologies interrelacionades que empitjoren el
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pacient. Per tant, existeix un elevat nombre de pacients amb patologies molt
complexes que presenta una gran demanda d’assisténcia i de cures.

7.2.2. Desenvolupament

La comorbiditat es defineix com la preséncia d’una o més malalties o trastorns
que es mostren de forma o manera concomitant o concurrent amb una
malaltia o trastorn primari. Actualment, en la majoria d'ocasions, fa referéncia
a les diferents malalties que acompanyen una patologia protagonista aguda
( infart de miocardi, infart cerebral o ictus, etc.) o cronica ( insuficiéncia
renal cronica, hepatopatia cronica, etc.). Un exemple de comorbiditat seria
un pacient amb una diabetis mellitus evolucionada de dificil control i que
presenta retinopatia i una nefropatia diabética incipient. La comorbiditat pot
afectar la capacitat de funcionar dels individus afectats i la seva supervivéncia.
Es un problema més freqiient en grups d’edat avangada i contribueix a
'aparicié d’esdeveniments adversos de salut, com la discapacitat, una mala
qualitat de vida, deteriorament funcional, dependéncia, institucionalitzacié,
hospitalitzacié i mort.*

La comorbiditat es mesura per la suma del nombre de malalties presents en
un pacient, diferenciant el diagnostic principal dels secundaris.’ Actualment,
disposem de multiples instruments que avaluen el pronostic vital de pacients
amb comorbiditats. Els métodes amb major trajectoria cronologica i cites
cientifiques sén: Cumulative Index Rating Scale (CIRS), Index of CoExisting
Disease 1CED), I'Index de Kaplan-Fenstein, Total Illness Burden Indexi Charlson
Comorbidity Index (CCI).>* També existeix Elixhauser Comorbidity Measure
(ECM) que és una llista de 30 afeccions que permeten calcular el risc de mort
perd que no atorga cap pes al tipus de patologia, tal i com aplica I'index de
comorbiditat de Charlson.”®

L’'index de comorbiditat de Charlson és un instrument que prediu les
complicacions de la suma de certes malalties i la mortalitat.” Aquesta correlacié
entre I'index de Charlson i la mortalitat s’ha demostrat en diferents patologies:
accident vascular cerebral isquémic o hemorragic, malaltia pulmonar obstructiva
cronica, infart agut de miocardi, pneumonia adquirida a la comunitat,
insuficiéncia renal cronica, demeéncia, insuficiéncia cardiaca, hepatopaties,
diabetis mellitus, tlcera péptica, hemiplegia, leucémies, limfomes, tumors i
sindrome de la immunodeficiéncia adquirida.’®" A cada condici6 se li assigna
una puntuacié depenent del risc de morir associat a cadascuna d’elles. Les
puntuacions es resumeixen per proporcionar una puntuacio total i aixi, predir
la mortalitat. Shan presentat moltes variacions de I'index de comorbiditat de
Charlson, algunes d’elles s6n els indexs de comorbiditat de Charlson/Deyo,
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Charlson/Romano, Charlson/Manitoba i Charlson/D’Hores.'?!* I'index de
comorbiditat de Charlson s’ha considerat un meétode restrictiu, que infraestima
la prevalenga de comorbiditats en pacients grans, pero alhora és simple i facil
d’utilitzar i per aquest motiu és el métode més ampliament aplicat i validat
per a mesurar la comorbiditat.'*¢

Taula 1. Charlson Comorbidity Index

Disease Points

Myocardial Infarction
Congestive Heart Failure
Peripheral Vascular disease
Cerebrovascular disease
Dementia
COPD
Connective Tissue disease
Peptic Ulcer disease
Diabetes Mellitus 1

1 point if uncomplicated

2 points if end-organ disease

e b b b b b b

Moderate to severe CKD

Hemiplegia
Leukaemia
Malignant Lymphoma
Solid Tumour 2 points
6 point if metastasic
Liver disease 1 point if mild
3 points if moderate to severe
AIDS 6 points

From: Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of
classifying pronostic comorbidity in longitudinal studies: development and
validation. J Chronic Dis. 1987; 40: 373-83.

Calculation: Add all items of the Comorbidity score: The total score is the
Charlson Comorbidity Index.

COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CKD: Chronic Kidney Disease

Les conseqiiencies de la comorbiditat sén mdltiples: modula I'evolucié de les
malalties concurrents, altera leficacia dels tractaments, augmenta les possibilitats
de iatrogeénia i esdeveniments adversos, augmenta el risc d’hospitalitzacid,
allarga l'estada hospitalaria, empitjora la qualitat de vida de les persones
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que les pateixen, augmenta el risc i severitat de discapacitat i dependéncia i
incrementa el risc de mort.*!*

Valorant les comorbiditats s’identifiquen persones amb fragilitat, susceptibles
d’alteracions funcionals. Es conegut que el 24 % de les persones majors
de 65 anys i el 31,4 % de les majors de 85 anys pateixen quatre o més
condicions croniques. Poder establir un pronostic fiable en poblacions
vulnerables resulta essencial per multiples raons. En primer lloc, és rellevant
per al pacient i el seu entorn familiar; en segon lloc, clinicament és util per
I'abordatge diagnostic i terapeutic i per a la planificacié de I'assisténcia i les
cures; en tercer lloc, és necessari per a la planificacié sanitaria i de serveis
de salut, aixi com per mesurar els resultats de salut ajustats a una correcta
estratificacié; i per tltim, és clau per poder realitzar una homogeneitzacié
de la inclusié d’aquesta poblacié emergent en assajos clinics i estudis
epidemiologics. &1

7.2.3. Aspectes clau

Les comorbiditats es defineixen com la preséncia d'una o més malalties
concomitants a una malaltia primaria. Aquestes tenen un impacte molt
important en la supervivéncia i qualitat de vida de les persones. Identificar-les
ajuda a detectar persones fragils i susceptibles d’alteracions funcionals, sent
I'index de comorbiditat de Charlson és el més utilitzat per la seva valoracio.
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7.3.

Atencio a la persona
polimedicada en I'atencio
primaria

ANNA BONMATI{, ELENA OLABARRIETA

7.3.1. Introduccié

La persona polimedicada es defineix com aquella persona que compta amb
una prescripcié de 5 o més medicaments.! El perfil de persona polimedicada,
en la majoria dels casos, correspon a persones d'edat avangada que presenten
multimorbilitat, fragilitat i complexitat degut al seu problema de salut o al
seu entorn social o contextual.?

A Catalunya, segons dades de 'any 2019, el 55 % de les persones més grans
de 65 anys tenien prescrits cinc o més medicaments, i el 23 % de les persones
més grans de 80 anys en tenien prescrits deu o més.>*

Entre les principals causes de la polimedicacié en persones d'edat avangada
trobem les multiples prescripcions de professionals de diferents especialitats
i laplicacié de guies de practica clinica centrades en la patologia i no en la
persona. La prescripcié centrada en la patologia provoca una visié parcial de la
persona, amb la conseglient proposta d'objectius terapéutics basada en el balang
benefici-risc dels tractaments farmacologics, perd oblidant les expectatives i
preferéncies individuals de cada persona.?*

Es coneix que la polifarmacia suposa un factor de risc que afavoreix els resultats
negatius de salut al disminuir 'adheréncia terapéutica, augmentar el risc
d’efectes adversos i interaccions i incrementar el risc de morbimortalitat.®’
Hi ha estudis que demostren que el risc de mortalitat s’'incrementa a partir
de la presa de sis o0 més medicaments, augmentant en deu vegades aquest
risc a partir de deu medicaments en persones dedat avancada.® A més, la

329

)



VII. ATENCIO A LES PERSONES AMB PROBLEMES DE SALUT O

polifarmacia pot suposar una despesa innecessaria per a la societat i una
pérdua d’autonomia de la persona i de la confianga amb 'assisténcia sanitaria
que se’ls proporciona.®’

7.3.2. Rol de la infermera d’atencié
primaria davant una persona
polimedicada

La infermera d’atencié primaria es considera una de les professionals de la
salut amb un contacte més directe i proper amb la persona. Aquest fet suposa
que és la professional amb més coneixements de la complexitat no només de
la salut, sin6 també de la situaci6 social, dentorn, etc. de la persona. Aixi, la
infermera d’atencié primaria assumeix un rol important en la cura, tractament
i seguiment de qualitat de les persones polimedicades.

En primer lloc, la infermera realitza una bona entrevista clinica, fent
emfasi en 'anamnesi farmacologica. Es recomana que durant 'anamnesi
es crei una relacié de confianga i proximitat entre la infermera i la persona
atesa per tal de facilitar a la persona que expressi realment els seus dubtes
o preocupacions envers la medicacié. Es suggereix formular les preguntes
de forma neutra i combinar preguntes obertes i tancades per tal d’afavorir
la transmissi6 correcta d’informacié sense induir les respostes ni mostrar
signes de comunicaci6 verbal o no verbal que puguin ser interpretats com
a judicis. En la darrera part de 'anamnesi, és important assegurar que la
informacié recollida sigui fiable i de qualitat fent un breu resum a la persona
i confirmant-ne els punts clau.

Un dels objectius de 'anamnesi farmacologica és la conciliacié i revisié continua
del pla terapeutic. Aquesta revisié continua permet detectar errors de medicacié
en la prescripcid, la presa o 'administracio; la deteccié dels possibles efectes
adversos; les adequacions de les posologies o tutoritzacions, etc. En definitiva,
I"Gs racional i efectiu dels medicaments per part de cada persona.’

La infermera d’atencié primaria assumeix una tasca de deteccié d’efectes
adversos que caldra referenciar al centre de farmacovigilancia i ser registrats
en la historia clinica. Aquesta activitat preventiva pot evitar les denominades
cascades de prescripcid, que apareixen quan un farmac es prescriu per tractar
lefecte advers produit per un altre. Per tal devitar-les, cal sempre, abans
d’iniciar una nova prescripcié, comprovar que el problema de salut que es
vol tractar no sigui un efecte advers d’un altre medicament, prescriure dosis
inicials baixes, revaluar el pla terapéutic i suprimir la nova prescripcié en cas
que fos necessari.'
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Una altra de les funcions de la infermera envers la persona polimedicada
estd estretament lligada al seu rol deducadora per a la salut. Lobjectiu
fonamental en I'educacié de la salut és la promocié de la salut, és a dir,
facilitar el fet de donar eines i 'afavorir que la persona atesa decideixi
optar per mantenir una habits saludables que li permetin gaudir de salut
i, per tant, que no li sigui necessari el tractament farmacologic. En el cas
que aix0 no fos plausible i calgués la prescripcié d’un farmac, la infermera
assumira llavors 'objectiu d’aconseguir l'empoderament de la persona atesa
tant quant a coneixements com a habilitats per motivar-la a realitzar una
millor adheréncia al tractament proporcionant-li la maxima efectivitat i
la minimitzacié dels riscos per a la persona.’ Es coneix que I'adherencia
al tractament depén de factors personals com el nivell educatiu, el nivell
d’alfabetitzacié en salut, el suport social o el nivell socioecondmic; factors
relacionats amb la malaltia com la complexitat i la durada del pla terapéutic
ide l'equip assistencial amb la relaci6 que s'estableix entre els professionals
que l'integren i la persona atesa.™

Entre les activitats de la infermera per empoderar la persona a una millor
adheréncia al tractament es troben a:

1. fomentar 'autonomia de la persona envers la seva salut;

2. promoure la presa de decisions compartides entre la persona atesa i
la infermera facilitant que aquesta pugui expressar els seus objectius
terapeutics al professional de la salut prescriptor;

3. corresponsabilitzar a la persona en la presa de decisions des
del moment de la prescripcié fins a la retirada del medicament,
consensuant el pla terapeutic de medicacié individualitzat de manera
flexible i dinamica, i

4. facilitar instruments que ajuden a millorar I'adhesié al tractament
(il'lustracions o infografies, sistema de dosificacié personalitzada,

(SPD), etc.).134

Existeixen moltes eines tant directes com indirectes, per mesurar I'adheréncia
al tractament, com el test de Morinsky-Green, test de Batalla, test de
Haynes-Sackett o el compliment autocomunicat o el recompte de medicacid,
entre altres.

Sobserva la necessitat d’establir programes multidisciplinaris per tal que
la persona polimedicada assoleixi una bona adheréncia al tractament. Aixi,
una de les funcions de la infermera en aquests equips multidisciplinaris esta
relacionada amb les seves competéncies en prescripcié i desprescripcié de
farmacs.?

La prescripcié infermera s’ha legalitzat amb el Real Decreto 1302/2018, de 22
de octubre, el qual atorga plena autonomia a les infermeres en la prescripcié
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d’uns determinats medicaments o problemes de salut. Aquesta competéncia
infermera es desenvolupa principalment en I'atenci6 primaria en el seguiment
de les persones amb problemes de salut cronics. Aquesta prescripcié cal que
sigui una prescripcié prudent. Sentén com a prudent aquella que té com a
objectiu maximitzar els beneficis i minimitzar els riscos, convertint-se en una
eina basica per la millora de la salut de les persones polimedicades. Per tal de
dur-la a terme, es recomana seguir els segiients principis:

1. pensar més enlla dels medicaments: cercar alternatives no farmacologiques
i considerar si el problema de salut correspon a una cascada de
medicaments;

2. practicar una prescripcié estratégica: utilitzacié de pocs medicaments
pero molt ben emprats, sempre que sigui possible iniciar el tractament
amb un sol farmac;

3. mantenir-se alerta dels possibles efectes adversos i informar-ne a la
persona per tal dempoderar-la;

4. ser prudents amb els nous medicaments comercialitzats sent critics
amb levideéncia que justifica la seva prescripci;

5. treballar amb cada persona per establir objectius comuns d’assoliment:
assegurar una bona adheréncia al tractament davant un fracas terapéutic,
suspendre tractaments amb farmacs innecessaris o que no sén efectius
per aquesta persona;

6. valorar els efectes de tractament de forma amplia i a llarg termini, tenint
en compte el balang risc-benefici per a la persona i per la qualitat de
vida que aquesta desitja gaudir.®

Una segona eina per a la millora de la salut i la qualitat de vida de les persones
polimedicades és la desprescripcid.® La desprescripci6 es defineix com el
procés sistematic d’identificacié i interrupcié d’alguns medicaments en
casos en qué existeixin danys potencials que superin els beneficis per a una
persona, tenint present els objectius de salut a assolir, el nivell defectivitat del
medicament, l'esperanca de vida i els valors i les preferencies de la persona.
Aquesta desprescripcié de farmacs pot afavorir una prescripcié més raonada,
adequada i personalitzada per a cada persona, produint un descens en els
nivells de sobretractaments actuals.’

Les principals barreres per la desprescripcié sén: les creences sobre els
beneficis dels medicaments, la manca de confianga en el professional
de la salut que prescriu i desprescriu, la manca d’informacié sobre com
deixar el medicament i les seves conseqiiéncies i la por a la recaiguda en
el problema de salut. Per altra banda, existeixen aspectes facilitadors de la
desprescripci6, com sén: la manca de percepci6 d’efectivitat del medicament,
la por a I'addiccié, el fet d’haver experimentat alguna vegada algun efecte
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advers, la confianca en el professional que prescriu i les creences contraries
a la presa de medicaments.'

7.3.3. Aspectes clau

La polifarmacia és un problema de salut que ha augmentat en els darrers anys
degut a la multimorbilitat i la complexitat de les persones ateses.

Cal realitzar una avaluacié continua del pla terapéutic de la persona polimedicada
atesa tenint present la visié de l'equip multidisciplinar i integrant a la persona
en la presa de decisions.

La infermera d’atencié primaria té un rol fonamental en la cura de les persones
polimedicades, en tant que:

a. Coneix la complexitat de salut i del context de la persona mitjangant
lentrevista clinica i 'anamnesi farmacologica.

b. Mitjangant I'educacié per a la salut empodera la persona per consensuar
els objectius terapéutics segons les seves expectatives i creences i
corresponsabilitzar-la en la seva adheréncia i compliment terapéutic.
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7.4,
Procés d’adaptacio
i afrontament de la malaltia

SUSANNA MANTAS, LiDIA PORTET

7.4.1. Introduccié

Les malalties croniques sén trastorns organics perllongats en el temps que
provoquen alteracions en las funciones o estructures corporals. En general,
tenen un pronostic incert, requereixen de tractament medic i poden ser molt
intrusives en el dia a dia de les persones que les pateixen,' limitant el seu estat
funcional, la productivitat i la qualitat de vida.? Sovint, les malalties croniques
tenen un curs variat, progressiu o intermitent, en funcié de letiologia i la
fisiologia de la malaltia en particular. Les persones amb un problema de salut
cronic han d’aprendre a conviure amb els simptomes, aixi com els efectes
secundaris derivats dels procediments medics.

Encara que a vegades es pugui tenir una imatge estable i sense canvis de la
persona amb malaltia cronica, en realitat la seva vida esta conformada de
moments intensos de canvi que sacsegen la seva rutina. Per tant, les persones
amb un problema de salut cronic sovint han de gestionar la incertesa i els canvis.
La malaltia pot interferir en la persona en diferents graus segons multiples
factors més o menys relacionats amb la malaltia o el tractament: dolor, fatiga,
discapacitat fisica o cognitiva, curs/cronologia (progressiu/ciclic, intermitent,
indeterminat, amenaga de la mort), complexitat (suma de més d’'una malaltia
cronica), canvis d’aspecte fisic, identitat (letiqueta de la malaltia i els simptomes
que s’hi associen), causes (creences causals), control (fins a quin punt la malaltia
es percep com a modificable per la persona o pel tractament), conseqiiéncies
(per la vida del pacient: canvi de rol, relacions socials i familiars, economia,
etc.), coheréncia (comprensié de la malaltia per part de la persona),® etc. Tots
aquests factors que hem dit estan influenciats pels trets de personalitat de la
persona, les experiéncies primerenques, socials i ambientals, les creences, la
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disponibilitat de suport social i atencié sanitaria, entre d’altres. De manera que
els factors més directament relacionats amb la malaltia interaccionen amb els
factors personals i s'influencien bidireccionalment, resultant-ne l'estat de la
persona, el benestar subjectiu, I'adaptacié i l'afrontament. Cal evidenciar que
en cada persona els factors interaccionen de manera singular, presentant un
procés d’adaptacié particular, ja que cada persona és diferent i valora aspectes
diferents. De la mateixa manera, en un mateix individu podem veure com els
valors es modifiquen al llarg de la malaltia i, per tant,'adaptaci6 i I'afrontament
aniran canviant.

La vivencia de tots aquest factors, relacionats amb la malaltia, comporta a les
persones sentiments d’impoténcia, frustracié i incertesa, aixi com por al futur i
processos de dol, pels canvis i pel que han perdut, provocant-los una gran carrega
emocional.* Tanmateix, sobserva una lluita emocional constant i esgotadora
per conservar la integritat i la identitat.’ Com s’ha introduit anteriorment, una
situacié de problema de salut cronic afecta de manera diferent cada persona, hi
contribueix, també, com la persona gestiona les emocions aforades i lestrés. A
vegades, no és necessariament la situaci6 de problema de salut cronic que crea
els problemes i la simptomatologia psicologica, siné la percepcié i la resposta
de la persona davant la malaltia,® és a dir, les estratégies d’afrontament que
utilitza per adaptar-se a la situaci6 cronica i canviant.

7.4.2. Desenvolupament del tema

Conviure amb una malaltia cronica s’ha descrit com un procés continu de canvi.
Les persones experimenten una interaccié complexa entre la seva malaltia i
el seu context vital.” En aquest procés d’adaptacié és habitual que aparegui
simptomatologia ansiosa-depressiva, la qual no significa necessariament
psicopatologia ni desajust emocional. Sila persona esta reajustada animicament,
presenta una simptomatologia emocional reactiva a la situacié vital i, preserva
un funcionament adaptatiu, que afecta poc a la malaltia o al tractament. Un
reajustament insuficient pot no reflectir-se en l'estat d’anim, pero si en conductes
de salut deficitaries. Aixi mateix, és apropiat avaluar si la simptomatologia
ansiosa-depressiva és reactiva a la vivéncia de malaltia cronica o si té un altre
origen.® Amb tot, en la vivéncia d’'una malaltia és usual experimentar malestar
emocional. Inclus, pot ser desitjable, perque és signe d’un bon afrontament
i forma part del procés d’adaptacié. Per exemple, en rebre el diagnostic o
informacié sobre un mal pronostic, si hi ha abséncia d’angoixa pot considerar-se
desadaptatiu.

Una de les teories més populars de la Psicologia de la Salut que explica
les diferencies en els resultats de I'ajustament en les malalties croniques,
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és el model transaccional de lestrés de Lazarus i Folkman (1984). Segons
aquest model d’amenaces-recursos, es tenen en compte els processos d’ajust
(valoracions i afrontament) per separat dels seus resultats (respostes emocionals
i comportaments). Les persones que conviuen amb un problema de salut
cronic perceben diferents demandes, tant de naturalesa interna com externa i,
si alguna és valorada com a amenagadora per a la propia integritat o benestar,
llavors, analitzen els recursos (propis o aliens) que tenen per afrontar-les. Per
tant, la persona fa una valoracié conscient o inconscient de la situacié o d’'un
aspecte concret, concloent si és 0 no una amenaga. Si considera que és una
amenaga i que no té suficients recursos per afrontar-la, és a dir, percep que les
demandes sén més altes que els seus recursos per manejar-les, apareix lestrés o
el patiment. A partir d’aqui, es desenvolupa una resposta, que pot estar dirigida,
de manera independent o conjunta, a controlar la reaccié emocional que es
produeix en la situacié estressant (dirigida a 'emocid) o, a generar un canvi
en el problema, que causa la pertorbacié (dirigida al problema). Aixi doncs,
les respostes adaptatives, segons el model de l'estrés de Lazarus i Folkman,
so6n aquelles que eliminen o redueixen l'estrés, canviant cognitivament la seva
avaluacié o fent canvis de comportament. Per tant, I'afrontament es un conjunt
d’esforcos cognitiu conductuals que varien de manera continua, susceptibles
a levoluci6 de la malaltia i la situacié personal de la persona, dels recursos
disponibles, amb la finalitat de gestionar les demandes externes i internes.

Una altra forma d'explicar el procés d’adaptacié a una malaltia cronica és la
proposada per Stedeford (1984),’ basada en la teoria de 'autora Kiibler-Ross.
Aquest model proposa que I'adaptacié comenga amb una crisi de coneixements,
és a dir, amb la recepcié de nova informacid, la consciéncia d’aquesta i la
percepcié d’amenaga per a la integritat o el benestar. A partir d’aqui s’inicia
un procés de cinc fases (xoc, negacio, ira, depressié i acceptacié) determinades
pels mecanismes de defensa. Esun procés circular, no unidireccional, les fases
no han de ser obligatoriament consecutives, les persones poden canviar d’'una
fase a una altra i retornar a fases anteriors. Tampoc tots les persones hauran
de transitar necessariament per totes les fases. Aquest procés pot posar-se en
marxa les vegades que calgui en funcié dels diferents moments de la malaltia.

El procés per fases proposat per Stedeford (1984)'° podria donar-se de la segtient
manera: quan la persona malalta és conscient de la situaci6 (diagnostic, nous
simptomes, progressié de malaltia, etc.: crisi de coneixements) pot entrat en
xoc, estat en que predomina la desorientaci6 i sol tenir una durada limitada,
despres passar a la fase de negacié psicologica, que impedeix a la persona prendre
contacte total amb la realitat, ja que no es sent preparada psicoldogicament
per afrontar-la. La segiient fase podria ser la d’ira, rabia i hostilitat, la qual
a vegades es projecta en la familia, l'equip de professionals assistencials, etc.
Seguidament, pot apareixer la fase de pena i tristesa (depressi6), en la qual
predomina la simptomatologia depressiva reactiva a tot el que esta succeint.
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Tant la fase d’ira com la de depressié poden donar pas a una fase de negacié
activa, que sentén com a que la persona, tot i saber i verbalitzar la realitat,
decideix evitar els pensaments sobre la malaltia com a estratégia d’afrontament
per recuperar-se psicologicament. Finalment, pot donar-se la fase de resignacio,
en la qual la persona es mostra més passiva i no fa gaire esforg per ajustar-se als
canvis, amb el risc d’influir negativament en el tractament o en la malaltia. La
resignacié pot ser adaptativa, sobretot en etapes avancades de la situacié o del
procés de malaltia cronica. També pot donar-se I'acceptacié quan la persona
pren consciéncia de la malaltia, s’hi adapta, es planteja objectius realistes i
mostra serenitat.

Figura 1. Model circular d’adaptacié d’Stederford™

Crisi de
coneixement

Negacid — —~

Ao psicolagica _'| Ira \ |——| 0875&0 Acceptacio
Negacid
activa

Alllarg de la malaltia, pero sobretot a 'inici, una de les necessitats més paleses
és la de rebre informacié sobre la mateixa malaltia i la seva evolucié. El moment
de comunicar és delicat, la persona amb situacié de malaltia cronica té el dret de
saber i de no saber. Cal explicar el que la persona demana coneixer, adonant-nos
de si el que li explicarem pot assumir-ho, tant a nivell cognitiu com emocional.
Alhora, que la persona tingui informacié sobre la malaltia que pateix 'apodera
i, promou una persona activa en el procés, que pot conviure amb la malaltia
mantenint al maxim la seva qualitat de vida. Doncs, és important mantenir una
comunicacié fluida amb la persona per acompanyar-la en 'autocura al llarg de
l'afrontament a la malaltia. Cal garantir que hagi entes quin tractament ha de
seguir, quins habits ha d’incorporar, com pot alleugerir el dolor o els efectes
de la mateixa malaltia, etc.
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7.4.3. Aspectes clau

Patir una malaltia afecta de forma integral l'estat de salut de les persones. Es
normal que les persones en situacié de problema de salut cronic presentin certa
simptomatologia ansiosa-depressiva de forma reactiva, adaptativa i ajustada.
El procés adaptatiu i 'afrontament sén continuats, canviants i singulars, hi
interfereixen multitud de factors. El mateix problema de salut cronic influeix
en el context de les persones, aquest en el transcurs de la malaltia i en la seva
vivencia.
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7.5.

Atencio a les persones
amb problemes de salut
cardiovasculars

LOURDES CAMOS

7.5.1. Introduccié

Les malalties cardiovasculars (MCV') sén la primera causa de morbimortalitat
en el mon occidental. E1 2016 van suposar un 31 % del total de morts (17,6
milions),! i un 10 % de la carrega de la malaltia total (mesurada en anys de
vida ajustats a discapacitat-AVAD) és atribuible a aquestes malalties.? Tot
i haver disminuit, a Europa causen gairebé quatre milions de morts a I'any

(45 9% del total).?

Encara que la mortalitat a Espanya és una de les més baixes del mén, les MCV
en s6n la primera causa. E1 2017 va suposar el 29 % del total de mortalitat
(120.000 persones) (en les dones és la primera causa amb el 32 % de les morts
ien els homes és la segona amb el 26 %). La meitat d’aquestes morts van ser
degudes a cardiopaties isquémiques i a malalties cerebrovasculars.*

A més,les MCV tenen uns costos econdmics importants, que inclouen tant els
costos directes assistencials (hospitalitzaci6, medicacié), com els costos indirectes
o no assistencials (mortalitat prematura, incapacitat laboral o cuidadors).®

La patologia de base més frequent de les MCV en les societats occidentals sol
ser 'aterosclerosi, un procés que comenga lentament a la joventut primerenca
degut a factors de risc, es desenvolupa silenciosament durant anys i es manifesta
en etapes més tardanes de la vida.>®

Les MCV inclouen: malalties del cor, malalties vasculars del cervell i malalties
dels vasos sanguinis. Es poden classificar en:
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a. MCV com a conseqiéncia de I'aterosclerosi: malaltia coronaria o
cardiopatia isquémica (infart agut de miocardi o angina de pit), malaltia
cerebrovascular (ictus) o malaltia arterial periferica.

b. Altres MCV: cardiopatia reumatica, malaltia cardiaca congenita,
cardiomiopaties o arritmies, entre altres.

7.5.2. Factors de risc

EnTestabliment de les diferents malalties hem de tenir en compte els principals
determinants de la salut: no inicament aquells factors individuals, sin6 també
factors socials, econdmics, culturals i ambientals (model de determinants de

la salut de Dahlgren-Whitehead).”

Deentre els factors individuals relacionats amb el desenvolupament de les
MCYV, els més importants es poden classificar en:

*  Estils de vida: dieta poc saludable, inactivitat fisica, habit tabaquic i
consum nociu d’alcohol (principals factors de risc de comportament
de les MCV i altres malalties no transmissibles).

*  Factors de risc metabdlic: una exposicié continuada a estils de vida no
saludables afavoreix el desenvolupament de:

- hipertensié arterial (HTA) (TAS 2 140 mmHg 0 TAD > 90 mmHg).

- diabetis (DM) (glucémia en deju = 126 mg/dl o HbAlc 26,5 % o
glucemia 2 h després de TTOG 2 200mg/dl o glucemia > 200 mg/
dl a l'atzar en un pacient amb simptomes).

- hipercolesterolémia (CT > 250 md/dl).

- sobrepes (IMC > 25 kg/m?) i obesitat (IMC 2 30 kg/m?).

Altres factors de risc cardiovascular (CV') inclouen factors psicosocials com:
estat socioecondmic, personalitat, estrés, ansietat; factors ambientals com:
insomni, edat avanc¢ada, sexe i historia familiar de MCV.

Les causes d’'una malaltia normalment interactuen entre elles. En aquest cas,
la DM, el colesterol alt i la pressi6 arterial alta actuen gairebé directament
sobre la malaltia, i la resta ho fa a través d’intermediaris (figura 1).8

Les fletxes indiquen algunes de les vies per les quals les causes interactuen.
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Figura 1. La cadena causal de la malaltia coronaria®

7.5.3. Prediccioé del risc

N
4

Elrisc CV es pot calcular com una suma de nombrosos factors que interaccionen.

Malgrat les seves limitacions (prediccié a només deu anys, ser edat-dependents
i no tenir en compte els factors de risc no classics), les funcions de risc
cardiovascular sén molt utilitzades per estratificar el risc i gestionar les
estratégies preventives.”'? Cal tenir present que en dones el risc és menor que
en els homes i es retarda fins a deu anys.’

En el nostre territori es fa servir el REGICOR (Registre Gironi del Cor), que
és una adaptacié de l'equacié de Framingham a la baixa incidéncia de malaltia
coronaria al nostre entorn i que ha estat validat en poblaci6 espanyola.'!

La funcié estima el risc de patir un esdeveniment coronari (fatal o no) a deu
anys, a la poblacié d’entre 35 i 74 anys. Per fer-ho valora l'edat, el sexe, el nivell
de colesterol (total i HDL), la tensi6 arterial sistolica (TAS) i la diastolica
(TAD), la diabetis i 'habit tabaquic. El risc es classifica en:'?

1. Baix (< 5 %).
2. Moderat (5-9,9 %).
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3. Alt (10-14,9 %).
4, Molt alt (= 15 %).

7.5.4. Prevencio

Un alt percentatge de morts en persones menors de 60 anys es podria prevenir.®
A més, sestima que un 80 % de les MCV sén evitables si les conductes de risc
per ala salut seliminessin.” La Guia Europea de prevencié de MCV considera
que les estratégies preventives haurien d’incloure:'%

a. Una estratégia a nivell poblacional, amb Tobjectiu de reduir la incidéncia de
MCYV mitjangant accions de salut publica que promoguin canvis en els
estils de vida i actuant sobre els determinants de salut socials, econdmics
i ambientals. La funcié essencial de la salut publica en l'enfocament
comunitari és la promocié de la salut. Les lleis i les politiques dels
governs també tenen un paper important en aquest punt.

b. Una estratégia d’alt risc, dissenyada per tal de reduir els factors de risc
en els individus amb major risc CV. Aquestes mesures senfoquen,
principalment, en estils de vida poc saludables. Aquesta estrategia
inclou mesures de:

b.1. Prevencid primaria: en aquells individus d’alt risc, pero sense MCV
establerta. Es realitzen activitats de promocié de la salut amb
'objectiu de millorar el benestar i la qualitat de vida controlant
els determinants de salut.

b.2. Prevencié secundaria: en individus amb MCV establerta, amb
lobjectiu d'evitar recidives i la progressi6 de la malaltia i de millorar
la qualitat de vida.

En aquesta segona estratégia, pero, cal tenir en compte que la majoria
desdeveniments no es produeixen en nivells alts de risc i que el risc CV és
una variable continua que, per tant, canvia amb el temps.

7.5.5. Atencié i seguiment ales
persones amb MCV

Els objectius en el seguiment de les persones amb MCV sén:'

* Assegurar el correcte control del problema de salut i evitar recidives i
la progressié de la malaltia.
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* Disminuir la discapacitat i millorar la qualitat de vida.
* Disminuir la mortalitat cardiovascular.
* Reduir els ingressos hospitalaris.

Per aconseguir aquests objectius, cal fer émfasi en una série de recomanacions
)
que hem de donar a aquestes persones. Dentre les principals, convé destacar

la modificacié d’estils de vida (MEV) (taula 1).17-2?

Taula 1. Recomanacions per a les persones amb problemes de salut cardiovascular sobre
modificacions d’estils de vida

* Alta ingesta de:
Fruita i verdura.
Llegums.

* Ingesta moderada de:
Peix.

Dieta mediterrania C .
Llet i derivats.

* Poca ingesta de carn.
+ Consum baix-moderat d’alcohol (principalment en apats).

* Oli oliva per cuinar i amanir.

» Aerobica d’intensitat moderada, 30-60 minuts 5 dies/
Activitat fisica setmana, adaptada a les capacitats individuals:
Caminar, nedar, bicicleta, ballar.

* Promocionar 'abandé de I'habit tabaquic:

Tabac Model de canvi: Prochaska i Diclemente.
Alcohol * 1-2 begudes/dia (100g/setmana o 15g/dia).
Dormir e 7-8 hores/nit.

Font: elaboracié propia

Dlatenci6 primaria és un espai privilegiat per fer educacié sanitaria i, per tant,
és el lloc idoni per dur a terme les intervencions que infermeria pot realitzar
(juntament amb lequip) per controlar les MCV (taula 2).16:1%21-2
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Taula 2. Intervencions d’infermeria a les persones amb MCV

Educacié6 per a la

salut (EpS)

Participacié activa de les persones: motivar, fomentar les
habilitats personals i 'autoestima.

Entendre el problema de salut (factors de risc, habits de
vida saludables, utilitat del tractament, signes i simptomes
nous).

Pla de cures

Valoracié continua integral de les necessitats i dels factors
risc CV.

Formular els diagnostics d’infermeria i les intervencions a

fer.

MEV

Adheréncia a les MEV (taula 1).

Nivell d’autocura

Valorar els coneixements i conductes vers els signes
d’alarma, dieta, farmacs, exercici.

Autocontrols si calen: TA, pes, glicémia.

Farmacs

Valorar 'adheréncia al tractament (test indirecte de

Morisky-Green).

Qualitat de vida

Mantenir o millorar la qualitat de vida (qiiestionari
Minessota).

Valoracié parametres
clinics

TA (140/90mmHg).
Mantenir pes saludable IMC 25 kg/m?
Perimetre cintura:

80 cm en dones.

94 c¢cm en homes.

Freqiiéncia cardiaca.
Control colesterol (LDL < 70mg/dl).
Control DM (HbAlc < 7 %).

Suport psicologic

Estrés sota control 10-15 minuts al dia de relaxacié.

Identificacié i tractament d’alteracions psicologiques.

Font: elaboracié propia
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7.5.6. Aspectes clau en les MCV

* Estrategies preventives:
- Estrategia poblacional: salut piblica i comunitaria.
- Individus d’alt risc: prevencié primaria i secundaria.
*  Objectius:
- Disminuir la morbimortalitat i les discapacitats.

- Augmentar la qualitat de vida.

*  Modificacié dels estils de vida: fonamental per la prevencié i tractament.
* Educaci6 per la salut: eina per empoderar les persones.
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7.6.

Atencio a les persones
amb problemes de salut
respiratoris

MARIA VIDAL, NURIA VIDAL

7.6.1. Introduccié

Les malalties respiratories sén un grup de diverses patologies croniques de les
vies respiratories i altres estructures del pulmé. Algunes de les més habituals
sé6n: la malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC), 'asma, les al‘lergies
respiratories, les malalties pulmonars d'origen laboral i la hipertensié pulmonar.
Actualment, a escala mundial, hi ha 235 milions de persones que pateixen
asma, 64 milions que pateixen MPOC, i milions de persones afectades per
altres malalties pulmonars croniques que no arriben a diagnosticar-se.!

Les malalties pulmonars croniques s’associen a una alta morbimortalitat de
les poblacions. A Espanya, 'any 2018 suposaven 1'11,4 % del total de morts,
essent la tercera causa de mort (46.812 defuncions anuals).>* Segons sexe,
les malalties respiratories soén la tercera causa de mort tant en homes com
en dones (14,9 morts per cada 100.000 habitants en homes i 87,2 morts per
cada 100.000 habitants en el cas de les dones), després dels tumors (la primera
causa de mort en homes), i les malalties del sistema circulatori (primera causa
de mort en dones).

El cancer de pulmé (22.155 morts/any), les malalties croniques de les vies
respiratories baixes (15.071 morts/any) i la pneumonia (9.310 morts/any) soén
les causes més freqiients de mort respiratoria. Pel que fa a Catalunya, i segons
dades de I'Idescat, I'any 2018 les malalties respiratories van suposar la tercera
causa de mort (12,96 % del total de morts en homes i 10,87 % del total de
morts en dones), després de les neoplasies i de les malalties cardiovasculars.*
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7.6.2. Definicio

Deentre les malalties respiratories, la MPOC és la més important. Aquesta és una
malaltia complexa i multisistémica, caracteritzada per una limitacié cronica del
flux aeri amb simptomes respiratoris persistents.> Els simptomes respiratoris
principals inclouen la dispnea, la tos i lexpectoracid, perd la seva presentaci6
clinica pot ser molt heterogénia i aquest fet pot tenir repercussions pronostiques
i terapeutiques.” Els pacients poden presentar periodes dempitjorament clinic
agut, el que s'anomenen exacerbacions.

Les comorbiditats més freqiients de 'MPOC sén la malaltia cardiovascular
(cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca i ictus), la hipertensié arterial,
la diabetis mellitus, la insuficiéncia renal, I'ansietat-depressio, l'osteoporosi i
la neoplasia de pulmé.

La prevalenca d’MPOC en la poblacié espanyola major de 40, d’acord a lestudi
EPI-SCAN II, és del 12,4 %, incrementant-se amb l'edat i el sexe masculi,
amb un infradiagnostic estimat del 73 %.%° Aquesta situaci6 fa que gran part
dels pacients arribin a estadis avancats de la malaltia sense el diagnostic previ,
ni els tractaments adequats. Aixi doncs, és prioritari un cribratge ’MPOC
davant de qualsevol persona que presenti simptomes tipics de la malaltia i
estigui exposada a alguns factors de risc, com ara el tabac.?

La sospita clinica es planteja amb una persona de més de 35 anys amb clinica
respiratoria i antecedents d'exposicio al tabac i altres factors de risc coneguts. La
dispnea és el simptoma principal i s’ha de mesurar segons lescala mMRC (taula
1).1°Cal tenir present que la dispnea es pot acompanyar d’altres manifestacions
cliniques. Davant la sospita clinica, caldra confirmar el diagnostic mitjancant
una espirometria forcada. Aquesta prova s’ha de realitzar durant la fase estable

de la malaltia.

7.6.3. Factors de risc

Lenvelliment de la poblacié, juntament amb l'exposicié continuada als factors
de risc, fa preveure un augment de la prevalenca de TMPOC en les proximes
décades.” El consum de tabac és el principal factor de risc per desenvolupar
MPOC. La seva relacié causal s’ha establert en nombrosos estudis prospectius
de cohorts, entre ells el del el British Medical Research Council'!i del
Framingham Heart Study Offspring.'? Els estudis prospectius de cohorts
estimen que el risc absolut de desenvolupar MPOC entre els fumadors és 9
0 10 vegades més alt que entre els no fumadors.”'*No obstant aixo, només es

diagnostica MPOC al 50 % dels fumadors. A més, s’ha demostrat que el risc
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és proporcional al consum acumulat de tabac, de manera que el risc passa del
26 % en fumadors de 15-30 paquets a 'any al 51 % en fumadors de més de 30
paquets a 'any.® Aixi doncs, malgrat ser una malaltia incurable, el cessament
del consum de tabac és la mesura més efectiva per prevenir i alentir la seva
progressié. Altrament, hi ha una proporcié de casos de MPOC diagnosticats
en persones no fumadores. En aquest grup de poblacié el tabaquisme passiu és
un factor de risc implicat en letiopatogeénia de la malaltia.”® Determinats factors
ambientals com la contaminacié atmosférica o exposicions relacionades amb
lentorn laboral també poden contribuir a desenvolupar la malaltia. Aquestes
troballes justifiquen investigar 'exposicié laboral a tots els pacients i prendre
mesures preventives en el lloc de treball sempre que sigui possible. Altres factors
de risc de la malaltia s6n aquells propis de les persones i que poden predisposar
al desenvolupament de TMPOC. Alguns exemples serien la hiperreactivitat
bronquial, les infeccions respiratories (que poden alterar la funcié pulmonar
en edats pediatriques) i els antecedents familiars o genétics (com el deficit
d’alfal antitripsina).’® Finalment, la pobresa i l'estatus socioeconomic baix
també s’associen a un major risc de patir MPOC."

Taula 1. Escala mMRC

Grado 0. Ausencia de disnea salvo al realizar ejercicio intenso.

Grado 1. Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco

pronunciada

Grado 2. La disnea le produce incapacidad para mantener el paso de otras
personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a descansar al
andar en llano al propio paso.

Grado 3. La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100
metros o pocos minutos después de andar en llano.

Grado 4. La disnea le impide al paciente salir de casa o aparece con actividades
como vestirse o desvestirse.

Medical Research Council. Committee on research into chronic bronchitis: instruction for use on
the questionnaire on respiratory symptoms. Devon: WJ Holman; 1966.

Font: adaptat del Medical Research Council®
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7.6.4. Tractament i seguiment

Els objectius generals del tractament i seguiment de 'MPOC es classifiquen en
funcié del temps previst en objectius a curt termini i objectius a llarg termini."

* Objectius a curt termini:

- Alleugerir simptomes.
- Millorar I'activitat diaria i tolerancia a lexercici.
- Millorar la qualitat de vida.

*  Objectius a llarg termini:

- Endarrerir la progressié de la malaltia.

- Tractar les exacerbacions i reduir la seva freqiiéncia i gravetat.
- Prevenir i tractar precogment les complicacions de la malaltia.
- Reduir la mortalitat.

7.6.5. Opcions terapéutiques

Deixar de fumar és la intervencié més eficag per frenar el deteriorament
funcional de 'TMPOC (grau recomanacié A)." Aixi doncs cal promocionar
I'abandonament de 'habit tabaquic a tots els nivells assistencials, especialment
a l'atenci6 primaria.

La vacunacié antigripal redueix la incidéncia d’infeccions respiratories. Es
recomana periodicitat anual amb grau de recomanacié A, també la vacunacié
antipneumocdcia (grau recomanacié B)."

El tractament farmacologic és efectiu per reduir els simptomes, la freqiiéncia
ila gravetat de les exacerbacions. També per millorar la tolerancia a l'exercici i
la qualitat de vida. Ladheréncia al tractament i la correcta técnica d’inhaladors
sén elements clau en I'exit del tractament, per la qual cosa cal prioritzar aquestes
intervencions en les persones amb MPOC.

Finalment, la rehabilitacié respiratoria millora la dispnea, la capacitat d'exercici
i la qualitat de vida dels pacients. Aquesta terapia ha demostrat un major
benefici davant d’altres tractaments (grau de recomanacié A).* Les terapies
es dirigeixen a la millora de la condici6 fisica i psicoldgica dels pacients, aixi
com a la promocié dels comportaments saludables, que inclouen: entrenament
fisic, nutricid, autocures i control dels simptomes.®
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7.6.6. Aspectes clau

El diagnostic precog, juntament amb una intervencié adequada en les etapes
inicials de 'MPOC, sén fonamentals per al seu abordatge i, en aquest sentit,
l'atencié primaria hi desenvolupa un rol fonamental.

La intervencié activa en la deteccié de factors de risc, especialment del tabac,
és clau per al control de la malaltia.

Lenfocament de 'MPOC no es pot limitar a la gestié de simptomes respiratoris,
siné que cal una gestié global, tenint presents les comorbiditats que 'acompanyen.
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7.7.

Atencio a les persones
amb problemes de salut
osteomusculars cronics

BERNAT-CARLES SERDA, ALBERT PALAHI

7.7.1. Introduccié

Lenvelliment que sesta produint a escala mundial impulsa a reconsiderar
'atencié sanitaria que fomenta la qualitat de I'atencié de les persones grans.!
LOMS, com a linia estrategica, acorda tres objectius de rehabilitacié per
assolir el 2030, que sén:

a. Aconseguir una cobertura mundial dels programes de rehabilitacié de
qualitat. Els programes de rehabilitacié han d’estar disponibles, han de
ser accessibles i assequibles per a qualsevol persona que ho necessiti,
principalment les persones que viuen amb problemes de salut.

b. Identificar tant els factors facilitadors com les barreres que dificulten
la cobertura mundial.

c¢. Recuperar de forma eficag la funcionalitat i 'autonomia, principalment,

de les persones grans, i aconseguir un bon estat de salut en el continu
de la vida.?

La patologia osteomuscular correspon a una doléncia fisica habitual en tots els
subgrups d'edat, tot i que la seva prevalenga augmenta significativament a mesura
que augmenta l'edat. Les patologies osteomusculars més habituals corresponen
a lartrosi, artritis, el dolor localitzat a la columna lumbar i losteoporosi. En
qualsevol dels casos genera un major i menor grau d’impoténcia funcional que
impacta a la qualitat de vida (QdV') de forma multidimensional.’ Posteriorment
a la seva diagnosi, s’ha d’intervenir de forma immediata per disminuir el risc
que la patologia ostemuscular esdevingui cronica. En el cas que esdevingués
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cronica, suposaria un mal pronostic dificultant la seva recuperacié. En aquest
marc, la promocié d’un estil de vida actiu en un entorn psicosocial favorable
correspon a una estratégia complementaria efectiva per mantenir una bona
QdV i prevenir que la doléncia evolucioni cap a lestat de cronicitat, que es
reconeix com a patologia osteomuscular cronica (POMC).

Malgrat que els resultats dels estudis confirmen que els programes de
rehabilitacié multimodal tenen un efecte de millora fisica, funcional i psicosocial
satisfactoria millorant la QdV de les persones grans que les pateixen, avui dia
la POMC se segueix tractant basicament dins I'ambit farmacologic a partir
d’opiacis. Considerant el nivell d’eficacia d’aquesta tipologia d’intervencions,
cal implementar-les com a programes de promocié de salut en el context
d’atencié comunitaria.

7.7.2. Desenvolupament del tema

Ledat de la poblacié mundial esta en continu creixement. Estudiar la forma
de millorar la promocié de la salut de la poblacié i disminuir I'impacte
socioeconomic, que provoquen les malalties relatives a ledat, és una estratégia
de la salut comunitaria. En aquest marc, s'inclou descriure la patologia i la
fisiologia associada a la POMC relativa a la persona gran. Lartritis i els
trastorns musculoesquelétics estan considerats com els que causen una major
incapacitat i morbiditat global i suposen una alta despesa sanitaria.* Malgrat
aixo, la incidencia i el tractament efectiu d’aquest subgrup de malalties no sén
del tot coneguts, i malauradament subestimats.

Millorar la recerca i el coneixement per aconseguir una major comprensié de
les POMC relacionades amb l'edat poblacional, aixi com els factors vinculats
ala vellesa i la senescéncia prematura, suposara una millor atencié sanitaria i
facilitar el desenvolupament de programes de rehabilitacié adaptats de forma
flexible a la POMC. El disseny i implementacié de guies de promocié de la
salut basades en levidéncia permeten millorar la QdV de les persones en el
continu de la salut i la malaltia.

Les POMC més habituals a la nostra comunitat corresponen a losteoartritis,
Iartritis reumatoide, l'artritis psoriasica, el dolor osteomuscular lumbar i
losteoporosi. La incidéncia d’aquestes malalties augmenta amb l'edat i la seva
aparicié pot produir altres patologies associades, generant un estat comorbid,
sarcopénia, sedentarisme, risc de fragilitat i, fins i tot, la mort prematura.’

Els simptomes més habituals associats a la POMC corresponen als simptomes
del dolor, incapacitat funcional, atrdfia muscular, amb un estat subjacent variable
de distimia i aillament social. El simptoma de dolor és el més habitual associat
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ala POMC, quan es manté en el temps, s'identifica com a dolor cronic que
es caracteritza per mantenir-se en el temps, genera un estat de fatiga fisica
i mental, una impoténcia funcional i un impacte psicosocial a les persones
grans que el pateixen. Un aspecte habitual que sobserva en el context sanitari
i social i que planteja un dilema étic correspon al fet d’acceptar la POMC i
el simptoma de dolor cronic com a doléncies naturals propies de l'edat i del
procés denvelliment. En aquest ambit, cal superar aquesta falsa creenga i actuar
de forma proactiva promovent un tractament farmacoldgic i un tractament
rehabilitador complementari en el marc de la salut i el benestar.

A continuaci6 es descriuen les POMC més habituals, aixi com les caracteristiques
ila dosi d’activitat fisica recomanada per les grans organitzacions mundials,
per tal de ser efectiva.

Losteoartritis (la forma d’artritis més habitual) presenta com a factors de
risc, l'edat, l'obesitat, malaltia metabolica o una lesi6 articular previa. Lartritis
reumatoide correspon a una malaltia articular inflamatoria amb un origen
immunitari i genétic que afecta aproximadament I'l % de la poblacié. En
aquest marc, entre la cinquena i la novena decada de la vida, losteoartritis i el
dolor osteomuscular lumbar corresponen a les patologies osteomusculars que
contribueixen a una major discapacitat musculoesquelética i a una disminucié

de la QdV en les persones grans.®

A més a més, la practica diaria de 60 minuts d'exercici fisic a una intensitat
moderada correspon a la dosi efectiva per disminuir el risc de mort prematura
i compensar les 8 h diaries de conducta sedentaria propiciada per la jornada
laboral.” Per mantenir una vellesa saludable, 'OMS promou el manteniment
d’una activitat fisica regular practicada a una intensitat moderada o baixa
durant 20 minuts diaris, o bé, dues hores setmanals com és el cas d’un caminar
vigorés. Aquesta dosi és suficient per mantenir un bon estat de salut general
i prevenir riscos.®” Aquesta dosi d’activitat fisica practicada de forma regular
disminueix el risc de patir patologies com l'obesitat, la diabetis mellitus tipus
2, la hipertensi6 arterial, la patologia cardiovascular i algun tipus de cancer.
En un estudi descriptiu longitudinal realitzat durant vint-i-cinc anys a 13.000
adults sobserva que 'augment de la freqiiéncia cardiaca a partir de I'activitat
fisica disminueix el risc de patir HTA, la patologia cardiovascular i alguns
tipus de cancer.'

Aixi mateix, és ben sabut que la practica regular d’exercici fisic té un efecte de
millora de la condicié muscular i esquelética i millora el trofisme muscular.
Aquests efectes disminueixen el risc de patir la POMC. A partir de la revisié
sistematica dels programes destinats a recuperar aquesta tipologia de malalties,
sobserven els efectes de recuperacié a escala multidimensional. A continuacié,
es presenten alguns exemples:
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a. en un primer terme, els resultats d’'un programa de rehabilitacié
domiciliaria de 8 setmanes destinat a persones diagnosticades
dostroartritis a l'articulacié del genoll confirmen una millora en la
funcié locomotora, la forga i l'equilibri i una disminucié de la intensitat
del dolor;!!

b. en segon terme, un programa de rehabilitacié multimodal destinat a
la millora del dolor lumbar cronic no especific basat en el reforcament
muscular, la flexibilitat i lexercici aerdbic. El treball de reforcament
muscular correspon a la modalitat corei es localitza a la musculatura de
la zona abdominal, lumbar i glatia. A partir del reforcament muscular
s’identifica una disminucié del dolor de la columna. El treball de
flexibilitat esta destinat als musculs, tendons i lligaments considerats
els elements essencials que assisteixen el moviment. La millora de la
flexibilitat augmenta el rang de moviment articular lumbar (ROM), tret
que representa una major amplitud de moviment. Finalment, l'exercici
aerobic augmenta la circulacié sanguinia i els nutrients, i disminueix la
rigidesa de la zona lumbar. Aquesta proposta de rehabilitacié combinada
aconsegueix recuperar el dolor lumbar de forma significativa;'

c. en darrer terme, els resultats de l'estudi longitudinal de Bloxham
(2020) confirmen que un programa de rehabilitaci6 basat en l'exercici
fisic multimodal, mantingut a llarg termini, millora la POMC, mediat
indirectament per la millora de l'obesitat. Mantenir el pes corporal
saludable millora la salut musculoesquelética. Aquest resultat és rellevant,
ja que lobesitat correspon al principal factor de risc que contribueix
a la malaltia.” De Lorenzo confirma que l'obesitat en si mateixa ja és
una malaltia, ja que té una relaci6 directa amb la POMC. Aixi mateix,
l'obesitat té una relacié determinant en la preseéncia d’altres malalties
identificades, com sén els casos de la diabetis mellitus tipus 2, THTA,
la patologia cardiovascular, el cancer i la depressio.

onjuntament amb la practica d’exercici fisic regular cal fomentar una dieta

Conjunt t amb la practica d g

sana i equilibrada, rica en fruita fresca i verdura. Aquests aliments aporten

potassi i flavonoides que milloren la densitat i la reabsorcié ossia, un factor
eterminant en les dones en el periode de la perimenopausa, ja que disminueix

det tenlesd 1 periode de la p pausa, ja que d

el risc de fractura.

La European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis,
Osteoarthritis and Muskuloeskeletal Diseases confirma que per evitar la
patologia musculoesquelética i I'osteoporosi, sobretot en les dones en fase de
la menopausa, recomana la prescripcié d’'una dieta amb contingut de vitamina
D, calci i, principalment, proteina. Aquest tipus de dieta és efectiva per les
dones grans, per evitar el risc de caiguda i fractura de maluc. Levidencia
confirma que s’ha de mantenir la ingesta proteica per conservar una bona salut
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musculoesquelética, i desaconsella disminuir o descartar el consum proteic
amb la justificacié que produeix acidosi metabolica renal, ja que aquest estat és
transitori i pot ser facilment compensat amb l'increment del consum de fruita
iverdura,ja que aquests aliments disminueixen I'acidesa renal.’* El consum de
vitamina D i K és una estrategia efectiva per millorar la POMC. El consum de
vitamina D s’ha demostrat que té un efecte positiu en I'increment de la massa
muscular i augment de la forga en el procés de sarcopénia de les persones grans.

En el cas de les persones que pateixen osteoartritis, la suplementaci6 a partir
de vitamina K facilita la mineralitzacié ossia i del cartilag articular, tot i que,
per la mateixa causa, el consum de vitamina D cientificament encara no es
pot confirmar.

En aquesta linia, un estudi descriptiu longitudinal de 3 anys de durada amb
una mostra de 400 participants determina que la prescripcié d’una dieta de
qualitat rica en k alenteix la pérdua de massa muscular en adults de més de 65
anys.” El consum de vitamina K té un efecte de regulacié de la pressio arterial.

Finalment, cal seguir estudiant la dosi exacta de consum d’antioxidants per
aconseguir reparar els teixits; aixi mateix, la propietat potencial antiinflamatoria
de la circuma en losteoartritis i d’altres POMC.

A partir del programa d’exercici fisic regular també sobserven efectes en el
trofisme muscular millorant la condicié fisica general.'¢

Considerant una altra modalitat d'exercici destinat a la POMC, Freitas-Swerts
(2014) proposa un programa d'exercici de forga-resisténcia muscular al lloc
de treball. Es prescriu una dosi d’exercici de 15 minuts de durada, amb una
freqiencia de dues sessions setmanals i durant un periode total de 10 setmanes.
Els resultats confirmen una millora de dolor articular incloent la columna
lumbar.’”

D’altres modalitats de programes d’exercici com, per exemple, tipus pilates o
ioga adaptat, podrien ser recomanables per revertir el dolor lumbar cronic.'
Malgrat aixd, manquen encara més estudis en aquesta linia per confirmar els
resultats.

Els resultats d’aquests estudis presentats entre molts d’altres revisats justifiquen
la necessitat d’elaborar guies de promocié de la salut basades en l'exercici fisic
i en la rehabilitacié. El format d’aquestes guies haurien de ser en format obert
per tal de ser accessibles a tota la poblacié. Aixi mateix, caldria considerar
els parametres que determinen la dosi d’exercici efectiu (tipus d'exercici,
freqiiéncia, intensitat, durada, progressiu i manteniment), que cientificament
mostra un efecte en la disminucié dels simptomes que produeixen les POMC,
principalment el dolor, la incapacitat funcional, I'atrofia, la fatiga, la distimia
i la millora del benestar general."’

363



- L]
VII. ATENCIO A LES PERSONES AMB PROBLEMES DE SALUT O —

Els resultats dels estudis confirmen que els de programes de rehabilitacié
multimodal milloren els simptomes associats a la POMC. Aixi mateix, el
programa de rehabilitacié ha de considerar un aspecte tan important com
és 'adherencia al programa a llarg termini. En aquest marc el programa ha
d’incloure els models de motivacié i adheréncia amb lobjectiu dempoderar
la persona afectada. L'adheréncia ha de contemplar aspectes quantitatius
com, per exemple, el nombre de sessions completades i els exercicis o minuts
realitzats en un periode de temps, i els aspectes qualitatius relatius a la qualitat
d’execucié6 del patré motor o activitat prescrita.

Per aconseguir aquest objectiu, des de la fase inicial del programa la persona ha
de ser l'element central del seu procés de rehabilitacié, fomentant 'autonomia
i aixi afrontar la situacié de salut a partir d’'una actitud proactiva. Al finalitzar
el programa s’hauria d’aconseguir establir 'habit d'exercici de forma regular i
continuada. Aquests tipus de programes d’intervencié multimodal han aconseguit
una millora fisica, funcional i psicosocial satisfactoria millorant la QdV de les
persones que les pateixen. Aixi mateix, han aconseguit una bona adheréncia a
llarg termini, cosa que representa que el programa ha resultat efectiu.

7.7.3. Aspectes clau

En aquest capitol es descriuen les caracteristiques de la patologia osteomuscular
cronica (POMC). Basicament, es caracteritza per la preseéncia dels simptomes
de dolor, incapacitat funcional, distimia i una baixa qualitat de vida. En
aquesta linia, es proposa la prescripcié d’un programa d’exercici fisic regular
conjuntament amb una dieta equilibrada com a estratégia de tractament efectiu
en el marc de la salut comunitaria.
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7.8.
Atencio a les persones amb
problemes de salut mental

SANDRA GELABERT, MiRIAM BRONCANO

7.8.1. Introduccié

Un dels problemes més urgents que presenta la nostra societat actualment és
l'augment dels trastorns mentals'> en totes les franges d’edat de la poblacid,
amb els consegtients costos personals, socials i economics que comporten.®*

Tal i com s’ha definit aquests tltims anys, la prioritat rau en l'atencié de la
salut mental comunitaria i és cap a on s’han d’encaminar les politiques i les
practiques, tenint en compte la millor evidéncia disponible.>®

Un dels reptes que es plantegen en el capitol és abordar la realitat de la salut
mental des de la comunitat, posant a disposici6 un text que sintetitza de forma
concisa i eficag el concepte salut i malaltia mental,la salut mental comunitaria,
levolucié del model de salut mental comunitari i finalment els dispositius i
els processos assistencials necessaris per garantir una accié de salut mental
comunitaria eficag i costoefectiva.

7.8.2. Concepte de salut i malaltia
mental

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix la salut mental com

un estat de benestar en el qual I'individu és conscient de les seves propies
capacitats, pot afrontar les tensions normals de la vida, pot treballar de
forma productiva i satisfactoria i és capag de fer una contribucié a la seva
comunitat.
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En aquest sentit positiu, la salut és la base per al benestar i el bon funcionament
d’un individu i d’una comunitat. Per tant, va més enlla de la simple abséncia de
malaltia mental, ja que les condicions i capacitats esmentades en la definicié
tenen valor per si mateixes. A més, la salut i la malaltia poden coexistir
simultaniament, sent mutuament exclusives només si la salut es defineix d’'una
manera restrictiva com 'abséncia de malaltia.”

El terme malaltia mental aglutina patologies de molt diversa indole i que
afecten cada persona que les pateix d’una forma diferent. Els dos sistemes
classificatoris de les malalties mentals més importants utilitzats en 'actualitat i
en els que es descriuen els criteris que defineixen cada categoria diagnostica sén:
la Classificacié Estadistica Internacional de Malalties i Problemes Relacionats
amb la Salut (CIM-11) de TOMS i el Manual Diagnostic i Estadistic dels
Trastorns Mentals (DSM-5) de I'Associacié Psiquiatrica Americana. Pel que
fa ala disciplina infermera, cal anomenar el sistema taxonodmic de Diagnostics
Infermers, Classificacié d’Intervencions d’ Infermeria i Classificacié de Resultats

d’Infermeria, coneguts pels seus acronims en anglées NANDA-NIC-NOC.

Aquests sistemes classificatoris oficials i mundialment utilitzats intenten
establir un llenguatge comu per les infermeres i infermers, més enlla de les
diferents cultures propies de cada pais i més enlla de les diferents concepcions
tedriques sobre les causes de les categories que defineixen. Sén especialment
utils per poder comparar investigacions i per garantir que estudis en diferents
paisos estiguin realment realitzats amb persones de caracteristiques similars.

7.8.3. Salut mental comunitaria

La salut mental comunitaria, des d’'un abordatge holistic, respon als problemes
de salut mental fent us dels recursos comunitaris, per assegurar que les persones
amb problemes de salut mental puguin exercir el seu dret a rebre cures i suport
en el seu propi entorn i optimitzar la seva possibilitat de recuperacié.®

Tal com la coneixem actualment, la salut mental comunitaria va comengar
després de la Segona Guerra Mundial com a resposta al tancament dels
hospitals psiquiatrics i al trasllat de I'atencié a la comunitat.’

La salut mental comunitaria posa més émfasi en el suport al dret a la participacié
en la comunitat i organitza un abordatge multidisciplinari i multisectorial més
intensiu, combinant abordatges en 'ambit poblacional per a la prevencié i la
promoci6 de la salut. D’altra banda requereix un compromis clar amb la filosofia
de la recuperacié, promociona I'is d’intervencions basades en l'evidéncia i en
el context, 1 utilitza els diferents recursos i contactes a la xarxa comunitaria
més amplia. A conseqiiéncia de la filosofia de recuperacid, la persona amb
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problemes de salut mental s’ha convertit en una companya en la creacié dels
serveis de salut mental.?

7.8.4. Evolucio del model comunitari
d’'atencidé en salut mental

El model comunitari d’atencié als problemes de salut mental s’ha anat
implantant des de I'dltim ter¢ del passat segle en els paisos desenvolupats, si
bé amb una alta variabilitat, no només entre ells, siné entre diferents regions
d’un mateix pais. Nombrosos estudis conclouen que les persones amb trastorn
mental greu i de llarga durada evolucionen millor a la comunitat que dins dels
hospitals psiquiatrics.

A la decada dels vuitanta, amb la publicacié de la Llei General de Sanitat de
1986 i I'Informe de la Comissié Ministerial per a la Reforma Psiquiatrica es
va produir la transformacié de l'assisténcia psiquiatrica en un model integrador
i desinstitucionalitzador mitjangant canvis conceptuals, politics, legislatius
i técnics, que van permetre la transicié cap a una nova era. Van plantejar
lassisténcia de la salut mental en atencié primaria de salut, sense que aixo
impliqués un conflicte, siné la confluéncia de l'accié comunitaria des d’una
perspectiva participativa de la comunitat.’® Aixd va ser possible creant centres
de salut mental ambulatoris, unitats d’hospitalitzacié parcial i de rehabilitacié
psiquiatrica, i alternatives residencials a la llarga estada en hospitals psiquiatrics,
tancant o reconvertint els grans hospitals psiquiatrics i integrant les unitats
de salut mental dins els hospitals generals.

El 2007 es va publicar I'Estratégia en Salut Mental del Sistema Nacional
de Salut (SNS)," amb l'objectiu d’aconseguir una millor atencié basada en
lexcel-léncia clinica i la igualtat, des d'un paradigma biopsicosocial, que combinés
la promocié de la salut mental, la prevencié dels trastorns mentals, el diagnostic
iel tractament de les persones amb problemes de salut mental, la coordinaci6
interinstitucional i intrainstitucional, i mesures d’insercié laboral i social.
Aquesta estratégia va detallar els principis regidors de I'atencié comunitaria
en salut mental (autonomia, continuitat, accessibilitat, comprensibilitat,
equitat, recuperacié personal, responsabilitzacié i qualitat). També va definir la
planificacié de l'assisténcia i va posicionar els centres o unitats de salut mental
comunitaris com a coordinadors de la interaccié amb atenci6 primaria, serveis
socials, institucions educatives i sistema judicial, per poder dur a terme un
abordatge integral i integrat a la salut mental de la poblacid.

Posteriorment, el Comité de Seguiment i Avaluacié de 'Estratégia en Salut
Mental del SNS™ va identificar un seguit de bones practiques assolides
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relacionades amb la millora en la cobertura sanitaria, la digitalitzacié de la
historia clinica, els plans individualitzats d’atencié i el tractament assertiu
comunitari. Per contra, va evidenciar que només la meitat de les intervencions
proposades en les linies estratégiques i en els objectius dels plans de salut
mental de les comunitats autonomes havien estat executades, i que van ser
poques les que es van examinar o valorar, amb escassa participacié social i un
alentiment del desenvolupament dels serveis comunitaris.

No obstant aixo, es continua treballant amb aquesta mirada comunitaria, tal
com es recull en el Pla d’Accié Europeu per a la Salut Mental (2013-2020),"

aixi com en altres plans nacionals i locals.™

7.8.5. Dispositius en la xarxa de salut
mental comunitaria

En salut mental comunitaria, I'atencié és una combinacié de participacié i
suport d’'usuaris, membres de la xarxa social de la persona i professionals quan
cal. Aquesta atenci6 a les persones amb problemes de salut mental es realitza
a través d’una xarxa de dispositius sanitaris, basada en la comunitat, que
coordina el treball i la informacié de la xarxa, normalment consistent en una
xarxa multidisciplinar i multiservei d’atencié terapéutica, que pot subministrar
un ampli espectre d’intervencions flexibles i fetes a mida per a les necessitats
de les persones, i que finalment els permetran recuperar-se en el seu entorn
natural amb suport de la seva xarxa social.

Els elements comuns que s’inclouen en aquesta xarxa de salut mental comunitaria
sén: un equip multidisciplinari, la capacitat per augmentar o reduir la intensitat
de I'atenci6 segons es necessiti, atencié al domicili o atencié on la persona ho
necessiti, enfocat a I'atencié social i mental i la col-laboracié estreta amb les
unitats d’hospitalitzacié de salut mental en cas d’ingrés.

En general, es disposa d’'una xarxa integrada d’atencié a la salut mental per a
adults, per infanto-juvenil, per a les addiccions, per a la rehabilitacié i residencia
de les persones amb trastorns de salut mental.

7.8.6. Processos assistencials i
programes

Continuitat de cures, traduccié més estesa de case management, és la terminologia que
des dels anys vuitanta s'utilitza per referir-se als programes d’atencié comunitaria
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a la malaltia mental greu i persistent. Tot i que el concepte sempra en altres
camps de la salut per a descriure I'atencié de malalties meédiques complexes que
requereixen seguiment en el temps i impliquen diferents professionals, en salut
mental, el concepte sorgeix vinculat als processos de desinstitucionalitzacié ia
les dificultats d’atencié de les persones que sortien del psiquiatric i es trobaven
fora amb un embull de professionals i recursos sense coordinacié i sense cap
utilitat, ja que tots ells treballaven per separat.

La continuitat de cures, pedra angular del tractament comunitari, és tot el
que afecta a 'atencié de la persona amb malaltia mental greu, en un moment
determinat i al llarg de la seva evolucié. Inclou professionals, recursos, técniques,
organitzacions, associacions, entorn i la comunitat en el seu conjunt. La persona
amb malaltia mental greu és el centre i ha de ser la briixola d’aquesta continuitat
de cures amb la finalitat que es mantingui en el seu entorn sociofamiliar,
funcionant de la millor manera i durant el major temps possible.

7.8.7. Aspectes clau

Actualment, 'augment dels trastorns mentals és un dels problemes més urgents
de la nostra societat. Labordatge de la salut mental des de la comunitat implica
fer Gs dels recursos comunitaris per atendre la persona d’una forma holistica,
assegurant que aquesta rebi unes cures adequades en el seu propi entorn. Les
persones amb trastorns mentals greus, i de llarga durada, evolucionen millor
a la comunitat que als entorns hospitalaris. Aixi doncs, és prioritari orientar
les politiques i practiques per atendre la salut mental des d’una perspectiva
comunitaria.
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7.9.

Atencio a les persones
amb problemes de salut
relacionats amb les
addiccions

CARME CONILLERA

7.9.1. Introduccié

L’any 2005, 1a Declaracié de Helsinki (OMS) estableix com a element prioritari
ala Uni6 Europea 'atenci6 de la salut mental.! Aquesta prioritzacié parteix de
la conviccié que molts dels grans objectius estrategics de la Unié Europea no
es podran assolir sense una milloria clara de la salut mental de les persones. En
aquest sentit, i seguint les directrius de la Declaracié de Helsinki es dissenya
el primer Pla Director de Salut Mental i Addiccions de la Generalitat de
Catalunya (2006).2 Els seus objectius son:

*  Promoure els factors de proteccié de la salut mental i addiccions
(TMiAdd).

*  Prevenir els TMiAdd dins I'ambit comunitari, des d’una visi4 intersectorial
i interdisciplinar, especialment en els col-lectius més vulnerables.

* Millorar 'abordatge dels TMiAdd a I'atencié primaria de la salut.

* Augmentar la implicacié dels professionals i de les persones afectades
iles seves families.

* Promoure la integracié funcional de les Xarxes de Salut Mental i
Addiccions.

+ Afavorir els sistemes de gestié.

* Potenciar la formaci6 continuada i el sistema docent de postgrau.
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Enfortir la recerca epidemiologica i clinica, I'avaluacié i la cooperacié
interserveis nacionals.

Altrament, el Pla Director de Salut Mental i Addiccions de la Generalitat
de Catalunya planteja:

Lorientacié dels serveis a les necessitats dels usuaris, promovent sempre
la seva implicacié activa.

La integracié de les dues xarxes especialitzades (Salut Mental i Xarxa
Atencié Drogodependéncies), amb més implicacié de I'atencié primaria
de salut.

La visi6 global i la continuitat assistencial basada en el treball en xarxa
i la multidisciplinarietat dels equips.

Lenfocament comunitari en els serveis i les prestacions amb un model
més preventiu, rehabilitador i proactiu.

Lorganitzacié basada en el sistema d’atencié integrat i integral amb
base territorial.

Potser al desplegament del Pla Director de Salut Mental i Addiccions, shan
desenvolupat una serie de programes transversals i intersectorials. Alguns
exemples en sén:

Programa «Salut i Escola»: liderat per infermeres d’atencié primaria,
que van als instituts des don poden detectar d’'una forma precog i
intervenir sobre aspectes relacionats, entre altres, amb les addiccions.
Programa de suport a primaria (PSP): en aquest programa, un psicoleg
o psicologa de la Xarxa de Salut Mental i Addiccions orienta els
professionals dels centres d’atencié primaria, fa intervencions breus i
detecta aquells casos on cal fer una derivacié a la xarxa especialitzada
de salut mental o addicions. En alguns casos, el psicoleg i metge o
infermera d’atenci6 primaria visiten els pacients de forma conjunta.
Programa d’atenci6 a menors consumidors. Unitat funcional: 'augment
en la detecci6 de persones menors dedat que consumeixen, ha obligat a
dissenyar un circuit d’atencié especific per aquest col'lectiu. Aixi doncs,
pediatres i infermeres pediatriques, infermeres del programa «Salut i
Escola», serveis socials, etc. poden derivar un menor consumidor a un
Centre de Salut Mental Infanto Juvenil (CSMIJ) perque sigui ates i des
d’alla rebi el suport i abordatge necessari. En algunes comarques s’han
trobat maneres diferents d’intervenir des del mateix CAS per atendre
joves de manera propera i accessible, sense cita prévia ni derivacions,

en espais diferenciats dels adults, adaptats als seus temps i les seves
necessitats. Es lexemple del CAS Jove d’Olot.
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Lavaluacié del Pla Director de Salut Mental i Addiccions, 10 anys després
de la seva creacid, va permetre l'elaboracié d’'un document d’estratégies en
salut mental i addiccions per al periode 2017-2020, i posteriorment uns
objectius per als anys 2019-2022." Aquests van consolidar un canvi, passant
d’oferir xarxes dirigides a 'atencié de persones afectades, centrades en les
estructures i serveis, a oferir una xarxa enfocada a 'atencié de les necessitats
de les persones, que adopten un rol actiu i amb capacitat de decisié sobre
el seu propi procés terapéutic; una xarxa de serveis que promou la salut
mental i el benestar emocional i prioritza I'atencié a les poblacions més
vulnerables i les acompanya en la recuperacié dels seu projecte vital i
d’inclusié social.

7.9.2. El consum de drogues com a
simptoma d’altres problemes

Perque una persona desenvolupi una dependéncia a una o diverses drogues
sén necessaris diferents factors. I en el transcurs del temps, fins que s’arriba a
I'addicié, sovint existeixen algunes oportunitats per evitar-ho, per minimitzar
els riscos o per intentar que no passi a ser leix vertebrador de la vida de la
persona.

Des de fa algunes décades, la societat ha fet canvis substancials a 'hora de
percebre les persones que consumeixen drogues. Els avencos cientifics en
I'ambit de la salut, pero també la praxis quotidiana, tant dels consumidors
de drogues com dels professionals que ajuden al seu tractament, han aportat
molt de coneixement, fet que ha permes una nova mirada vers les persones
drogodependents i la forma d’ajudar-les. En general, la societat ha passat
de veure les persones amb addiccions com a vicioses, amb caracter debil o
delinqiients, a entendre que sén malalts. Per tant, hem passat de fer intervencions
purament repressives a fer intervencions fonamentalment sociosanitaries, en un
sentit ampli del terme. En aquest sentit, Nora Volkow,* directora de I'Institut
Nacional sobre I’Abus de Drogues del EUA, defineix les addiccions com una

malaltia cronica, que cal tractar com qualsevol altra.

No obstant aixd, encara queda cami per recérrer. Tal i com planteja el model
constructivista, cal considerar aquestes persones com agents actius.* Malgrat
la seva dificultat de control davant I'addiccid, i que han trobat en la droga
un intent de solucié a problemes i d’apropament al seu ideal del Jo, sovint
aquestes persones tenen més capacitat i coneixements del que percebem els
professionals.
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Les persones ens movem per construccions mentals fetes a partir democions
viscudes i sovint intentem resoldre els dubtes en el significat de la nostra
vida apropant-nos a les expectatives que els altres tenen de nosaltres. Un
exemple que clarament entendrem és: quan un/a adolescent prova el tabac,
hi intervenen un conjunt de construccions mentals d’'un mateix, perd també
d’emocions en relacié amb el que jo penso de mi mateix i del que pensaran
els altres de mi, si jo fumo o no fumo. I aixo, que sén processos dels quals
no tothom té consciéncia, faran que jo decideixi provar-ho o no, i assumir
tot el que aixd comporta. Com vull ser jo? Si no fumo, puc sentir-me bé
amb mi mateixa? O m’agradaria semblar-me al que els altres consideren
que representen les persones fumadores? I en funcié de la decisié que vaig
prendre en un moment de la meva vida, si no ho reviso, el fumar pot acabar
constituint-se en una conducta, perd també una manera de ser estructural a
la meva vida, de la qual en passo a dependre perque sempre m’ha acompanyat
i em costa ser jo mateixa sense el tabac. A més, si hi afegim els factors
organics i familiars, com afecta la nicotina al cervell, si tenim o no referents
propers amb qui sentir-nos acompanyats en les nostres decisions, tindrem la
multifactorialitat d’'una drogodependéncia instaurada al llarg dels anys i que,
possiblement, estant atents a molts d’aquests factors en podriem minimitzar
les conseqiiencies. L'adolescéncia i joventut és una etapa fonamental, ja
que és on s’inicien moltes dependéncies. Aquesta és una de les etapes més
vulnerables de la persona, ja que el cervell i la identitat psicologica (qui vull
ser?, com vull ser?) no acaba de madurar fins als 22-23 anys. Per tant, la
majoria d’esfor¢os i programes s’haurien de fomentar en aquesta etapa de
la vida de les persones.

El treball de Nora Volkow ha contribuit a oferir el coneixement i les eines
per avancar en el camp de les addiccions o drogodependéncies. L'autora
descriu com s'observen uns baixos nivells de receptors de dopamina en el
cortex frontal de les persones consumidores de drogues. Aquesta zona és
crucial pel comportament huma, perqué és on es desenvolupen funcions com
l'autocontrol, el llenguatge, la creacié de judicis i la planificacié d’accions.
La dopamina és un neurotransmissor amb amplies funcions, i d’ella en
depenen el moviment, l'emocié, la motivacié i el plaer. Pero també s'ocupa
de la regulacié del procés de recompensa en el cervell, identificant el plaer
com a premi. Una persona consumidora aconsegueix saturar el sistema de
recompensa de dopamina, i aixo genera canvis en les connexions neuronals
que fan que el cervell reaccioni produint menys dopamina natural, o bé,
reduint el nivell de receptors d’aquest neurotransmissor. Lefecte és clar:
cada vegada la persona té menys capacitat de sentir l'efecte de recompensa
en el cervell i va perdent la motivacié per actuar.
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7.9.3. Intervencions infermeres davant
el patiment de les persones amb
addiccions i les seves families

Sovint les persones tenim dificultats per reconéixer que patim un problema
de salut, un trastorn o que no hem sabut o pogut controlar una conducta.
Acceptar-ho és el primer pas i segurament el més dificil, ja que existeixen pors
al fracas, a l'estigmatitzaci i a les represalies. Davant d’aquestes situacions, les
persones presenten sentiments de culpa, angoixes, resisténcies al canvi (mentides,
excuses, etc.), i ganes de fugir. Durant els anys dexperiéncia professional he vist
com les persones amb problemes d’addiccions i les seves families expressen el
que necessiten rebre dels professionals de la salut, que és el que els pot ajudar
a afrontar i superar el problema. Algunes d’aquestes necessitats sén:

a. els professionals hem d’ajudar a buscar solucions de forma individualitzada.
No volen sentir-se iguals a totes les persones pel fet de consumir, ja que
tenen personalitats 1 histories diferents;

b. hem d’ajudar a que la societat prengui consciéncia i respecte la
problematica de les persones amb problemes de salut relacionats amb
les addiccions;

c. hem d’assegurar-nos que les persones sentin que, com a professionals,
estem a prop delles, sobretot quan s’acosten al sistema sanitari o social;

d. hem de ser comprensius amb elles i amb les seves families, i tractar les
recaigudes amb paciéncia i empatia;

e. hem de donar-los les millors recomanacions, malgrat saber que és dificil
per als professionals de la salut ajudar quan la persona no vol o no té
forces per fer un canvi de conducta;

f. hem d’ajudar-los a adquirir coneixements, adaptant la informacié al
nivell de comprensi6 de cada persona.

La infermera d’atencié primaria desenvolupa un rol clau en la deteccié de les
addiccions, ja que disposa del vincle i confianga necessaris per facilitar el procés
d’acceptacié de la dependéncia, fonamental per a I'atencié de la persona. El
Manual de Diagnostics i Estadistic dels Trastorns Mentals (DSM-5) defineix el
trastorn per consum de substancies com un patré patologic de comportament,
relacionat amb qué guarda relacid, que provoca un deteriorament o malestar
clinicament significatiu. Aixi doncs, les persones arriben sovint al sistema
sanitari intranquil-les. En aquest escenari, cal que els professionals de la salut
entenguem el neguit i malestar de les persones i families i els brindem un tracte
respectuds, comprensiu i empatic, que disminueixi el sofriment i, sobretot,
que tranquillitzi. Aixo fara que la persona se senti compresa i facilitara la
resolucié del conflicte.
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7.10.

Atencio a les persones
amb problemes relacionats
amb la insuficiéncia renal
cronica

AFRA MASIA, HELENA BOSCH

7.10.1. Definicid i estadis de la malaltia
renal cronica
La malaltia renal cronica es defineix com una disminucié de la funcié renal,

expressada per una filtrat glomerular (FGe) < 60 ml/min/1,73 m?, o per la
preséncia de dany renal de forma persistent durant almenys 3 mesos.!

Inclou:

* Dany renal: alteracions histoldgiques a la bidpsia renal o preséncia de
marcadors, com albuminiria o proteinuria, alteracions del sediment
urinari o alteracions en proves d’'imatge.

*  Alteraci6 del filtrat glomerular (FGe) < 60 ml/min/1,73m?>.

La malaltia renal cronica es presenta en diferents estadis (taula 1).?

Taula 1. Estadis de la malaltia renal cronica

. .., Filtrat glomerular estimat
Estadi Descripci6 (ml/min/1,73m?)
1 Dany renal amb FGe normal. >90
3 D'an}f reflal amb FGe lleugerament 60-89
disminuit.
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Filtrat glomerular estimat

Estadi2 Descripci6 (ml/min/1,73m?)
3A Disminucié moderada del FGe, amb o 45-59
3B sense altre dany renal. 30-44

Disminuci6 greu del FGe, amb o sense

altre dany renal. 15-29

5 Insuficiéncia renal terminal o necessitat <15

de tractament substitutiu renal.

aAfegir el sufix «p» si hi ha preséncia de proteindria

Els estadis 3-5 corresponen al que es coneix habitualment com a insuficiéncia
renal. No obstant aixd, aquestes alteracions han de confirmar-se durant almenys
3 mesos.

7.10.2. Dades epidemiologiques
de la insuficiéncia renal cronica

La malaltia renal cronica té una prevalenca d'entre el 8 % i el 16 % entre la
poblacié a escala mundial’i els informes de la OMS Global Health Observatory
situen la malaltia renal en el ndmero 10 de la llista de principals causes de mort
mundial.’ A més, es preveu que el nombre de pacients que requerira terapia
renal substitutiva a escala global s'incrementara en els proxims anys.** La
seva magnitud esta estretament relacionada amb lenvelliment de la poblacié,
la hipertensié arterial, l'obesitat, les alteracions cardiovasculars i la diabetis
mellitus. A més, 1 de cada 5 homes i 1 de cada 4 dones d’edat compresa entre
65 i 74 anys pateixen algun nivell de malaltia renal cronica, segons la World
Kidney Day (2015).°

A escala europea, 'informe estadistic de la European Renal Association -
European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA), de 'any 2018,
descriu una incidéncia de persones que requereixen terapia de reemplagament
renal de 129 per milié de poblacié. D’aquesta, el 62 % sén homes, el 51 % sén
persones majors de 65 anys i el 20 % persones amb diabetis mellitus.

La modalitat terapéutica de reemplagament renal més utilitzada és 'hemodialisi
(84 %). La prevalenca és de 897 per milié de poblacié, tot i que aquesta varia
a cada pais’i la taxa de trasplantament renal és de 35 per milié de poblacié.

Segons I'Informe de Didlisis y Trasplante del Registro Espafiol de Enfermos
Renales del 2019,% la incidéncia de la insuficiéncia renal cronica (IRC) a
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Espanya va en augment, es manté la tendéncia descendent de ’hemodialisi
com a primer tractament, existeix una consolidacié6 de la dialisi peritoneal com
a primera opcid de tractament (16 %) i augmenta el transplantament anticipat
en una proporci6 del 5,5 %.

El Registre de Malalts Renals de Catalunya mostra que en els ltims 10 anys
I'TRC ha anat en augment a Catalunya i ha crescut fins a un 20 % les dltimes
deécades. Les xifres d’'incidéncia de 'IRC a Catalunya continua en augment
any rere any. La taxa de prevalenca continua creixent (taula 2) en els darrers
anys i la taxa de trasplantaments renals del 2018 va ser de 101,7 per milié de
poblacié, representant la taxa més alta de tot el mén.

Taula 2. Evolucié de la insuficiéncia renal terminal tractada a Catalunya. Periode

2015-2018

2015 2016 2017 2018

Prevalencan 10.165 |10.496 |10.795 |11.162
Prevalenca pmp 1.353,9 | 1.395,3 | 1.428,7 | 1.468,7
Incidéncia n 1.249 1.266 1.254 | 1.392
Incidéncia pmp 166,4 168,3 166,0 183,2
Transplantaments n 647 708 780 773
Transplantaments pmp 86,2 94,1 103,2 101,7
Mortalitat n 888 915 948 1.024
Mortalitat % 8,0 8,0 81 8,4

pmp: per mili6 de poblacié

poblacié de referéncia: actualitzaci6 anual del padré

7.10.3. Factors de risc de la insuficiéncia
renal cronica

* Factors de susceptibilitat. Incrementen la possibilitat de dany renal:
edat avangada, historia familiar de malaltia renal cronica, massa renal
disminuida, baix pes al néixer, raga negra i altres minories étniques,
hipertensié arterial, diabetis, obesitat, nivell socioeconomic baix.

* Factors iniciadors. Inicien directament el dany renal: malalties
autoimmunes, infeccions sistémiques, infeccions urinaries, litiasis renal,
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obstruccié de les vies urinaries baixes, farmacs nefrotoxics, hipertensié
arterial, diabetis.

Factors de progressié. Empitjoren el dany renal i acceleren el deteriorament
funcional renal: proteintria persistent, hipertensi6 arterial mal controlada,
diabetis mal controlada, tabaquisme, dislipémia, anémia, malaltia
cardiovascular associada, obesitat.

Factors d'estadi final. Incrementen la morbimortalitat en situacié de
fallada renal: dosi baixa de dialisi, accés vascular temporal per dialisi,
anémia, hipoalbuminémia, derivacié tardana a nefrologia.’

7.10.4. Intervencions d’'infermeria

per la promocié i prevencioé
de la insuficiéncia renal

Tant per reduir la morbimortalitat cardiovascular com per alentir la progressié
de la insuficiéncia renal és important introduir estils de vida saludables que
facilitin I'assoliment dels segtients objectius:

Controlar la pressié arterial (PA) i ajustar el tractament. Objectiu de
la PA<140/90 mmHg. En pacients amb MRC sovint és necessari
utilitzar 2 o més farmacs antihipertensius, a més del seguiment de la
dieta hiposodica i resta de modificacions de Testil de vida.

Vigilar la preséncia d’anémia. Cal fer un estudi de I'anémia en el pacient
amb MRC quan Hb < 12 g/dL en dones o < 13 g/dL en homes o
desenvolupin simptomes propis de 'anémia.

Revisar la medicacié, ajustant la dosi segons filtrat glomerular (FG). En
MR 3-5, evitar la utilitzacié d’antiinflamatoris no esteroidals (AINES),
antidiabétics orals d’eliminaci6 renal i contrast iodat.

Revisar els habits dietétics, orientant el pacient sobre el tipus de dieta

a seguir segons FG:
- MRC 1-3: es recomana dieta hiposodica en cas d’hipertensié arterial
(HTA) o insuficiéncia cardiaca.

- MRC 4-5: recomanacions dietétiques sobre sodi, fosfor i potassi i
les proteines.

Exercici fisic: com a norma general, es recomana realitzar 30-60 minuts
dexercici moderat de 4 a 7 dies per setmana. Quan la malaltia renal esta
establerta, l'exercici s’ha d’adaptar a la capacitat fisica de cada pacient.
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* Reduir la proteintria a < 500 mg/g. En aquest subgrup de pacients es
recomana reduir la pressié arterial a < 130/80 mmHg i utilitzar farmacs
per antagonitzar el sistema renina-angiotensina-aldosterona.

*  Control glucémic: com a objectiu general es recomana una hemoglobina

glicada (HbA1c) < 7 %. Tanmateix, es poden indicar uns objectius
més estrictes (HbAlc < 6,5 %) per alguns pacients, en particular
aquells amb diabetis de curta durada, amb una expectativa de vida
llarga i sense malaltia cardiovascular, si es poden assolir sense risc
significatiu d’hipoglucémia o altres efectes secundaris. Per contra, pot
se més adequat plantejar objectius de control menys estrictes (HbAlc
< 7,5 %) en pacients majors de 70 anys, amb comorbiditats greus que
redueixen la seva expectativa de vida, amb complicacions avancades
micro o macrovasculars o historia d’hipoglucemies greus repetides, o
en els que convingui especialment evitar les hipoglucémies.
La insulina es pot utilitzar en qualsevol estadi ' MRC. Lis de metformina
esta absolutament contraindicat amb FGe<30 i cal valorar amb molta
cura el possible Gs amb FGe entre 30-45.

*  Cessaci6 del tabac.

*  Control de la dislipémia amb dieta i, si cal, tractar amb estatines (objectiu

de LDL Colesterol < 100 mg/dl).

Davant d’un deteriorament de la funcié renal, cal assegurar-se que no hi ha
hipovolémia (vomits, diarrea, deplecié de volum per ditirétics), hipotensid,
nefrotoxics, ni obstruccié del tracte urinari.>°

7.10.5. Tractament de la insuficiéncia
renal cronica

Segons diferents guies cliniques''?el millor tractament de 'TRC depén de lestat
de salut del pacient, del seu estil de vida i de les seves preferéncies personals.
Es recomana que el punt de partida per a recomanar la terapia adient sigui
les expectatives de supervivéncia i lobtenci6é d’una qualitat de vida acceptable.
Fins que no es perd tota la funcié renal, en la majoria dels casos és possible
alentir la seva pérdua progressiva per mitja d’un tractament adequat i un
canvi en els habits de vida. Aixo s’aconsegueix amb una terapia farmacologica
i conservadora. Quan I'IRC és més avancada, també pot incloure el maneig
especific nefrologic i el maneig pal-liatiu. En qualsevol cas, el pacient i els seus
familiars sén els que finalment prenen la decisié de quin tipus de tractament
renal substitutiu cal seguir, segons les seves caracteristiques i competéncies.”

383



- L]
VII. ATENCIO A LES PERSONES AMB PROBLEMES DE SALUT O —

A Catalunya, segons el Registre de malalts renals de Catalunya de 'any 2018,
el 42,20 % dels malalts renals en terapia renal substitutiva es va sotmetre a un
trasplantament renal i el 57,8 % es va sotmetre a dialisi, dels quals el 90,7 %
fan hemodialisi (HD) i el 9,29 % fan dialisi peritoneal (DP).!

Iniciar de forma precog el TRS disminueix la morbimortalitat, d’aqui la
importancia de fer una bona valoracié i derivacié del malalt renal en el moment
adequat. Actualment es descriuen 4 tipus de tractament de la insuficiéncia renal
cronica: hemodialisi (HD), dialisi peritoneal (DP), transplantament renal (TX)
i tractament conservador (T'C). Cadascun d’ells sén modalitats molt variants
amb importants avantatges i inconvenients que cal adaptar a lestil de vida i
habilitats de la persona i familia que pateix la malaltia.

7.10.5.1. Hemodialisi

La HD és una tecnica que consisteix a filtrar la sang a través d’'un circuit
extracorpori mitjangant un filtre dialitic. En la HD és necessari un bon accés
vascular per tal que es pugui dur a terme el mecanisme de filtraci6, com ara a
través d’'una fistula arteriovenosa o un catéter venés central. Per tal de mantenir
la superviveéncia i les funcions vitals dels organs és necessari un minim de nou
hores setmanals de filtratge sanguini, que generalment es distribueix en tres dies
a la setmana, tot i que hi ha variancia segons la funcié renal residual i el pes de
la persona.’” Amb aquest tractament també existeixen diferents modalitats, les
quals es classifiquen en hemodialisi convencional, hemodialisi d’alta eficacia,
hemodialisi d’alt flux, hemofiltracié i hemodiafiltracié. L’hemodiafiltracié
té diverses variants, biofiltracié, biofiltracié sense acetat (AFB), dialisi amb
doble filtre (PFD), PFD amb regeneracié de l'ultrafiltrat i hemodiafiltracié
en linia (HDF).16

Segons les xifres del registre de malalts renals del 2018, les modalitats més
utilitzades a Catalunya sén la HD convencional i la HDEF, tot i que sesta
comengant a implantar des de fa uns anys '’hemodialisi domiciliaria (HDD).
Del total de malalts renals en tractament dialitic a Catalunya I'any 2018, el
90,7 % feien HD, i d’ells, el 25,35 % feien HDA, el 74,53 % feien HDF i el
0,12 % feien HDD.*

7.10.5.2. Dialisi peritoneal

Aquesta tecnica consisteix a fer la infusié de liquid en el peritoneu a través
d’un catéter peritoneal, amb la finalitat que al peritoneu es faci un intercanvi
de substancies gracies a s de la seva membrana semipermeable. Es una
tecnica que es realitza al domicili, de manera que la persona i la familia amb
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qui conviu han de tenir un grau d'exigéncia i un compromis elevat. Pero, en
contrapartida, aquesta técnica permet a les persones poder continuar amb la
seva vida laboral i social. Aquesta modalitat dialitica la podem subdividir en
diferents submodalitats, de les quals diferenciem la dialisi peritoneal automatica
(DPA) 1 la dialisi peritoneal ambulatoria continua (DPAC). La DPAC se
subdivideix en dialisi peritoneal continuada ciclica (DPCC), dialisi peritoneal
intermitent nocturna (DPIN) i dialisi peritoneal tidal (DPT)."?

7.10.5.3. Transplantament renal

Aquesta teécnica consisteix a trasplantar el rony6 d’un donant sa. Aquest seria
el tractament d’eleccié de I'TRC, que es prioritzaria abans d’iniciar terapia
renal substitutiva, especialment als pacients pediatres. Existeixen diferents
modalitats de trasplantament renal a Catalunya: donant de cadaver, donant
de viu (ja que només es trasplanta un sol rony6 en tots els casos).

7.10.5.4. Tractament conservador

El tractament conservador és 'atencié planificada, que es fa de forma integral
i centrada en la persona per donar pas a l'evolucié natural de la progressié de
la malaltia renal. Aquest tipus de tractament inclou els principis de les cures
pal-liatives, les intervencions necessaries per controlar la progressié de 'TRC
i per minimitzar les complicacions que es puguin anar donant. El tractament
conservador ha de suposar una millora en la qualitat de vida de la persona.’”!8

7.10.6. Intervencions d’infermeria
en el tractament de la
insuficiencia renal

El perfil del professional infermer que atén les persones que pateixen insuficiéncia
renal cronica ha de presentar unes competéncies especifiques per tal de tenir
cura d’elles d’'una manera holistica. LEDTNA/ERCA descriu en un dnic
document el perfil de la infermeria de nefrologia, on s’inclouen les intervencions
aplicades als 4 tipus de tractament. Les intervencions contemplen aspectes de
promocié6 de la salut renal, prevencié de la malaltia renal i gestié dels aspectes
relacionats amb el tractament d’eleccié.”
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7.10.7. Aspectes clau

La insuficiéncia renal cronica és una patologia d’alta incidencia dins I'ambit
global, que comporta multiples complicacions a la persona que la pateix. A
dia d’avui no existeix un tractament curatiu per aquesta patologia i, per tant,
el paper del professional infermer és clau, especialment, en detectar, fer el
seguiment i acompanyar les persones que fan hemodialisi, dialisi peritoneal o
que reben un transplantament de ronyé.
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7.11.
Atencio a les persones
amb ferides croniques

ERrRICA HOMS

7.11.1. Introduccié

Si fem una mirada focalitzada trobem que les ferides sén un problema de salut
que afecten la pell, les seves estructures i els teixits annexos. Perd si ampliem
aquesta visié observem com la qualitat de vida de les persones que les pateixen
es veu minvada, al contrari que ho fan els recursos sanitaris, que augmenten
exponencialment, en relacié amb el temps que no cicatritza, atés que augmenta
el consum d’aposits amb antimicrobians, augmenta el consum d’antibiotics,
tant per via topica com oral i augmenta el risc d’ingressos hospitalaris per
complicacions relacionades amb la ferida.

7.11.2. Estat actual del tema

Les ferides croniques sén aquelles lesions a la pell amb nul‘la tendéncia a
la cicatritzacié mentre es mantingui la causa que les provoca. A partir de la
causa que les produeix les podem classificar en lesions cutanies relacionades
amb la dependéncia (LCRD)," que inclouen les lesions per pressié/cisalla
(LPP), lesions relacionades amb la humitat (LH), les lesions provocades per la
friccié o per multicausalitat de les anteriors. A més a més, trobem les tlceres
situades a lextremitat inferior (EI),? que podem classificar en tlceres detiologia
venosa (UV), ulceres d'etiologia arterial (UA) i tlceres neuropatiques, més
habituals en pacients amb diabetis de llarga evolucié. Hi ha altres causalitats
amb prevalences molt més baixes, perd que caldra tenir en compte quan una
lesié no cicatritza tot i haver gestionat les possibles causalitats més habituals.
Altres causes podrien anar associades a malalties sistémiques, com vasculitis
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o patologies hematologiques, infeccioses, tumorals o de marjolin, tlceres per
un diposit anomal de sals insolubles de calci a la pell com és la calcifilaxi,
entre d’altres.

Actualment, 'atencié primaria (AP) és el principal servei de salut que atén

les persones amb ferides i una atencié integral ha de ser el pilar de treball de
les infermeres d’AP.3

La prevalenca de les LCRD, en general a 'AP a Espafia* en pacients amb
atencié a domicili (ATDOM), és d’'un 6,11 %, essent les LPP les més
freqiients amb un 4,79 %. Les LPP, tot i considerar-se un problema de salut
i un esdeveniment advers evitable® per tots els col-lectius sanitaris segueixen
apareixent sota els llencols dels pacients enllitats tant a nivell hospitalari com
a pacients amb atencié domiciliaria.

Amb relaci6 a les tlceres d’EI, les prevalences en el nostre entorn de forma
general representen del 0,10 al 0,30 %, amb una incidéncia de 3-5 casos nous
per 1.000 persones/any.>* Del total de les ulceres EI, les UV representen el
70 %, les neuropatiques entre el 7-10 % i les UA entre el 5-10 %. Cal destacar
que aquestes dades es dupliquen en pacients majors de 65 anys.

A Catalunya hi ha dos estudis importants que destaquen les prevalences en
terides de la poblacié que visiten els centres de I'Institut Catala de la Salut
(ICS). Diaz-Herrera et al.” presenta en poblacié de Barcelona una prevalenga
general de persones amb ferida del 0,11 %, perd en persones >74 anys la
prevalenca seleva fins al 0,56 %. Les tlceres més prevalent sén les venoses,
seguides de les LPP, les lesions de peu en pacients diabétics i, finalment,
les UA. Homs-Romero et al.® amplia la poblacié a tot Catalunya amb una
poblacié destudi de més de 4 milions de persones, trobant una prevalenca
0,33 % de UV molt superior a Diaz-Herrera, pero inferior als estudis on
es fa recerca per trobar les lesions en aquelles persones que consulten per
altres motius de salut perd mai han consultat per la seva lesié. A Catalunya
I'any 2016 hi van haver 865 nous casos de UV dels quals el 50 % les patien
persones de més de 80 anys. Veiem com la incidéncia es duplica dels 50 als
60 anys, perd dels 50 als 80 és multiplica per 9, per tant el risc amb l'edat
és fa evident.®

Quan parlem de costos de la cura de les LPP oscil-la entre el 0,4 i el 5,2 %
de la inversi6 en salut de 'Estat espanyol’i no tenim dades del cost a I'Estat
espanyol o Catalunya de la resta d’dlceres en general.

La tasca de la infermera familiar i comunitaria en la prevencié de les LCRD
és fonamental. Tot i que de vegades calgui millorar aquests coneixements
amb relacié a la prevencié de les LPP és necessari aconseguir el finangament
per productes sanitaris que hagin demostrat la seva eficacia en la prevenci6
de LPP, com sén els acids grassos hiperoxigenats o matalassos especifics en
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funcié del risc del pacient. Tot i que poc a poc es van afegint més productes,
com els coixins per a pacients que es troben en risc de patir LPP en sedestacid,
encara queda molt cami per recorrer.

Amb relacié a les nafres d’EI, la prevencié es fonamenta en la promocié
d’estils de vida saludables. Els factors de risc associats a la malaltia venosa
cronica en EEII, malaltia basal per patir una tlcera venosa, sén l'edat, ser dona,
el sobrepes i lobesitat, els antecedents familiars, treballar dret o assegut tot
el dia, entre d’altres. En aquestes persones que consulten per malestar a les
seves cames ja cal recomanar I'ds de mitges compressives terapeutiques.'®
Tot i aixo, la compressio, que és el go/d standard en pacients amb malaltia
venosa, només esta recomanat o prescrit a un 30,8 %°%a Catalunya. Disposem
deines, com el Conjunt Minim Basic de Dades per a la prevencié, diagnostic
i tractament de la IVC (CMBD-IVC),* per a facilitar als professionals
metges/esses 1 infermeres/s tot el procés d’atencié a les persones amb risc

o que tenen IVC.

Amb les tlceres dextremitat inferior cal fer sempre fer un diagnostic diferencial,
tasca molt important de les infermeres des de ’AP. Amb l'aparell doppler es
pot realitzar 'index turmell-brag (ITB), on segons els valors obtinguts podrem
saber si hi ha algun component arterial a la cama i poder derivar al servei
vascular de forma més adient, a més d'oferir la cura més eficient. En cas de
resultat I'TB —lcera arterial— la solucié passa per la revascularitzaci6, que
a Catalunya té una prevalenca del 0,005 %.”

La prevenci6 de la sindrome del peu diabetic és una tasca que realitzen totes les
infermeres de Catalunya. Tot i aix0, un dels pocs objectius que no evoluciona
tavorablement en el Pla de Salut de Catalunya 2016-2020, on és demana una
reduccié del 10 % de les amputacions en pacients diabétics de 45-74 anys.™
Cal reforcar la tasca de la infermera en aquest ambit, dotant dels recursos
necessaris per a oferir una atencié de qualitat.”®

Per poder millorar aquest I'atencié a les persones amb ferides o en risc de
patir-les cal comengar des de la base. Tal i com afirma Romero et al. ens
falta formacié en la prevencié i cura de les ferides croniques dins 'ambit
universitari,’ ja que existeixen caréncies en els continguts relacionats
amb ferides en els plans d’estudi del grau en Infermeria. A més a més, les
persones amb ferides representen un percentatge molt elevat del temps
de les consultes de les infermeres d’atencié primaria. La figura d’una
infermera especialista'” ha de ser clau per millorar I'atencié i millorar-ne
la qualitat de vida, a 'igual que demostrara la reduccié de costos amb una
cura especialitzada i eficient.
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7.11.3. Aspectes clau

Les persones pateixen i es troben en risc de patir ferides croniques. Els usuaris
inclosos al programa d’atencié domiciliaria o els que tenen algun grau de
dependéncia sén els més visibles. Cal fer un esforg per millorar els recursos
en la prevenci6 i cura de les ferides croniques, bé en forma de materials, de
professionals o de coneixements.
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7.12.
Atencio a les persones
amb dolor cronic

MONTSERRAT MART(, M. ANGELS SIEIRA

7.12.1. Introduccioé: dolor cronic
no oncologic

El dolor compleix una funcié molt especifica i necessaria. Es un mecanisme de
defensa que forma part d’'un sistema sofisticat per protegir-nos de 'amenaga.
La sensacié de dany, la nocicepcid, constitueix un senyal que ens indica la
necessitat devitar un perill i dura el temps imprescindible per evitar-lo. Els
sentits aporten una informacié parcial de la realitat. La percepcié global es
fabrica al cervell, on es combina i integra tota aquesta informacié i es matisa
en funcié de les nostres experiéncies viscudes i les nostres expectatives.!

Els factors psicologics tenen un rol clau en el procés del dolor, i aixi ho
demostren diferents estudis. El model de Lazarus suggereix que lestrés que
pateix una persona davant un esdeveniment potencialment amenagant es
deu a com l'avalua i com l'afronta. Aixi doncs, lestrés té capacitat per reduir
i augmentar la percepcié del dolor.?

A través del relat de les persones, podem observar com sovint el dolor passa a
formar part de la seva vida.? Des d’aquesta perspectiva antropologica, podem
dir que el cos i el dolor irrompen en el mén de la persona i I'absorbeixen
per complet, modelant no només la seva experiéncia, siné també el mén
experimentat.*

Cal diferenciar entre nocicepcié i dolor, i tenir present que el sistema nervids

central pot augmentar o disminuir la seva sensibilitat per projectar simptomes
5

al cos.
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7.12.2. Definicid i situacié actual

El dolor cronic es defineix com aquell que persisteix més enlla de tres mesos,
ja sigui de forma continua o intermitent, més de cinc dies per setmana. De
ser un simptoma passa a ser una malaltia amb entitat propia. Cada cop més
es considera dolor agut i cronic com a dues entitats diferents i que el dolor
cronic no és aquell dolor agut que s’ha cronificat, ja que els mecanismes que
produeixen els dos simptomes o malalties sén ben diferents.

El dolor cronic no oncolodgic (DCNO) és considerat un problema de salut publica
a escala mundial, essent la causa més freqiient de patiment i de discapacitat,
amb un impacte significatiu sobre la qualitat de vida de les persones.

Segons 'Enquesta de Salut de Catalunya: ESCA 2020, un 20 % d’homes i un
29,5 % de dones refereix tenir dolor o malestar. Aquest percentatge augmenta
amb l'edat, repercutint en les classes socials més desfavorides i en la poblacié
de menys estudis. E1 37,8 % de la poblaci6 refereix tenir un problema de salut
cronic dentre els quals les malalties de I'aparell locomotor en forma de mal
desquena lumbar, dorsal o cervical és la causa més freqiient en dones i la segona
en homes. El percentatge arriba a una afectacié del 65 % de la poblacié de més
de 65 anys. Tot i aix9, cal remarcar positivament que el percentatge de dolor
o malestar i de malaltia o problema de salut cronic presenta una tendeéncia no
significativa a disminuir a partir de I’enquesta de 2015.°

Més del 50 % de les consultes d’atencié primaria (AP) estan relacionades amb
el DCNO, i sén aquests professionals, principalment, els primers a diagnosticar
i tractar malalties que causen dolor, tant agut com cronic, per la qual cosa sén
leix central de l'assisténcia al pacient amb dolor.”

Levidéncia posa de manifest que una correcta valoracié biopsicosocial,
lelaboracié d’un pla individualitzat de tractament i un maneig multidisciplinar
contribueix a un alleujament del dolor i, per tant, a una millora dels aspectes
emocionals, psicologics i funcionals associats.®

7.12.3. Classificacio del dolor

Segons la fisiopatologia, classicament el dolor s’ha classificat en nociceptiu
i neuropatic.

El dolor nociceptiu, a la vegada, es pot diferenciar entre:

«  Somatic. Sorigina a nivell de pell, miscul o os. Es descrit com a sord,
continu i ben localitzat (dit). Definit com a punxada o pressi6. Exemple:
dolor d’una fractura.
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*  Visceral. Sorigina en les visceres abdominals o toraciques. Es descrit com
a difts, inespecific, intermitent i no tant ben localitzat (ma). Exemple:
colic nefritic o hepatic.

El dolor neuropatic sorigina a nivell de nervis. Es descrit com a cremor,
formigueig, a vegades lancinant.

Actualment es proposa un altre tipus de dolor anomenat «algopatic/nociplastic/
nocipatic» o dolor sense dany, en el qual es produiria una alteracié dels
nociceptors sense evidéncia de dany tissular. En aquest tipus de dolor sén
frequents els fenomens d’alodinia i hiperalgésia. Alodinia és la percepcié
dolorosa a un estimul que normalment no produeix dolor i la hiperalgesia és una
resposta exagerada a un estimul dolorés. Aquest dolor sense dany es donaria en
un conjunt de patologies englobades en el sindrome de sensibilitzacié central,
el qual va ser descrit per primera vegada per Yunus i engloba un conjunt de
patologies que comparteixen el mateix mecanisme fisiopatologic.’

E12012 I’Associaci6 internacional per lestudi del dolor cronic (IASP) defineix
el procés de sensibilitzacié central com la resposta augmentada de les neurones
nociceptives del sistema nerviés central a estimuls normals o «<subumbrals».

També és important tenir en compte la sensibilitzacié periférica que es produiria
p p p q p

per un augment de la resposta i caiguda del llindar de neurones nociceptives

perifériques quan sestimula repetidament el seu camp receptorial.

Segons letiologia el dolor cronic presenta un origen no oncologic en més del
90 % dels pacients. Dentre ells, un 70 % és musculoesquelétic, el 10-20 % és
neurologic-neuropatic i un 2 % és dolor visceral o altres.

7.12.4. Avaluacioé del dolor

Tot i els avengos en la investigacié d’aquests darrers anys seguim havent
d’utilitzar una definicié del dolor subjectiva. No hi ha marcadors especifics
ni instruments de mesura objectius, tot i que en investigacié s’apliquen
procediments de registre del llindar del dolor (registres de llindars sensorials).

Lescala analogica visual (EVA) és lescala més fiable i facil demprar per a
I'avaluacié del pacient amb dolor. Es tracta d’una linia de 10 cm en la qual en
un extrem posa sense dolor i, en I'altre, dolor maxim; el pacient ha de fer una
marca on situaria el seu dolor en la linia.

Cal sospitar sindrome de sensibilitzacié central, sobretot, quan detectem un
dolor desproporcionat al diagnostic etiologic.
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7.12.5. Tractament

Com a primera linia terapeutica es proposa una estratégia multidisciplinaria
per al maneig integral dels pacients amb dolor cronic amb una combinacié
de tractaments farmacologics i no farmacologics adaptats segons la intensitat
del dolor, la funcié i els elements associats.”

7.12.6. Abordatge multidisciplinar
i multicomponent

Els pilars d’aquest abordatge sé6n I'activitat fisica i l'educacié del pacient
conjuntament amb les terapies cognitivoconductuals, preferentment
combinant-les dins d’'un programa de rehabilitacié i amb la participacié de
diversos professionals.

La intervenci6 educacional té com a objectiu millorar la qualitat de vida i
adquirir 'aprenentatge de conductes d’adaptacié actives. Promou el coneixement
de les causes del malestar, canvis de comportament (activitat, relaxacio) i
estratégies per millorar 'afrontament del dolor. Fomenta l'autoeficacia i el
propi maneig de la malaltia, augmenta la funcionalitat i disminueix la percepci6
dolorosa. El pacient és 'agent actiu de tot el procés.

La pedagogia del dolor i I'educacié en neurociéncia han adquirit molta
rellevancia en 'abordatge del dolor cronic i la seva utilitzacié ha donat resultats
esperangadors.'

Pel que fa a la intervencié fisica i rehabilitadora, la seva funcié principal
és l'augment de la capacitat aerdbica, de la forga muscular i de la mobilitat
articular, amb l'objectiu de disminuir la intensitat del dolor, tractar la perdua
de la capacitat funcional, prevenir I'aparicié de reaguditzacions i fomentar
'autocura.

Els beneficis de l'exercici es manifesten en el camp fisic, millorant el to
muscular i la resisténcia a l'esforg; psicologic, millorant lestat d’anim i ajudant
a combatre lestres i 'ansietat; i social, fomentant les relacions interpersonals
i evitant l'aillament.

Lexercici fisic es pot treballar de maneres diferents, segons quin sigui el focus:
flexibilitat, resisténcia i exercici aerdbic. Pot produir una desensibilitzacié
sistematica amb intervencions graduals que poden restaurar circuits
cerebrals.®

Pot realitzar-se amb intervencié grupal o individual, pero sempre adaptat a la
situacié fisica basal de cada pacient. La intervenci6 ha de ser activa, sempre

398

)



7.12. ATENCIO A LES PERSONES AMB DOLOR CRONIC O

que sigui possible, fent una exposicié gradual al moviment i estimulant
adheréncia a l'exercici.
I'adh I

La terapia cognitiva conductual té com a principals objectius modificar les
pautes de comportament inadequades, augmentar el nivell d’activitat dels
pacients i millorar les seves propies habilitats. Posa el focus en la relacié entre
cognicid, afecte i conducta, falses creences i cognicions negatives.

Dona a coneixer eines basiques emocionals per adquirir estrategies de millora
amb lobjectiu d’augmentar i reforgar els beneficis d’autonomia i autoeficiéncia,
activant habilitats per a millorar l'estat d’anim i disminuir 'ansietat i desactivant
les alarmes innecessaries creades per la percepcié erronia d’amenaces.

Aquestes terapies tenen com a objectius: identificar els estressors, treballar
limits, aprendre técniques de relaxacid, tractar simptomes depressius i millorar
la gesti6 emocional, canviar I'enfocament i visié de la patologia i activar
estratégies d’afrontament saludables.

Malgrat que el model cognitiu conductual sigui el mes validat, també hi ha
altres models d’intervencié que poden ser eficagos, tot i que no es disposen
destudis que ho avalin.

Un exemple proper d’intervencié multidisciplinaria el tenim a la Regié Sanitaria
de Girona. Queda recollit i es pot consultar a la Guia de Sensibilitzacic Central
de la Regid Sanitaria de Girona."!

7.12.7. Tractament farmacologic
Cal tenir en compte les segiients recomanacions generals:

* Els AINE i el paracetamol poden ser ttils per a la inflamacié i nocicepcié
perifeérica.

* Els opioides sén potents i eficagos en el tractament del dolor nociceptiu
(somatic/visceral) i només parcialment eficagos en l'alleujament del
dolor neuropatic.

* En el DCNO, els opioides no han mostrat eficacia ni seguretat a llarg
termini, per tant es recomana revaluar als tres mesos del tractament i
suspendre’ls si cal.

* Els antidepressius i els anticonvulsivants sén de primera linia en el
dolor neuropatic.

*  Els coanalgegsics i els coadjuvants poden ajudar en la millora del control

del dolor.
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Els coanalgesics s6n aquells farmacs que tenen efecte analgesic pel seu
mecanisme d’accié secundaria (corticoides, antidepressius, anticonvulsivants). Els
coadjuvants s6n farmacs que no tenen efecte analgesic, perd que contribueixen
amillorar altres simptomes que acompanyen el dolor cronic (ansiolitics, laxants,
hipnotics, etc.).

7.12.8. Aspectes clau

La prevalenga de dolor cronic no oncologic en la poblacié de més de 15 anys
és elevada i té una important repercussié en la qualitat de vida fisica, psiquica,
laboral, social i economica de les persones que la pateixen.

El dolor cronic no és un dolor agut cronificat.
El tractament no farmacologic és molt important en el dolor cronic no oncologic.

La pedagogia del dolor i l'educaci6 en neurociéncia sén claus com a intervencié
per I"abordatge del dolor cronic.

Els millors resultats en el tractament del dolor cronic sobtenen amb les terapies
multicomponent.
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7.13.

Atencio a les persones
amb problemes

de salut relacionats
amb el maltractament

DAVID BALLESTER, CONCEPCIO FUENTES

7.13.1. Situacio actual del tema

Per abordar I'atencié a les persones amb problemes de salut relacionats amb el
maltractament i concretament a les persones grans, a les dones i a la infancia,
es fa necessari definir els termes maltractament, violéncia i violéncia de génere
o masclista. IOrganitzacié Mundial de la Salut (OMS), I'any 2002 ja va
plantejar els problemes per no haver considerat fins aleshores la violencia i
el maltractament com un problema de salut piblica. Una de les raons era la
falta d’'una definicié clara sobre la violéncia i acceptada socialment, ateses les
influéncies culturals, de normes socials i de valors que han impregnat la violéncia,
especialment la violéncia masclista i, com a conseqiiéncia, els maltractaments.!

L’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix la violéncia com

I'as deliberat de la forca fisica o el poder, ja sigui en grau d’amenaga o
efectiu, contra un mateix, una altra persona o un grup o una comunitat,
que causi o tingui moltes probabilitats de causar lesions, mort, danys
psicologics, trastorns del desenvolupament o privacions.

Entenem per maltractament el fet d’haver-se produit un acte de violencia entre

dues o més persones, essent aquesta violéncia l'exercida per una persona que
ostenta una posicié de poder o for¢a davant d’altres que no tenen capacitat
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de defensar-se o que per diferents circumstancies no poden (por a represalies,
indefensio, creences religioses o morals, bloqueig, etc.).

A partir d’aquesta definicié genérica, 'Informe Mundial sobre la Violéncia
i la Salut va categoritzar tres actes de violéncia: la infligida cap a un mateix
o autoinfligida, la infligida per un altre individu o grup petit de persones o
interpersonal i la infligida per grups més grans com estats, grups politics
organitzats o col'lectiva. Per I'interés del tema ens centrarem en la violéncia
interpersonal, que en la classificacié de 'TOMS, es divideix en dues categories

(figura 1):

* Violéncia intrafamiliar o de parella, que es produeix en membres de la
familia o companys sentimentals.

* Violéncia comunitaria, que es produeix entre persones no relacionades
entre si i que poden o no ser coneguts.

Figura 1. Classificacié de la violéncia interpersonal

e

[ 1

— I
¥ 11

Font: Who 2002!

En la violencia interpersonal, que és la que tractarem en aquest capitol, es
poden donar qualsevol de les naturaleses de la violencia, és a dir, fisica, sexual,
psicologica i de privacions o desatencio.

Aixi, el maltractament que es dona per I'ts de la violéncia interpersonal és un
problema de salut publica per les conseqiiéncies en la mortalitat i en la salut
de les persones. Tot i que pot donar-se en molts ambits i situacions, tractarem
els maltractaments sobre els infants, les persones grans i les dones.

Tanmateix, és necessari en aquest punt especificar un tipus de violéncia que
té un caracter més greu per les seves caracteristiques i magnitud, la violéncia
exercida contra les dones. LOrganitzacié de Nacions Unides (ONU), va definir
la violéncia contra les dones com

tot acte de violéncia basat en el génere, que implica o pot implicar per
a les dones danys o sofriments de naturalesa fisica, sexual, psicologica o
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econdmica, incloses les amenaces de realitzar aquests actes, la coaccié o la
privacié arbitraria de llibertat, en la vida publica o privada.?

Aquesta violéncia exercida contra les dones ha sofert diverses denominacions,
encara avui en dia existents, i que algunes d’elles tenen unes connotacions
culturals o que excloien situacions greus o que neguen aquest fenomen. Aixi
s’ha anomenat com a violéncia de parella, violéncia intrafamiliar, violéncia
domestica, violéncia de génere o violéncia masclista.® Darrerament, hi ha
un consens important per denominar-la com a violéncia masclista i la Llei
17/2020, del 22 de desembre, de modificacié de la Llei 5/2008, del dret de
les dones a erradicar la violéncia masclista, publicada a Catalunya, fa un aveng
rellevant en aquesta linia.*

El fet d’anomenar-la vio/éncia masclista comporta un canvi de paradigma per
tal de posar I'emfasi en lorigen d’aquest tipus de violéncia, el d’una societat
patriarcal i masclista fonamentada en un discurs violent, de la raé del més fort
i on 'home esta per sobre de la dona. Tanmateix, cal tenir en compte que en
la bibliografia de la recerca realitzada en aquest tipus de violéncia, s'utilitzen
principalment els termes de gender violence, partner violence i violence against
woman.

Actualment, els maltractaments ocasionats per la violéncia de tot tipus generen
una pérdua important de vides i de perjudicis en la salut de les persones. Es
calcula que cada dia moren al mén 137 dones per violencia masclista, i es
provoquen cada any un total de més de 700.000 anys viscuts amb discapacitat
deguts a la violeéncia sexual.’

Els problemes en la salut de les persones degut a aquests maltractaments sén
diversos i importants. En destaquen les conseqiiéncies fisiques generades
per la violéncia i les lesions organiques consegiients, aixi com les degudes
a la malnutricié o desnutricié produides per I'omissié de responsabilitats
en la cura de persones dependents. Tanmateix, tots els maltractaments
tenen unes importants i duradores conseqiiéncies en la salut psiquica,
destacant els trastorns depressius, d’ansietat i el trastorn per estrés agut
i posttraumatic.®

Els professionals de la salut tenen, encara avui, manques formatives amb relacié
a aquestes violéncies, tot i que les prevalences sén altes. Aquestes mancances
impedeixen una adequada intervencié d’infermeres i metgesses, i una prevencié
de les conseqiiencies d’aquestes violéncies.’

A continuacié, es plantegen temes relacionats amb la violéncia de forma
generica, perd amb consideracions diferents i amb especificitats concretes, com
son els maltractaments generats per diferents tipus de violéncia o omissié de
responsabilitats dirigides a infants, persones grans i dones.
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7.13.2. Aspectes clau

La violéncia interpersonal produeix una greus problemes en la salut de les
persones, a més de morts evitables.

Els maltractaments produits per la violéncia dirigida a infants, persones grans
i dones és un problema de salut puablica important.

Les infermeres han de coneixer els tipus de violéncia, la seva deteccié i
abordatge, aixi com les consequéncies en la salut dels maltractaments en tots
els grups de poblacié, per poder intervenir adequadament.
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7.14.

Atencio a les persones amb
problemes de salut relacionats
amb el maltractament a

la infancia

JOSEFINA PATINO

7.14.1. Situacio actual del tema

El maltractament infantil es un problema social i de salut publica a escala
mundial. Sovint s'amaga, passa desapercebut i és dificil de detectar. Implica
diverses formes de violéncia exercida sobre els infants o els adolescents.

Entendre el maltractament infantil com un fenomen complex permet situar-nos
en el si de les relacions humanes i tenir en compte les multiples dimensions
que juguen un paper cabdal en aquest tema. Algunes sén: la representacié
social de la infancia per part de la comunitat, la legitimaci6 del castig en les
practiques educatives infantils, la manera en qué sorganitzen les relacions
(entre adults, infants i adolescents o entre els propis membres d’aquest darrer
col-lectiu), aixi com la conjugacié d’aspectes subjectius amb matisos historics
i socioculturals. Tot aixo fa que el maltractament infantil no pugui ser explicat
de forma lineal, sin que requereixi d’'una mirada amplia que combini diferents
punts d’interseccié entre diverses qliestions epistemologiques, personals, socials,
culturals, economiques, juridiques i legals.!

A Europa, un de cada deu menors pateix maltractament fisic, tres de cada deu,
psicologic i dos de cada deu, negligéncia o abandonament, per part dels seus
cuidadors principals.” A Espanya, la incidéncia real del maltractament infantil
és desconeguda. Entre un 80 i 90 % dels casos no es notifiquen ni es denuncien
en el moment en qué es produeixen. La majoria tenen lloc en 'ambit familiar
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i en nombroses ocasions els pares, les mares, les persones cuidadores principals
o les persones conegudes pel menor, en sén els agressors.® El darrer Registre
Espanyol Unificat de Maltractament Infantil, 'any 2016, va identificar 14.569
notificacions de sospita de maltractament infantil.> A Catalunya, la Direcci6
General d’Atencié a la Infancia i I’Adolescéncia (DGAIA) va declarar en un
dels seus darrers informes, la xifra de 1.181 infants i adolescents desemparats.
El 44 % dels expedients oberts varen ser per negligéncia o abandonament, el
12,4 % per maltractament psicoemocional, el 8,2 % per violéncia fisica, el 2,9
% per maltractament prenatal i '1,7 % per abus sexual.*

Les conseqiiencies del maltractament infantil sén mdltiples i afecten
principalment el desenvolupament integral dels infants i dels adolescents
que el pateixen. Els efectes sobre la salut, el creixement i el desenvolupament
dels menors s6n nombrosos.

Atesa la naturalesa del fenomen, cal abordar-lo de forma integral, amb la
implicacié de diferents sectors i treballar els casos en equips multidisciplinars,
en que els professionals infermers hi tenen un rol destacat. La deteccié precog,
l'atencié i la prevencié sén pilars fonamentals per disminuir la incidéncia
del maltractament infantil3 Es important promoure des de 'ambit sanitari
el bon tracte integral dels infants i dels adolescents, aixi com la rehabilitacié
dels que han patit o pateixen maltractament. En aquest marc, la coordinacié i
I'actuacié unanime de les institucions i els professionals dels diferents sectors
que intervenen en un cas, I'agilitzacié en I'actuacié per evitar la demora dels
procediments, la proteccié del menor en tot moment i la minima intervencié
per no sobreexposar I'infant o adolescent al trauma experimentat, seran
fonamentals en I'atencié de les victimes de maltractament infantil.*

7.14.2. Desenvolupament del tema

L’ Organitzacié Mundial de la Salut determina que el maltractament infantil
inclou tots els tipus de violéncia de qué sén objecte els menors de 18 anys.’

L'Observatori de la Infancia defineix el maltractament infantil com 'accié,
omissi6 o tracte negligent, no accidental, que priva els infants i els adolescents dels
seus drets i benestar, que amenaga o interfereix en el seu ordenat desenvolupament
fisic, psiquic o social i que els seus autors poden ser persones, institucions o
la mateixa societat.®

Hi ha diferents maneres de classificar el maltractament infantil.*® Aixo no
obstant, existeix un ampli consens respecte a les quatre tipologies basiques.
Cadascuna delles pot presentar indicadors diferenciats, tant pel que fa a les
seves caracteristiques com pel comportament de l'infant i adolescent (taula 1).
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A més a més, també es podrien diferenciar altres tipus de maltractament infantil
en funcié de 'ambit (familiar o extra familiar) en qué es produeix. Una altra
classificacié del maltractament infantil podria ser en funcié de la temporalitat
i diferenciar entre el maltractament infantil agut o cronic.

Alguns tipus de maltractament infantil que es podrien incloure quan tenen
lloc en el context familiar sén: l'exposicié del menor a la violéncia de parella,
la sindrome de Miinchhausen per poders o simulacié de malalties en el menor,
la submissi6é quimic farmaceutica de I'infant, la mutilacié genital femenina i
el maltractament prenatal, entés com 'accié o omissié voluntaria per part de
la dona gestant o per part d’'una tercera persona, que posa en perill la salut
fetal o causa un dany directe o indirecte al fetus o nad6.®”?

En el context extrafamiliar s’hi inclourien: el maltractament institucional
provocat per qualsevol legislaci6, programa, procediment, actuacio, etc.,
procedent dels poders publics o privats que vulnerin els drets basics dels infants
i dels adolescents, I'explotacié laboral o sexual, la violéncia masclista com ara
els matrimonis forgats dels menors, el trafic déssers humans, el grooming
(assetjament sexual virtual al menor per part d’un adult), la violéncia de
genere entre els iguals, el sexzing (enviament d’imatges eroticopornografiques
del menor a través del mobil o altres dispositius tecnologics), 'assetjament
escolar o bullyingi el ciberassetjament (ds dels mitjans telematics per assetjar
psicologicament un igual).®?

Taula 1. Tipologia de maltractament infantil. Indicadors

Tipus Definicié Caracteristiques Comportament
Qualsevol accié no Marques al cos del Actituds agressives,
accidental que provoqui o | menor de lobjecte destructives, rebels,
pugui provocar danys fisics | amb el qual sha hiperactivitat
o malalties. fet l'agressio, o apatia, por,

hematomes, eritemes, | ansietat, aillament,
2 cremades, fractures, sentiments de culpa,
= inflamacions, de ser dolents. Baix

deformacions, rendiment escolar

trencaments viscerals, | i abséncies escolars

ingressos hospitalaris | freqiients.

freqiients per causes

poc clares.
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Tipus Definicié Caracteristiques Comportament
Qualsevol situacié en qué | Presencia als genitals | Por, ansietat, culpa,
un adult utilitza un menor | o a I'anus de: desconfianga, enuig,
per satisfer desitjos, obtenir | equimosi, laceracio, manifestacié de
excitaci6 o gratificacié sagnat, prurit, conductes sexuals
sexual. Varia des de la inflamacid, perforacié | no apropiades per
seducci6 verbal, 'exhibicié | de I’ himen en les ‘edat. En adolescents,
dels genitals, els tocaments | nenes, dificultat per | anorgasmia, pérdua
corporals, la masturbacié caminar, preséncia o disminucié de la
= en preséncia del menor,la | de semen, infeccid, libido.
g pornografia, etc. fins a la somatitzacions.
% violacié. Disparéunia
Les activitats sexuals o coitalgia en
imposades per un menor adolescents.
a un altre: sempre que
el primer sigui més gran
(cinc anys) i faci servir la
forga, 'abis de poder o
altres mitjans de pressié, es
consideren abus.
Actituds dirigides a Retard psicomotor, Deteriorament de
produir dany a la integritat | aillament, tristor, les facultats mentals,
emocional del menor des valoritzacid, especialment en el
(gesticulacions, insults, baixa autoestima, camp cognitiu. Baix
menyspreu, critiques que inseguretat personal, | rendiment escolar,
= humilien, degraden o aillament, retraiment. | depressié, poca
.g intimiden). També inclou sociabilitat, sensacié
3 el bloqueig o privacié de de no ser estimats,
§ les interaccions per part de bloqueig emocional.
2 I'infant amb el seu entorn.
A Inclou tant les conductes
actives (terroritzar,
menysprear, corrompre,
rebutjar) com la seva
omissié per part de I'adult
(ignorar).
No s’atenen les necessitats | Higiene deficient, Retraiment, apatia,
basiques (fisiques, desnutricié, aspecte assisténcia irregular
S psiquiques, socials) del malaltis, roba i a l'escola, baix
g g menor, o se li priva de calcat inadequat rendiment escolar,
§ f)w la supervisié i atencié pel context/clima. indiferéncia cap al
S '?_,D indispensables pel seu Manca d’assisténcia | mitja ambient extern.
_:g Z correcte desenvolupament. | i revisions meédiques
< i de salut, adinamia

familiar permanent.

Font: adaptacié propia*?

410




- L]
7.14. ATENCIO A LES PERSONES AMB PROBLEMES [...] —

Cal tenir en compte els factors de risc que fan augmentar la probabilitat que
els infants i els adolescents pateixin maltractament. També és important
assenyalar els factors de protecci6 que limiten la possibilitat de violéncia sobre
aquesta poblacié. La taula 2 mostra alguns dels factors de risc amb major
poder predictiu de maltractament infantil. Lexisténcia de factors de risc no
determina necessariament que es produira maltractament. Ara bé, els factors
de risc poden interactuar entre si i agreujar altres riscos presents.*

Taula 2. Principals factors de risc de maltractament infantil

Cuidadors principals

Ira/hiperreactivitat.
Elevats nivells destres.
Baixa autoestima.

Poc control dels impulsos.

Deficit de coneixement crianga, creixement i
desenvolupament dels infants. Expectatives irreals vers
infant i adolescent.

Malaltia mental.

Experiéncia de violencia a la infancia.

Consum o alt risc de consum de drogues legals o
illegals.

Percepcié de fill/a com un problema per part dels pares.

Infants / Adolescents

Trastorns del comportament i afectius.
Prematuritat.

Retard en el desenvolupament.

No desitjat/massa desitjat.

Malalties croniques.

Diversitat funcional.

Entorn

Dinamiques de violéncia familiar amb alt nivell de
conflicte.

Escassa cohesié familiar.

Canvis freqtients de referents adults.

Escassa comunicacié pares/fill/a.

Pobresa.

Atur/precarietat laboral/sobrecarrega laboral.

Manca de llar, amuntegament.

Manca de xarxa de suport/aillament social.

Font: adaptada de*
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7.14.3. Aspectes clau

La funci6 dels professionals infermers resulta essencial per assegurar I'atencié
integral als infants i als adolescents i les seves families, i molt especialment en
situacions de risc social. Aquesta actuacié ha de ser realitzada en coordinacié
amb d’altres professionals i institucions implicats en la cura i seguiment
d’aquest grup de poblacié i les seves families. A continuacié, es detallen 6
eixos principals sobre els que pivota el rol infermer en I'atencié als infants i
als adolescents victimes de maltractament infantil;®1°

* La prevencid anira destinada a tota la poblacié infantil i adolescent,
aixi com a les seves families. Es important proporcionar informacié,
orientacid, suport i empoderament als progenitors o cuidadors principals,
per promoure el bon tracte als infants i als adolescents. També, fomentar
les pautes de crianga positiva, congixer els factors de risc i desencadenants
del maltractament, tenir present els determinants socials i incidir en
l'aplicacié de mesures preventives especifiques cap a aquest tipus de
violencia. Educar els infants i els adolescents en la millora de 'autoestima
i l'autoproteccié, aixi com en el bon tracte entre els iguals, sera un altre
punt important. La consulta d’atencié primaria i els centres educatius
sén espais privilegiats per dur a terme aquestes activitats.

*  La deteccid precog de les situacié de maltractament infantil és primordial
per a la proteccié del menor i requereix una actitud proactiva per part
de tots els implicats. Davant de qualsevol signe de qualsevol tipus
de maltractament infantil, el professional sanitari actuara de forma
immediata. D’aquesta manera es poden evitar possibles conseqii¢ncies
i augmentar les possibilitats d’exit en la intervencid, el tractament
de seqeles i a evitar la reiteracié. Es necessari que els professionals
infermers reconeguin i sapiguen identificar els indicadors de sospita o
signes d’alarma que indiquen la possibilitat de maltractament. Les visites
domiciliaries, I'avaluacié psicosocial de la familia i 1"ds d’instruments
adequats i estandarditzats, entre d’altres, sén d’utilitat per avaluar els
riscos, en casos de sospita de maltractament infantil.

*  Lestabliment de comunicacid efectiva amb els infants, els adolescents i
les seves families és fonamental. Els professionals infermers disposen
d’una posicié privilegiada en aquest sentit, ja que estan en contacte
directe amb les persones que atenen. Crear un entorn confidencial,
segur i afectiu amb l'objectiu d’establir una relacié d’ajut i confianga en
que infants, adolescents i families es puguin i vulguin expressar esdevé
cabdal i ajuda a obtenir informacié sobre la situacié del menor i de
la seva familia. En aquest context, el professional infermer pot també
realitzar les entrevistes al menor i a la familia.
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»  Dexploracid del menor victima de maltractament infantil es dirigeix
principalment a la busca de lesions fisiques. En aquests casos el
professional infermer actua recolzant el menor (explicant-li procediments
a seguir, estant-hi present per sostenir-lo fisicament o emocionalment,
etc.) i ajudant en lexploracié i en lobtencié de proves cliniques i forenses,
principalment.

*  Lactuacié a realitzar es basara en la valoracié del risc vital o situacié de
gravetat del menor, que es fara de manera conjunta amb les diferents
unitats de treball sociosanitari. Caldra definir la gravetat del cas
tenint en compte la freqiiencia i la intensitat dels indicadors i el
grau de vulnerabilitat de I'infant i adolescent. Convindra determinar
la probabilitat que el maltractament es torni a repetir (valorant la
cronicitat, la freqiiéncia, I'accessibilitat de I'agressor, la conducta de
Iinfant i adolescent, les caracteristiques de les persones progenitores
o cuidadores principals de I'infant i adolescent i 'ambient familiar).
Simultaniament, s’haura de determinar si la integritat fisica o psicologia
de l'infant i 'adolescent esta molt compromesa o, incls, si la seva vida
i benestar estan en perill (maltractament greu) o si es tracta d’una
situaci6 no urgent, I'infant i 'adolescent no es troba en situacié de perill
i els indicadors fisics, psicologics i socials de maltractament es poden
abordar des de I'ambit sociofamiliar (maltractament lleu o moderat).

*  Lanotificacio que s’ha de realitzar davant de qualsevol sospita fonamentada
de maltractament infantil, complimentant el full o fitxa de notificacié
de situacié de risc o desemparament infantil dels serveis de salut.

*  Elseguiment dels casos sera posterior a la notificacié, i en aquest seguiment
el professional infermer hi té un paper clau en la revisié de les condicions
de vida i sociosanitaries del menor i la seva familia aix{ com en la
implementacié d’intervencions preventives i de promocié i deducacié
per a la salut.
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7.15.
Atencio a les dones que han
sofert violéncia masclista

DAVID BALLESTER, CONCEPCIO FUENTES

7.15.1. Situacio actual del tema

Les dades sobre violéncia masclista (VM) sén esfereidores any rere any. Ltltima
Macroencuesta de Violencia Contra la Mujer, realitzada el 2019, constata
que el 57,3 % de les dones de 16 o més anys residents a Espanya han patit
VM dins o fora de la parella (violéncia fisica, sexual que inclou I'assetjament
i I'stalking o assetjament reiterat, psicoldgica o economica).!

En el context catala, un 51,3 % de dones declara haver patit també VM al
llarg de la seva vida.? Des del 2003 fins al 14 de setembre de 2021, s’han
comptabilitzat 1.112 dones assassinades per les seves parelles o exparelles.?

El 1996, la violeéncia masclista va ser declarada per I'Organitzacié Mundial
de la Salut com a problema de salut publica de primer ordre i és un fenomen
social multifactorial* que demana una actuacié multidisciplinaria per abordar-lo.
Aquesta VM en totes les seves formes té greus repercussions en la salut de
les dones que la pateixen, pero també en la de les seves filles i els seus fills
(violéncia vicaria). I, amb una visié més amplia, dins el concepte de victimes de
segon ordre també afecta les persones que s'impliquen en la proteccié i defensa
de les dones victima.

El 2011 el Conveni del Consell d’Europa sobre prevencié i lluita contra la
violéncia contra les dones i la violencia domestica d’Estambul, ratificat per
I'Estat espanyol el 2014, insta els estats membres a protegir les dones contra
qualsevol forma de violéncia i prevenir, perseguir i eliminar la violéncia contra
les dones.® D’acord amb aquest conveni, el 2017 es ratifica el Pacte d’Estat
contra la Violéncia de Geénere.® Aquest pacte d’Estat configura diferents eixos
d’actuacié. Cal ressaltar, per una banda, l'eix que insta al perfeccionament de
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I'assisténcia, ajuda i proteccié que s'ofereix a les dones victimes de VM i a les
seves filles i fills, el que comporta revisar els plans d’atenci6 tot garantint un
tractament personalitzat que presti especial atenci6 als col-lectius de dones
vulnerables, apostant per convertir els centres sanitaris en espais de deteccié
primerenca, atencié i derivacid.

Entre les mesures a portar a terme en el camp de la sanitat es troba® revisar
i reforgar lelaboracié de protocols de deteccié precog en 'ambit sanitari i
garantir a totes les dones que han sofert VIM que rebran I'assisténcia sanitaria
que requereixin, independentment de la seva situacié administrativa. Per altra
banda, en leix 5 del pacte d’Estat contempla 'impuls de la formacié dels
diferents agents per garantir la millor resposta assistencial. Aixo implica que
s'amplii la formacié especialitzada de tots els i les professionals que intervenen
en la prevencié, proteccié i ajuda psicosocial a les victimes. D’acord amb
aquest eix algunes de les mesures en el camp de la salut sén: formar els i les
professionals que atenen dones victimes de VM en les necessitats especifiques,
incloent les dones transsexuals o transgeénere victimes de la VM i implementar
un programa formatiu especialitzat en prevencié de la VM a professionals
sanitaris i de l'educacié.

Aixi doncs, considerant I'atencié primaria (AP) com a porta dentrada al sistema
de salut, aquesta esdevé un ambit privilegiat d’intervencié en 'abordatge de la
VM. Aquest abordatge ha de ser integral i coordinat en la detecci6, 'atencié
i la recuperaci6 de les dones en situacié de violéncia masclista.’

7.15.2. Desenvolupament del tema

Levidéncia cientifica posa de relleu que les intervencions infermeres a les dones
en l'atencié a la VM a ’AP inclouen: I'acollida, l'entrevista, la deteccié i la
reinterpretacié dels signes i simptomes, realitzar una valoracié biopsicosocial,
informar i assessorar sobre els recursos disponibles, registrar les intervencions,
cursar el comunicat judicial de lesions, fer visites de seguiment, desenvolupar
un pla de cures individualitzat i elaborar campanyes educatives.®

Tanmateix, un estudi realitzat a Espanya posa en relleu que un 97,4 %
d’infermeres d’AP creuen que la deteccié de dones victimes de VM passa
desapercebuda, un 65,8 % no ha aplicat mai un protocol per a la detecci6 de la
VM 1iun 67,5 % té la percepcié de no tenir els coneixements necessaris. Lestudi
conclou que les infermeres que tenen una percepcié baixa de coneixements amb
relacié ala VM, apliquen menys el protocol d’abordatge de la VIM i consideren
la manca de formacié com a principal problema per al seu diagnostic.” Altres
autores ja posen de manifest la necessitat de suport als col'lectius metge i
infermer pel que fa a la formacié i recursos per realitzar una bona deteccié
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i gesti6 dels casos de VM, amb la necessitat de generar politiques de treball
que abordin de forma col-lectiva els problemes individuals, interpersonals,
laborals i sistémics, als quals senfronten el col'lectiu professional d’AP per
abordar els reptes i les complicacions associades a la VIML.'* Altres estudis
també inclouen la manca de reconeixement o negacié de la VM i la por per
la preséncia de I'agressor com a limitacions del col-lectiu professional d’AP
per identificar la VM.

E12009, en el marc de la Llei 5/2008, de 24 d’abril, del dret de les dones a
erradicar la violéncia masclista,'? es va crear el Protocol per a I’Abordatge
de la Violencia Masclista en I'ambit de la salut a Catalunya (PAVIM)."
Actualment, a l'espera de l'actualitzacié d’aquest protocol, el 2019 se’n va
realitzar una avaluacié.’* Amb aixo es pretenia: avaluar el PAVIM en I'ambit de
la salut a Catalunya, el seu disseny i la seva implementacié i la deteccié de les
necessitats i febleses en I'abordatge de les violéncies masclistes (mitjangant un
estudi quantitatiu i qualitatiu); recollir les propostes sobre prevencié, deteccid,
atencio i recuperaci6 en el marc de I'abordatge de les violéncies masclistes en
I'ambit de la salut a Catalunya; identificar els elements clau per orientar el
disseny del nou model d’abordatge de la violéncia masclista en 'ambit sanitari
i l'adequaci6 als diferents territoris (regions sanitaries de Catalunya).

Els resultats d’aquest estudi posen en relleu que I'any 2018 varen ser ateses a
Catalunya als serveis sanitaris 5.510 dones de 15 anys 0 més amb un diagnostic
de VM, el 72,1 % varen ser ateses a 'AP. Les patologies més freqiients d’aquestes
dones han estat I'ansietat, la hipertensié arterial, l'obesitat i la depressié. Pel
que fa a I'ds dels recursos sanitaris per part de les dones diagnosticades de
VM, va ser d’'una mitjana de 13 visites per dona i cal destacar que el 25 %
d’aquestes dones s’han visitat més de 17 vegades a 'AP. Aquesta freqlientacié
a AP supera la mitjana de visites per a qualsevol altra causa per part de la
poblacié general de dones a Catalunya.

Amb relacié als resultats de lestudi qualitatiu, quan s’ha preguntat al col-lectiu
de professionals de la salut sobre I'as del PAVIM, la percepci6 general és que
no s’ha implementat en la seva totalitat, fent-ne un s puntual, que la seva
implementacid, difusié i comunicacié han estat limitades. També ha referenciat
confusié amb altres protocols aixi com una manifesta manca de suport real per
ala posada en marxa, expressada pel col'lectiu de professionals. La importancia
de la formacié en VM i que els protocols siguin aplicables en el dia a dia és
una altra de les aportacions. Per altra banda, s’incideix en la rellevancia del
treball conjunt amb la comunitat per a la prevencié de la VMM, sobretot amb
les victimes que tenen més risc d’aillament, i en el fet que la prevencié en
I'ambit educatiu és fonamental. El col'lectiu de professionals esta d’acord que
l'atencié primaria i els serveis d’urgéncies sén els ambits més adequats per
a la deteccié de la VM. La percepcié dins 'ambit sanitari és que es perd de
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vista la simptomatologia vinculada a la VM i se centra molt en la violéncia
isica en detriment d’altres tipus de violéncies que pateixen les dones. Hi ha
fi det t d’altres tipus de viol que pat les d Hih
un consens en la infradeteccié de casos de VM que respon a la no existéncia
d’un perfil de dones concret que es pugui relacionar amb la VM, d’aqui la
importancia d’identificar indicadors per a la deteccié de la .Cal incloure
t d’identifi dicad la det de la VM. Cal incl
entre les dificultats de detecci6 la barrera idiomatica quant a lorigen plural
e les dones. Cal remarcar, també, la manca de confianga en els recursos
de les d Cal , també, 1 d fi 1
que el sistema social i sanitari posa a disposicié de les dones. A més, es posa
de manifest una manca de suport juridic que fa que es generi inseguretat
professional. Amb relacié al seguiment i a 'acompanyament i recuperaci6
d’aquestes dones, la percepcié general és de manca de recursos, de saturacié
dels existents i l'evidencia de desigualtats, degut a que els circuits d’atenci6 sén
diferents en funcié dels territoris. Des de les entitats de dones del territori, es
percep que el circuit no esta dissenyat per a la recuperacié dels danys que han
patit les victimes ni per acompanyar-les en la seva recuperacié.'

A més, aquest estudi ha permes identificar alguns elements rellevants per
elaborar un nou model d’abordatge de la VM, a destacar:**

1. Evitar la normalitzacié de la violéncia masclista i fomentar noves
masculinitats.

* Ampliar la mirada des d'un model d’abordatge que tingui present
allo que fa invisibles algunes situacions de violéncia per arribar a
totes les dones.

* Interpellar els homes amb estratégies preventives que també els
tinguin en compte, que qliestionin els tradicionals rols de génere i
aportin nous referents de masculinitat més saludables.

2. La formaci6 adregada als i a les professionals de la salut.
* Planificar la formacié dels i de les professionals de la salut, des dels
graus inicials en medicina i infermeria i els programes de formacié
basica adaptats i aplicables al dia a dia professional.

3. Els recursos i lequitat territorial.

« Es important que el model d’abordatge tingui en compte els recursos
disponibles a cadascun dels territoris per articular estrategies i circuits
adaptats a la realitat territorial, i que permetin garantir 'equitat en
l'atenci6 arreu del pais.

4. Els canvis estructurals i organitzatius.
* Reforgar la figura dels i de les referents en violéncia masclista als
serveis de salut, incorporant perfils professionals d’infermeria i
psicologia, i organitzar i planificar el treball en equip i el treball
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en xarxa com a espais imprescindibles de coordinacié i gestié dels
casos de violéncia masclista.

5. Els sistemes de registre.

«  Es fonamental el consens en un sistema de registre que afavoreixi
una atencié integral dels casos de violéncia masclista i la coordinacié
amb els i les professionals de la xarxa d’atencid, garantint la seguretat
i la privacitat de les dones.

6. La comunicaci6 i el seguiment.

«  Implementacié efectiva del nou model. Es imprescindible planificar
la comunicaci6 de manera que els i les professionals de la salut i altres
agents que formen part dels circuits d’atenci6 en siguin coneixedors.

* Incorporar indicadors de seguiment que permetin avaluar a partir
del coneixement, el funcionament i la implementaci6 del nou model
d’abordatge de la violéncia masclista, tenint en compte les diferents
realitats territorials.

7. Els espais de suport dels i de les professionals de salut.

* Garantir el benestar dels i de les professionals que els han d'oferir
suport i acompanyament.

A partir d’aquestes propostes, el 2021 es publica el Model d’atencié a la salut
de les dones que viuen o han viscut situacions de violéncies masclistes i la dels seus
Jills 1 filles.”® Aquest model d’atencié mostra la posicié que té el Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya davant la violéncia masclista i els seus
efectes en la salut de les dones i en la dels seus fills i filles i vol ser la base per
orientar noves actuacions en aquest ambit.

Amb aquest model d’atencié es marquen les bases per a I'atencié a la salut
de les dones en situacié de violéncia masclista i la dels seus fills i filles, i
obre el debat necessari per definir politiques publiques d’abordatge de la
violéncia masclista des d’un enfocament integral que reconegui la prevencid,
I'acompanyament en el procés d’identificacid, la deteccié professional i I'atencié
adequada i que incorpori linies de treball especifiques respecte dels homes
agressors, aixi com aproximacions singulars en I'atenci a les criatures victimes
de violéncies masclistes.

Amb tot aix0, la valoracié, la deteccid, el tractament i el seguiment de les
dones que pateixen VM es troba dins les competéncies de les infermeres,
per la qual cosa han d’estar igual de capacitades que per abordar qualsevol
altre problema de salut. En aquest sentit, ningt posa en dubte I'abordatge
d’una dona amb una malaltia cronica com, per exemple, la diabetis mellitus.
Tanmateix, perqué trobem tantes barreres en 'atencié d’aquestes dones
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victimes de VM? Havent estudiat i reconegut aquestes barreres, cal posar
fil a l'agulla per atendre les dones victimes i supervivents d’aquesta xacra.
Recentment, Leanne Patrick i Laura Jackson posen de manifest de nou que
les infermeres tenen aquesta responsabilitat per tal d’abordar les desigualtats
de salut, protegir les dones i, en ultima instancia, salvar vides. Per aixo es
requereix un canvi sistémic i una inversié en capacitacié i en recerca. Els
equips docents, les persones liders i gerents en I'ambit de la infermeria han
de prioritzar i invertir en el desenvolupament del coneixement i atencié per
garantir que les infermeres tinguin confianga i arribin a ser competents per

abordar la VIM.16

7.15.3. Aspectes clau

 El paper de la infermera d’atencié primaria és fonamental per a la
deteccid, valoracié, seguiment i recuperacié de les dones que pateixen
VM. La infermera ha d'estar capacitada per aquest abordatge.

+ Calidentificar tots els signes i simptomes més enlla dels fisics, tenint
present 'abordatge holistic de la persona, aixi com con¢ixer totes les
formes de VM descrites a la Llei 17/2020, del 22 de desembre, de
modificacié de la Llei 5/2008, del dret de les dones a erradicar la
violéncia masclista que s6n: a fisica, la psicologica, la sexual, lobstétrica,
leconomica, la digital, la de segon ordre i la vicaria.'” També es fa
necessari coneéixer el cicle de la violéncia per poder identificar a quina
fase es pot trobar la dona'® (figura 1), aixi com els mites i estereotips
envers la VM. Aixo implica I'aplicacié d’un enfocament integrat de
génere en l'atencié de la salut de les dones incorporant I'analisi de
factors de risc diferencials i els processos determinants biopsicosocials
de génere.”” E1 PAVIM inclou un apartat de valoracié de la dona
on s’inclouen uns indicadors a tenir en compte quan es realitza una
valoracié biopsicosocial de la situacié de violéncia, de la seguretat i
de la situacié de risc (taula 1).%

* Enlavaloracié shan de contemplar aquells aspectes que incrementen
la vulnerabilitat de les dones. Es per aixo6 que cal incloure la perspectiva
interseccional que ofereix coneixement sobre el creuament de les
violéncies amb les diverses formes estructurals d'opressi6, com l'origen,
la cultura, I€tnia, la classe social, la capacitat, l'edat, lorientacié sexual,
lexpressi6 i la identitat de génere.” En aquest sentit, cal incloure les
dones transsexuals i transgeénere.
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«  Es necessari disposar d’un espai per I'atencié de la dona per garantir la
confidencialitat, la intimitat i la seva seguretat, que no es deixara sola
en cap moment.

*  Eltreball interdisciplinari és imprescindible, la creacié de comissions de
VM en els centres d’atencié primaria i la creacié de sessions cliniques
per compartir 'abordatge i seguiment de casos de VM facilitarien la
bona gestié dels casos. Cal assessorar la dona davant la sospita i

* derivar-la als Serveis d’Informacié i d’Atenci6 a les Dones (SIAD) i a
d’altres especialitats, si sescau.

* Els comunicats judicials de lesions s’han de cursar, si sescau.

* Laformaci6 és un element clau, s’ha d’incorporar en el curriculum del
grau d’infermeria, reforcar-la en lespecialitat d’infermeria familiar i
comunitaria i realitzar formacions continuades periddiques.

* Els protocols i guies cliniques d’abordatge sén l'eina que assegura una
bona intervencié en els casos de VIM: cal coneixer-los i seguir-los.

* La recuperacié de les dones que han patit VM s’ha d’incorporar a
l'agenda de visites de seguiment.

< Figura 1. Cicle de la violencia

Calma,
reconciliacio
olluna de mel

Acumulacid
de Tensié

Explosié de violéncia
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Taula 1. Indicadors de possible episodi de violéncia masclista

Valoracié biopsicosocial

Lesions i simptomes fisics.

Situacié familiar.

Situacié econdmica, laboral i ocupacional.

Xarxa de suport social de la dona.

Situacié emocional.

Valoracié de la situacié de violéncia.

Tipus, durada, frequéncia i intensitat de la violencia.

Comportaments familiar i social de la persona agressora; si hi ha hagut agressions a
altres persones o familiars.

Mecanisme d’adaptacié desenvolupat per la dona.

Fase del procés de violéncia en la qual es troba.

Valoracié de la seguretat i avaluacié del risc

Amenaces amb armes o ts d’armes.

Amenaces o intents d’homicidi a la dona i els seus fills i les seves filles.

Amenaces o intents de suicidi de la dona.

Violéncia cap als fills i filles o altres membres de la familia.

Lesions greus, que requereixen fins i tot hospitalitzacié.

Amenaces o persecuci6é malgrat haver-hi separacio.

Augment de la intensitat i la freqiiéncia de la violéncia.

Agressions durant l'embaras.

Abusos sexuals repetits.

Comportament violent fora de la llar.

Gelosia extrema, control obsessiu de les activitats diaries de la dona (on va, amb qui
estd o quants diners té).

Aillament creixent.

Consum d’alcohol o drogues per part del conjuge, i consum per part de la dona.

Disminucié o abséncia de remordiment expressat per I'agressor.

Cal considerar la percepcié de perill que té la dona, tant per a ella com per a altres
membres de lentorn familiar. Davant de la preséncia d’aquest indicador, la situacié
queda definida directament com una situacié de perill extrem

Criteri professional després de la valoracié (fonamentada en lentrevista i la valoracié
biopsicosocial realitzada).

Si es detecta una situacié de perill, cal fer les preguntes segtients: us sentiu segura
a casa vostra? Podeu anar a casa ara? Estan segurs els vostres fills i filles? On és ara
l'agressor? Ho saben, les vostres amistats o familiars? Us ajudarien?

Font: adaptat de PAVIM*®
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7.16.

Atencio als problemes
de salut relacionats amb
el maltractament en les
persones grans

JORDI PuJiuLAa

7.16.1. Introduccié

El maltractament a les persones grans s’ha convertit en una realitat que és cada
vegada més evident i que requereix d’una atencié especifica. Sén precisament
els trets distintius d’aquest tipus de maltractament, els que justifiquen una
millora en I'atencié durant 'envelliment amb els problemes de salut relacionats
amb la violéncia domestica i, sobretot, de génere.

El maltractament a la gent gran és una realitat que afecta al voltant del 17,5 %'
de les persones d’aquest col'lectiu, on les situacions de risc sén per a les persones
de més de 75 anys, de sexe femeni i amb un deteriorament cognitiu.>* Més del
60 % dels casos s’identifiquen en un context d’'un possible procés demencial,®
en qué 9 de cada 10 maltractadors sén familiars.

El reconeixement public d’aquesta classe de maltractament evidencia una
nova modalitat de relacié en queé la violéncia fisica deixa espai a altres tipus
de violéncia més subtil, com la silenciada i menys evident, pero que no exclou
el dolor o patiment.

Per altra banda, cal tenir en compte que la nostra societat té molts models
familiars, sovint amb vincles poc intensos entre els seus membres i amb una
mobilitat o desarrelament que manté la relacié en la distancia. Els llacos
emocionals també han canviat, el fill o la filla no tenen per qué respondre
incondicionalment a les necessitats dels seus progenitors.
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La resposta a lentorn familiar és més debil i, per tant, la resposta social i sanitaria
ha de cobrir les noves necessitats. La dependéncia, que afecta especialment
durant l'envelliment, és un tret distintiu, tant en el sentit fisic i mental, com
també en el sentit social, la qual cosa implica una major vulnerabilitat e
indefensié que poden provocar que la persona sigui victima de maltractament
amb més facilitat.

Els treballadors de la salut de I'atencié primaria tenen un paper particularment
important, ja que senfronten amb casos de maltractament de gent gran de
forma quotidiana.”®

El maltractament durant lenvelliment és qualsevol acte o omissi6é que produeixi
dany, intencionat o no, practicat sobre persones de 65 i més anys, que succeeixi
en 'ambit familiar, comunitari o institucional, que vulneri o posi en perill
la integritat fisica i psiquica, aixi com el principi d’autonomia o la resta
de drets fonamentals de I'individu, constatables objectivament o percebuts
subjectivament. (1a Conferéncia Nacional de Consens sobre la persona gran
maltractada, Almeria 1995).

Entre les diferents formes de maltractament, cal diferenciar entre I'abts i la
negligéncia: direm que abus és la imposicié deliberada d’un dany fisic, mental,
d’internament o reclusi6 sense motius o privaci6 per part d’'un cuidador dels
serveis que s6n necessaris per mantenir la salut fisica i mental. Tenim diferents
tipus d’abus: fisic, sexual, psicologic, de drets i financer. Per altra banda, parlarem
de negligencia quan ens referim a lerror o la manca de provisié (per part del
cuidador o una institucié) de les necessitats basiques de la persona gran per
falta de formacié, d’informacié o de practica. Altres formes de maltractament
s6n 'abandonament (per qui havia d’assumir la responsabilitat de proporcionar
atencions) o l'autonegligéncia (comportament de autoproporcionar-se poques
atencions necessaries en les persones grans que amenaga la propia salut o
seguretat).”!°

7.16.2. Atencio als problemes de salut
relacionats amb el maltractament
durant I'envelliment

La combinacié de l'edatisme (discriminacié per edat, de Robert Butler, 1968) i
el sexisme contribueix al fet que les dones grans sentin que els seus problemes
de salut relacionats amb el maltractament siguin invisibles, incompresos i, en
algunes ocasions, fins i tot, amb manca de credibilitat.'"'? Per aquest motiu
cal actuar des de diferents aspectes molt transversals:
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* Prevenci6: la prevencié i la sensibilitzacié constitueixen conjuntament
un element clau i primordial. La informacid, la divulgacié i l'educacié
s6n leina primordial per donar a coneixer el maltractament a la gent
gran. Cal trobar els mitjans per a la prevenci6 i disposar dels recursos
necessaris. Cal promoure una millor comprensié dels maltractaments
com una questié de Salut Publica, i per aixd, 'Organitzacié de les
Nacions Unides (ONU) va proclamar el 15 de juny com a Dia Mundial
de Sensibilitzacié sobre el maltractament a la gent gran. Durant aquesta
jornada, el mén sencer manifesta la seva oposicié a qualsevol forma
d’abus a les persones grans per mitja de la xarxa internacional INPEA
(Internacional Network for the Prevention of Elder Abuse), creada arran
del Congrés Mundial de Gerontologia d’Aldelaide (Australia) el 1997,
i que collabora amb la Organitzacié Mundial de la Salut (OMS).

* Detecciéivaloraci6: caldra donar una atencié multidisciplinar, amb la
utilitzacié d’eines com la valoracié geriatrica integral (VGI), buscant els
factors de risc i signes sospitosos de maltractament des de les diferents
disciplines implicades.

Realitzar una entrevista clinica i una valoracié geriatrica completa
(clinica, funcional, mental i social) per aconseguir una assisténcia
integral i integrada.’

Utilitzacié d’instruments de cribratge de maltractament amb les escales

com HS/EAST, VASS, EASI, CASE entre d’altres.'

Cal fer valoracions de «families de risc» de la possibilitat de generar
maltractament, degut a un augment del nivell de necessitats de cura
(nivell de dependéncia) i la relacié previa entre el cuidador i la persona
gran, aixi com la personalitat del cuidador i la seva sobrecarrega per
mitja de lescala de Zarit."?

* Abordatge: complir amb un tractament adequat per abordar les
conseqiiéncies directes de les diferents formes de maltractament. Es
important, en aquest aspecte de I'abordatge, tenir en compte que no
denunciar les injusticies és també una forma d’abus. Cal actuar per
mitja d’un pla d’accié en dos aspectes:

1. Fase inicial: resumir la situacié de maltractament detectat, identificar
tots els actors (victimes, cuidadors, gent propera) i intervinents.

2. Quiiestions basiques: com a professional, estic preparat per implicar-me
en aquesta situacié? Depenent de la resposta, sobriran dos procediments
diferents. Si la resposta és afirmativa, s’iniciara un procés d’avaluacié,
on es valoraran aspectes com:

- Capacitat i aptitud de la persona gran victima per prendre decisions.
- La urgencia o perillositat.
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- S’ha de protegir la persona gran?
- Qui avalua? Uequip multidisciplinar del centre d’atencié primaria,
serveis socials, etc.

Es cas contrari, es passa a un procés d’acompanyament o derivacié
consistent en:

- Seguiment de les possibles situacions de risc.
- Amb quins professionals puc coordinar-me i treballar en equip?

* Intervencié: referir el problema al centre de salut i als serveis socials i
denunciar la situacié amb protocols consensuats que tinguin en compte la
maxima intervencié disciplinaria (juridica, social i sanitaria).’> Comptem
amb diferents tipus de recursos:

- Recursos socials: serveis basics d’atencié social, Servei d’Ajuda a
Domicili (SAD), teleassisténcia i telealarma, serveis residencials
temporals, menjadors socials, centres de dia, habitatge tutelat,
acolliments familiars o serveis en centres sociosanitaris de llarga
estada o hospitals de dia.

- Recursos de seguretat: emergencies 112, oficines Mossos d’Esquadra,

Grups d’Atenci6 a la Victima (GAV) i policia local.

- Recursos juridics: torn dofici (violéncia doméstica), servei de
tramitaci6 de justicia gratuita, Servei d’Orientacié Juridica (SOJ) i
I’Oficina d’Atencié a la Victima del Delicte (OAVD).

- Recursos sanitaris: Salut respon 061, centres d’atencié primaria
(CAP),xarxa d’atenci6 hospitalaria i atencié sociosanitaria (PADES,
UFISS, llarga o mitja estada i els hospitals de dia).

7.16.3. Problemes de salut i senyals
d’alerta per detectar possibles
maltractaments

Problemes fisics

* Insomni.

*  Malnutricié (pérdua o increment rapid de pes).
* Deshidratacié hipertérmica.

* Mala higiene corporal o boca molt séptica.

*  Caigudes de repeticid.

* Sobremedicaci6 o inframedicacid.
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Impactacié fecal.

Hipotermia o hipertérmia.

Signes d’intoxicacié medicamentosa o d’incompliment terapéutic.
Contractures articulars per falta de mobilitat.

Ulceres per pressié en mal estat.

Infeccions freqlents.

Ferides i contusions (en extremitats, abdomen, area genital, petequies
que poden indicar pessigades, lesions a la boca, esgarrapades, etc.).

Fractures, luxacions i esquingos recurrents.

Abrasions, laceracions i cremades en llocs poc freqiients per objectes
o liquids calents.

Problemes mentals

Depressio.

Confusié o desorientacid.

Ansietat.

Nerviosisme.

Labilitat emocional.

Pérdua d’autoestima, infantilisme i incapacitat per poder decidir.

7.16.4. Aspectes clau

Degut al gran nombre de problemes que poden presentar les persones grans
maltractades, caldra planificar les futures necessitats des de diferents disciplines:
legal, sanitaria i social, mitjangant equips multidisciplinars fent una avaluaci6
geriatrica integral de les situacions, promoure un tractament adequat i potenciar
la recerca. La prevencié sera primordial per als problemes de salut relacionats
amb el maltractament.
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7.17.
Educacio per la salut
i cronicitat

MONTSE MASO, PABLO MORA

7.17.1. Introduccié
Segons les dades de 'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), el 60 % de la

mortalitat a escala mundial és atribuible a les malalties croniques. Actualment,
a Catalunya, més del 50 % de la poblacié pateix com a minim dues malalties.

El Pla de Salut de Catalunya 2016-2020,% sota el lema «Un sistema centrat en
la persona: public, universal i just» diu: «increment de lesperanga de vida és un
assoliment important pero, alhora, és un repte que implica atendre més persones,
més grans, amb més patologies i amb més grau de complexitat». Aquest pla es
va elaborar tenint en compte una serie de principis, entre els quals destaquen:

*  Centrar I'atenci6 en les persones i assegurar-ne el continuum assistencial.

* Disposici6é de donar veu a les persones, escoltar-les, adaptar-s’hi i
ponderar les necessitats expressades. Ser transparent i donar informacié
i formacié sobre la cura de la propia salut i les prestacions del sistema,
per tal de facilitar el coneixement, 'autocura, 'autonomia i la utilitzaci6
adequada dels recursos assistencials.

7.17.2. Com podem educar el pacient
cronic?

A diferéncia de leducacié per a la salut, que té com a finalitat promoure la salut
i prevenir I'aparicié de malalties, leducacié del pacient cronic és una prevencié
secundaria, o més aviat terciaria, dirigida exclusivament als individus afectats
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per una malaltia cronica. La seva finalitat és capacitar el pacient en la vigilancia
del tractament i la prevencié de les complicacions derivades de la seva propia
malaltia. En definitiva, es tracta que el pacient sigui capag de gestionar la seva
propia malaltia i que aconsegueixi el major grau d’autonomia.’

Lobjectiu de l'educacié sanitaria és formar la persona perqué adquireixi la
informacié i els coneixements suficients d’'un tema especific relacionat amb
la salut, ajudant-la a tenir les habilitats necessaries per mantenir i millorar la
seva salut.

Leducaci6 al pacient cronic es pot fer de forma individual, mitjancant els consells
de salut. Davant aquest escenari cal que pacients i professionals dialoguin,
valorin i decideixin com abordar la malaltia: tipus de tractament, canvis en
lestil de vida, etc. sempre tenint en compte el diagnostic i les preferéncies
informades del pacient. Es el que es coneix com a decisions compartides.’
En aquest sentit, i perqué 'individu hi pugui participar de manera activa, el
pacient ha de tenir accés a una informacié de qualitat, contrastada i suficient.
En conseqiiencia, el professional de la salut ha de contribuir amb I'as de les
seves habilitats comunicatives i dels seus coneixements perque el ciutada rebi
una necessaria educacié sanitaria que li permeti prendre major consciéncia
del seu estat de salut.

Paral-lelament a l'educacié individual trobem l'educacié grupal. Actualment
existeix el debat sobre quina hauria désser l'educacié d'eleccié pels pacients
cronics. Leducacié individual es basa en la comunicacié interpersonal, a preguntar
i escoltar i interpretar, per a poder obtenir una avaluacié del pacient en tots
els aspectes. En canvi, leducacié grupal afavoreix I'intercanvi d’experiéncies i
problemes quotidians i ajuda els pacients a sentir-se part del grup compartint
dubtes i coneixements amb altres malalts i els seus familiars.*

A Tl'ambit de I’Atencié Primaria, trobem diferents formes d'educacié grupal.
Entre elles:

*  Grups informatius on l'objectiu és informacié per adquirir habilitats.

*  Grups socialitzadors on es promou la relacié entre participants.

*  Grups educatius on l'objectiu és descobrir significats de les seves
conductes.

*  Grups de contencié amb l'objectiu de rebre suport emocional relacionat
amb conflictes biologics, psicologics, socials.

Perqueé l'educacié grupal sigui eficag és fonamental que el grup sigui interactiu i
que potencii 'autocura. El programa Pacient Expert de Catalunya® i Programa
Cuidador Expert de Catalunya en sén exemples.®
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7.17.3. Programa Pacient Expert
Catalunya

El programa Pacient Expert de Catalunya va néixer 'any 2006 a Barcelona en
un projecte de gestié de patologies croniques. El seu objectiu és promoure la
participacié de les persones en el seu procés de salut, potenciant I'autocura, la
corresponsabilitat i 'autonomia de les persones que pateixen una malaltia cronica.
El programa aborda diferents malalties, entre elles: la insuficiéncia cardiaca, la
malaltia pulmonar obstructiva cronica, la diabetis mellitus, el tractament amb
anticoagulant oral, la fibromialgia, la depressié i la deshabituacié tabaquica.

El programa Pacient Expert és multidisciplinari i es basa en la col'laboracié
entre pacients i professionals sanitaris, i en el treball dequip. Aixd no obstant, el
vertader protagonista del programa és el pacient expert, la persona que transmet
coneixements i comparteix experiéncies amb les altres persones del grup,
amb les que comparteix el mateix problema de salut. El rol dels professionals
sanitaris durant les sessions grupals del programa és d'observadors i només
intervenen si cal resoldre algun dubte.

7.17.3.1. Objectiu principal del Programa

Lobjectiu principal del programa és millorar la comprensié de la malaltia
cronica dels pacients mitjangant la transferéncia i 'intercanvi de coneixements
del pacient expert amb la resta de participants.

7.17.3.2. Objectius especifics del Programa

* Aconseguir la implicacié dels mateixos pacients.

* Augmentar els coneixements sobre la malaltia.

* Incrementar el grau d’autocura per adquirir-ne un correcte maneig.

*  Millorar la percepcié de qualitat de vida.

*  Optimitzar 'acompliment terapéutic.

* Disminuir els ingressos hospitalaris i les visites a urgéncies per la malaltia.

El programa consta d’unes nou sessions, en les quals es treballen diferents temes
d’interés per a la patologia. Al final del programa s’avaluen els coneixements
que ha adquirit la persona, el canvi d’habits que ha fet, el grau d’autocura, la
percepci6 de qualitat de vida, la satisfaccié de participar al grup i la utilitzacié
de serveis sanitaris relacionats amb la malaltia de base i la seva descompensacié.
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7.17.4. Programa Cuidador Expert
Catalunya

El programa Cuidador Expert neix I'any 2012. S'adreca a cuidadors de persones
amb malalties croniques complexes, demeéncies, trastorns mentals severs o
nens amb una malaltia cronica. El cuidador expert és la persona que té cura
d’un malalt cronic, amb necessitats d’atencié complexes, i que és capag de
responsabilitzar-se’n i tenir-ne cura. Aquest ha d’adquirir habilitats que 'ajudin
a gestionar 'impacte fisic, emocional i social del fet de cuidar, millorant aixi
la seva qualitat de vida i la de la persona que cuida.

Els objectius del programa sén:

*  Donar suport als cuidadors en el maneig i la cura dels malalts cronics.
* Millorar la qualitat de vida dels cuidadors.

» Millorar l'eficacia dels cuidadors en la seva autocura.

* Ajudar el cuidador a identificar la sobrecarrega.

Ambdés programes, Pacient Expert i Cuidador Expert, comparteixen la
mateixa dindmica. En aquest dltim, la persona cuidadora experta sera qui
guiara les 9 sessions.

A TTinici dels dos programes es construeix un cronograma, amb la data d’inici
i finalitzaci6 de les sessions i lloc on es dura a terme, preferiblement fora del
centre sanitari.

A cada sessi6 els observadors hauran de registrar I'assisténcia dels participants
en el grup, diagrama de l'espai, comunicacié verbal i no verbal, conflictes, rols,
desenvolupament grupal, incidéncies, preguntes freqients i significatives,
identificaci6 d’aspectes poc clars o punts febles de les sessions i les propostes de
millora realitzades verbalment pels participants o observades pels professionals.
Tota la informaci6 obtinguda durant els programes es registra en una base de
dades, dissenyada especificament previ consentiment dels participants.

7.17.5. Aspectes clau

Les persones han dentendre el seu procés de salut, i també de malaltia, per
saber qué fer, com actuar, com promocionar la salut i prevenir la malaltia i com
detectar i evitar complicacions. Els professionals de la salut han d’ajudar les
persones a prendre consciéncia de la seva salut, i aixo és possible mitjangant
leducacié6 sanitaria, tant individual com grupal. Leducacié grupal, mitjangant
el Programa Pacient Expert i Cuidador Expert de Catalunya promou I'atencié
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centrada en la persona en les organitzacions i afavoreix la millor utilitzacié
dels serveis sanitaris.
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8.1.
Complexitat: conceptualitzacio
I respostes assistencials

JORDI AMBLAS, PALOMA AMIL

8.1.1. Atencio a les persones amb
multimorbiditat com a repte
sanitari i social

La cronicitat i la complexitat han estat definides com el conjunt de problemes
de salut cronics i els efectes que aquests produeixen sobre les persones que
els pateix, aixi com sobre el seu entorn, el sistema sanitari i el conjunt de la
societat. El seu abordatge constitueix actualment un dels principals reptes
dels sistemes de salut i social.

Llevidéncia ens ha mostrat les limitacions de la gesti6 de I'atencié als problemes
de les persones sobre la base d’'un model centrat en la malaltia (disease
management), fet que va conduir inicialment a plantejar uns models orientats
a la cronicitat (chronic care models). Posteriorment ateses les seves limitacions
i dificultats conceptuals, va sorgir el concepte d’atencié a la persona amb
condicions croniques i necessitats d’atencié complexes (patient with chronic
conditions and complex needs).

DLatencié que necessiten les persones en determinades situacions de complexitat
exigeixen una resposta que s'articuli de forma diferent de la utilitzada fins ara.
Dificilment una sola organitzacié o un sol grup professional, d’'un sol ambit
de coneixement, poden donar una resposta integral global, multidimensional
i integrada, o almenys coordinada, a persones en situacié de complexitat. Per
aquesta raé es proposa una transformacié en el model d’atencié per aconseguir
dispositius assistencials amb una practica basada en l'evidéncia i centrats en
les persones, que proveeixin 'atencié de forma col'laborativa amb practiques
de valor per a les persones. Sexposen a continuacié alguns elements a valorar.
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8.1.2. L'envelliment poblacional

Lenvelliment demografic, juntament amb el fenomen migratori, sén
els fets socials i sociologics més importants d’aquest segle xx1. Sén la
denominada «transicié demografica», que suposa mostrar uns nivells
molt baixos de mortalitat i natalitat. A Espanya, aquest procés ja esta
molt avancat en oferir un creixement total proper al zero. Segons I'dltim
informe de TOCDE Health at a Glance, per a la meitat d’aquest segle a
Espanya es projecta una proporcié de persones majors de 65 anys superior
al 35 % i gairebé del 15 % per als majors de 80 anys.! També en el cas de
Catalunya la poblacié major de 65 anys es duplicaria i quasi es triplicaria
I'any 2060.> Pacumulament de malalties i el seu impacte en la persona es
focalitza de forma prioritaria en les d’'edat avancada, afecta directament el
grau de reserva funcional de tots els seus sistemes fent apareixer fragilitat,
discapacitat i dependencia, que impacten sobre la seva salut, consum de
recursos i necessitats d’atencio.

8.1.3. L'impacte epidemiologic
i social de la malaltia cronica

i la multimorbiditat

En el darrers anys, el problemes cronics de salut de la poblacié han augmentat
com a consequéncia de l'envelliment, perd també d’altres fendmens, com les
millores diagnostiques i els avengos terapéutics. Aquest increment sesdevé
en tots els grups d’'edat poblacional, tant en la poblacié infantil, on destaquen
les patologies croniques com I'asma, l'obesitat, els problemes de salut mental
o alteracions en el neuro-desenvolupament com, sobretot, en la poblacié més
envellida, on la multimorbiditat augmenta amb ledat, essent especialment
rellevant en poblacié de més de 65 anys.

Li Reste va validar la definicié de multimorbiditat a escala internacional com
«qualsevol combinacié d’una malaltia cronica amb almenys una altra malaltia,
aguda o cronica, o un factor biopsicosocial, associat o no, o un factor de risc».
Considera que qualsevol determinant biopsicosocial, qualsevol factor de risc,
la xarxa social, la carrega produida per les malalties, 'ds de recursos sanitaris
i les estrategies d’afrontament del pacient poden actuar com modificadors
dels efectes de la multimorbiditat modificant els seus efectes sobre la salut i
conduir a una discapacitat més gran o fragilitat o una menor qualitat de vida.?

Les persones amb multimorbiditat sén les protagonistes de més de la meitat
d’ingressos hospitalaris i del 75 % de les prescripcions farmaceéutiques. Pero
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aquesta és una realitat encara incipient; estudis recents apunten que seguira
creixent el nombre de persones amb multimorbiditat. Aquelles persones amb
4 0 més problemes de salut cronics es doblaran d’aqui a 2035, i dues terceres
parts d’elles tindran problemes a nivell mental (deteriorament cognitiu,
demeéncia i/o depressio).

8.1.4. Per qué parlem ja de
complexitat?

Aixi com la fragilitat ve definida per la propia situacié individual de vulnerabilitat
de la persona («grau de reserva»), la situacié de complexitat sol estar més
relacionada amb les dificultats per gestionar la resposta a les necessitats de
les persones, ja siguin aquestes per part de la persona mateix, familia o entorn
cuidador, o del sistema.*®

La complexitat esta condicionada per multiples circumstancies i no és només
una realitat limitada i inherent a I'individu, siné que, també, és un fenomen
conjuntural i fins a cert punt perceptiu: quelcom que és «viscut com a complex»,
tant per dificultat de la mateixa persona o el seu entorn, per poder gestionar
les propies necessitats, com per les dificultats per garantir la resposta per part
dels professionals i els sistemes de salut.

Aixi, per exemple, davant d’un pacient jove que presenta un infart agut de
miocardi, el diagnostic probablement sera senzill, existint un elevat consens
sobre el protocol d’actuacié a seguir; encara que pot tractar-se d’una situacié
complicada i potencialment greu, no és una situacié d’alta complexitat respecte
al diagnostic ni la presa de decisions.

Tanmateix, en un pacient amb multiples condicions croniques que, davant
d’una crisi, presenta descompensacié de multiples sistemes o amb presentacions
cliniques imprecises, com per exemple declivi funcional o caigudes de repeticié,
la incertesa diagnostica i, per tant, la complexitat clinica s'incrementen. Davant
d’aquestes situacions, també la presa de decisions sol generar incertesa i
complexitat clinica, ja que dificilment aquest procés pot resoldre’s inicament
amb l'aplicacié d’un protocol o una guia de practica clinica.

Des del punt de vista conceptual, podem distingir tres dimensions de la
complexitat, que caldra tenir presents en el disseny de les respostes assistencials
que s’hagin de plantejar, tant des d’'un punt de vista organitzatiu com per
part dels professionals. S6n la complexitat clinica, la complexitat social i la
complexitat del mateix sistema assistencial (figura 1).%¢
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Figura 1. Dimensions de la complexitat

COMPLEXITAT
cLinica

COMPLEXITAT COMPLEXITAT
DE SISTEMA SOCIAL

Font: adaptat de Kuipers et al.

La complexitat clinica fa referéncia a la interaccié entre una multitud
de factors relacionats amb les condicions croniques; per exemple: el
diagnostic, la severitat de I'afeccid, la preséncia de simptomes de dificil
control, la multimorbiditat i el grau de dependéncia que se’'n pugui derivar.
La complexitat social fa referéncia a les interaccions entre diferents
ambits de la vida, entre els que destaquen la situacié econodmica, I'is
del temps, les relacions amb la unitat convivencial, feina, allotjament,
activitats basiques de la vida diaria, relacions comunitaries, etc. Aquests
ambits sovint interaccionen entre si, essent variable la contribucié de
cada un d’aquests determinants per a cada persona.

Complexitat de sistema: paradoxalment el mateix sistema pot acabar
convertint-se en una font de complexitat, no necessariament resoluble
amb una major dotacié de serveis.”” De fet, sovint, un increment de
serveis i professionals pot acabar generant complexitat, atesa la creacié
de multiples respostes o trajectories confuses, respostes no coordinades,
duplicitats i llacunes en el continuum assistencial. Afrontar aquesta
complexitat requereix de solucions creatives, flexibilitat i innovacié
organitzativa.

En el cas de Catalunya, es van definir dos perfils de persones dins d’aquest
subgrup de cronicitat complexa, que, malgrat els seus trets diferencials, es
beneficien d’un model d’atenci6 similar:

Les persones amb condicions croniques i necessitats complexes d’atencié
o pacients cronics complexos o PCC, que aproximadament suposarien
entre un 3,5 i un 4 % de la poblaci6 general catalana. A Catalunya,
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segons les dltimes dades disponibles durant 'any 2019, s’havia identificat
una prevalenca de persones identificades com a PCC al voltant del 3 %
de la poblaci6 general.

* Les persones amb necessitats pal-liatives i malalties o condicions
croniques avangades, o MACA, que aproximadament suposarien entre
un 1,5 i un 1 % de la poblacié general catalana. A Catalunya, segons
les ultimes dades disponibles durant 'any 2019, es va identificar com
persones amb condicié de MACA a un 0,30 % de la poblacié general.

Des del punt de vista social, a Catalunya s’ha avancat en la mesura de la
complexitat social a través de la incorporaci6 de la Matriu d’Autosuficiéncia
(SSM-Cat), amb origen a EUA i Paisos Baixos. Aquest instrument permet
identificar i prevenir situacions de necessitat social i facilitara el treball de les
professionals en la deteccid, el diagnostic, la intervencié i el seguiment de casos
complexos. Permet mesurar fins a quin punt una persona pot dura terme les
activitats quotidianes de manera independent, avaluant 13 ambits de la vida
quotidiana, entre altres la situacié econdmica, habitatge, s del temps, feina i
formacid, relacions socials, aspectes judicials, etc.'

8.1.5. Abordatge de la complexitat.
Visié individual i poblacional

En refereéncia a la visi6 individual existeix un repte pel professional en relacié
amb l'atenci6 de la persona afecta de condicions croniques i necessitats complexes
d’atencid, que necessitara una atencié multidimensional de les seves necessitats
i formulacié d’un pla d’atencié d’acord amb els seus valors i preferéncies i de
forma acordada amb el seu equip assistencial, que en la immensa majoria dels
casos sera el d’atencié primaria.

Aquestes persones requereixen, doncs, d’un «vestit a mida» adaptat a les seves
caracteristiques: és a dir, d'un model d’atencié especific, que consta de quatre

etapes (figura 2).

Aquesta visié és complementaria a la poblacional, la que ocupa els sistemes
de salut, planificadors, gestors i liders clinics, i que va encaminada a donar
resposta al comportament d’aquest col-lectiu de persones que, dins de la seva
propia variabilitat individual, consumeixen recursos i tenen un comportament
singular davant els dispositius socials i de salut.™

Lharmonitzacié de la visi6 individual (pla d’atencié individualitzat) i la
poblacional, a través de models organitzatius, té per objectiu no només millorar
els resultats dels processos com serien el nombre de visites, nombre d’ingressos,
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hospitalitzacions potencialment evitables, siné també els resultats en salut i
lexperiéncia d’atencié de les persones (figura 3).

Figura 2. Model d’atenci6 facilitador d’atencié centrada en la persona
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Tots aquests aspectes estan desenvolupats en els documents elaborats pel
Programa Prevencié i Atencié a la Cronicitat del Departament de Salut.'?
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8.2.

Models d’atencié de persones
en situacio de multimorbiditat
i complexitat

PALOMA AMIL, JOAN CARLES CONTEL

8.2.1. Els origens: el Chronic Care
Model de Wagner

Es tracta d’'una de les més conegudes i prestigioses propostes d’abordatge de
la cronicitat.!

Els sis elements principals que el conformen sén:

1. Lideratge en la politica i estratégia del sistema sanitari. Estableix que els
Governs i les Administracions han de prioritzar a la seva agenda politica
el desenvolupament de programes per a I'atencié dels pacients cronics.

2. Foment de l'autocura de la persona. La persona i el seu entorn cuidador
s’han de corresponsabilitzar del maneig i la cura dels seus problemes
de salut.

3. Sistemes de suport a la presa de decisions cliniques. Aqui s’'inclouen
instruments majoritariament en format electronic que ajuden el
professional a desenvolupar un comportament menys variable i més
proactiu, ja que estableixen, adverteixen i alerten sobre el que s’hauria
de fer en I'atencié als pacients en cada moment evolutiu.

4. Redisseny del sistema de prestacid de serveis. En aquesta area es proposa una
reorganitzacié en els sistemes de provisié a través de rutes assistencials
(iniegmied care ]baib'ways), equips interdisciplinaris que interaccionen
col'laborativament, etc.
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5. Us dels sistemes d’informacié clinica. El model es construeix sobre
la base de tecnologies de la informacié i la comunicacié que aporten
serveis a professionals i persones (carpeta personal de salut amb
moduls de suport a la interaccié amb el sistema), que garanteixen la
continuitat assistencial, I'avaluacié i la participacié de les persones en
el procés d’atencid.

6. Utilitzacid de recursos comunitaris. Els professionals han de conéixer
els recursos comunitaris disponibles i treballar cooperativament amb
ells per dur a terme abordatges conjunts, construint «mapes d’actius
comunitaris».

Més que el fet que sestimulin estratégies aillades d’algun dels elements del
model de Wagner de manera aillada, la forca d’aquest esquema es basa en la
combinaci6 sinérgica de diferents estratégies i accions. Esel que es denomina
estratégia multipalanca.®

8.2.2. Model de Kaiser Permanente

Kaiser Permanente ’EUA ha estat un model paradigmatic, referent i
d’excelléncia en la innovacié i la configuracié d’'una organitzacié que opera
des del punt de vista de la integraci6 clinica i amb una clara orientaci6 a
'atencié al pacient cronic.

Es fonamenta en el principi que no totes les persones amb problemes de salut
cronics s6n iguals ni tenen les mateixes necessitats. Es un model que distingeix
diferents segments de poblaci6 sobre els quals es duen a terme abordatges
diferenciats.

Partint de 'impacte internacional que van tenir els primers resultats de Kaiser
Permanente, Chris Ham introdueix els principis d’aquesta organitzacié a
tres regions d’Anglaterra, en el que es van denominar Kaiser Beacon Sites. Va
suposar un gran aveng en el desenvolupament d’un model d’&xit en I'atencié
a pacients cronics sota una visié d’atencié integrada: identificacié de persones
amb major risc, introduccié d’un model de gestié de casos, disseny de rutes
assistencials transversals (integrated care pathways) per a 'atencié en alguns
processos cronics i cooperacié entre serveis sanitaris i socials, com en Torbay.
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8.2.3. Propostes conceptuals i practiques
per a la implementacié:
els components d’'un model
d’atencioé integrada per a persones
en situacié de complexitat

Un model d’atencié integrada proposa atendre les persones tenint en consideracié
les seves necessitats, preferéncies, percepcions i expectatives, oferint un servei
integral i multidimensional que garanteixi la continuitat assistencial, des del
compromis amb els seus drets i deures. Tot mitjan¢ant un pla d’atencié pensat
i dut a terme entre tots els professionals que participen en el procés i deixat de
manera que les persones a qui va dirigit, els cuidadors o la familia, el percebin
com un servei inic que dona resposta a les necessitats que no puguin assumir
elles mateixes o el seu entorn més proxim, ja siguin de I'ambit sanitari, del
social o mixt.

Amb relacié als models d’atencié a les persones amb necessitats d’atencié
complexes es descriu en a continuaci els principals components d'un model
d’excel-léncia.3

8.2.3.1. Atencié centrada en la persona

Dlatencié centrada en la persona és la veritable «narrativa» del model, ha
destar implicita en el plantejament transversal de totes les estratégies. Suposa
implicar la persona en la presa de decisions compartida sobre el pla de cures
personalitzat considerant la seva biografia, la seva situacié actual, la implicacié
de la familia i del cuidador.®

8.2.3.2. Articulacié de la governanga

S’ha d’avangar cap a una «governanga territorial» que combini la incorporacié
de T'autoritat sanitaria i 'autoritat social. En aquest segon grup s’inclouen
els serveis socials en l'autoritat local (municipi o comarca) i la Conselleria
d’Afers Socials de manera col'laborativa amb la Conselleria de Salut. Aquest
es un element que incorporen ja totes les experiéncies internacionals. Des del
moment que es reconeix la importancia dels determinants socials i el paper
que tenen els serveis socials, aquest es un element clau perque els professionals
dels dos ambits treballin de manera collaborativa.
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8.2.3.3. Creacié de «microsistemes locals»
Sén microsistemes locals d’atencié que incorporen els seglients elements:

* Disseny i implementacié de rutes assistencials que incorporin també
I'ambit social, pactant qué fa qui i quines respostes en I'ambit territorial
s'articulen en situacié de crisi o exacerbacions.

* Garantia d'un model 7/24 amb capacitat de resposta i proactivitat
d’atencié fora d’hora (ouz of hours). En el cas de les crisis d'origen social,
es requereixen plans de contingéncia amb una atencié que tendeixi a
7 dies a la setmana.

* Potenciacié de l'atencié domiciliaria sanitaria i social integrada.

* Millora de la qualitat de I'atencié a les persones que viuen en centres
d’atenci6 residencial.

8.2.3.4. Incorporacié del lideratge clinic
i professional

Aquest nou model ha de basar-se en un «lideratge distributiu» entre gestors,
liders clinics i professionals, tant de I'ambit sanitari com del social. El disseny
i implementacié dels projectes han d’incorporar alguns liders professionals en
les estructures de presa de decisions.

8.2.3.5. Estratificacié poblacional amb visié
sanitaria i social

Actualment la disponibilitat de sistemes d’informacio facilita 'agregacié de
dades de morbiditat i d’utilitzacié de serveis que ofereixen un bon sustrat per
la creacié d’algoritmes destratificacié que permeten identificar persones amb
major risc i potencialment en situacié de complexitat.”

Actualment a Catalunya sesta treballant en solucions com puguin ser els

Grups de Morbiditat Ajustada (GMAs).3?

No obstant aixo, aquests instruments sempre han de ser elements de suport
al clinic en la seva presa de decisions, i ha de ser el professional qui determini
la condicié de complexitat d’'una persona en funcié de la valoraci6 integral
que du a terme.
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8.2.3.6. Valoracio conjunta i pla d’atencié integrat
amb suport de conferéncia de cas

La valoracié és una fase essencial del procés d’atencid, per la qual cosa la
qualitat del servei augmenta si existeix un model de valoracié integral i
multidimensional de necessitats i I'elaboracié d’un pla d’atencié «inic» per a
la persona i I'entorn cuidador.

Aquest procés ha destar sustentat amb un suport tecnologic que faciliti la
practica col-laborativa entre diferents organitzacions i professionals que
intervenen de manera concurrent en el procés d’atencio.

La Valoracié Integral Multidimensional hauria de ser un procés planificat i
proactiu per prevenir, en la mesura que puguis, 'aparicié de crisi o aguditzacions.
S’ha de plantejar de forma pragmatica i, sobretot, factible. No pot caure en
la temptacié de realitzar una valoracié extensiva que contempli una llista
inabordable de dimensions i variables.

La valoracié integral és una tasca que consumeix temps, liderada pel professional
referent. Es tracta d’un procés col'laboratiu en el qual aporten informacié
multidimensional els diversos professionals que, a criteri del professional de
referéncia, han estat consultats o convocats a la discussié interdisciplinaria del
cas, denominada conferéncia de cas.

Aquests plans o un resum del pla, el que a Catalunya anomenem el Pla
Individual Intervencié Compartida (PIIC) han destar disponibles en els
sistemes d’informacié compartida.

El pla de decisions anticipades (advance care planning) permet adequar el
I'abordatge i el maneig, tenint en compte les necessitats, valors, preferéncies
i prioritats de les persones. Es d’especial importancia per a les persones en
situacié de malaltia cronica avangada. Introdueix una orientacié pal-liativa
en el seu procés d’atencié per evitar que s'administrin tractaments i opcions
terapéutiques no adequades a la seva condicié.

8.2.3.7. Elaboracié de rutes assistencials

Les rutes assistencials s6n el pacte formal entre professionals sobre com atendre
pacients en una determinada condicié o situacié de salut, en un territori
determinat i sobre la base de la millor evidéncia possible. Les rutes sén, en
conseqiiéncia, la plasmaci6 de la practica col-laborativa. Aixi com les guies de
practica clinica estableixen gueé és correcte fer, les rutes defineixen com s’ha de
fer, en un context sanitari i geografic concrets.'
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Per a cada item, els professionals dels diferents nivells i organitzacions han
d’arribar a pactes quant a identificacié de persones amb condicié de complexitat,
trajectoria i resposta esperada en cas de crisi o exacerbacié, resposta en cas de
dificultat de maneig, disseny de les transicions i garanties d’atenci6 7 x 24.

8.2.3.8. Gestiod de casos

Aquest ha de ser un element clau en els processos d’atencié intensius i
personalitzats a la salut de la poblacié amb multimorbiditat o necessitats
complexes. Es basa en la deteccié i atencié de pacients susceptibles d’aquesta
atencié a la comunitat. Sobre ells exerceixen un rol de coordinacié (named
coordinator) necessari sobre el procés d’atencié en qué intervenen de forma
concurrent organitzacions i professionals d’ambits d’atencié diversos. La gesti6
de casos incorpora una combinacié de competéncies técniques i relacionals:
habilitats cliniques avancades, maneig i abordatge de la persona, capacitat de
mobilitzacié de recursos i habilitats de comunicacid.

8.2.3.9. Models de transicions

Les transicions constitueixen un apartat de gran interés en el qual hi hauria
la definicié d’'un model d’atencié integrada per a persones en situacié de
multimorbiditat i complexitat.

La planificacié de I'atencié de les transicions és necessaria per a aquelles persones
que presenten un canvi en la seva situacié i sén donades d’alta d’un ingrés
hospitalari o d’un centre sociosanitari (/ong term care). Inclouen intervencions
com la planificacié a lalta (discharge planing), el seguiment estructurat post
alta telefonic i presencial (fo/low-up), la coordinacié amb diferents recursos
necessaris en el moment de l'alta, la conciliacié farmacologica i les intervencions
d’educacié sanitaria que afavoreixin 'autocura.

En relacié amb l'evidéncia en les transicions sesmentaria una metaanalisi que
mostra un impacte favorable dels programes de cures transicionals estructurades
sobre mortalitat, ingressos urgents, reingressos i estada mitjana. Tanmateix,
no sobserven diferéncies significatives sobre la qualitat de vida."

8.2.3.10. Marc avaluatiu compartit

La denominada «triple visié» ('anomenat Triple Aim) és actualment el marc
avaluatiu multidimensional i poblacional més popular en I'ambit de la cronicitat.
Incorpora, en un mateix territori i per a diferents ambits assistencials, un conjunt
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minim d’indicadors comuns i transversals que superen I'assignacié d'objectius
completament diferents per a cada un dels diferents ambits d’atenci6. Avalua
la implantacié de programes territorials des d’'una perspectiva de dimensions
com la millora de resultats en salut, la utilitzacié de serveis, especialment
hospitalitzaci6 urgent (les denominades ambulatory care sensitive conditions) i
reingressos en pacients cronics i, sobretot, l'experiéncia d’atencié i qualitat de
vida tant en persones com en entorn cuidador.!'2

8.2.3.11. Finangcament i model d’incentius
que afavoreixin I'atencié integrada

El model de financament té un gran pes en la prestacié de serveis. Per aquesta
ra6 l'atenci6 integrada ha de ser incentivada i, en certa manera, garantida. Els
models de pagament poden condicionar el comportament de les organitzacions
pel que fa a que facilitin o obstaculitzin les practiques col-laboratives.

8.2.3.12. Sistemes d’'informacié compartida social

i sanitaria
S’ha d’avangar en entorns tecnoldgics en queé es pugui visualitzar la informacié
de necessitats sanitaries i socials de la persona de manera integrada, i que

permeti crear un entorn de practica col-laborativa entre els professionals de
I’'ambit sanitari i de serveis socials.

8.2.3.13. Gestio del canvi

Ens enfrontem a un canvi i a un procés de transformacié dificil i, per tant, implica
que en 'ambit territorial es pugui dur aquest procés de canvi i transformacié
que generi major nivell de practica col'laborativa entre les parts implicades
en el procés d’atencié.
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8.3.
Atencid a la fragilitat:
de la teoria a la practica

JORDI AMBLAS, JOAN CARLES CONTEL

8.3.1. Definicié i epidemiologia
8.3.1.1. Definicié

Sovint ens preguntem per que, davant d'un mateix problema de salut intercurrent
(per exemple, una pneumonia), persones amb la mateixa edat i davant el mateix
enfocament assistencial, presenten resultats de salut tan diferents: mentre
que unes tornen sense dificultat a la seva situacié basal, altres presenten un
deteriorament funcional significatiu, que dificilment s’acaba resolent de forma
absoluta (figura 1). Aquesta susceptibilitat variable a presentar resultats adversos
de salut esta determinada pel grau de fragilitat de cada persona.!

La fragilitat es pot definir, doncs, com un estat de «vulnerabilitat» davant factors
estressants, i estd condicionada per la limitacié dels mecanismes compensadors
que situa 'individu en una situacié d’alt risc de mals resultats de salut, com
ara: discapacitat, institucionalitzaci6, hospitalitzacid, estades hospitalaries
perllongades, reingressos, caigudes i, especialment, increment de mortalitat.?

8.3.1.2. Epidemiologia

Tot i que hi ha un cert consens que la prevalen¢a poblacional de fragilitat en
persones de més de 65 anys és propera al 10 %, no hi ha unanimitat en les dades
respecte de les taxes de prevalenca de fragilitat en la poblacié, probablement,
a causa de diferéncies en la conceptualitzacié i la mesura de la fragilitat.?
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Com sobserva a la figura segiient, davant d’'un mateix problema intercurrent,
les persones no fragils (linia verda) poden presentar un petit deteriorament de
la funcié, tornant posteriorment a la seva situacié basal. Les persones fragils
(linia groga) patiran un major deteriorament que pot manifestar-se com la
dependeéncia funcional, no retornant finalment a la situacié prévia.

Figura 1
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Font: adaptat de Clegg A et al.!

8.3.2. Models conceptuals i utilitats
del concepte de fragilitat

Malgrat que hi ha acord entre els experts sobre el rol de la fragilitat com a fil
argumental de I'atencié a les persones grans, impera una certa controvérsia
sobre el seu abordatge operatiu.* En lentorn d’atencié primaria, la fragilitat
pot ser d’utilitat especialment en 2 circumstancies (figura 2):

a. Quines de les persones de la meva area basica podrien ser fragils?
Quan l'objectiu és el cribratge/identificacié proactiva i precog de les
persones en risc de discapacitat que es puguin beneficiar potencialment
d’accions preventives, un enfocament dicotdmic (la fragilitat esta
«present» o «absent») pot ser util.> Aquest enfocament sexplica al punt
3 d’aquest capitol.
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b. Com de fragil és1la persona que tinc al davant ? Silobjectiu és valorar
el grau de reserva funcional d’'una persona/diagnostic situacional, sera
necessari un abordatge multidimensional que valori tant el grau de
fragilitat de la persona com les dimensions afectades i les necessitats que
se’n derivin.® Aquesta mirada de la fragilitat com una realitat continua
(«com de fragil és aquella persona?» o bé «quina edat biologica té?»),
resulta especialment til en la personalitzacié de les intervencions de les
persones grans, amb multimorbiditat, cronicitat complexa o avangada.’”
Aquest enfocament es desenvolupa en el punt 4 d’aquest capitol.

Figura 2. Espectre de la fragilitat: (A) Visié dicotomica-sindromica, (B) Visié continua
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8.3.3. Cribratge poblacional i abordatge
de persones amb fragilitat inicial

8.3.3.1. Per que fer cribratge de fragilitat?

Ates que la fragilitat —especialment quan aquesta esta en una fase inicial—
és potencialment reversible, té sentit intentar identificar les persones amb
fragilitat inicial en situacié de risc de desenvolupar discapacitat per tal que es
puguin beneficiar potencialment d’accions preventives. En aquest sentit, hi
ha multiples evidéncies (algunes desenvolupades en el nostre entorn)®’ sobre
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els beneficis de programes d’intervencié —especialment quan aquests es fan
des d’un abordatge integral i una intervencié multicomponent.

8.3.3.2. A qui fer cribratge de fragilitat?

Actualment l'evidéncia no dona suport al cribratge universal i proactiu de
fragilitat per a tota la poblacid, havent-hi cert consens en la necessitat de
circumscriure aquest cribratge a un grup concret de poblacié dedat avangada
(2 70 o 80 anys, depenent de les guies), més o menys, la preseéncia d’algunes
caracteristiques associades (habitualment relacionades amb l'aparicié de
sindromes geriatriques: trastorns de la marxa i caigudes, perdua de memoria,
pérdua de pes, polifarmacia, etc.).'*!!

8.3.3.3. Quines eines podem utilitzar per al
cribratge de persones fragils?

Per al cribratge poblacional i la deteccié de persones amb fragilitat inicial, es
poden utilitzar tres sistemes o tipus d’instruments:

a. Qiiestionaris, habitualment administrats pels professionals (també n’hi
ha d’autoreportats). El més conegut —encara que poc utilitzat en la
practica assistencial— sén els criteris de Fried, que permet classificar els
pacients en robustos, prefragils i fragils. Altres questionaris, utilitzats
habitualment en la practica diaria, sén el FRAIL i el Gérontopole Frailty
Screening Tool.

b. Proves d’execuci6 fisica, destacant: el Shorz Physical Performance Battery
(SPPB), el Timed, up & go (TUG) o la velocitat de la marxa (VM).

c. A partir de dades dels sistemes d’informacid, com I'Electronic Frailty
Index (EFI), utilitzat al Regne Unit.

8.3.3.4. Qué hem de fer una vegada identificada
una persona com a fragil?

El cribratge poblacional i la identificacié d’'una persona com a fragil simplement
ésun punt de partida, que requereix d’'una posterior valoracié multidimensional en
profunditat —fent especial émfasi en la deteccié de circumstancies potencialment
reversibles— i del disseny d’un pla habitualment multicomponent.®” En aquest
sentit, les intervencions que han demostrat més evidéncia sén:
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a. Exercici fisic. Lexercici fisic, com a intervencié individual, és un dels
elements més importants per millorar la capacitat funcional de les
persones grans fragils. Els beneficis de l'exercici en aquestes persones
—especialment quan es realitzen de forma grupal— inclouen un
millor rendiment de les activitats de la vida diaria, una millora de la
marxa, una disminucié del risc de caigudes i de la mortalitat. Tot i que
diverses propostes de programes d’exercici han demostrat evidencia,
el programa VIVIFRAIL és un dels més destacables: http://vivifrail.
com/ca/materials/

b. Intervencié nutricional. Quan es combinen amb exercici fisic, les
intervencions nutricionals (sobretot orientades a garantir una ingesta
calorica i proteica adequades), son efectives — especialment en aquelles
persones amb malnutricié previa. A Catalunya existeix un consens
d’intervencié nutricional, també adregat a aquestes persones: https://
salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/
Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/
desnutricio-gent-gran.pdf

c. Intervencié sobre els problemes de salut, sindromes geriatriques
i simptomes. Tant la preséncia de fragilitat com el grau d’aquesta
fragilitat estan estretament relacionats amb la preséncia de malalties,
el deteriorament cognitiu, els trastorns emocionals i les sindromes >
geriatriques. Realitzar un bon diagnostic d’aquestes condicions croniques,
aixi com l'optimitzacié en el seu abordatge (fent especial émfasi en la
revisié de la medicacio), resulta imprescindible en el disseny del pla
terapéutic d’aquestes persones.

d. La major part devidéncia en intervencions socials i ambientals s’han
dirigit a la modificaci6 de 2 ambits: revisi6 de barreres arquitectoniques
(amb lobjectiu d'evitar caigudes) i intervencions destinades a la promocié
d’activitats socials i de la xarxa comunitaria (tenint en compte també
el paper protagonista dels recursos / actius comunitaris disponibles, els
voluntaris no professionals i el tercer sector).

8.3.4. Fragilitat i personalitzacié
de les intervencions

La segona utilitat practica del concepte fragilitat passa per la possibilitat de
congixer el «grau de reserva» de les persones. Tots som testimonis de I'alta
variabilitat en el procés d'envellir: sovint constatem com persones de 90 anys
«sembla que tinguin 70», mentre que altres vegades succeeix just al contrari.
Aquest fet fa que calgui distingir entre els conceptes d’edar cronologica —edat
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en anys— i edat biologica —grau de fragilitat de la persona—, fet que resulta
clau en la personalitzacié de les intervencions, amb lobjectiu de garantir la
proporcionalitat de les actuacions d’acord amb la situacié de la persona, els
seus valors i les seves preferéncies.’

8.3.4.1. Grau de fragilitat i diagnostic situacional

Lavaloracié del grau de fragilitat d’'una persona és una bona manera de conéixer
la seva «edat biologica». El concepte de diagnostic situacional fa referencia al
resultat del procés de valoracié multidimensional i de necessitats que permet
als professionals determinar quin és el grau de reserva/fragilitat de la persona
atesa («com de vulnerable és?», «en quin punt de la seva trajectoria vital es
troba la persona?»), aixi com quins sén els déficits/dimensions afectades («té
problemes funcionals, cognitius, socials, ...1a qué s6n deguts?») i les necessitats
a les quals donar resposta.'?

Si bé la Valoracié Geriatrica Integral (VGI) és el sistema de valoracié
multidimensional amb més evidéncia, aquesta requereix dexpertesa,
d’aproximadament una hora de temps i té una naturalesa més aviat qualitativa.
Una bona alternativa sén els Indexs de Fragilitat (IF), també de naturalesa
multidimensional, perd més rapids d’administrar i amb un resultat final
quantificable. La idea és senzilla: si quan naixem les persones disposem d’un
«diposit ple de salut», a mesura que s'acumulen déficits, aquest diposit es va
buidant. A partir d'un nombre concret de déficits —ja siguin malalties, signes,
simptomes, valors de laboratori, alteracions funcionals o cognitives, etc.—, és
possible definir un IF a partir del quocient de déficits ja acumulats, respecte
el total de deficits potencialment acumulables. Per exemple: si una persona ha
acumulat 25 deéficits sobre un total de 50 déficits potencialment acumulables,
podem dir que té un IF de 0,5.

Deentre els IF publicats, cal destacar 'Tndex fragil-VIG (Index de Fragilitat
basat en la Valoracié Integral Geriatrica), que ha demostrat ser una eina
senzilla, rapida (temps d’administracié entre 5 i 10 minuts), amb excel-lent
capacitat discriminativa i predictiva de mortalitat. Es pot accedir al qiiestionari
(inclosa calculadora Excel), manual d’instruccions i bibliografia relacionada
en el seglient enllag: https://www.c3rg.com/index-fragil-vig.

8.3.4.2. Grau de fragilitat i personalitzacié
de les intervencions

El diagnostic situacional proporciona un excel'lent punt de partida per a
lelaboracié del pla d’atencié individualitzat, facilitant la proporcionalitat de
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les actuacions, amb l'objectiu d’harmonitzar els objectius assistencials amb la
situacié clinica de la persona i els seus valors i preferéncies (figura 3)."

Figura 3. Proposta conceptual dobjectius assistencials i adequacié de la intensitat
terapéutica en funcié6 del grau d’intensitat

FRAGILITAT
INICIAL

iNDEX DE o .
FRAGILITAT e (i

04 i 05

ADEQUACIO
DE LA
INTENSITAT
TERAPEUTICA

Enfocament
curatiy

Font: elaboracié propia

8.3.5. Aspectes clau

* La fragilitat és una entitat multidimensional que situa I'individu en
una situacié d’alt risc de mals resultats de salut: mortalitat, discapacitat,
institucionalitzacié, hospitalitzacié, sindromes geriatriques i qualitat de vida.

* El concepte de fragilitat pot ser 1til tant en la planificacié de I'atencié
des d’'una perspectiva poblacional com en la individualitzacié de I'atencié
(especialment en aquelles situacions de més complexitat).
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8.4.
Atencioé al pacient amb
malaltia cronica complexa

ROSA SUNER, GLORIA REIG

8.4.1. Introduccio

Des de I'dptica sanitaria, el concepte de complexitat es defineix per la dificultat
en la gestié de 'atencié d’un pacient, i la necessitat d’aplicar-hi plans individuals
especifics, a causa de la preséncia o la concurréncia de malalties, de la seva
manera d’utilitzar els serveis, i/o de les caracteristiques del seu entorn. Aixi,
davant d’una série de necessitats complexes de la persona, la complexitat rau tant
en el perfil mateix d’aquestes necessitats com en la dificultat per donar-hi una
resposta adequada.’ Altrament, la complexitat no és només una realitat limitada
iinherent a I'individu, sin6 que també és un fenomen perceptiu, quelcom que
és «viscut com a complex», tant per dificultats de la mateixa persona o el seu
entorn per poder gestionar les necessitats propies com per les dificultats per
garantir la resposta per part dels professionals i el sistema de salut.'?

8.4.2. La complexitat en salut

La complexitat en salut estd condicionada per multiples dimensions que
compliquen la seva definicié i abordatge. Les caracteristiques de multimorbiditat,
la incertesa clinica, la dificultat en la presa de decisions i altres condicions no
sanitaries, com ara les condicions socials o les dependéncies en sén exemples.
Aixi doncs, i segons Amblas,! dins la complexitat es poden distingir tres
dimensions: complexitat clinica, complexitat social i complexitat del sistema
sanitari.
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La complexitat clinica fa referéncia a la interaccié entre els diferents factors
relacionats amb la malaltia: el diagnostic, la gravetat de I'afectacid, la preséncia
de simptomes de dificil maneig, la multi morbiditat i el grau de discapacitat
que se’n pugui derivar.>* Aquesta complexitat dificulta el diagnostic i també
la presa de decisions.

La complexitat social, també anomenada complexitat psicosocial o familiar,
fa referéncia a les necessitats socials i al malestar psicosocial generat per la
malaltia. Aquesta complexitat, condicionada per la xarxa de suport social, té
un efecte sobre la gesti6 de la mateixa malaltia.

La complexitat del sistema sanitari fa referéncia al fet que el sistema pot
convertir-se en una font de complexitat, que no necessariament es pot resoldre
invertint en més serveis.® De fet, sovint, un increment de serveis i professionals
pot acabar generant complexitat, per la creacié de multiples vies confuses,
respostes no coordinades, duplicitats i llacunes en la continuitat assistencial.’

8.4.3. El pacient cronic complex

El pacient cronic complex (PCC) és una persona que presenta una gestié
clinica percebuda com a dificil pel personal sanitari. Aixo implica que, més
enlla de lestratificacié i d’altres factors, la complexitat es fonamenta amb el
judici clinic.! Sestima que aquest grup representa aproximadament un 4 %

de la poblaci6.?

8.4.3.1. Criteris per la identificacio
de pacients cronics complexos

Actualment no existeix un instrument especific per al cribratge poblacional
de pacients cronics complexos, sin6 que la identificacié es realitza mitjancant
la identificacié d’uns criteris consensuats per un grup d'experts i dels resultats
dlestudis epidemiologics.” No hi ha cap pauta sobre quants o quins sén els criteris
o la combinacié dels quals s’ha de complir per poder considerar una persona
com a PCC, siné que cal complir prous criteris com perque els professionals
de la salut considerin que la gestié del cas és especialment dificil.? A la taula
1 es presenten els criteris per a la identificacié de pacients cronics complexos.?
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Taula 1. Criteris per a la identificacié de pacients cronics complexes

Criteris relacionats * Multimorbiditat. Patologia cronica unica greu o
amb la situacié progressiva. Malalties minoritaries.
clinica

* Evolucié dinamica.

* Aparicié de sindromes geriatriques amb criteris de gravetat
o progressi6 (fragilitat, polifarmacia, etc.).

. Simptomes persistents intensos i refractaris.

* Alta utilitzacié de serveis o consum de recursos. Alta
probabilitat de descompensacions.

* Classificacié dins del grup de 5 % de més risc segons el
grup de morbiditat agrupada.

Criteris relacionats Situaci6 social de risc o disfuncional per atendre les
amb la situaci6 necessitats en una o més de les arees segtients:
social

* Organitzaci6 de la cura.

* Unitat familiar i entorn cuidador.

* Cohesi6 familiar i clima afectiu.

* Condicions estructurals, seguretat, confort o privacitat.

» Xarxa relacional i d'entorn.

Criteris relacionats | * Benefici de gestié multidisciplinaria. Necessitat d’accés a
amb el sistema diferents serveis i dispositius.
sanitari

* Incertesa en les decisions i els dubtes de gestid.
Discrepancies entre diferents professionals o equips en la
seva gestio clinica.

* Benefici destratégia d’atencié integrada.

Font: Amblas et al.?

8.4.4. Model d’atencié a les persones
croniques complexes

Dlatencid al pacient cronic complex és dificil de protocol'litzar, ja que ha de ser
una atencié6 individualitzada, des d'un model d’atencié centrat en la persona.

La mesura de la complexitat clinica ve condicionada pel grau d'evidéncia d’allo
que li passa a la persona, i pel grau d’acord sobre com cal procedir davant
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d’aquesta situaci6 (presa de decisions; qué fem?) (figura 1). Es frequent que
davant d’aquestes situacions la presa de decisions generi incerteses.?

Figura 1. Gesti6 de la incertesa i la complexitat

Baix

Zona d’alta complexitat

Grau
d’acord

Zona de baixa complexitat

Font: adaptat d’Amblas et al.?

Les persones amb malaltia cronica complexa necessiten un atencié adaptada
a les seves caracteristiques. Aquesta atencié consta de 4 etapes: identificacio,
diagnosticosituacional, pla d’atencié i comparticié del pla.

8.4.4.1. Identificacio

Per alaidentificacié de PCC és fonamental que la persona compleixi criteris de
complexitat clinica, social o derivada del mateix sistema de salut (vegeu taula 1).
En tots els ambits i especialment a I'atenci6 primaria, des d'on s'identifiquen
la majoria d’aquests pacients, és fonamental el cribratge proactiu.? Un cop
identificats, el sistema d’historia clinica informatitzada (Ecap) permet vincular
aquests pacients amb letiqueta PCC.

8.4.4.2. Diagnostic situacional

El diagnostic situacional requereix una valoracié multidimensional i de
necessitats de la persona en situacié de complexitat, tant de la situacié actual
com de la seva evolucié en el temps. Durant aquest procés cal tenint presents
els problemes de salut clinics, funcionals, emocionals, cognitius i socials.

Existeixen instruments que ajuden a sistematitzar aquesta avaluacié i a fer-se
una idea global de l'estat de la persona. Alguns exemples en serien: la valoracié
geriatrica integral® i el sistema de valoracié multidimensional.**® D’acord
amb Amblas et al.,? per fer una valoracié multidimensional cal valorar, per
separat, certes dimensions. Entre aquestes dimensions hi trobem la dimensié
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funcional [activitats instrumentals de la vida diaria que es poden valorar amb
I'Escala de Lawton i Brody;'! activitats basiques de la vida diaria amb I'Tndex
de Barthel,? estat nutricional (Mini-Nutritional Assessment),” sindromes
geriatriques (Delirium: Confusional Assessment Method);'* Glceres per pressio:
Escala Braden, Escala Norton);'¢ disfagia (test de volum-viscositat),” caigudes
(Escala de Tinetti);'® simptomes (Edmonton Symptom Assessment System)™ i
qualitat de vida (Euroqol 5D)],*° la Dimensié Mental [estat cognitiu amb el
Mini-Mental State Examination, Test de Pfeiffer,”> Mini-COG];® Dimensié
Emocional [utilitzant lescala de depressié geriatrica de Yesavage],* Dimensi6
Social, [es pot valorar amb escales de risc social, com 'Escala de Gijén;* la
complexitat social amb lescala Self-Sufficiency Matrix;* el recolzament social
percebut amb I'Escala Oslo;?” la sobrecarrega del cuidador amb Test de Zarit].?®

Després del diagnostic situacional cal identificar les necessitats de salut de
les persones complexes croniques. El ventall de necessitats que cal tenir en
compte és molt ampli, incorporant les necessitats més basiques i també les
més complexes.”” Existeixen diferents models per valorar les necessitats. Els
més coneguts sén les 14 Necessitats basiques de Virginia Henderson, els 11
Patrons funcionals de salut de Marjory Gordon i la Piramide de necessitats

de Maslow.

8.4.4.3. Pla d’atencid

El pla d’atencié es podra fer després del diagnostic situacional. Aquest ha
d’incorporar el pla terapéutic per a cada un dels problemes de salut de la
persona i la proposta d’atencié a les necessitats detectades. Per elaborar el
pla d’atencié és important tenir en compte els valors i les preferencies de la
persona, identificar les dimensions en les quals cal intervenir i consensuar els
objectius assistencials amb ella. identificar amb la persona i/o cuidador

bject t 1 b ella. Cal identifi blap / dad
principal les necessitats d’aprenentatge detectades, elaborant un programa
d’educaci6 per a la salut que consideri també els coneixements, competéncies i
habilitats de la persona per intervenir de forma individualitzada en funcié dels
objectius assistencials que s’han planificat. En aquest Gltim punt és clau la presa

bject t Is que s’han planificat. En aquest dltim punt és clau la p
de decisions compartides, les que garanteixen I'autonomia, l'empoderament i
I'harmonitzacié dels objectius amb els valors i preferéncies de la persona. La
planificaci6 de les decisions anticipades (PDA) seria un exemple de la presa
de decisions compartida.

Un altre aspecte important del pla d’atencié és I'adequacié de la intensitat
terapeutica, que dependra de la perspectiva evolutiva de la persona, la reversibilitat
dels problemes detectats, el cost-benefici de les intervencions, la capacitat de
la persona i l'entorn i les seves preferéncies.?
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8.4.4.4. Comparticié del Pla o Pla d’intervencié
individualitzat

Fet el pla d’atencié, cal elaborar un document que contingui la seva informacié
més rellevant. A Catalunya, aquest document rep el nom de Pla d’Intervencié
Individualitzat (PIIC).3° EL PIIC és un document dinamic, sustentat en la
historia clinica compartida de Catalunya, que recull les dades sanitaries i
socials de la persona identificada com a PCC, i que és accessible, a través de
la historia clinica compartida, per tots els professionals de la salut del sistema
catala de salut. E1 PIIC és una eina de comunicacié entre professionals alhora
que garanteix la continuitat assistencial.

8.4.5. Idees clau

El pacient cronic complex (PCC) és aquella persona que presenta una gestié
clinica percebuda com a dificil per part del personal sanitari (complexitat
clinica, complexitat social i complexitat del sistema sanitari).

La identificacié d’aquestes persones es realitza mitjangant uns criteris consensuats.
Actualment, 'atencié a aquestes persones és dificil de protocol-litzar, ja que
ha de ser una atencié individualitzada, des d’'un model d’atencié centrat en la
persona, i que inclogui les seglients etapes: identificacié, diagnostic situacional,
pla d’atencié i comparticié del pla.

Bibliografia

1. Generalitat de Catalunya. Bases per a un model catala d’atencié a les persones
amb necessitats complexes. Conceptualitzacid i introduccié als elements operatius.
Document de treball versié 6.0 del 27 de marg de 2017. Programa de prevenci6 i
atencié a la cronicitat. Generalitat de Catalunya; 2017. Disponible a: https://
scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/3305/bases_model_catala_atencio_
persones_necessitats_complexes_2017_ca.pdf?sequence=4&isAllowed=y

2. Direccié General de Planificaci6 en Salut del Departament de Salut. Bases
conceptuals i model datencié per a les persones fragils, amb cronicitat complexa
(PCC) o avancada (MACA) [Internet]. Barcelona: Direccié General de Planificacié
en Salut del Departament de Salut; 2020. Disponible a: https://salutweb.gencat.cat/
web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/
Documentacio-cronicitat/arxius/Model-de-Bases-de-Cronicitat.pdf

3. Nardi R, Scanelli G, Corrao S, Iori I, Mathieu G, Cataldi R. Co-morbidity does not
reflect complexity in internal medicine patients. Eur. J. Intern. Med. 2007; 18 (5):
359-368.

470

)


https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/3305/bases_model_catala_atencio_persones_necessitats_complexes_2017_ca.pdf?sequence=4&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/3305/bases_model_catala_atencio_persones_necessitats_complexes_2017_ca.pdf?sequence=4&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/3305/bases_model_catala_atencio_persones_necessitats_complexes_2017_ca.pdf?sequence=4&isAllowed=y
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Model-de-Bases-de-Cronicitat.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Model-de-Bases-de-Cronicitat.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Model-de-Bases-de-Cronicitat.pdf

- ~ N
8.4. ATENCIO AL PACIENT AMB MALALTIA CRONICA [...] —

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Gask L, Klinkman M, Fortes S, Dowrick C. Capturing complexity: the case for a new
classification system for mental disorders in primary care. Eur Psychiatry. 2008; 23
(7): 469-476.

Kuipers P, Kendall E, Ehrlich C, McIntyre M, Barber L, Amsters D et al. Complexity
and Health care: health practitioner workforce services, rols, skills and training,
to respond to patients with complex needs [Internet]. Brisbane: Queensland
Government; 2011. Disponible a: https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf_
file/0027/150768/complexcarefulll.pdf

Conklin, J. Dialogue Mapping: Building Shared Understanding of Wicked Problems.
Hoboken, NJ: Wiley; 2005.

Generalitat de Catalunya. Latencié centrada en la persona en el model d’atencié
integrada social i sanitaria de Catalunya [Internet]. Barcelona: Generalitat de
Catalunya; 2016. Disponible a: https://xarxanet.org/sites/default/files/gene_atencio_
centrada_en_la_persona_gener_2016.pdf

Stuck AE, Iliffe S. Comprehensive geriatric assessment for older adults. BMJ. 2011;
343: d6799.

McDonald KM, Sundaram V, Bravata DM, Lewis R, Lin N, Kraft SA et al. Closing
the Quality Gap: A Critical Analysis of Quality Improvement Strategies (Vol. 7: Care
Coordination). Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US).
2007; 4 (7): 0051-0057.

WHO. Framework on integrated people-centred health services. Report by the
Secretariat. World Health Organization. Sixty-ninth World Health Assembly.
WHA69.39; 2016 (15 dabril). Disponible a: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
WHAG69/A69_39-en.pdf

Jiménez PE, Lopez F, Portilla JC, Pedrera JD, Jiménez MA, Lavado JM et al. Valoracién
de las actividades instrumentales de la vida diaria tras un ictus mediante la escala de
Lawton y Brody. Rev Neurol. 2012; 55 (6): 337-342.

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J.
1965; 14: 61-65.

Vellas B, Guigoz Y, Garry PJ, Nourhashemi F, Bennahum D, Lauque S et al. The Mini
Nutritional Assessment (MNA) and its use in grading the nutritional state of elderly
patients. Nutrition. 1999; 15 (2): 116-122.

Wei LA, Fearing MA, Sternberg EJ, Inouye SK. The Confusion Assessment Method: a
systematic review of current usage. ] Am Geriatr Soc. 2008; 56 (5): 823-830.

Braden B, Bergstrom N. A conceptual schema for the study of the etiology of pressure
sores. Rehabil Nurs 1987; 12 (1): 8-12.

Norton D, Exton-Smith AN, McLaren R. An investigation of geriatric nursing
problems in hospital. London: Curchill Livingstone; 1962.

Riera SA, Marin S, Serra-Prat M, Tomsen N, Arreola V, Ortega O et al. A Systematic and
a Scoping Review on the Psychometrics and Clinical Utility of the Volume-Viscosity
Swallow Test (V-VST) in the Clinical Screening and Assessment of Oropharyngeal
Dysphagia. Foods. 2021; 10 (8): 1900.

471


https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0027/150768/complexcarefull1.pdf

https://www.health.qld.gov.au/__data/assets/pdf_file/0027/150768/complexcarefull1.pdf

https://xarxanet.org/sites/default/files/gene_atencio_centrada_en_la_persona_gener_2016.pdf

https://xarxanet.org/sites/default/files/gene_atencio_centrada_en_la_persona_gener_2016.pdf

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA69/A69_39-en.pdf

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA69/A69_39-en.pdf


VIII. ATENCIO A LA COMPLEXITAT AL FINAL DE LA VIDA O

18.
19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.

29.

30.

Canbek J, Fulk G, Nof L, Echternach J. Test-retest reliability and construct validity of
the tinetti performance-oriented mobility assessment in people with stroke. ] Neurol
Phys Ther. 2013; 37 (1): 14-19.

Bruera E, Kuehn N, Miller MJ, Selmser P, Macmillan K. The Edmonton Symptom
Assessment System (ESAS): a simple method for the assessment of palliative care
patients. J Palliat Care. 1991; 7 (2): 6-9.

Badia X, Roset M, Montserrat S, Herdman M, Segura A. La version espaiola del
EuroQol: descripcion y aplicaciones [The Spanish version of EuroQol: a description
and its applications. European Quality of Life scale]. Med Clin (Barc). 1999; 112 (S1):
79-85.

Folstein ME, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”. A practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. J. Psychiatr. Res. 1975; 12 (3):
189-198.

Martinez ], Duenas R, Onis MC, Aguado C, Albert C, Luque R. Adaptacion y
validacion al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la
existenica de deterioro cognitivo en personas mayores de 65 afios. Med Clin (Barc).
2001; 117 (4): 129-134.

Borson S, Scanlan JM, Chen P, Ganguli M. The Mini-Cog as a screen for dementia:
validation in a population-based sample. ] Am Geriatr Soc. 2003; 51 (10): 1451-1454.

de Dios R, Hernandez AM, Rexach L, Cruz AJ. Validacién de una version de cinco
items de la Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage en poblacion espanyola. Rev
Esp Ger Geron. 2001; 36 (5): 276-280.

Cabrera D, Menéndez A, Ferndndez A, Acebal V, Garcia JV, Diaz E et al. Evaluacion de
la fiabilidad y validez de una escala de valoracién social en el anciano. Aten Primaria.
1999; 23 (7): 434-440.

Fassaert T, Lauriks S, van de Weerd S, Theunissen J, Kikkert M, Dekker ] et al.
Psychometric properties of the Dutch version of the self-sufficiency matrix (SSM-D).
Community Ment Health J. 2014; 50 (5): 583-590.

Dalgard S. The Oslo 3-items social support scale. Oslo: Division of Mental Health,
Norwegian Institute of Public Health, 2006.

Zarit SH, Orr NK, Zarit JM. The Hidden Victims of Alzheimer’s Disease: Families
under Stress. New York, NY: New York University Press; 1985.

Torres LP, Vladislavovna S, Reyes H, Villa JP, Constantino P, Pérez R. Estudio de las
necesidades de salud en atencion primaria mediante el diagnéstico de salud de la
familia. Aten Primaria. 2006; 38 (7): 381-386.

Albanell N, Amil P, Arisa JR, Arjona M, Balboa E, Barbas C et al. Bones practiques
en atencié compartida: recomanacions per a una gestié Optima dels PIIC. Barcelona:
Direccié General de Planificacié en Salut; 2016. Disponible a: https://scientiasalut.
gencat.cat/bitstream/handle/11351/7010/bones_practiques_atencio_compartida_
recomanacions_gestio_optima_piic_2016.pdf?sequence=1&isAllowed=y

472


https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/7010/bones_practiques_atencio_compartida_recomanacions_gestio_optima_piic_2016.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/7010/bones_practiques_atencio_compartida_recomanacions_gestio_optima_piic_2016.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/7010/bones_practiques_atencio_compartida_recomanacions_gestio_optima_piic_2016.pdf?sequence=1&isAllowed=y

D
Il

8.5.
Atencioé al pacient amb
malaltia cronica avancada

DAVID CAMARA, MARTA RASET

8.5.1. Introduccio

Lenvelliment de la poblaci6 és una realitat global que sha dentendre com
un repte de salut publica per afrontar les necessitats creixents en salut i
dependéncia de la poblacié; ja que a mesura que les persones envelleixen el seu
risc demmalaltir també ho fa i la majoria morira en una situacié de fragilitat,
plurimorbilitat, demencia i insuficiéncia avangada d'drgans.!

Catalunya té una esperan¢a de vida amb una mitjana de 83,3 anys amb sis
anys de diferéncia de les dones respecte els homes i és una de les més elevades
de la Comunitat Europea (CE) y una de les més altes del mén juntament

amb el Japé i Italia.

Segons dades de I'Institut d’Estadistica de Catalunya (IdEsCat) del 2021,
la poblacié major de 65 i més anys representa en el nostre pais al voltant del
19 % de la poblacié total i 'index denvelliment és de 127,2 punts, 3 punts
superior al de 'any 2020.2

Aquestes dades constaten que, com la majoria de paisos de la CE, la poblacié
catalana viu un procés denvelliment continu que fa que augmenti la poblacié
de gent gran i disminueixi paral-lelament la gent jove. Aquesta dada , juntament
amb l'augment de l'esperanca de vida, esdevé un procés de sobreenvelliment

de la poblacié.

El percentatge de poblacié que pateix algun trastorn cronic augmenta a mesura
que ho faledat, i passa del 16,6 % en la poblacié de 0 a 14 anys al 78,5 % en
la poblacié de 75 anys i més.
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A Catalunya la malaltia cronica de la poblacié esta representada pel 78,5 % de
la poblacié major de 75 anys i la seva atenci6 representa el 75 % de l'activitat
sanitaria.’

Les malalties croniques amb més prevalenga en el nostre entorn sén, per aquest
ordre, les malalties cardiovasculars, com la cardiopatia isquémica i la insuficiéncia
cardiaca o la hipertensié arterial; les malalties de I'aparell respiratori, com la
malaltia pulmonar obstructiva cronica i I'asma, i les malalties metaboliques,
com la diabetis.

Les persones amb malalties croniques sén persones amb plurimorbilitat que
deriven a una problematica cronica que contribueix a un empitjorament de
la malaltia i un augment de la dependéncia. Alhora, aquesta plurimorbilitat
es tradueix pels professionals en una atencié clinica complexa de gestionar
i que posa en evidéncia la necessitat d’aplicar plans individuals especifics
de manera mutlidisciplinar des de les diferents institucions i organitzacions
sanitaries.’

8.5.2. Conceptualitzacié de la
complexitat i de la malaltia
cronica complexa

El concepte de complexitat, des de I'optica sanitaria, és defineix com la gesti6
de l'atenci6 d’un pacient i la necessitat d’aplicar-1i plans individuals especifics a
causa de la preséncia o concurréncia de malalties, de la seva manera d’utilitzar
els serveis o de les caracteristiques del seu entorn.

Aixi , davant d’una série de necessitats de gesti6 dificil que té la persona
(necessitats complexes) la complexitat rau tant en el perfil mateix d’aquestes
necessitats com en la dificultat per poder donar-hi una resposta adequada.

Un pacient cronic complex (PCC) és aquella persona la gestié clinica de la
qual és percebuda com a especialment dificil pels seus professionals referents,
cosa que implica que, més enlla de la classificacié formal, la complexitat es
fonamenta en el judici clinic del professional.

Segons els experts i els resultats de diversos estudis epidemiologics® ha
estat possible definir quines sén les caracteristiques que configuren el perfil
perqué un pacient es pugui identificar com PCC. Es mostren a la taula 1.
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8.5.3. Model d’atencié a la cronicitat
avancada

El model d’atencié a la cronicitat avangada (MACA) té com a objectiu atendre
persones que presenten la condicié de complexitat associada a un pronostic
de vida limitat amb un enfocament pal-liatiu.*

En aquest sentit shan de prendre precaucions perqueé en les sigles PCC i
MACA pot existir el perill que alguns professionals les interpretin com a
pacients Unicament terminals 'atencié dels quals ja no té sentit. Per evitar
aquest tipus de comportament dicotomic i les conseqiiéncies que se’n poden
derivar, s’ha de fomentar el model d’atencié a partir del que es coneix com
a planificacié de decisions anticipades (PDA), en queé el didleg de l'equip
assistencial amb el pacient i la familia és cabdal per consensuar els procediments
que es proposen i s’accepten, els avantatges, els riscos, les alternatives i per tal
d’aclarir les pors i els malentesos.

Les persones tributaries a rebre atencié amb el model MACA sén aquelles
que presenten una o més malalties o condicions de salut croniques, associades
a la combinacié d’una série de criteris que es mostren a la taula 1.

Identificar els pacients amb necessitats pal-liatives és un dels reptes més rellevants
del nostre sistema de salut, ja que les morts d’aquestes persones sovint es
produeixen després d’un procés evolutiu amb intens impacte fisic i emocional:
alta necessitat, demanda i Gs de serveis i freqients situacions de crisi i de decisions
etiques complexes. Per aixo, disposar d’instruments que ens permetin identificar
aquest grup de pacients esdevé clinicament i éticament important.

Linstrument validat que s'utilitza avui dia en el nostre entorn per identificar els
pacients que sén candidats a beneficiar-se del model MACA amb un pronostic
de vida limitat i que necessiten d’atencié pal-liativa és el NECPAL-CCOMS;?
que ha estat dissenyat per l'observatori de Qualy-ICO-CCOMS. SiTinstrument
és positiu indica que la persona és candidata a rebre atencié pal-liativa. En la
figura x es mostra el continuum d’atencié a la complexitat i les tres categories
de pacients on els que es troben en situacié de final de vida representen una
forma més greu de la condicié MACA, igual que la condicié MACA és la forma

més progressiva i amb un component pal-liatiu més gran que la condicié PCC.

Lobjectiu de tot aquest procés és el d’identificar persones amb necessitats
pal-liatives per elaborar un pla terapéutic per proporcionar una atencié en tota
la seva complexitat realitzant accions amb una visié multidisciplinar identificant
qui sera el professional referent, avaluant la malaltia i la seva evolucid, donar
suport al cuidador/a principal, identificant valors i preferéncies de la persona
per aixi iniciar el PDA i, finalment, elaborar un pla terapéutic individualitzat
que tingui en compte totes les esferes de la vida de la persona.
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Figura 1. Continuum de la complexitat PCC-MACA*

complexitat necessitats pronodstic de vida
de maneig pal-liatives limitat

MACA NECPAL+

Levolucié cap al final de vida de les malalties croniques és més incerta que les
malalties oncologiques i el temps de supervivéncia acostuma a ser més llarg.®
Identificar prematurament les condicions de les malalties croniques i planificar
el final de vida ha de ser un dels objectius més importants dels professionals de
la salut per identificar la necessitat de cures pal-liatives i atendre les persones
més vulnerables en termes de salut.

El model MACA concep les cures palliatives com a element fonamental
d’atenci6 assistencial centrat en la persona amb una atencié integral i integradora
en els diferents ambits assistencials com l'atencié pal-liativa domiciliaria
(PADES) i l'atencié hospitalaria i sociosanitaria, gestionant cada cas de manera
individualitzada per millorar la qualitat de la vida de les persones i familiars
quan senfronten als problemes inherents a una malaltia potencialment mortal.
Les cures pal-liatives mitiguen el dolor i altres simptomes i proporcionen
suport espiritual i psicologic des del moment del diagnostic fins al final de la
vida i durant el dol. Prevenen i alleugen el patiment a través de 'avaluacié, la
identificacié precog i el tractament correcte del dolor i altres problemes fisics,
psicosocials i espirituals.”

Taula 1. Caracteristiques diferencials entre pacient PCC, MACA i en situaci terminal*

Pacient cronic Persona amb Malalt terminal
complex malaltia cronica MACA e
PCC avangada MACA
Pron(‘?stic de vida > 24 mesos < 24 mesos < 6 mesos
aproximat
Test NECPAL — ) . o
CCOMS-ICO?
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MACA
PCC avancada MACA
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predominant malaltia greu > malaltia avangada | irreversible
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Necessitats Preferentment Necessariament . >
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Control de
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d’ingressos

Preparaci6 a la
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Estil assistencial

«com a 'hospital»

«Ccom a casa»

«Com a casa»
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+a la familia/entorn
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. ++ +
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Suport al cuidador | +/++ ++ .
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+ ++ FH+
de suport
Intensitat de I'accié
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social
La mort com a
element de gestié | +/- +/++ +H+
clinica
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N =

Pacient cronic P b
complex n:lsaziliz ii’r(;nica BIETE 3 Gosstiog
MACA
PCC avangada MACA
Triple ) Doble )
Focus principal SATISFACCIO-QV | SATISFACCIO-QV | Preferent
de Tlestratégia UTILITZACIO . | SATISFACCIO-QV
. UTILITZACIO
avzillua.dora de triple | RECURSOS RECURSOS utilitzacié recursos
objectiu RESULTATS EN resultats en salut
SALUT resultats en salut

8.5.4. Idees clau

Les persones amb malalties croniques avangades tenen unes necessitats
especifiques que posen de manifest la importancia d’'una atencié personalitzada
iindividualitzada, tot prioritzant I'atencié pal-liativa en la fase de final de vida.

Els models d’atencié com el MACA donen suport a aquesta idea d’atencié
integral i integradora per millorar la qualitat de vida a persones pluripatologiques,
basada en el continuum assistencial i 'abordatge d’un equip multidisciplinar.
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9.1.

Introducciod a la recerca
en atencioé primaria i salut
comunitaria

EDURNE ZABALETA

9.1.1. Introduccié

Ara per ara, hi ha proves cientifiques més que suficients que mostren que la
solidesa d’un sistema d’atenci6 primaria de salut (APS) d’un pais s’associa amb
millors resultats en salut de la poblacié, amb sistemes sanitaris més equitatius
i accessibles, amb la reduccié de costos i amb 'augment de la satisfaccié dels
usuaris.’” Aquest fet es va reconeixer per primera vegada amb la declaracié
d’Alma-Ata,*en la qual els responsables politics van acordar que és necessari
promoure-la com a element clau d’un bon sistema d’atencié sanitaria. Aixi
mateix, recentment la Declaracié d’Astana*va donar suport als principis clau
de ’APS i els va reconeixer com a forces motrius per aconseguir els objectius
de desenvolupament sostenible. La recerca en aquest primer nivell assistencial
és, per tant, essencial per a la prestacié d'una APS d'elevada qualitat i aixi
acomplir aquestes fites.

9.1.2. Arees d'investigacioé en atencié
primaria

Lenfocament de AP abraga tota la societat i té com a objectiu garantir

el major nivell possible de salut i benestar i la seva distribucié equitativa,

centrant-se el més aviat possible en les necessitats de les persones al llarg del
continu que va des de la promocié de la salut i la prevencié de la malaltia
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fins al tractament, la rehabilitacié i les cures de final de vida, i el més a prop
possible de I'entorn quotidia de les persones. En aquest ambit assistencial
'atencid, a més d’en la malaltia, se centra en la persona, tenint en compte
el context de la seva propia llar, la seva familia, la seva comunitat i la seva
cultura. En conseqiiéncia, ’APS representa un escenari Gnic per investigar en
aspectes que no poden ser investigats en altres nivells de 'atencié sanitaria.
El fet que al voltant del 75 % de la poblacié assignada als centres d’APS
sigui atesa com a minim una vegada a I'any descriu aquesta posici6 unica.’
LUAPS és el nivell assistencial més accessible, constitueix la interficie entre
la poblacié i I'atencié hospitalaria. A més a més, TAPS és clau en la gestié
dels recursos sanitaris, en particular mitjancant la derivacié a centres més
especialitzats; en el suport a les persones en les seves necessitats de salut, al
llarg del temps; i en l'establiment de vincles amb altres agents no sanitaris
que determinen la salut i la malaltia, en particular els relacionats amb el
sector del benestar.

Es per tot aixd que les decisions cliniques i organitzatives per a millorar la
qualitat de TAPS han de prendre’s amb un bon coneixement de la malaltia i
els seus factors de risc (recerca clinica), perd al mateix temps han de tenir en
compte les persones i el seu entorn (recerca contextual) i, també, l'eficiencia,
lequitat, l'organitzacié i lestructura dels serveis sanitaris (recerca en serveis).®
Al voltant d’aquestes diferents necessitats d'evidéncies s’agrupen les principals
arees de recerca en APS.

9.1.2.1. Recerca clinica

A diferéncia d’altres nivells assistencials TAPS, per les seves caracteristiques,
representa un entorn dptim per al desenvolupament d’activitats de prevencié
de la malaltia. Per aixo, una gran part dels programes i activitats en ’APS es
dirigeixen cap a la prevencié de diverses malalties o problemes de salut molt
freqiients i amb un elevat impacte en la salut poblacional, com sén les malalties
cardiovasculars, el cancer, les malalties infeccioses i els problemes de salut
mental. A més a més, acostumen a adregar-se a grups de poblacié definits (per
exemple, persones grans, minories étniques, dones, nens i adolescents).” Per tant,
investigar sobre la prevencié de problemes de salut és essencial per a TAPS.

Respecte ala prevenci6 primaria en APS es basa en aquelles mesures preventives
que eviten I'aparicié de malalties o problemes de salut abans que s’inicii el
seu procés. Basicament, aquestes mesures consisteixen en l'educacié per a
la salut, la reduccié dels factors de risc modificables i la implementacié de
P
programes de vacunacié. Malgrat l'evidéncia disponible sobre com prevenir
especialment les malalties croniques des de 'APS, mitjangant principalment
la promocié de conductes saludables (alimentaci6 saludable, activitat fisica
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suficient i evitar el consum de tabac i alcohol) continuen existint importants
llacunes de coneixement respecte a quina és la millor manera de dur-les a
terme en la practica habitual dels professionals de TAPS, especialment en els
grups de poblacié més desfavorits. Aixi que representa una area important
de recerca per a 'APS.

Amb relacié a la prevenci6 secundaria en APS, una de les caracteristiques
d’aquest ambit assistencial des del punt de vista clinic és que les malalties se
solen detectar en les seves fases més primerenques quan encara els simptomes
poden ser inespecifics, al contrari que en altres ambits assistencials en els quals
s'atén les persones quan la malaltia ja esta establerta. Per aixo, és necessari
generar proves cientifiques tenint en compte aquesta caracteristica amb la
finalitat de millorar les decisions cliniques en base al diagnostic i al tractament
precog de la malaltia. Aixi mateix, un altre aspecte d’interés en aquesta area de
recerca és investigar sobre com I’APS pot millorar les capacitats de les persones
per detectar les malalties en les seves primeres fases i també per augmentar la
seva adheréncia als programes de cribratge.

Pel que fa a la prevencié terciaria en APS, es fonamenta en dur a terme un
conjunt de mesures preventives que busquen reduir 'impacte d’una malaltia
ja establerta. Principalment es basen en desenvolupar intervencions dirigides a
prevenir i reduir la discapacitat, minimitzar el sofriment i maximitzar la qualitat
de vida. En aquest sentit, destaca que en ’APS s’atenen majoritariament persones
que tenen dues o més malalties (multimorbiditat), a vegades sense una base
biologica comuna. No obstant aix0, el nombre d'estudis sobre el tractament
de malalties quan coexisteixen en una mateixa persona és substancialment
inferior al destudis que se centren en el tractament d’un tnica malaltia. Per
aixd és necessari tenir present aquesta situacié en els estudis d’investigacié
en APS per tal d’augmentar l'evidéncia disponible pel que fa a la situacié de
multimorbiditat.

9.1.2.2. Recerca contextual

Levidéncia contextual és necessaria per ajudar els professionals de 'APS a
afrontar el repte d’atendre una persona en concret en una situacié especifica
i, aixi mateix, per planificar i desenvolupar una atencié comunitaria efectiva.
Com és ben sabut, la salut de les persones i les poblacions esta fortament
influenciada per diversos determinants socials de la salut.® Els factors
socioeconomics, com l'educacié, l'ocupacié, 'habitatge i els ingressos de la
llar, afecten la salut de les persones, aixi com I'accés a I'assisténcia sanitaria
i els seus resultats. Aixi doncs, la recerca en APS no només ha de centrar-se
en els factors individuals, siné també en els factors socials i culturals que
poden ser causants de desigualtats en salut. Els resultats d’estudis amb aquest
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enfocament comunitari faciliten el disseny i I'avaluacié d’intervencions
cliniques i no cliniques adaptades al context socioeconomic i cultural de les
poblacions ateses en APS.

Aixi mateix, els professionals de 'APS inclouen de manera sistematica en
la seva practica habitual I'assessorament sobre el canvi de comportaments
perjudicials per a la salut per altres més saludables. El problema radica en
el fet que ajudar les persones a canviar els seus comportaments destil de
vida no és una tasca facil. El comportament individual esta influenciat per
multiples factors personals i contextuals que operen i interactuen en els
camps individual, interpersonal i comunitari. La complexitat que suposa
abordar aquesta dificil tasca en un context de sobrecarrega de treball i manca
de temps i formacié, juntament amb la falta de coneixements sobre com es
pot influir en les persones des d’aquesta perspectiva socioecoldgica, dificulta
la integracié dels programes i activitats de promocié de la salut aplicats
en APS. En aquest escenari l'evidéncia contextual cobra un important
protagonisme, oferint loportunitat de revelar quines sén les principals
barreres i els elements facilitadors per a la integracié de la promocié de la
salut en la practica habitual dels professionals de ’APS.’

9.1.2.3. Recerca en serveis

La recerca en la provisié de serveis d’APS accessibles, integrals i eficients és
també una tematica clau. La recerca en serveis de salut integra les ciéncies
epidemiologiques, sociologiques, econdmiques i altres ciéncies analitiques.
Sol ocupar-se de les relacions entre les necessitats, la demanda, loferta, I'as i
els resultats dels serveis. El seu objectiu és I'avaluacid, especialment en termes
d’estructura, procés, produccio i resultats.

Aquesta recerca se centra en comprendre i optimitzar les caracteristiques
principals de 'AP, com sé6n la longitudinalitat de I'atencid, 'accessibilitat
i el seu caracter integral. Aixi mateix, estudia aspectes relacionats amb la
coordinacié i les practiques de derivacié a altres serveis o nivells assistencials.
Una tematica molt important d’aquesta recerca és 'analisi dels rols dels
diferents professionals de la salut que integren els equips d’APS, aixi com de
la seva estructura pel que fa a nombre de professionals i tipus de disciplines
amb queé han de comptar aquests equips. Els aspectes lligats al seu finangament
i la seva efectivitat sén elements clau de la recerca en serveis d’APS, sent el
cost-efectivitat i el cost-benefici dels seus programes i intervencions els resultats
més sovint analitzats. En els dltims anys també esta sent objecte d’investigacié
la incorporacié de les tecnologies de la informacié i la comunicacié en la
provisié de serveis d’APS.
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9.1.3. Metodologies d’investigacio
en atencié primaria

Les metodologies d’investigacié utilitzades en 'APS no difereixen de les
utilitzades en qualsevol altre context: quantitatives, qualitatives i mixtes. Ara
bé, la recerca en APS per les seves caracteristiques requereix que es considerin
determinats enfocaments amb la finalitat que els resultats de la recerca siguin
utils i aplicables. D’altra banda, la base de coneixements per als serveis d’APS
i el desenvolupament de la practica dels seus professionals ha d’ampliar-se
mitjancant I's i la integracié de multiples metodologies d’investigacio.

La majoria de les evidéncies d’elevada qualitat provenen dels resultats destudis
experimentals, en particular d’assajos controlats aleatoritzats. No obstant
aix9, la validesa externa dels seus resultats planteja en ocasions importants
problemes pel fet que amb freqiiéncia es desconeix si aquests resultats sén
aplicables de forma més general particularment en poblacions amb un nivell
socioeconomic baix i especialment vulnerables. Per aixo, és necessari dur a
terme estudis experimentals els resultats dels quals siguin més generalitzables
i que contribueixin a disminuir les desigualtats en salut.?

D’entre les metodologies quantitatives, els estudis observacionals representen
també una important font devidéncia per a ’APS.™ La major accessibilitat
per part de la poblacié als seus serveis, aixi com el fet que I'atenci6 realitzada
sigui longitudinal fan de ’APS l'escenari ideal per al desenvolupament d’aquest
tipus destudis, especialment d’estudis prospectius i retrospectius. D’altra banda,
arran de la implementacié massiva de la historia clinica electronica en 'APS
els estudis basats en els seus registres han proliferat. Aquest tipus d’estudis sén
la base dels estudis de recerca basats en dades de mén real, en anglés rea/ world
data. Les dades del mén real recollides en ’APS ofereixen una oportunitat per
estudiar en major profunditat l'epidemiologia de les malalties més freqiients,
ja que proporcionen un gran nombre de casos en comparacié amb altres bases
de dades cliniques. Aix{ mateix, les dades del mén real poden proporcionar
evidéncia de la practica habitual sobre I'is i els beneficis o els riscos potencials
d’un farmac, un producte sanitari o I'aplicacié d’'una intervencié. En comparacié
amb els estudis experimentals abans esmentats, aquests estudis reflecteixen
millor els contextos clinics reals en els quals s’apliquen les intervencions i
poden incloure de manera amplia les caracteristiques dels usuaris.'

No obstant aix0, cal destacar que la naturalesa de la recerca quantitativa i les
seves eines de recollida de dades permeten a l'investigador inferir només sobre
alldo que estd examinant (només es «veu» el que sestd «mirant»), mentre que
els metodes qualitatius poden ampliar la mirada a elements clau que no van
ser observats o fins i tot considerats préviament. Les metodologies qualitatives
en APS i les seves técniques, com les entrevistes, els grups de discussié o
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Tobservacié dels participants, permeten coneixer les experiéncies viscudes per
les persones. S'utilitzen habitualment com a fases exploratories (de formacié
d’hipotesi) destudis de recerca.

La metodologia de recerca mixta es refereix a la integracié de metodologies
quantitatives i qualitatives. El seu us és habitual en APS i s’ha produit un
augment de la seva utilitzaci6 en les ultimes décades. Aquesta metodologia
permet comprendre la complexitat de ’APS que, com hem vist, integra una
amplia varietat denfocaments (des del clinic fins al comunitari) i de contextos
amb diferents caracteristiques de necessitats de salut.”* Aixi mateix, té un gran
potencial per explorar nous temes o familiaritzar lequip d’investigacié amb una
nova area de recerca i, també, per conéixer amb profunditat les circumstancies
que produeixen variabilitat en els processos i resultats dels serveis d’AP.

9.1.4. Aspectes clau

I’APS proporciona una atencié continua, coordinada i integral al llarg del
temps a poblacions no diferenciades per una malaltia particular, un sistema
ddrgans o unes caracteristiques socioecondmiques i culturals. La naturalesa
de 'APS és complexa, ja que inclou processos dinamics i interrelacionats en
els quals intervenen diferents disciplines, accions, persones i contextos. Tot
aixd fa que les seves arees de recerca siguin amplies i condueix a la necessitat
d’utilitzar i combinar multiples metodologies de recerca.
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Aspectes basics de la recerca
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9.2.1. Introduccié

Investigar en ciéncies de la salut implica avangar en nous coneixements que
repercuteixin positivament en la cura i l'assisténcia de les persones. Durant
I'atencié sanitaria sorgeixen molts dubtes envers els problemes de salut que
presenten aquestes persones, els seus diagnostics, la seva evolucid, les cures que
reben... fet pel qual des d’aquesta vessant practica hi ha moltes oportunitats i
motius per qiestionar-se com és la seva atencid, com cuidar millor i amb més
qualitat, eficacia i efectivitat.

9.2.2. Aspectes basics

Sigui quin sigui el nivell assistencial on els professionals de la salut exerceixen
la seva activitat, sempre hi ha possibilitats de fer recerca. Especificament, en
I'atencié primaria hi ha grans oportunitats d’investigar per millorar els serveis
de salut i I'atencié a les persones, a destacar les investigacions en promoci6 de
la salut i prevencid, en salut comunitaria, en malalties croniques i en serveis
de salut.!

Aquest apartat recull els aspectes basics que cal plantejar per desenvolupar
una recerca de qualitat, com la formulacié de la pregunta d’investigacié i la
cerca bibliografica per respondre a la pregunta, revisant lestat de coneixement i
evidencia disponible d’un tema concret, escollir el disseny més adient, seleccionar
la poblacié, mesurar les variables amb precisid, considerar els aspectes etics,
aixi com lestrategia i tipus d’analisi, el treball de camp, la interpretacié dels
resultats i la seva comunicaci6 (figura 1).>3
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Figura 1. Esquema basic del procés d’investigacié

Formular la pregunta d'investigacié

Cerca bibliografica ‘ Analisi de la literatura cientifica

W

Hipotesi i Objectius

Descriptives, explicatives, correlatives o analitiques Descriptius, exploratoris, explicatius, avaluatius

5L

Disseny i desenvolupament de la investigacié

Metodologia quantitativa ‘ Metodologia qualitativa ‘ Dissenys mixtes

N7

Treball de camp, analisi i interpretacio resultats, comunicacio dels resultats

9.2.2.1. Formulacié de la pregunta d’investigacio

Els professionals han de respondre preguntes basades en una metodologia
cientifica, seqiiencial per a poder realitzar una investigacié rigorosa, essent el
primer pas la formulacié de la pregunta cientifica.* La recerca ha de comengar
per un dubte, habitualment en el nostre entorn habitual de treball.

Quan es fa la pregunta, cal considerar que lestudi seria factible, d’interes
cientific, hauria d’aportar nou coneixement, representa el punt de partida
d’una bona investigacié amb les caracteristiques representades amb l'acronim
FINERMAPS com a investigacié factible (cal ser realista quant a 'abast i els
recursos disponibles), d’interes, ttil, ética (minimitzant els riscos, mantenint
la confidencialitat), rellevant (que proporcioni nous coneixements), manejable,
adequada cientificament, amb valor potencial i publicable i sistematica (ben

definida).>*

Lany 1995, es va plantejar una estructura especifica per a formular la pregunta
d’investigacid, 'acronim PICO (problema d’interés, intervencid, intervencié
de comparacié, resultats esperats o oufcomes).” A partir d’aqui altres autores
i autors han considerat variacions d’aquest format, com l'acronim PICOT
que incorpora l'interval de temps,’ el PICOS que incorpora el tipus d’estudi,

el PICOTT que incorpora el tipus de pregunta i tipus destudi,®el PIPOH
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que, a més del problema —la intervencié—, incorpora els professionals, els
resultats esperats i el context,'aixi com altres formats com el PECODR per
cercar estudis de cohorts i de cas control substituint la I d’intervencié per la
E d'exposicié.! Alhora s’han descrit altres formats per plantejar preguntes en
investigacions qualitatives (acronims SPICE o SPIDER)'*" (taula 1) o en
I'ambit de la gestié (acronim ECLIPSE)."

Taula 1. Formulacié de preguntes d’investigaci6 en investigacions qualitatives'

Escenari Perspectiva | Intervencié | Comparacié
Context Pera qui? | Que? Amb que?
SPICE X X X X
Tipus
d’investigaci6
Fenomen . ..

Mostra Jinteres Disseny Avaluacié Qualitativa/
quantitativa/
mixta

SPIDER X X X X X

A partir de la definici6é de la pregunta d’investigacid, ens permet fer una
completa recerca bibliografica per a definir el marc conceptual del tema, valorar
i estudiar l'evidencia disponible, com a font d’idees per avaluar la viabilitat
del projecte i la pertinenga en relacié amb la seva aplicabilitat a la practica.
S’aconsella fer una cerca a la base PubMed-MEDLINE, la base internacional
més actualitzada en ciéncies de la salut, pel que es recomanable conéixer com
utilitzar els termes MeSH (Medical Subjects Headings) i la combinacié dels
anomenats operadors booleans (AND, OR, NOT) per combinar les paraules

clau que utilitzem.

9.2.2.2. Hipotesi i objectius

A partir del coneixement de la base teodrica existent d’'un tema en concret, es
poden plantejar les hipotesis que donen resposta a la pregunta d’investigacid,
ens orienten en la recerca i es fonamenten en el coneixement previ, en termes
de relacié entre les variables han de ser especifiques i determinen el tipus
d’estudi. Poden ser descriptives, explicatives, correlatives o analitiques per
establir una relacié de causalitat. Quan la metodologia que es vol emprar
és qualitativa, les hipotesis no sén explicites, sovint en aquestes recerques
se’n generen de noves.
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A partir de les hipotesis, cal plantejar els objectius de lestudi, que indiquen
el que es proposa fer, es formulen en verbs en infinitiu i han de ser senzills i
comprensibles. En funcié del tipus d’hipotesi i disseny, els objectius poden
ser descriptius, exploratoris, explicatius i avaluatius.®

9.2.2.3. Disseny i desenvolupament
de la investigacié

En aquest apartat, cal distingir si la metodologia és de tipus quantitatiu, cal
identificar el tipus de disseny (no experimental o experimental), 'ambit d'estudi,
la poblacié d’estudi el tipus de mostreig (probabilistic o no), les variables d'estudi
iels instruments per recopilar-les. A més, cal explicar els procediments com, per
exemple, si s’avalua l'efecte d’un programa d'educacié per a la salut cal explicar
de forma explicita aquesta intervencié. Si la metodologia és qualitativa, a més
del disseny d’estudi, es dona més informacié envers 'ambit i la poblacié d’estudi,
essent el nombre de persones participants menys important, habitualment amb
mostres no probabilistiques, i amb més interés a com s’ha arribat als participants
i informants.? Els resultats s6n valids i consistents quan la investigacié té rigor
cientific en el seu disseny i desenvolupament, implica evitar els biaixos que es
poden produir en diversos etapes de la recerca, per exemple en la selecci6 dels
participants, en la grandaria de la mostra, en I'analisi de les variables, etc. E1
rigor cientific té consideracions especifiques en funcié del tipus de metodologia
emprada (quantitativa o qualitativa).

9.2.2.4. Resultats de la investigacio

La mesura de les dades recollides varia en funcié de la metodologia emprada.
En les investigacions quantitatives cal realitzar primer analisis descriptives de
les variables amb mesures especifiques, tot considerant les caracteristiques de
les variables, si sén quantitatives amb la mitjana, desviacié estandard, moda,
mediana i rang interquartil o si sén categoriques amb freqiencies i percentatges.
Lanalisi bivariada i Testadistica inferencial completaran la mesura, interpretacié
i validacié dels resultats. En I'apartat que tracta la metodologia quantitativa
sexplica detalladament. En les investigacions qualitatives, 'analisi pot ser de
diversa indole, com l'analisi de contingut amb un sistema d’organitzaci6 de
les dades en categories, codis, etc. Si s’ha fet des de la perspectiva d’analisi
de discurs, cal detallar-ho bé. A més, es pot utilitzar suport de programes
informatics que sespecificaran en el projecte i en l'informe d’investigaci6
final. També en l'apartat de metodologia qualitativa sexplica detalladament
la mesura de dades qualitatives.
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9.2.2.5. Discussid i conclusions

En aquest apartat, cal comentar els resultats rellevants de la investigacio,
comparant els resultats amb els d’altres autors, fent observacions. Cal explicar
totes les limitacions de l'estudi. Les conclusions, cal enllagar-les seguint l'ordre
dels objectius. Es important parlar de futures investigacions relacionades amb
els resultats obtinguts i exposar noves hipotesis d'estudi.

9.2.2.6. Bibliografia

Totes les referéncies bibliografiques utilitzades en una investigacié han de
constar en l'apartat de bibliografia. Lestil d’aquesta citacié, aixi com la citacié
en el text, han de tenir un format determinat, essent els estils Vancouver i APA
els més frequents en ciéncies de la salut. Cal consultar sempre les darreres
actualitzacions d’aquests estils per tal de poder ser aplicats abans de publicar
I'informe final. Quan la recerca finalitzada esta en procés de publicacié, cal
consultar les normes de cada revista, ja que sovint les editorials no utilitzen
estils de citacié purs i demanen variacions del format Vancouver o APA.

9.2.3. Consideracions étiques
de les investigacions
en ciéncies de la salut

Quan es planteja qualsevol investigacié amb persones, cal assegurar des del
principi i en tot moment la proteccié dels seus drets. Shan establert diversos
codis d’etica com a resposta a les violacions d’aquests drets per part d’alguns
cientifics, ocorreguts especialment durant la Segona Guerra Mundial durant el
govern nazi i també als EEUU a mitjans del segle passat. Un dels primers codis
internacionals va ser el Codi de Nuremberg publicat 'any 1947; posteriorment,
la Declaracié de Helsinki, realitzada per I’Assemblea Meédica mundial I'any
1964. A més, moltes disciplines han establert codis étics propis.* L'any 1978,
es va publicar 'anomenat Informe Belmont als EEUU, on hi consten els
principis étics fonamentals vigents en la investigacié biomedica:

* Principi de beneficéncia, és a dir, fer el bé procurant el maxim de
beneficis per als participants i que es considerin tots els riscos, per tal
de minimitzar-los al maxim possible.

*  Principi de respecte a la dignitat de la persona, anomenat posteriorment
principi d’autonomia,'” segons el qual la persona ha de poder decidir
voluntariament participar sense cap tipus de coercié (autodeterminacio).
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Aquest principi també implica que els participants d’'un estudi tenen
dret a disposar de tot el coneixement sobre lestudi abans d’acceptar
participar-hi.

*  Principi de justicia, els participants tenen dret a ser tractar abans, durant
i després de la investigacié de forma justa i equitativa, els resultats han
de ser mantinguts en 'anonimat amb mesures especifiques per assegurar
la confidencialitat.

* A més, posteriorment, en la declaracié dels principis d¢tica biomedica es
va afegir un quart, el principi de no maleficéncia, que es basa a protegir
en tot moment a la persona que participa en una recerca i no fer mal
intencionadament."”

Els participants, sigui quina sigui la investigaci6, han de signar sense pressions
i dedicant-hi tot el temps que calgui, un consentiment informat que contingui
informacié sobre les condicions de participacid, els objectius de l'estudi, les
dades que se sol'licitaran, duracié de la investigacié, financament, seleccié
de participants, riscos i beneficis potencials, garantia de confidencialitat,
consentiment voluntari, dret a retirar-se de l'estudi sense cap conseqiéncia,
i dades per establir contacte amb els i les responsables de la investigacié. El
document de consentiment ha de ser de lectura facil, sense tecnicismes, amb
un nivell de comprensié per a tothom amb independencia del seu nivell
d’alfabetitzacié per a la salut. Tots els aspectes étics encara han de ser més
acurats i detallats quan els participants s6n persones vulnerables com infants,
persones amb qualsevol discapacitat, persones en situacié de final de vida,
dones embarassades i persones que viuen en institucions.?

Abans d’iniciar una investigacié cal sollicitar avaluacié i autoritzacié al comité
detica que correspongui en funcié de la regié sanitaria i nivell assistencial,
en els casos d’investigacions amb persones en entorns de salut. Quan la
investigacié es realitza amb estudiants universitaris cal enviar el projecte al
comite detica de la universitat de 'ambit de l'estudi i, si es tracta d’estudiants
menors dedat en entorns d'educacié primaria o secundaria, cal sol'licitar
autoritzacié6 als responsables de cada centre, als pares o tutors i tutores legals.
En la resta d’investigacions que s’han de desenvolupar en entorns diferents
dels comentats, cal sempre sol'licitar permis als responsables de cada institucid,
associacié, etc. En mostres en bola de neu, intencionades, etc. de persones
subjecte d’estudi també hi ha d’haver informacié i full de consentiment abans
d’iniciar el treball de camp.

Quan la mostra es recull mitjangant la xarxes socials, sempre ha de tenir un
primer apartat on sexpliqui la investigacié i es garanteixin tots els drets i la
privacitat dels enquestats; sera, llavors, que els potencials participants decidiran
acceptar o no (no responen) la seva participacié.
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Per complir amb els criteris étics, una investigacié hauria de respondre de forma
afirmativa sobre la rellevancia de lestudi, disposar de I'autoritzacié d’un comite
d’etica i dels permisos corresponents, si s’ha descrit clarament la metodologia
de lestudi, si es convida els participants de forma equitativa i se’ls demana
el consentiment de forma comprensible, si es garanteix la seva intimitat i la
confidencialitat de les dades i si els investigadors han previst possibles riscos o
molésties,'® essent fonamental l'equitat segons sexe i génere en la investigacio,
seguint les directrius de les guies internacionals SAGER (Sex and Gender Equity
in Research) per informar sobre el sexe i el génere en tots els apartats de la
recerca (disseny, analisi, resultats i interpretaci6).'’ Finalment, ressaltar que la
participacié ciutadana en la recerca, sobretot en I'ambit d’atencié primaria, és
considerada util, viable i necessaria, essent un indicador de bones practiques
en recerca tant a escala europea com internacional.*

9.2.4. Aspectes clau

Investigar en ciéncies de la salut implica avangar en nous coneixements que
repercuteixin positivament en la cura i I'assistencia de les persones.

Existeixen moltes oportunitats i motius per qlestionar-se com és l'atencié
sanitaria, com cuidar millor i amb més qualitat, eficacia i efectivitat. Per aixo
cal fer recerca.
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9.3.
Metodologia de la recerca

RUTH MARTI

L’apartat de la metodologia, generalment el més extens d’un protocol
d’investigacid, és on cal que sexpliquin de manera precisa i entenedora els
processos que se seguiran per aconseguir els objectius de l'estudi. Tot seguit,
senumeren i es descriuen breument els subapartats que el configuren.

Disseny

S’ha descriure el tipus destudi'® que es portara a terme i ha de quedar clar si
existeix seqiiéncia temporal (transversal o longitudinal), la cronologia dels fets
(prospectiu o retrospectiu) i qui fa I'assignacié a l'exposicié (observacional o
experimental). Com més concret se sigui a determinar el disseny millor, per
exemple, si es vol portar a terme un estudi de casos i controls no cal especificar
que sera observacional i retrospectiu; de la mateixa manera que si el disseny
destudi és transversal, no sera necessari explicitar que és observacional, ja
que s6n caracteristiques intrinseques dels mateixos dissenys. A la figura 1 es
poden veure esquematitzats de manera simplificada els quatre dissenys més
freqiients en recerca epidemiologica.

Ala figura s'indica el moment d’inici de l'estudi i els moments en el temps
en que es recull la informacié. Cal destacar que en aquest esquema només
I'assaig clinic és un disseny experimental, ja que l'exposicié, en aquest
exemple el programa pautat d’educacié fisica, estara controlada per 'equip
investigador.
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Figura 1. Esquema grafic dels dissenys més freqiients en estudis epidemiologics

Variable independent (factor exposicio, intervencio, caracteristica dels subjectes ). Exemple: exercici fisic
Variable dependent (malaltia, efecte, esdeveniment). Exemple: infart agut de miocardi (IAM)

TIPUS DE DISSENY

Prevalenca lam [ ]
TRANSVERSAL § Esrecull la informacid de I'exposicia | l'esdeveniment al

Prevalenga Exercic fisic " | matelxmoment

Exercici fisic
Mo Exercici fisic

Casos

CASOS | T (1AM} o
Esrecull lainformacid de l'expasicié d2 manera RETROSPECTIVA,
CONTROLS Exercici fisic l'esdeveniment ja &5 present en el moment de reclutar els participants. o
Mo Exercici fisic S : . " Rontraly INICIDE L'ESTUDE
{No lam)

w Exercici fisic Incidéncia 1AM en Exposals

COHORTS Esrecull la informacid de lesposicié en el moment de reclutar els participants. De
PRESENCIALS manera PROSPECTIVA esrecull informacié en relacis al'aparicié del'esdeveniment,

INICTDE UESTUL * No Exercici fisic Incidencia [AM en No exposats

. Grupintervencio
{Programa pautat d'educacid fisica)

5 Incidencia IAM en grup intervencio
ASSAIG CLINIC | Escontrolal'exposicié durant tot lestudi. De manera PROSPECTIVA e
recull informacid en ralacis al'aparicié de lesdeveniment
* Grup control

" . Incidencia IAM en grup control "
NISIDEL FrTu (Mo programa educacio fisica)

Periode d’estudi

S’ha de descriure el temps d’inici i final de lestudi. En el cas d’un estudi
transversal, cal indicar el periode de reclutament; en els estudis longitudinals
també cal indicar el periode de seguiment.

Ambit o poblacié de referéncia

Es aquella que esta inclosa en Tobjectiu de lestudi, i a la qual es generalitzaran
els resultats obtinguts.

Poblacié d’estudi

Prové de la poblacié de referéncia i ve determinada per consideracions practiques
en funcié de l'accessibilitat que els investigadors tinguin de les persones. La
mostra, en cas que n’hi hagi, provindra d’aquesta poblacié.
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Criteris d'inclusioé

Sén els que han de complir els subjectes potencials per poder participar a lestudi.
En aquests criteris caldria determinar les caracteristiques sociodemografiques
(per exemple, rang d’edat de les persones que poden formar part de lestudi),
les caracteristiques del problema de salut (per exemple, diagnostic que han
de tenir els participants, o bé tractament que han d'estar rebent), aspectes
temporals (per exemple, diagnosticats en cert periode temporal) i si s6n també
necessaris els geografics (per exemple, que visquin prop del lloc on es faran
les visites de l'estudi).

Criteris d’exclusio

Sén aquells que inhabiliten els possibles subjectes de participar a l'estudi com,
per exemple, la barrera idiomatica: cal que la llengua que parlin els participants
pugui ser compresa per les persones encarregades de portar a terme lestudi.
Els criteris d’exclusié han d’estar ben justificats, ja que sén els que fan que
determinades persones no puguin formar part d’'un estudi de recerca.

Mida de la mostra i procediment de mostratge

La mostra és la poblacié que realment sestudiara. Si el mostreig es porta a
terme adequadament, els resultats, i per tant les conclusions de l'estudi, poden
ser molt semblants a les que sobtindrien estudiant tota la poblacid, perd amb
un estalvi de temps i diners. No cal estudiar tota una poblacié que, a més,
normalment no és factible, si amb una mostra és suficient per arribar a les
mateixes conclusions. La grandaria de la mostra necessaria esta condicionada
pels objectius de l'estudi i la variable resposta; ja que les férmules per a calcular
les grandaries de les mostres sén diferents si lobjectiu de l'estudi és estimar una
mitjana, 0 una proporcid, o bé si es vol portar a terme un contrast d’hipotesis.®’
Existeixen diverses aplicacions gratuites que permeten calcular la grandaria
mostral, entre elles el GRANMO,?o bé 'EPIDAT.? Cal incloure al protocol
de recerca la informacié que es fa servir per portar a terme el calcul de la
mostra i també el programa utilitzat.

Quan s’ha determinat el nombre necessari de persones que cal estudiar per
respondre l'objectiu de l'estudi, cal explicar com se seleccionaran dentre
la poblacié d’estudi. Hi ha dos tipus de mostreig, el probabilistic i el no
probabilistic.® En el mostreig probabilistic tots els subjectes tenen la mateixa
probabilitat d'entrar a formar part de lestudi, ja que leleccié és a 'atzar. Aquest
tipus de mostreig és el més adequat per minimitzar el risc de seleccionar una
mostra esbiaixada. De vegades, pero, per certes caracteristiques de la poblacié
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d’estudi és més adequat portar a terme técniques de mostreig no probabilistic
en queé encara que no tots els subjectes tenen la mateixa probabilitat de formar
part de la mostra de l'estudi, permet aconseguir el nimero de persones necessari
per poder portar-lo a terme.

Variables

Sén els caracters que es mesuren a les persones que participen als estudis per
analitzar, descriure i interpretar. Cal fer una llista de totes les variables que es
recolliran i explicar de quin tipus s6n (qualitatives: binaries o categoriques, o
quantitatives: continues o discretes). En cas de ser categdriques, cal descriure
les possibles opcions de resposta. Es important trobar un equilibri en el nombre
de variables a recollir: no deixar-se’n cap d’important, que es pot saber llegint
bibliografia i per lexperie¢ncia del mateix equip d’investigador; ni posar-ne
de més i correr el risc que no siguin pertinents ni rellevants en el context
de lestudi. Cal ser realista i tenir molt clar quina informacié és realment
necessaria per respondre els objectius de lestudi. En estudis presencials cal
mesurar bé quina llargada de visita és factible realitzar als participants, ja que
potser caldra reduir el nombre de variables que a priori es volien mesurar si
la visita és massa llarga.

D’altra banda, és imprescindible indicar quines seran les variables independents
i quina la dependent (excepte quan es faci un estudi transversal exploratori). La
variable dependent també anomenada de resultat o de resposta, cal que estigui
molt ben definida, ja que és la que es fara servir per quantificar el resultat de
lestudi, i la que haura servit per estimar la mostra.

Es necessari explicar com es mesuraran aquestes variables,amb quins aparells
o quins instruments. En cas d’haver de fer servir instruments per mesurar
qualitat de vida, dolor, o ansietat, per dir alguns exemples, cal assegurar-se
que estiguin validats en la llengua i l'entorn on es volen fer servir. Per ajudar a
buscar els instruments més adequats es pot consultar la web del Consensus-based
Standards for the selection of health Measurement Instruments COSMIN," creada
amb aquest objectiu. Per altra banda, al Banco de Instrumentos y metodologias
en Salud Mental, iniciativa del CIBER en Salud Mental (https://bi.cibersam. es),
es poden trobar gairebé tots els instruments validats en castella relacionats
amb la salut mental. I al BiblioPRO (https://www.bibliopro.org/buscador/
buscar.html) es recullen els qliestionaris en castella dels Resultats Percebuts
pels Pacients (PRO, de les sigles en anglés de Patient Reported Outcomes), en
relacié amb la qualitat de vida i altres percepcions relacionades amb la salut.
Aquesta web és una iniciativa conjunta del CIBER de Epidemiologia y Salud
Publica i I'institut Hospital del Mar d’Investigacions Meédiques.
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Recollida de dades i fonts d’informacié

Cal explicar I'origen de la informacié de totes les variables. En estudis presencials
ha de quedar clar quin sera el recorregut que seguiran els participants de l'estudi.
Quines mesures se’ls hi fara, qui, amb qué/com i a on. No ha de quedar cap
interrogant d'on es traura la informacié de totes i cada una de les variables
que es volen recollir: preguntant directament al participant?, consultant la
seva historia clinica? (sempre hi quan es tingui el consentiment per escrit),

d’alguna altra font?

Analisis de dades

El proposit d’aquest apartat és descriure quines seran les analisis estadistiques
que es portaran a terme per tal de respondre els objectius de l'estudi. Cal ser
el maxim especific possible. Amb Tobjectiu de fer un resum i indicar el nom
dels testos estadistics més comunament utilitzats en estudis epidemiologics,
seguidament es mostra una taula, segons la naturalesa de la variable resposta
(quantitativa continua o qualitativa) i si les dades que s’analitzen estan o no
correlacionades entre elles.

Taula 1

Independents Correlacionades

BINARIA O Diferencia de riscos/ | Test de McNemar Test exacte de
CATEGORICA riscos relatius khi-quadrat (taules McNemar (alternativa
. 2x2) al test de McNemar
(proporcions) (taules 2 x 2) khi-quadrat per dades
(exemples: Diabetes esparses)
mellitus, si/no) Test khi-quadrat Regressio logistica Test exacte de Fisher
(taules de files per condicional (alternativa a la
columnes) (tecnica de regressi6 | khi-quadrat per dades
multivariada) esparses)
Regressio logistica Equacions
(tecnica de regressi6 | d’estimacio
multivariada) generalitzada
(tecnica de regressi6
multivariada)

Independents Correlacionades
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CONTINUA Test T (2 grups) Test T per dades Estadistica no
aparellades (2 grups o | paramétrica

(mitjanes)
moments en el temps) Test de la suma dels
(exemples:. o rangs de Wilcoxon
OIS d'un (Alternativa al Test T)
parametre en sang,
escala de dolor, funcié Test de Wilcoxon
cognitiva) dels rangs amb signe
(Alternativa al test T
per dades aparellades)
ANOVA ANOVA per dades Testde
, aparellades (2 o més Kruskal-Wallis
(2 0 més grups) grups o momentsenel | (alternativa a
temps) ’ANOVA)
Coeficient de Models mixtes/ Coeficient de
correlacié de Pearson | Equacions d’estimacié | correlaci6 per
(1 predictor continu) | generalitzada rangs de Spearman
— (técnica de regressié | (alternativa al
Regressié lineal | multivariada) coeficient de correlacié
(tecnica de regressié delPearson)
multivariada)

Font: aquesta taula ha estat adaptada i traduida al catala de les originals creades per Kristin
L.Sainani, Phd. Clinical Assistant Professor with Health Research and Policy, Stanford
University, en el marc d’'un curs impartit per ella on /ine titulat Statistics in Medicine

Consideracions étiques

Es un apartat essencial en qualsevol protocol d’investigacié. Segons 'ambit
de la poblacié d'estudi, s’haura de presentar el projecte a un o d’altres comites
detica. Per aixo, primer de tot cal saber quin comite tutela l'entitat d'on
provindran els participants de lestudi. Cal recordar que si un projecte no és
etic, no sera possible realitzar-lo. Un cop el protocol hagi estat aprovat pel
comite detica corresponent, es podra comengar a portar a terme lestudi, en
cap cas es pot comengar abans.

En aquest apartat cal explicar quines normes etiques i legals vigents es compliran,
i cal detallar quines estratégies se seguiran per assegurar la confidencialitat
de les dades. Quan el disseny d’estudi ho requereixi, és indispensable annexar
el full d’informacié al participant i el consentiment informat. Els comites
detica de les diferents institucions de recerca generalment tenen publicades
a les seves pagines web les normes i legislacions que cal incloure en aquests
documents, a més d’alguns exemples.

Limitacions de l'estudi

Qualsevol projecte de recerca té limitacions que el mateix equip investigador
ha de coneixer molt bé. De vegades, poden venir donades pel tipus de disseny
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destudi. En aquest apartat cal explicar-les i, al mateix temps, explicar com s’ha
intentat minimitzar el seu impacte en el projecte que es vol tirar endavant.
Si aquestes limitacions poden crear biaixos que afecten els resultats, caldria
explicar com els afectaran.

9.3.1. Aspectes clau

Per elaborar 1a metodologia de la recerca cal descriure, pas per pas, que es fara,
a qui, com i quan, amb una precisié que pugui ser reproduida per un altre
investigador a I'hora de replicar el mateix estudi.
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9.4.
Analisi de dades quantitativa

JORDI BLANCH

9.4.1. Introduccié

En el transcurs de les passades décades,1'ds de la medicina basada en l'evidéncia
ha esdevingut lestandard per a la presa de decisions sanitaries.! L'analisi de
dades quantitativa mitjancant l'estadistica és un dels seus pilars. Lestadistica
socupa dels meétodes i processos per recollir, classificar, descriure i analitzar

les dades.?

Dues de les branques de lestadistica sén la descriptiva i la inferencial. Lestadistica
descriptiva té per objectiu presentar, organitzar i resumir les caracteristiques
de les dades.’ estadistica inferencial té per objectiu generalitzar els resultats
obtinguts a una poblacié més gran.*®

9.4.2. Desenvolupament del tema

9.4.2.1. Estadistica descriptiva

Lestadistica descriptiva ens permet presentar les dades de forma precisa i
comprensible. En els estudis, recollim diferent informacié dels participants
com ledat, el pes, la pressi6 arterial, etc. De cada caracteristica en diem wvariable.
Es classifiquen segons:

* la seva relacié amb els objectius: independents (causa, factors de risc,
intervencié, exposicié) o dependents (efecte, malaltia, resposta);

*  sisén modificables: actives (per exemple, habits alimentaris, ser fumador)
o atributives (per exemple, sexe, edat);
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* la seva naturalesa: qualitatives/categoriques i quantitatives. Les
categoriques tenen valors no numerics, com el sexe o l'especialitat
d’infermeria. Cada valor que pot prendre s’anomena categoria. Les
quantitatives prenen valors numeérics, com el nombre de visites a la
infermera o el pes.

Cada variable s’ha de descriure segons la seva naturalesa. Per a les variables
categoriques, calculem la freqiiéncia absoluta o la relativa. Graficament, les
representem utilitzant un grafic de barres o de sectors.

Les variables quantitatives es descriuen amb les mesures de tendéncia central i
de dispersié. Les mesures de tendéncia central ens informen de la manera com
les observacions es concentren al voltant d’un valor central com la mitjana, la
mediana o la moda. Les mesures de dispersié ens indiquen el grau d’agrupacié
de les dades com la variancia, la desviacié estandard, el rang interquartilic o
el rang. Per a representar-les, utilitzarem els histogrames i els diagrames de
caixa i bigotis.

9.4.2.2. Inferéncia estadistica

En la majoria d’estudis no disposarem de tots els individus (poblacié d’estudi),
siné només d’una part representativa (mostra). La inferéncia estadistica ens
permet generalitzar els resultats obtinguts en la mostra a la poblacié destudi.

La poblacio d'estudi és el conjunt de persones amb les caracteristiques definides
en els objectius de estudi. Si per la mida de la poblacié és inviable convidar-los
a tots, seleccionarem un subconjunt d’individus, anomenat mostra. Per a
generalitzar els resultats, la mostra ha de ser representativa de la poblacié
destudi mitjangant els criteris de seleccié i utilitzant les técniques de mostreig
adequades. Als elements de la mostra els anomenarem individus. E1 nombre
d’individus de la mostra s'anomena mida de la mostra, representat per la lletra 7.

Les estimacions calculades en una mostra s’anomenen estadistics. Estan
relacionats amb els parametres de la poblacié destudi, els valors reals desconeguts.
Els estadistics segueixen una distribucié estadistica definida per un seguit
de parametres. La inferéncia estadistica ens permet calcular els intervals de
confianga o fer un contrast d’hipotesis a partir de la distribucié estimada.

Linterval de confianca és un rang de valors al voltant d’'un estadistic mostral en
els quals se situara el parametre poblacional amb una probabilitat determinada.
Ens permeten coneixer:

* Elrang plausible de valors per un parametre poblacional.

* La precisié: reflecteix la incertesa de l'observacié. Quan la variabilitat
és elevada, I'interval de confianga sera més ampli.
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* Significaci6 estadistica: lestimaci6 sera diferent al valor nul si I'interval
de confiang¢a no creua el valor nul.

El contrast d’hipotesis ens serveix per testar si l'efecte estimat és nul, sense
efecte. Es comenca fent 'assumpci6 que no hi haura efecte (hipotesis nul-la).
Lobjectiu és tenir suficient evidencia per rebutjar la hipotesis nul‘la i acceptar
lalternativa (existeix un efecte). Per fer-ho calcularem un p-valor. El p-valor és
la probabilitat, sota I'assumpcié nul'la, que sobservi el valor estimat. Rebutjarem
la hipotesi nul'la si el p-valor és inferior al nivell de significacio.

Al fer un contrast d’hipotesis es poden cometre dos tipus d’errors. Lerror
tipus I o fals-positiu succeeix quan no acceptem la hipotesi nul'la i aquesta
és certa. Lerror tipus II o fals-negatiu succeeix quan no rebutgem la hipotesi
nulla i aquesta és falsa.

Moltes vegades ens centrem a decidir si lestimacid és estadisticament significativa
encara que el seu efecte no sigui clinicament rellevant. A 'hora d’interpretar els
resultats d’un estudi ens hem d’assegurar que els resultats siguin estadisticament
significatius i que tenen una importancia clinica suficient com per garantir
canvis en les practiques.

9.4.3. Epidemiologia

Lepidemiologia estudia i analitza les causes i els factors de risc relacionats
amb la salut i les malalties en humans. Quan estudiem una malaltia, volem
saber la seva proporcié dins de la poblacié d'estudi, la ra6 entre malalts i no
o la taxa de nous casos, etc.

Si volem coneixer la gent malalta en un moment determinat, utilitzarem la
prevalenca. Es defineix com la proporcié d’individus amb un esdeveniment
sobre el total de la poblacié en un moment o periode concret:

nombre de casos

" Total de la poblacié’
Sexpressa com un percentatge o en tant per mil si la malaltia és molt rara.

La incidéncia esta relacionada amb els nous casos en un periode de temps.
Explica la velocitat en qué es produeix el canvi. Els més comuns sén la incidéncia
acumulada i la taxa d’incidéncia.

La incidéncia acumulada és la proporcié de nous casos durant un periode concret:

0 nombre de nous casos
" Total de la poblacié a risc a U'inici del seguiment”
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Generalment, es calcula en malalties de baix periode de laténcia. S’interpreta
com una probabilitat. E] temps previst de seguiment és el mateix en tots els
individus. Indica el risc mitja d’una persona a desenvolupar la malaltia.

La taxa d’incidencia calcula el nombre d’individus que desenvolupen una
malaltia durant un periode de temps determinat:

nombre de nous casos

Bl= Suma dels periodes de temps a risc de cada individu

Generalment, es calcula en malalties croniques i amb llargs periodes de laténcia.
El rang de valors possibles va des de O a infinit. E] denominador s'anomena
temps de risc. Per a cada individu, el temps de risc és el temps que no té la
malaltia i esta en risc de contreure-la. Es una mesura abstracta i la seva unitat
de mesura és persona-temps.

Existeix una relacié entre la prevalenga, la incidéncia i la duracié de la malaltia
(vegeu figura 1). Ens hem d’imaginar la poblacié com un bidé, la prevalenca
és el volum que ocupen les persones malaltes. La prevalenca augmentara o
disminuira al llarg del temps segons l'entrada de nous malalts (incidéncia),
els curats i els morts. Aixi, I'altura del volum de la prevalenca ens indicara la
durada de la malaltia.

Figura 1. Relaci6 entre la incidéncia, prevalenca i durada de la malaltia

Relacid entre Incidéncia, Prevalenca i
Duracié de la malaltia

Incidéncia

Quan tenim una intervencié sobre una malaltia, ens interessa quantificar el
seu efecte i sentit. Hem de recordar que associacié no implica causalitat. Pot
ser que els pacients en els grups siguin de partida diferent, se’ls hagi tractat
diferent o que el registre sigui diferent. També pot ser que les diferéncies hagin
passat per casualitat, un dels nostres objectius sera determinar si és el cas.
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Els estudis que utilitzen mesures continues, normalment, comparen la mitjana
del resultat o la mitjana del canvi entre els grups. Si les mitjanes difereixen,
suggereix que pot haver-hi diferéncies entre els grups. Una altra manera és
dividir la diferéncia de les mitjanes per la desviacié estandard. S'anomena
diferéncia estandarditzada i no té unitats. Ens permet comparar l'efecte de la
intervenci6 en termes de la desviacié estaindard i se sol utilitzar en revisions
sistematiques.

Quan el resultat de la intervenci6 és una variable categorica, comparem el risc
entre els grups i solem resumir-ho en una taula (vegeu taula 1).

Taula 1. Relacié entre esdeveniment i la intervencié (o exposicid)

Esdeveniment
Si No
Si a b a+b
Intervencié (Exposicio)
No |c¢ d c+d
a+c b+d

El risc (R) de tenir l'esdeveniment en un grup és la proporcié de gent que
lexperimenta sobre el total del grup:

_ a R _ C
Ta+b’N T ct+d

Rg;

Podem comparar els dos grups calculant el risc relatiu (RR). E1 RR és la ra6
entre els riscos de cada grup:

a
Rsi _agxp _a'(ct+d

RR=—= = .
Ryo Cd c-(a+b)

Si els dos grups tenen el mateix efecte, el RR sera 1. Si la intervencié redueix
lesdeveniment, el RR sera inferior a 1. En canvi, si augmenta, sera superior a 1.

Quan no és possible calcular el risc, haurem de calcular loportunitat (odds en
angles) de lesdeveniment:

a c
oddsg; = —,0ddsy, = T

b

Representa la versemblanca que un succés tingui lloc. Per comparar els dos
grups calcularem la ra6 d’odds (OR, odds ratio) com:
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2

B = oddsg;
" oddsy,

a-

c b

alajsia

LOR s'interpreta de la mateixa manera que el RR. Quan l'esdeveniment sigui

rar (menys del 5 %), ’OR i el RR seran semblants.

ElI RR i el OR estimen lefecte relatiu, no el benefici real. Quan interpretem
el RR o 'OR necessitem tenir en compte com de freqient és l'esdeveniment.
Per quantificar com varia el risc tenim la reduccié absoluta del risc (ARR,
absolute risk reduction) i es calcula com:

ARR = Rsi - RNO'
El nombre necessari a tractar (NN'T, number needed to treat) és una altra manera

dexpressar lefecte en assaigs clinics. Es calcula com:

1 1

NNT = —=——
ARR ~ Rg— Ry,

EINNT ens informa del nombre de participants necessaris que hem d’intervenir
p p q
per evitar un esdeveniment.

9.4.4. Aspectes clau

El pensament estadistic és fonamental en I'ambit de la investigacié biomeédica,
inclosa la planificacié de lestudi, I'assignacié de mostres, la descripcié de dades,
I'analisi i la interpretaci6 de les dades. El que hem exposat sén procediments que
cal tenir en compte abans, durant i després del procés d’analisi per assegurar-se
que les conclusions dels estudis sén valides.
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9.5.
Metodologia de Recerca
Qualitativa

ANNA BERENGUERA, LAURA MEDINA

9.5.1. Introduccié

La metodologia qualitativa té els seus origens a les disciplines de ciéncies
socials (antropologia, psicologia, sociologia), sobretot a partir de la meitat
del segle xx. Es una metodologia que permet una aproximacié sistematica
i subjectiva als fenomens i contextos d’estudi. La recerca qualitativa té per
objectiu entendre i interpretar les realitats d’'una manera holistica i en
profunditat, a través de dades no numériques (per exemple, dades narratives
o visuals), per respondre preguntes relacionades amb «qué», «com», «per qué»
i «per a qué». A través de la recerca qualitativa busquem la comprensié dels
fenomens sense intencié de generalitzar els resultats de cada recerca, siné
que representin i tinguin sentit en el context social, cultural, politic i historic
en que es porta a terme la recerca. Sovint, és una metodologia que comporta
treballar amb la subjectivitat de les persones participants i investigadores. La
recerca qualitativa té com a focus les experiéncies, percepcions, emocions,
vivéncies, etc. de les persones, i hauria d’incloure processos de reflexivitat. Es
una metodologia flexible i circular, ja que el seu disseny permet una major
adaptabilitat.'?

La metodologia qualitativa a les ciencies de la salut i la salut puablica
es pot portar a terme com a model diferenciat o, en alguns casos, com
a complementaria o en combinacié amb la metodologia quantitativa
(metodologia mixta) (taula 1).
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Taula 1. Rol de la recerca qualitativa a les ciéncies de la salut i la salut pablica

La recerca qualitativa com a model
diferenciat

La recerca qualitativa com a model
complementari/combinat

Explorar practiques habituals a I'atencié
sanitaria

Comprendre I'acceptabilitat i efectivitat
d’intervencions i programes sanitaris

Comprendre els comportaments,
motivacions, experiéncies (etc.) de la
poblacié i professionals de la salut

Millorar la precisi6 i rellevancia de la
recerca quantitativa

Estudiar les percepcions sobre la qualitat
i idoneitat dels serveis i atencié sanitaria

Identificar les variables adequades
per al disseny de projectes de recerca
quantitativa

Explorar la cultura organitzacional i
canvis estructurals i de gesti6

Explicar resultats inesperats i complexos

Avaluar projectes de recerca i iniciatives
politiques complexes relacionades amb

Generar hipotesis per a comprovar
utilitzant la recerca quantitativa

la salut

Font: adaptada de Berenguera et al.'i Popay et al.?

9.5.2. Disseny d'estudis de metodologia

qualitativa

9.5.2.1. Caracteristiques del disseny en

metodologia qualitativa

El disseny dels estudis en metodologia qualitativa es caracteritza per ser
flexible, obert i canviant. Des de I'inici de la investigacié les preguntes de
recerca i els objectius sén oberts i es poden anar concretant a mesura que el
procés d’investigacié avanga. Una altra caracteristica del disseny és que les
diferents etapes son interactives. Per exemple, 'analisi de dades es pot iniciar
mentre encara sestan recollint dades. Aquest procés permet reflexionar sobre
si sestan responent les preguntes d’investigacié. En cas contrari, es pot dur a
terme una modificacié en el procés de recollida de dades.
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Enfocaments teorics

En la metodologia qualitativa existeixen diferents enfocaments teorics: la
fenomenologia, 'hermenéutica, I'interaccionisme, el socioconstructivisme, la
perspectiva critica, etc. Cada enfocament representa 'apropament teoricofilosofic
que escull l'equip investigador per apropar-se al coneixement i a I'objecte
(tema) d’estudi.’?

Les caracteristiques del disseny mostral
Les caracteristiques del mostreig sén les segiients:

* Intencionatiraonat: es busquen aquelles unitats de mostreig (contextos

q q Z ;

persones, processos, activitats, etc.) que millor responguin a les preguntes
d’investigacio.

* Acumulatiu i seqiiencial fins a obtenir la informacié necessaria que ens
permet respondre a les nostres preguntes d’investigacié. La mostra és
suficient quan la informaci6 ha arribat a la saturacié, és a dir, quan les
dades sén redundants i no aporten idees noves.

* Flexible, circular i reflexiu. Les decisions mostrals inicials poden

) p
modificar-se a ra¢ de la reflexi6 de l'equip investigador amb la finalitat
d’obtenir unitats de mostreig que aportin una informacié rica, profunda

)
i completa.’*

9.5.3. Técniques de recollida de dades

Les tecniques de recollida de dades sén les eines i procediments que ens
permeten obtenir dades. Leleccié de la utilitzacié d’'una o més técniques de
recollida de dades vindra determinada pels objectius i disseny de la recerca.
Independentment de la técnica que s’apliqui és essencial que el procés de
recollida de dades es caracteritzi per tenir una base de respecte i confianca
entre les persones participants i lequip investigador.™” En recerca qualitativa
podem dividir aquestes técniques en:

conversacionals,
observacionals,
documentals, i

L=

visuals.!
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Les técniques conversacionals sén aquelles que se centren a recollir dades
narratives a través del dialeg i l'observacié del context. Aquestes sén les técniques
més utilitzades en la recerca qualitativa en salut. Hi ha diferents técniques
conversacionals, les que realitzem amb una tinica persona participant (entrevistes
individuals) i en qué hi participen més d’'una persona (grups de discussid, grups
focals, entrevistes triangulars). Les caracteristiques de les diferents técniques

conversacionals, aixi com els seus punts forts es troben a la taula 2.

Taula 2. Caracteristiques i punts forts de les tecniques conversacionals

Técnica conversacional

Caracteristiques

Punts forts

Entrevista individual

Dialeg que sestableix entre
una persona participant i
‘equip de recerca.

* Potencia conéixer
lexperiéncia i discurs
individual

* Limita la influéncia i
pressié de grup

* Permet un entorn més
adequat per a tractar
tematiques sensibles o
complexes

- Utils quan hi ha
dispersié geografica
entre les persones
participants

Grup de discussié

Dialeg que s'estableix
entre un grup de
participants (entre 6 1 12,
habitualment) i lequip
investigador. Els grups de
discussié sén flexibles i
oberts.

* Potencia conéixer
lexperiéncia i discurs

grupal

* Genera interaccions i
dinamiques grupals

* Pot potenciar la
participacié en
tematiques i grups de
poblacié concrets

Grup focal

Dialeg que sestableix
entre un grup de
participants (entre 6 i 12,
habitualment) i l'equip
investigador. Els objectius
del grup focal sén més
concrets i les interaccions
més guiades.

* Potencia conéixer com
lexperiéncia i discurs
individual i grupal
poden aportar a un
objectiu concret

* Genera interaccions i
dinamiques grupals

* Proporciona espais de
cocreacio
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Técnica conversacional Caracteristiques Punts forts
Entrevista triangular Dialeg que sestableix entre | * Establiment
dos o tres participants d’interaccions i
ilequip de recerca. dinamiques de grup

Normalment les entrevistes
sén individualitzades i
dirigides.

* El grup reduit genera
més proximitat entre les
persones participants i
lequip de recerca

Tal i com indica el seu nom, les técniques observacionals s6n aquelles que
tenen com a punt central I'observacié sistematica d’'un fenomen o situacié.
Hi ha diferents técniques observacionals depenent del nivell de participacié
de lequip investigador, de la informacié que es comparteix (o no) amb les
persones participants sobre la mateixa observacié i el seu objectiu, entre d’altres
parametres. Per tltim, les técniques documentals i visuals permeten recollir
dades de produccions escrites (per exemple, histories cliniques, politiques
publiques, xarxes socials, diaris personals, etc.) i visuals (per exemple, fotografies,
videos, etc.). Per a més informacié sobre les teécniques de recollida de dades
podeu consultar el capitol 5 de Berenguera et al.!

9.5.4. Analisi de dades

La majoria d'estudis qualitatius proporcionen una gran quantitat de dades
narratives (discursos) que es poden presentar en diferents formats, com
poden ser un text, fotos, gravacions. El procés d’analisi consisteix a ordenar,
estructurar i donar significat a la informacié obtinguda. A partir de l'estudi i
la interpretacié del llenguatge, les dades crues es transformen en informacions
utils. Les principals caracteristiques del procés d’analisi sén les segiients:
sistematic, rigords, obert, dinamic, creatiu, complex i les diferents fases estan
relacionades entre elles.

Existeixen diferents tipus d’analisi perd en aquest capitol ens centrarem en
I'analisi del contingut tematic. Aquest tipus d’analisi emfatitza en el sentit del
text i a descriure i interpretar el contingut tematic de les dades. A continuaci,
descrivim en la taula 3 les fases de 'analisi de contingut tematic.!
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Taula 3. Fases de I'analisi del contingut tematic

Fase

Contingut de la fase

Fase de preparacié del
text a treballar

Realitzaci6 de la transcripcid literal i sistematica de les dades.

Agrupar tota la informacié obtinguda amb les diferents
técniques i preparar les dades

Preparaci6 del text
per treballar

Elaboracié d’un cataleg de temes.

Confeccionar una sinopsi de les dades individuals i fer un text
unic.

Fase de descobriment
o preanalisi

* Lectura detinguda i repetida dels textos fins a estar
totalment familiaritzades amb ells.

Escriure les intuicions preanalitiques.
* Elaboraci6 d’una llista de temes del text.

* Dissenyar un esquema provisional de classificacié dels temes.

Fase d’analisi

* Creaci6 de citacions i codificar-les: Consisteix a buscar
iidentificar segments del text que tinguin relacié amb
Tobjectiu de lestudi.

* Codificar significa etiquetar una citacié amb una paraula
relacionada amb el text.

* Els segments de citacié que estiguin relacionats setiqueten
amb el mateix codi.

* Elaborar categories: és el procés d’agrupacié per analogia
dels codis amb el mateix tema. El nom de la categoria ja és
interpretat per lequip investigador.

* Agrupar categories en categories superiors: és el procés de
definir diferents nivells en funcié del grau d’interpretacié.

* Segmentar el text per categories: és el moment d’analitzar
minuciosament cadascuna de les categories.

* Crear un marc explicatiu: una vegada analitzada cada

categoria es tracta d'establir relacions entre elles permetent
finalment un marc explicatiu.

Fase de relativitzacid,
verificacié i contrast
de les troballes i
creacié del marc
explicatiu

Aquesta fase consisteix a contrastar les troballes de

l'analisi de les dades originals i comprovar que, malgrat les
transformacions que s’han realitzat durant 'analisi, els resultats
parteixen del corpus textual. En funcié del resultat d’aquesta
fase caldra reformular i reelaborar el marc explicatiu.
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Fase Contingut de la fase
Fase d’analisi * Creaci6 de citacions i codificar-les: Consisteix a buscar

iidentificar segments del text que tinguin relacié amb
T'objectiu de lestudi.

* Codificar significa etiquetar una citacié amb una paraula
relacionada amb el text.

* Els segments de citacié que estiguin relacionats setiqueten
amb el mateix codi.

* Elaborar categories: és el procés d’agrupacié per analogia
dels codis amb el mateix tema. El nom de la categoria ja és
interpretat per lequip investigador.

* Agrupar categories en categories superiors: és el procés de
definir diferents nivells en funcié del grau d’interpretacié.

* Segmentar el text per categories: és el moment d’analitzar
minuciosament cadascuna de les categories.

* Crear un marc explicatiu: una vegada analitzada cada

categoria es tracta d'establir relacions entre elles permetent
finalment un marc explicatiu.

Fase de relativitzacié, | Aquesta fase consisteix a contrastar les troballes de
verificacié i contrast | 'analisi de les dades originals i comprovar que, malgrat les

de les troballes i transformacions que s’han realitzat durant 'analisi, els resultats
creaci6 del marc parteixen del corpus textual. En funcié del resultat d’aquesta
explicatiu fase caldra reformular i reelaborar el marc explicatiu.

Font: adaptada de Berenguera et al.!

Existeixen altres tipus d’analisi com 'analisi del discurs.! Shan desenvolupat
programes informatics generals i especialitzats com a suport del procés d’analisi
qualitativa, especialment ttils per les tasques d'organitzar les dades, preparar
el text i establir categories.

9.5.5. Criteris de rigor i qualitat

La qualitat de la recerca ha estat tradicionalment mesurada en base a la validesa
i la fiabilitat.? Tot i aixi, aquests parametres no sén el adequats per valorar el
rigor i la qualitat de la recerca qualitativa.>>* En canvi, és necessari tenir en
compte criteris alternatius i especificament elaborats per a la recerca qualitativa.’
Diverses autores i autors han elaborat criteris de rigor i qualitat.”® En aquest
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manual es descriuen els criteris segons Egon Guba i Yvonna Lincoln,>* que es
poden trobar ala taula 4. Per més informacié podeu consultar Berenguera et al.’

Taula 4. Descripci6 i tecniques per aplicar els criteris de rigor i qualitat de Guba (1985)°1

Guba et al. (1994)¢

Criteri Descripcié Aplicabilitat
Credibilitat Grau en que els resultats Discussions regulars del
reflecteixen les realitats procés de recerca per
. .

o fendmens estudiats Tequip investigador

(validacié interna) Triangulacié de
metodologies i metodes
(utilitzacié de diferents
metodologies i métodes
per a lobtencié de dades),
tecniques de recollida de
dades (recollida de dades
a través de técniques
diferents) i a 'analisi de
dades (analisi de dades
portada a terme i discutida
entre diferents persones
investigadores

Transferibilitat Grau d’aplicabilitat dels Descripci6 acurada de tot
resultats de la recerca a el procés de recerca

altres contextos o escenaris .

(validacié externa) Descrip aor L.
contextualitzaci6 social de
lestudi de recerca
Indicadors d’impacte

Consisténcia Estabilitat en els resultats | Triangulacié de

en cas de portar a terme un | metodologies i métodes,

procés de recerca similar tecniques de recollida de
dades i 'analisi de dades

Confirmabilitat Grau en que els resultats, | Transparéncia sobre la
interpretacions i posici6 teoricofilosofica de
recomanacions resulten de | l'equip de recerca

les dades Compromis sobre la
(inevitable) influéncia de la
subjectivitat en la recerca.
Exercicis de reflexivitat
durant el procés de recerca

Font: adaptada de Loh™
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A part de criteris de rigor i qualitat especifics s’han elaborat llistes de verificaci6
de la qualitat d’estudis qualitatius per preparar publicacions cientifiques, com la
Critical Appraisals Skills Programme (CASP) per recerca qualitativa (https://
casp-uk.net/casp-tools-checklists/) i la Consolidated Criteria for Reporting
Qualitative Research (COREQ)."

9.5.6. Aspectes clau

La recerca qualitativa entén i interpreta les realitats d'una manera holistica i
en profunditat, a través de dades no numeriques:

* La mostra és intencionada, raonada i no probabilistica.

* El procés d’analisi consisteix a ordenar, estructurar, comparar i donar
significat a la informaci6 obtinguda.

* Elrigor i la qualitat de la recerca qualitativa es valoren a partir de
criteris especifics.

Bibliografia recomanada

Moser A, Korstjens 1. Series: Practical guidance to qualitative research. Part 3:
Sampling, data collection and analysis. Eur ] Gen Pract. 2018; 24 (1): 9-18. DOL:
10.1080/13814788.2017.1375091
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9.6.
Redaccioé d’'un projecte
de recerca: Protocol de recerca

RAFAEL RAMOS

9.6.1. Introduccié

Un protocol de recerca és un document on es descriu tot el procés de planificacié
d’una investigacié, incloent-hi la concepcié i justificacié de la idea i tots els
detalls de la seva execucid; els aspectes metodologics, la factibilitat i Ietica.!™*
Aixi doncs, el protocol de recerca tindra tres finalitats fonamentals. La primera
és transformar la idea de la investigacié en un pla operatiu on es defineixen
els seus. Aquest procediment obliga el personal que investiga a descriure el
procés de la recerca amb especificitat, concrecié i detall i, per tant, contribueix
enormement a la maduracié de la idea i al consens de cada un dels aspectes
rellevants entre els responsables de lestudi. La segona finalitat és servir com
a document guia per a tothom que participara en lexecucié del projecte. La
tercera utilitat del protocol és servir de document per poder demanar recursos i
suport econdmic als diferents organismes de financament i per poder presentar
el projecte als comites d’etica i organismes reguladors, si és el cas.

9.6.2. El protocol de recerca,
un document estructurat

Un protocol de recerca és un document estructurat i, en general, s'inclouran
els apartats que s'indiquen a la figura 1. Tot i aixo, cal tenir en compte que pot
haver projectes amb caracteristiques particulars (projectes de gesti6é/organitzacid,
projectes basics de laboratori, etc.) que puguin tenir una estructura diferent i
caldria adaptar aquesta estructura general al tipus de projecte. A més, pot haver
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variacions en l'estructura i apartats del protocol, en funcié de la convocatoria
ala qual es dirigeixi.

La redaccié del treball ha de tenir cura de l'estructura i ordre, la fluidesa de
lectura, aixi com la correcta utilitzacié del llenguatge especific.??

Els grafics i taules que vagin intercalats en el text han d’incloure un titol que els
identifiqui correctament i han de ser autoexplicatius. En cas que siguin extrets
d’una font externa, s’ha de citar aquesta font, tot respectant els drets d’autoria.

Figura 1. Apartats comuns en lestructura d’un protocol

Apartats comuns:
Index
Resum
Introduccié/Justificacié
Objectius i hipotesis
Metodologia
Aspectes etics

Limitacions de l'estudi

Pla de treball i cronograma

Pressupost

Bibliografia (també pot ser després de la introduccic)

9.6.2.1. index

L’index és un element important per posar ordre al projecte i permet identificar
amb facilitat els diferents apartats. Normalment es dissenya a I'inici del protocol
iserveix com a guia per estructurar-lo i anar completant cada apartat. Conté tots
els apartats que té el projecte,amb 'assignacié del nimero de pagina on es troba.

9.6.2.2. Resum

Es recomana que tingui una extensié maxima de 300 paraules. Es presentara
una sinopsi del projecte escrivint breument els antecedents, rellevancia i
justificacié de la investigacié, els objectius plantejats, la metodologia proposada
per ala realitzacié i les técniques d’analisi, aixi com els resultats que es pretenen
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obtenir. No ha de contenir citacions bibliografiques ni abreviatures. Es una part
important del projecte, ja que és el primer contacte amb els possibles avaluadors.

9.6.2.3. Introduccié / Justificacid

La introduccié o justificacié és un element fonamental en un protocol, és la
seva porta d'entrada. Els elements clau en una introduccié sén situar al lector
en el context teoric del projecte, revisar la informacié existent sobre el tema i
justificar la seva rellevancia. Per tant, pot incloure el marc teoric, els antecedents,
ila justificacié. Alguns autors prefereixen dividir en aquests apartats, tot i que
també es podra conjuntar la informacié en un de sol.

El marc teoric és 1a recopilacié de totes les teories que fonamenten el projecte
basant-se en el plantejament del problema.

Als antecedents es defineix el tema d'estudi i es descriuen clarament els aspectes
que es proposen congixer, provar o resoldre mitjancant la investigacié. Han
d’estar orientats a lobjectiu de lestudi i, per tant, han de justificar la variable
d’estudi (independent), la variable dependent i 1a poblacié. Cal que s'identifiqui
clarament el buit de coneixement en relacié amb el tema plantejat.

La justificaci6 és summament important, ja que permet argumentar la rellevancia
de la investigacio i especular els resultats i les conclusions que se nesperen,
aixi com determinar-ne la viabilitat en el curt, mitja i llarg termini. Es podran
incloure raons cientifiques, etiques, politiques, administratives i altres. Valorar
la rellevancia de l'estudi amb relacié a si la seva execucié pot suposar un aveng
en el coneixement cientific o la practica clinica.

Cal que tingui una estructura adequada, ordenada i basada en referéncies
bibliografiques prou amplies per donar un marc teoric apropiat que justifiqui
lestudi proposat. Les referéncies citades han d’incloure aquelles més rellevants
que s’hagin publicat.

9.6.2.4. Objectius i hipotesis

Els objectius han destar expressats amb claredat, sense ambigiitats. Es important
que estiguin justificats i siguin congruents amb la introduccié o justificacié.

També és important que siguin rellevants, realistes i factibles considerant el
temps i els recursos disponibles. En la seva redacci6 els objectius han d’incloure
la variable independent (pot existir una variable de comparacié en determinats
tipus d’estudis), la variable dependent i la poblacié d'estudi.
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9.6.2.5. Bibliografia

Les referéncies bibliografiques sén correctament expressades (considerant
com a correcte qualsevol dels estils de citacié académics). S'accepta qualsevol
dels formats de citacié normalitzats.’

9.6.2.6. Metodologia

Cal ajustar la metodologia emprada, el disseny, als objectius plantejats, definir
correctament la poblacié d'estudi, un calcul de mida de la mostra, aixi com el
meétode per seleccionar-la. Descriure correctament les variables d’estudi, el pla
d’analisi estadistica, els aspectes étics i les limitacions de l'estudi. Els métodes
de recerca es descriuen amb més detall a 'apartat segiient.

9.6.3. Aspectes étics

Tot i que la recerca és indispensable per avangar en la ciéncia, cal dur-la a terme
respectant els principis étics i les normatives i lleis vigents.*” Els principis étics
fonamentals inclouen el principi de no maleficéncia i beneficeéncia, que marca
que intenta afavorir els subjectes d’investigacié i no produeix danys, ja que
la proteccié de la persona és més important que la recerca del coneixement,
el principi d’autonomia que és la capacitat d’'una persona per decidir per si
mateixa (inclou confidencialitat i 'avaluacié de la necessitat de consentiment
informat) i el principi de justicia, que consisteix a distribuir equitativament
els beneficis i riscos de la investigacié entre els possibles participants.

9.6.4. Limitacions de l'estudi

Una investigacid, per diferents motius relacionats amb el seu disseny o les
condiciones reals de les circumstancies en que es desenvolupa, sol presentar
limitacions. Les limitacions poden estar relacionades amb la seleccié de la
mostra, la mida, les variables que no s’han recollit o no s’han controlat i molts
altres possibles aspectes que I'investigador haura de detectar i especificar en
aquest apartat. Les limitacions s’han d’identificar, quantificar el seu impacte
i descriure les mesures que es plantegen per minimitzar-les.
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9.6.5. Pla de treball amb cronograma
i equip d’investigacio

En aquests apartats es justifica fonamentalment la factibilitat del projecte que
és també un dels aspectes més importants del protocol.

La descripcié de l'equip d’investigacié ha d’incloure en el 2zow how del grup la
seva multidisciplinarietat, l'experieéncia prévia en projectes sobre el mateix tema
i els mitjans disponibles (humans i materials) per afrontar amb éxit el projecte.

Cal fer un pla de treball on s’identifiquin les tasques i activitats necessaries
per executar el projecte, els seus responsables i la temporalitat. Les tasques
habituals en un projecte inclouen aspectes relacionats amb la seva organitzaci6
i coordinacié, 'adquisicié i obtencié del material i les contractacions necessaries
per dur a terme l'estudi, Tobtencié de la informacié de l'estudi (reclutament de
participants i recollida de variables), I'analisi de les dades i la difusié i publicaci6
dels resultats. Per resumir aquests aspectes es recomana la realitzacié d’'un
cronograma (vegeu lexemple a la taula 1).

Taula 1. Exemple de pla de treball

Investigadors: XX (RR), XX (PS), XX (AP), XX (RM), XX (]J]), XX (FC), XX (CC),
XX (EB), XX (MG)

TASQUES | 2021 2022 2023 Investigadors
Responsables

10

RR,RM,JJ

Tots els
investigadors

RM,]JJ

RR, RM,
Ps,JJ, CC,
FC,EB

RR,RM,
EB, PS, JJ,
CC,FC

RR,RM,]JJ
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Investigadors: XX (RR), XX (PS), XX (AP), XX (RM), XX (]J]), XX (FC), XX (CC),
XX (EB), XX (MG)

TASQUES | 2021 2022 2023 Investigadors
Responsables
112 |3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 |10|11|12
Analisi dels MG, RR,
resultats RM, EB
Publicacié Tots els
dels articles investigadors

9.6.6. Pressupost

En el pressupost es demana que s’identifiquin les despeses propies del projecte,
sestructurin en partides i que es faci una aproximacié de la magnitud del
cost. Sempre cal seguir les directrius especifiques que poden proporcionar a
les convocatories de finangament. Normalment s’identifiquen tres apartats
rellevants: despeses de personal, costos en béns (inventariables i fungibles)
i serveis i, finalment, despeses de viatges i dietes. Es fonamental en aquest
apartat justificar de manera adequada la necessitat d’aquestes despeses.

9.6.7. Aspectes clau

Lelaboracié d’'un projecte de recerca és fonamental per optar a qualsevol tipus
de finangament. Es fonamental que es condensi la idea del que es vol investigar
i es descriguin, pas a pas, tots els apartats, tot seguint lordre de la recerca que
ens plantegem dur a terme.
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9.7.
Divulgacio de resultats
de recerca

RAFAEL MARCOS, ARANTZA SANVISENS

9.7.1. Introduccié

Donar a congixer els resultats dels estudis cientifics que es desenvolupen en
els centres d’investigaci6 ha estat sempre una fita important per a qualsevol
grup de recerca de 'ambit de la salut. No obstant aixo, tant la forma de
donar a coneixer aquests resultats com el pablic a qui van dirigits han canviat
substancialment en els darrers anys.

La practica universalitat en I'accés a internet i I'aparicié de les xarxes socials
i la tecnologia mobil han comportat que la societat sigui cada vegada més
exigent a I’hora d’accedir a la informacié, tant en termes d’immediatesa com
en termes de diversitat d’informacié i canals de comunicacié. Segons la darrera
Enquesta de Percepcié Social de la Ciéncia i la Tecnologia que publica de forma
bianual la Fundacié Espanyola de Ciéncia i Tecnologia (FECYT), internet
ha esdevingut la principal font d’informacié cientifica per als menors de 35
anys iun 65 % de la poblacié I'utilitza per obtenir informacié d’aquest tipus.

Les activitats divulgatives relacionades amb la recerca cientifica s’han transformat
i diversificat de manera que han passat d'estar dirigides exclusivament a la
comunitat cientifica a arribar a multiples ambits de la societat a través de mitjans
de comunicacié o xarxes socials. En aquest sentit, els principals organismes
publics d’investigacié nacionals i internacionals promouen accions divulgatives
entorn del mén cientific per tal d’'incrementar la visibilitat dels resultats de
recerca i reforgar els vincles entre la ciencia i la societat. A més, existeix una nova
tendéncia cientifica i social anomenada «Ciencia ciutadana», que fomenta el
dialeg bidireccional entre els investigadors ila poblacié mitjangant la implicacié
i participaci6 de la ciutadania en el procés cientific.? En I'ambit de la salut, el
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vincle entre recerca i societat es fa especialment important ja que cal conéixer
quina és la percepcié de la poblacié general i fer arribar missatges fiables i
inequivocs a aquella part de la ciutadania afectada per les diferents malalties.

Aquest canvi de paradigma en la divulgacié de la recerca ha posat de manifest
la necessitat de professionals de la comunicacié cientifica, perd també la
necessitat que els equips investigadors dediquin esforgos a transformar els seus
resultats en missatges dirigits als diferents tipus de public i amb el llenguatge
adequat en cada situacié. En aquest capitol sexposen les principals formes de
divulgacié dels resultats de recerca en funcié del destinatari.

9.7.2. Comunitat cientifica i universitaria

La forma més habitual de comunicar els resultats dels projectes cientifics és
a través d’articles publicats en revistes especialitzades i comunicacions en
congressos o reunions professionals, tant en format oral com escrit o poster.
Els resultats de recerca també se solen comunicar mitjan¢ant documents que
selaboren en 'ambit educatiu, com ara treballs de final de grau o master i
tesis doctorals. Tot i que aquestes sén les formes classiques de divulgacié de
la comunitat cientifica i universitaria, els canals de comunicacié han sofert
una important transformacié, tal i com anirem veient al llarg d’aquest capitol.

El llenguatge cientific té unes caracteristiques molt concretes. Es tracta d'un
llenguatge objectiu, neutre, técnic, rigords, precis i sense ambiguitats. En un
escrit cientific no s'utilitza el llenguatge col-loquial ni s'accepten metafores
o d’altres figures literaries. Generalment sescriu en tercera persona i sovint
amb veu passiva. A més, atés que normalment es disposa d’un espai o temps
limitat per la difusi, és necessari relatar de forma breu, clara i consistent, perd
sense donar res per sobreentés.

9.7.2.1. Article cientific

Larticle cientific publicat en una revista especialitzada és, per excel'léncia, la
forma més rellevant per difondre els resultats dels estudis, especialment si es
tracta de revistes d’impacte reconegut i indexades en les principals bases de
dades bibliografiques, com per exemple PubMed, Web of Science, Google Scholar o
Scopus en 'ambit de les ciéncies de la salut. Existeixen indexs bibliométrics que
mesuren la qualitat i rellevancia d’una revista; els més reconeguts historicament
sén els que es publiquen de forma anual a Journal Citation Reports, entre els
quals el factor d’impacte i el quartil en queé esta situada la revista dins la seva
categoria o area de coneixement. No obstant aixo, es disposa d’altres indexs
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que mesuren la qualitat de les revistes, com per exemple Scimago Journal Rank
o els que ofereix el portal de difusié Dialnet.

Els darrers anys s’han estat potenciant les politiques d’accés obert a la informacié
cientifica. En aquest sentit, hi ha cada vegada més revistes que ofereixen el
seu contingut de forma gratuita, tot i que el cost de la publicaci6 recau en els
autors. La publicacié cientifica en accés obert permet una major difusié dels
resultats, ja que fa que aquesta informacié sigui més accessible i aixd repercuteix
directament en I'impacte i la visibilitat de la recerca. De fet, moltes revistes
que pertanyen a importants grups editorials faciliten eines i tutorials per als
autors per tal de promoure la difusié dels articles. Publicar en revistes d’accés
obert no implica menys qualitat, si bé cal tenir present que hi ha un gruix de
revistes d’accés obert anomenades «depredadores» que no compleixen amb
els estandards qualitatius.

Existeixen diferents tipologies d'escrit dins una revista, com ara els articles
originals, en els que es descriuen els resultats primaris d’un projecte, objectiu
cientific, treball experimental, etc., les revisions sistematiques de la literatura,
les metaanalisis, els casos clinics, les editorials o les cartes a leditor, entre
d’altres. Cada revista disposa de les seves normes especifiques per publicar
articles, si bé tenen una estructura comuna. En el cas d’un article original, la
seva estructura esta ben diferenciada i consta de les seglients parts: un resum
del contingut de l'article (abstract), una introduccié per situar la tematica de
lestudi, I'apartat de metodologia on es detalla el disseny de lestudi i les eines
i sistemes utilitzats per dur-lo a terme, una descripcié dels principals resultats
generalment acompanyada de taules i figures, la discussié sobre resultats més
rellevants on s’inclouen les principals limitacions de l'estudi, conclusions finals
i referéncies bibliografiques. Els articles originals que es publiquen en revistes
d’impacte habitualment sén revisats per parells, és a dir, sén sotmesos a un
procés d’avaluacié rigorosa per part dexperts en el tema, amb la finalitat de
garantir la validesa i consisteéncia dels resultats que es pretenen publicar.

Tradicionalment, els articles cientifics shan valorat a partir del prestigi de
la revista on estan publicats i també pel nombre de citacions rebudes, si bé
aquest darrer indicador és lent d'establir i requereix d’un temps considerable
per determinar I'impacte d’un article. Darrerament han aparegut nous indexs
que avaluen I'impacte dels articles d’'una forma alternativa i que tenen en
compte les noves vies de comunicacié i l'entorn tecnologic actual. Aquestes
mesures més contemporanies i que sobtenen en temps real inclouen, per
exemple, el nombre de descarregues de larticle, la quantitat de vegades que
un article sha marcat com a favorit o s’ha inclos en un gestor de referéncies
bibliografiques (Zotero, Mendeley, etc.), o el nombre d’interaccions a les xarxes
socials (Twitter, Facebook, Google +, etc), entre d’altres. Plum Analytics (PlumX
Metrics), Altmetrics o Impactstory son algunes de les eines que s'utilitzen per
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obtenir els indexs que mesuren l'interés i repercussi6 dels articles cientifics
en la societat de la informacié,®i ho fan sobre la base d’un identificador tinic
de la publicaci6, com el DOI (Digital Object Identifier) o el PMID (PubMed
Identifier).

9.7.2.2. Comunicacions a congressos o reunions
cientifiques especialitzades

Les comunicacions en congressos, ponéncies, taules rodones o altres formats
de reunio especialitzada on sexposen els resultats de la recerca de forma oral
o en format poster s6n un canal habitual de divulgacié cientifica per a un
public generalment expert en el tema. Es tracta de comunicacions amb una
difusié limitada en el sentit que es dirigeix, gairebé en exclusiva, al public
assistent.

Aquests tipus de comunicacions s'esdevenen per invitacié per part d’un
comité organitzador o bé mitjangant un procés de seleccié i avaluacié
per part d’'un comite cientific. En el cas de les comunicacions orals,
generalment van acompanyades d’un suport audiovisual (diapositives) que
facilita lexposici6 dels resultats. En aquests tipus d’exposicions segueix
essent important la utilitzacié del llenguatge cientific, tant en el discurs
com en el suport audiovisual, si bé hi ha cabuda per una comunicacié
lingtistica més distesa. L'elaboracié del material audiovisual de suport
és molt important i hi ha diversos aspectes a considerar: es recomana
que les diapositives siguin entenedores per si mateixes, que no estiguin
excessivament carregades de text, que la mida del text sigui 'adequada
per llegir des de qualsevol punt de 'auditori i que la combinacié de colors
que s’utilitzi no dificulti la lectura.

En els congressos o reunions cientifiques especialitzades també s’inclouen les
comunicacions tipus poster, on sexposen els resultats per escrit i en un format
més grafic. Aquesta opcié permet a 'investigador divulgar i discutir els seus
resultats amb els professionals assistents a l'esdeveniment.

9.7.2.3. Tesis doctorals i treballs de recerca

En 'ambit més académic, la divulgacié dels resultats de la recerca s’acostuma
a fer a través de les tesis doctorals i treballs de fi de grau o master. Lestructura
d’aquests documents és molt semblant a la d’un article original, si bé la finalitat
principal del document és l'obtencié d’un titol. De fet, cada vegada és més
habitual que les tesis doctorals es presentin en base a articles ja publicats en
revistes especialitzades, el que s'anomena «tesis per articles o compendi de
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publicacions». Des de fa aproximadament dues décades existeix un repositori
cooperatiu anomenat Tesis Doctorals en Xarxa (TDX), que conté tesis doctorals
dirigides en les universitats de Catalunya i altres comunitats autdnomes i que
permet el lliure accés al seu contingut en format digital.

9.7.2.4. Xarxes socials académiques

Actualment, existeixen xarxes socials especialitzades que han esdevingut un
nou canal de comunicacié entre els membres de la comunitat cientifica i que
serveixen alhora per fer difusi6 dels resultats dels projectes de recerca.*Xarxes
com Academia, Mendeley o Researchgate faciliten la connexi6 i comunicacié
entre investigadors a través de la creacié d’un perfil d’autor mitjancant el
qual es poden compartir coneixements, experiéncia, resultats i publicacions
en relacié amb les tematiques d’interés de cadasct, a més d'obtenir indicadors
d’impacte sobre l'activitat cientifica propia.

9.7.3. Poblacié general / Ciutadania

Com ja s’ha dit anteriorment, la nova estructura comunicativa actual, >
sobrevinguda pels avengos tecnologics de les darreres décades, ha fet incorporar

la ciutadania com un ens participatiu en la cultura cientifica. A més, la capacitat
d’interaccié que proporcionen les noves tecnologies, promou que els mateixos
investigadors vulguin fer-se visibles i estar presents en els nous canals de
comunicacié mostrant la seva activitat a la poblaci6 en general. En aquest

sentit, s’ha anat incrementant exponencialment la necessitat de fer difusié

dels resultats cientifics més enlla de 'ambit professional i la de conquerir nou

public a través del mén digital.

En aquest context, el llenguatge a utilitzar per fer difusié de la recerca esta
for¢a allunyat del llenguatge cientific, si bé és del tot imprescindible mantenir
l'objectivitat, el rigor i la precisi6 en el missatge que es vol transmetre. Per fer
arribar la ciencia al public en general cal utilitzar un llenguatge comprensible
i atractiu, tal vegada utilitzant recursos periodistics o literaris i sempre evitant
al maxim els tecnicismes.’ E] métode cientific que s’ha utilitzat per assolir els
resultats perd rellevancia quan s’ha de fer arribar un missatge a la ciutadania;
el més important passa a ser I'impacte que poden tenir els resultats en la seva
vida quotidiana.
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9.7.3.1. Pagines web i blocs

Les principals institucions de ciéncia i tecnologia, com ara universitats, centres
i ageéncies d’investigacié, disposen de pagines web amb un espai reservat per
a fer difusi6 dels resultats de recerca, ja sigui a través de noticies, articles
divulgatius o blocs. Per altra banda, gracies que actualment part del finangament
dels projectes de recerca ha de destinar-se a accions divulgatives de la ciéncia,
cada vegada és més habitual trobar pagines web dels mateixos grups de recerca.
Tot i aix0, disposar d’un espai web per fer difusié de resultats no equival a ser
llegit ni a arribar a I'audiencia esperada.

Els blocs de ciéncia han esdevingut un fenomen a internet els darrers anys
i n’hi ha que compten amb un elevat nombre de seguidors que enllacen les
diferents entrades a les xarxes socials.® Molts dels blocs formen part de canals
d’informacié especialitzats, com les propies revistes cientifiques, perd també
n’hi ha que estan inclosos en els espais digitals dels mitjans de comunicacié
més classics, com la premsa o la televisié. Crear un bloc de ciéncia i fer difusié
dels resultats en aquests espais requereix d’una estratégia especifica per arribar
al'audiéncia esperada, intentant respondre les inquietuds dels ciutadans i fent
que el missatge resulti ame i original.

9.7.3.2. Xarxes socials

Avui en dia es pot trobar contingut cientific a gairebé totes les xarxes socials:
YouTube, Facebook, Twitter, Instagram, etc. De fet, cada investigador pot crear
i publicar contingut de forma immediata i fer difusi6 dels resultats de la seva
recerca entre els seus seguidors, pero cal tenir present que el seu recorregut
pot ser molt limitat i no arribar al public desitjat. Per fer una bona divulgacié
dels resultats cientifics no hi ha prou a enllagar la font d’informaci6 primaria
en la qual s’han publicat. Una vegada més, cal una estratéegia comunicativa
i un missatge atractiu per empatitzar amb el receptor i aconseguir que la
divulgacié dels resultats sigui efectiva. En l'entorn de les xarxes socials, on es
pretén una comunicacié bidireccional i certa interaccié amb la resta d’usuaris,
és important aprofitar les eines digitals que sofereixen. La gran majoria de
les xarxes socials permeten incloure contingut audiovisual per transmetre el
missatge que es vol divulgar i, en aquest sentit, cal un bon disseny d’aquest
contingut, ja que pot condicionar clarament el seu impacte.
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9.7.4. Aspectes clau

Actualment, la divulgacié dels resultats cientifics ha traspassat la frontera dels
entorns més especialitzats i exclusius. La diversitat de canals de comunicacié
que sofereixen gracies a les tecnologies digitals, aixi com I'accés lliure i obert a
tot tipus d’informacié, han suposat una transformacié de la cultura cientifica.
Aquesta transformacié ha comportat una major visibilitat de l'activitat dels
centres de recerca i dels seus investigadors i ha aconseguit incorporar la
participaci6 de la ciutadania com a un dels seus eixos.
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