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L’esperança de vida ha augmentat en la població en general gràcies, 
entre d’altres, a factors com la millora de l’atenció sanitària. Això signi-
fica que les persones vivim més temps, però amb la presència d’una o 
més patologies cròniques. En aquest sentit, els sistemes de salut i els 
models d’atenció han de desenvolupar alternatives per millorar l’aten-
ció a aquests pacients. A més, donada la situació econòmica actual, 
aquestes alternatives han de basar-se en l’optimizació dels recursos 
disponibles, potenciant les eines de les quals ja disposem. 

Fruit de la reflexió de les característiques d’aquest context i centrant-
nos en l’àmbit infermer, un grup de treball de responsables d’infer-
meria dels centres associats al CSC varen organitzar una sessió de 
tallers de treball, on reunir a grups d’experts en format reduït, per tal 
d’aprofundir, analitzar i fer recomanacions respecte a aquest tipus 
d’eines, les quals estan a l’abast de tothom però amb una gran varia-
bilitat d’implantació segons els centres o el territori.  

Es varen constituir cinc grups de treball que tractaren les següents 
temàtiques:

1 La coordinació assistencial entre nivells, coordinat per Míriam 
Bou i amb el suport de Marisa Carretero, tenia l’objectiu de debatre 
sobre els models de coordinació assistencial que hi ha actualment,  
identificant les mancances i dificultats i fent  propostes d’estratègi-
es per a la millora de la coordinació.

2 Models predictius, coordinat per Lluís Rajmil i amb l’ajuda de Sil-
via López, on el seu punt de partida era la idea de construir una 
estratificació del risc d’utilització de recursos sanitaris basats en la 
morbiditat poblacional.

3 Les competències avançades, coordinat per Montserrat Come-

Introducció
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llas i recolzada per Montserrat Bonet. L’objectiu del grup era ana-
litzar el desenvolupament de les competències avançades de la 
infermera en el nostre context assistencial.

4 L’empoderament del pacient, coordinat per Assumpció González 
i amb el suport de Paloma Amil, amb la idea d’analitzar les barreres 
existents i els recursos dels que disposem  per afavorir l’empode-
rament del pacient en l’autogestió de la malaltia crònica. 

5 Paper de les noves tecnologies: les TIC i les eines 2.0 com 
a recursos professionals en l’atenció al ciutadà, coordinat per 
Gisel Fontanet amb l’ajuda de Lourdes García. Aquest grup tenia 
l’objectiu de debatre sobre el potencial i l’oportunitat que ens ofe-
reixen les tecnologies de la informació i la comunicació (TIC) i la 
web 2.0 en l’atenció a la salut dels ciutadans, així com plantejar  els 
reptes que tenim per endavant com la fractura digital o la seguretat 
a la xarxa,  tant per part de les infermeres com dels usuaris. 

La metodologia de cada taller, tot i que cada un s’adaptava als ob-
jectius marcats, seguia una pauta general, la qual constava d’una 
introducció i presentació del taller, discussió a nivell grupal a partir 
d’unes preguntes anteriorment seleccionades, i la realització d’unes 
conclusions finals.

En l’apartat membres trobareu la relació de persones que varen col-
laborar en aquest projecte.

Aquest és el resultat desenvolupat de cadascun d’aquests grups.
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OBJECTIU DEL TALLER

Debatre sobre els models de coordinació assistencial que hi ha actu-
alment, identificant mancances i dificultats i fent propostes d’estratè-
gies per a la millora de la coordinació.

1. Com definim els diferents conceptes que entren en joc en 
la coordinació entre nivells? Coordinació, coordinació entre 
nivells, integració, continuïtat assistencial, atenció integral?

Cal destacar que moltes de les organitzacions sanitàries actuals tenen 
establert algun tipus de coordinació entre els diferents nivells, si més 
no, de manera teòrica. Portar-ho a la pràctica és molt dificultós, i l’ob-
jectiu del taller va ser debatre precisament aquesta situació. 

D’altra banda, sabem que la coordinació i la integració es fan imprescin-
dibles en moments econòmicament complicats com l’actual ja que està 
demostrat que ens dóna millor percepció de qualitat i amb un cost més 
eficient. Ara, es fa necessari optimitzar els recursos dels que disposem i 
garantir la coordinació que ens donarà la continuïtat assistencial.

Aquesta continuïtat la definim com la prestació de l’atenció sanitària i 
social per part dels diferents proveïdors i professionals, que treballen 
conjuntament per garantir el procés assistencial, amb coresponsabi-
litat de tots els professionals, en el recurs més cost-efectiu. Aques-
ta definició englobaria els diferents mots que utilitzem per parlar del 
continuum.

A més, cal que hi hagi un canvi de cultura entre els professionals i les 

Grup 1: Coordinació assistencial  
entre nivells
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organitzacions on treballem i parlar de proveïdors en xarxa en lloc de 
xarxa de proveïdors.

2. Quins obstacles ens trobem a l’hora d’aconseguir la 
coordinació i la continuïtat?

El debat en el grup sobre els obstacles va ser molt extens. Totes les 
participants van coincidir en les mateixes dificultats cosa que fa pen-
sar que probablement són dificultats del mateix sistema.

L’absència de bibliografia que mostri evidència clara de l’efectivitat en 
resultats d’un model de coordinació en front d’un altre que no en tin-
gui, dificulta poder arribar a conclusions.

Els punts clau destacats sobre els obstacles en la coordinació i conti-
nuïtat assistencials van ser:

•	 La manca de connectivitat de les històries clíniques per a proveï-
dors de serveis.

•	 Encara està pendent el total desenvolupament de la HC3 perquè 
hi puguin tenir accés tots els proveïdors.

•	 La insatisfacció dels usuaris per les reiterades enquestes de salut 
sobre la seva pròpia història clínica.

•	 El desconeixement de tots els recursos existents.
•	 La pressió assistencial creixent.
•	 La manca de transmissió de la informació al pacient i la família.
•	 La manca d’espais de debat amb les diferents disciplines implicades.
•	 Les dificultats amb professionals adscrits a diferents convenis col-

lectius.
•	 Els recursos humans insuficients.
•	 Les velocitats diverses de resposta entre l’atenció sanitària i l’aten-

ció social.
•	 La major dificultat de coordinació en centres més grans.
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•	 L’absència d’un CMBD d’atenció primària que ens permeti avaluar 
els indicadors de continuïtat assistencial.

•	 La dificultat en la gestió del canvi i una cultura de treball poc dinà-
mica a l’hora d’implantar canvis.

3. Quines estratègies i elements facilitadors poden funci-
onar per salvar els obstacles i millorar la integració?

Es fa imprescindible un lideratge fort des de les direccions clíniques 
en relació al canvi de model assistencial centrat en el pacient. Després 
de molts anys de prestar una atenció paternalista ara demanem al pa-
cient que prengui les seves pròpies decisions, que estigui informat, 
que utilitzi les xarxes socials, que utilitzi els recursos adequadament, 
etc. Per aconseguir-ho cal un temps d’adaptació i que tots els profes-
sionals de la xarxa vagin en una mateixa direcció.

També es fa imprescindible potenciar el paper de l’atenció primària 
com a líder de la continuïtat assistencial, establint lligams i circuits 
amb la resta de nivells. Per això la figura de les infermeres destaca 
amb un paper fonamental com a garant de la continuïtat, en figures 
gestores de cas, infermera d’enllaç, entre d’altres.

D’altra banda, es necessiten eines d’estratificació de la població per 
tal de poder identificar i definir la població diana sobre la que cal actu-
ar coordinant, l’assistència i la necessitat d’adaptar els serveis i la ma-
nera de proveir-los segons l’entorn en el qual ens trobem, però sempre 
a partir d’un abordatge sistemàtic i comú arreu.

A més, es fa necessari una definició consensuada del mot “complexi-
tat”, que faciliti l’enteniment entre tots els proveïdors.

Les guies de pràctica clínica, pràctica basada en l’evidència, cal que 
siguin els referents a l’hora de treballar de totes les institucions i pro-
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fessionals, i com més consensuades i homogènies, més qualitat apor-
taran a l’atenció.

S’han de trobar espais de debat entre els diferents proveïdors del ter-
ritori per plantejar estratègies conjuntes, seguint el full de ruta que ha 
marcat el Departament de Salut des del Pla de Salut 2011-2015. Els 
espais de debat també s’han de trobar entre les diferents disciplines 
implicades en l’atenció al malalt, i urgeix que el camí sigui el mateix, 
cada un amb les seves funcions i competències, però amb la comple-
mentarietat que requereix la situació.

Assegurar la continuïtat assistencial requereix realitzar una planifica-
ció de l’alta hospitalària en el mateix moment de l’ingrés del pacient. 
Així, la figura de la infermera d’enllaç s’ha de potenciar juntament amb 
el programa prealt.

S’ha d’establir la coordinació entre els serveis sanitaris i els serveis 
socials. Actualment la velocitat entre el Departament de Salut i el De-
partament de Benestar Social i Família és completament diferent, però 
en canvi les necessitats sanitàries i socials del malalt es donen en el 
mateix moment. Cal, doncs, una integració de les dues prestacions.

També es fa necessari el disseny de l’evolució dels sistemes d’infor-
mació per donar resposta a la continuïtat, evitar duplicitats del siste-
ma, interconnectar totes les històries clíniques i fer fluir la informació 
entre professionals i pacients. 

Finalment, es recomana una reordenació dels recursos en la línia que el 
Departament de Salut amb el Pla de Salut indica. Lligat a això, la contracta-
ció pot ser una eina útil a l’hora de facilitar la reordenació que es proposa.

4. Quins indicadors de resultats podem establir per me-
surar l’impacte en salut de totes aquestes estratègies?
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S’ha de reforçar la cultura de l’avaluació en l’àmbit sanitari, per tant 
es recomana des del mateix moment en què es posa en marxa un 
projecte que es fixin indicadors d’avaluació, sobretot en l’impacte en 
resultats de salut.

En l’atenció al malalt crònic complex s’hauria de tenir monitoritzat:

•	 Disminució d’ingressos hospitalaris
•	 Hospitalitzacions evitables
•	 Duplicitat de proves
•	 Registre del nivell d’intensitat terapèutica1 
•	 Taxa de voluntats anticipades
•	 Adherència al tractament
•	 Disminució de la polimedicació
•	 Satisfacció dels usuaris, percepció de la informació rebuda
•	 Taxa de reingressos. Nivell de coneixement de la malaltia

La valoració d’aquests indicadors ens permetrà fer propostes de mi-
llores en circuits o maneres de treballar per augmentar la coordinació.

CONCLUSIONS

Les experiències actuals en coordinació i integració estan motivades 
per les pròpies institucions i professionals, sense rebre, en la seva ma-
joria, un finançament específic. L’impacte de la implantació de les es-
tratègies per a la millora de la coordinació està directament relacionada 
amb un canvi en la contractació que premiï aquesta manera de fer. Hi 
ha molt camí a recórrer, però ningú té cap dubte que és la millor opció 
per a l’usuari i per al sistema.

1 Intensitat terapèutica: és el nivell d’intensitat d’acció que el pla terapèutic del pacient, realitzat per l’equip de profes-
sionals que el porta, marca. L’eina utilitzada és l’escala de Rogers (annex 1). Dirigida a l’adequació dels tractament 
segons els objectius de les cures en pacients amb malalties cròniques i discapacitat. Aquesta escala, validada, es-
tableix 5 nivells d’intensitat terapèutica, de l’1 al 5: sent 1 “anar a per totes” i el 5 cures exclusives de confort. Aques-
ta escala va ser adaptada al nostre entorn per Porta M et al., l’any 2011. Es tracta de tenir identificats en tots els 
pacients l’abordatge terapèutic que han de rebre, segons el seu estat inicial o davant de situacions que l’empitjorin.
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OBJECTIU DEL TALLER

El grup ha analitzat els aspectes relacionats amb la finalitat de cons-
truir una estratificació del risc d’utilització de recursos sanitaris ba-
sats en la morbiditat poblacional.

1. Amb quina finalitat es creen el models predictius i 
quins factors tenen més pes per determinar les perso-
nes amb més risc?

Abans d’analitzar la finalitat dels models predictius s’ha definit què és 
un model predictiu. Un model predictiu és una eina d’ajuda per iden-
tificar ingressos/reingressos. Són models que s’utilitzen no només en 
l’àmbit de la salut/sanitat, per exemple, s’utilitzen en meteorologia per 
predir el temps. Ajuden a millorar la incertesa i es tractaria d’avançar-
se als fets per intentar evitar la pèrdua de funcions i millorar la salut. 

La finalitat dels models dependria de quin tipus de professional ho vol 
utilitzar. Per exemple, els gestors intentarien optimitzar els recursos i 
els professionals assistencials ho farien servir per intentar millorar la 
qualitat assistencial. L’aplicació dels models ajudaria a intervenir en  
malalts abans de consumir més recursos sanitaris.

Les variables més rellevants que s’utilitzen per establir els models pre-
dictius són: els ingressos urgents, l’estada hospitalària, la polimedica-
ció i la comorbiditat. No obstant, s’haurien de tenir en compte altres 
variables, sobretot individuals com ara els resultats del qüestionari de 
Barthel, la polimedicació o els criteris de fragilitat. Malgrat tot, s’ha dis-
cutit que quan una persona amb problemes crònics està molt ben con-
trolada pot ser que no arribi a ser identificada com a persona de risc. 

Grup 2: Models predictius
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També s’ha comentat si és possible evitar el reingrés en determina-
des persones. Hi ha pacients amb capacitat de col·laboració limitada 
respecte de l’autocura o la prevenció (s’han posat exemples com la 
vacunació antigripal). 

Els models d’atenció és important que estiguin centrats en la persona 
i no pas en la malaltia.

2. Quines limitacions presenten el models predictius?

Els models predictius s’utilitzen sobretot pel marketing i vendes. Una de 
les limitacions més importants és l’exhaustivitat i qualitat de les dades. 
La diversitat de variables i de la informació que es recull a les bases de 
dades pot ser una barrera per a implementar qualsevol model predictiu. 

Els diferents sistemes d’informació que es fan servir en les organitza-
cions, fins i tot en un mateix territori, és una altra limitació important. 
Aquesta dificultat s’ha mostrat com una de les més destacables: “El 
món s’està comunicant, però nosaltres encara no en som capaços”.

Hi ha dificultat en lligar diferents bases de dades (fugues de pacients, 
poden aparèixer persones no conegudes prèviament, etc.).

Destacar la dificultat que comporta en alguns casos evitar el primer 
ingrés. El model hauria d’ajudar a ser més proactius, així com es po-
dria actuar en altres estrats de la piràmide poblacional (prevenció i 
promoció).

A més, molts models estan centrats en MPOC i insuficiència cardía-
ca, però de forma diferent en els territoris.

I una darrera dificultat és la manca de suport tècnic per a la seva 
aplicació.
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3. Què s’hauria de fer abans de generalitzar l’aplicació 
del “millor” model identificat?

Abans de generalitzar l’aplicació dels models predictius s’haurien de 
tenir en compte els costos de l’aplicació en termes no només econò-
mics. Així, s’hauria de tenir present, per exemple, els  falsos positius i 
falsos negatius que resulten del model.

També s’hauria de tenir en compte la intervenció que es pretén apli-
car.

És fonamental, a banda de l’aplicació dels models, millorar la coordi-
nació entre nivells assistencials i adequar l’aplicació a la població que 
s’adreça. 

Finalment, caldria intentar desenvolupar el millor model predictiu amb 
les eines que es disposen envers diferents models teòrics

CONCLUSIONS

Un model predictiu és una eina d’ajuda per identificar i intervenir en 
persones amb risc de major consum de recursos sanitaris (per exemple 
ingressos i reingressos hospitalaris).

La finalitat de la intervenció és avançar-se als fets per intentar evitar la 
pèrdua de funcions i millorar la salut. 

És important que els models d’atenció estiguin centrats en la persona 
i no pas en la malaltia.
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OBJECTIU DEL TALLER

Analitzar el desenvolupament de les competències avançades de la 
infermera en el nostre context assistencial.

INTRODUCCIÓ AL CONCEPTE DE PRÀCTICA AVANÇADA

El concepte de pràctica avançada prové d’una tipologia d’infermeres: 
la infermera de pràctica avançada (Advanced Practice Nursing) que 
com el seu nom indica realitza pràctica avançada en el desenvolupa-
ment de la pràctica clínica.

Neix als EUA, a principis del segle XX però en la literatura comencem 
a trobar referències a partir de 1960, i avança ràpidament cap a Ca-
nadà i posteriorment a UK, Austràlia, i en l’informe de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) de 2010(1)

 parla del desenvolupament d’aquesta tipologia d’infermera en 12 pa-
ïsos, en els quals encara no es contempla Espanya.

Quant als orígens de la pràctica avançada, Rasch y Frauman el 
1996(2), apunten que és fruit de les diferències en la distribució de 
metges en el territori. A EUA, en el món rural hi havia metges de forma 
molt aïllada i les infermeres van desenvolupar competències avança-
des. Però en els hospitals va ser diferent ja que hi havia abundància 
de professionals mèdics i no va ser fins el moment que els metges es 
van traslladar en formació a la comunitat, que les infermeres hospita-
làries van créixer també en competències avançades. I és el mateix 
cas en el món urbà en els hospitals on les infermeres no les podien 
desenvolupar perquè ja hi havia metges que ho feien i en el moment 
que es van començar a traslladar metges en formació cap a la comu-

Grup 3: Competències avançades
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nitat, aquests van disminuir als hospitals i les infermeres hospitalàries 
van créixer en competències.

Per altra, Canadà, país on les infermeres de pràctica avançada són de 
reconegut prestigi, la Canadian Nurses Association(3), apunta que les 
tendències en la prestació sanitària sovint proporciona oportunitats a 
les infermeres i que les necessitats de salut de les persones i la crei-
xent complexitat dels pacients contribueix a que la pràctica infermera 
adquireixi noves formes de prestació de serveis. 

El Consell Internacional d’Infermeria al 2004(4) realitza ja una definició 
del que és la infermera de pràctica avançada: “La infermera d’atenció 
directa/infermera de pràctica avançada és una infermera especialista 
que ha adquirit la base de coneixements d’expert, les capacitats per 
prendre decisions complexes i les competències clíniques necessà-
ries per l’exercici professional ampliat, on les característiques vénen 
donades pel context o pel país en el que la infermera està acreditada 
per exercir. Com a nivell d’entrada, es recomana un títol universitari 
de grau mig”.

Són múltiples les experiències i estudis d’eficàcia i eficiència que es 
relaten en la literatura anglosaxona i també a països orientals com el 
Japó en l’última dècada, i que demostren que les infermeres que fan 
pràctica avançada són més cost eficients pel sistema sanitari. Però 
aquesta és encara una situació molt incipient a Espanya, on per raons 
subjectivament diverses i que mereixen ser estudiades, les infermeres 
tot i tenir un nivell d’estudis avançat, encara tenen un baix nivell d’im-
plantació en el nostre sistema sanitari. 

Potser l’enfocament cap a la complexitat clínica en els pacients crò-
nics complexes esdevindrà una oportunitat per a les infermeres en el 
nostre país, però per sobre de tot el que hauria d’esdevenir és una 
oportunitat per fer més eficient el nostre sistema sanitari  i per millorar 
l’atenció sanitària i la satisfacció dels nostres pacients i famílies.
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POBLACIÓ I MOSTRA

La participació en el taller es dirigia a infermeres d’atenció primària, 
dels centres d’aguts i sociosanitaris associats al Consorci de Salut 
i Social de Catalunya que en la seva pràctica clínica diària realitzen 
competències avançades. Es volia comptar amb la participació d’en-
tre 6 i 20 infermeres, i la selecció la van fer les direccions d’infermeria 
dels centres associats al CSC que van voler participar. 

En total varen participar 9 infermeres, a més de les 2 coordinadores 
del taller. Aquesta mostra, i per tant els resultats que se’n deriven, no 
pretén ser representativa de la població infermera catalana, sinó que 
simplement respon a la realitat i opinions de les infermeres que van 
participar al taller a petició de les seves direccions. A l’annex mem-
bres, es poden observar els participants.

REALITZACIÓ DEL QÜESTIONARI 

El qüestionari (veure annex 2)  constava de:

a Dades d’ubicació del lloc de treball:
 • Àmbits de treball 
 • Nom del lloc de treball que es desenvolupa
b Agrupació de 24 competències avançades en 5 àrees temàtiques:
 • Avaluació clínica
 • Diagnosticar
 • Planificar
 • Gestionar i proporcionar cures
 • Investigació
c Espai obert per justificacions o observacions.

En total es varen recollir 8 qüestionaris.
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Resultats del qüestionari

Dades d’ubicació
Atenció primària 1
Atenció hospitalària 2
Atenció sociosanitaria 3
Atenció salut mental 0
Mixta (primària i hospitalària) 2
Total 8

Lloc de treball que es desenvolupa
Comandaments 2
Infermer pal·liatius 1
Monitora assistencial 1
Infermera de suport metodològic 1
Infermera educadora diabetològica 1
Infermeres gestores de casos complexes 2
Total 8

Amb aquesta descripció es pot veure que no totes les infermeres 
que havien estat seleccionades des de les direccions dels centres 
tenien un lloc de treball de pràctica clínica avançada, ja que hi havia 
dos comandaments i una infermera de suport metodològic, tot i així, 
responien en funció de les competències que, o bé les infermeres 
desenvolupaven en els seus centres o en el cas de la infermera de 
suport metodològic, feia menys d’un any que treballava en una unitat 
quirúrgica que sí portava a terme pràctica avançada.

Agrupació de 24 competències avançades en 5 àrees temàtiques

Les 24 competències avançades escollides de la literatura i agrupa-
des per àrees temàtiques es van avaluar segons una escala de fre-
qüència, on es valorava la freqüència en la qual es realitza cadascuna 
d’elles en la pràctica diària. L’escala d’avaluació és la següent:
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•	 No es realitza mai (1 punt)
• Es realitza algunes vegades (2 punts)
• Es realitza quasi sempre (3 punts)
• Es realitza sempre (4 punts)

Avaluació Clínica

Realitzo avaluacions de caràcter avançat amb la persona/  
família per poder explicar diagnòstics

Tinc capacitat i autonomia per prendre decisions respecte  
l’avaluació clínica

Utilitzo dades qualitatives des de diferents fonts d’informació, 
sovint en situacions complexes per prendre decisions clíniques

Utilitzo dades quantitatives des de diferents fonts d’informació, 
sovint en situacions complexes per prendre decisions clíniques

Demano proves complementàries 

Realitzo interpretació de proves complementàries

Total

Diagnosticar

Utilitzo el coneixement expert i el judici clínic per identificar  
diagnòstics potencials per orientar les cures

Utilitzo el coneixement expert i el judici clínic per identificar  
diagnòstics reals per orientar les cures 

Se’m reconeix el dret a diagnosticar per orientar el pla terapèutic 

Total

Planificar

Planifico la cura experta per donar resposta a les necessitats de 
salut involucrant i/o pactant amb el pacient i/o la família

Planifico la cura experta per donar resposta a les necessitats de 
salut involucrant a tots els membres de l’equip

Total

Punts

22

 
22

 
20

 
20

17

18

119

Punts

28

 
27

25

80

Punts

27

 
24

51

Mitjana

2,75 

2,75 

2,5 

2,5

2,13

2,25

2,48

Mitjana

3,5 

3,38

3,13

3,33

Mitjana

3,38

 
3,00

3,19
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Gestionar i proporcionar cures

Asseguro la continuïtat de l’atenció incloent la realització  
de visites quan és necessari

Derivo pacients a altres professionals quan és necessari

Derivo pacients a altres organitzacions o dispositius  
assistencials quan és necessari

Actuo com a consultora. Altres professionals consulten  
el meu coneixement expert

Ingresso pacients en determinades condicions de salut  
de forma autònoma o dins de protocols acordats

Dono l’alta a pacients en determinades condicions de salut  
de forma autònoma o dins de protocols acordats

Proporciono cures expertes i educació per a la salut 

Estic autoritzada, dins de la pràctica d’equip, per receptar  
medicaments

Estic autoritzada, dins de la pràctica d’equip, a prescriure altres 
tractaments

Realitzo seguiment domiciliari i/o ambulatori dels seus pacients

Total

Diagnosticar

Fonamento la meva pràctica clínica en l’evidència científica

Desenvolupo projectes de recerca basats en la pràctica  
avançada

Faig difusió dels resultats de l’evidència de recerques meves  
o d’altres 

Total

Punts

25

24

 
20

 
24

 
18

 
19

29

 
12

 
14

21

206

Punts

26

 
13

 
18

57

Mitjana

3,13

3,00 

2,5 

3 

2,25 

2,38

3,63 

1,5 

1,75

2,63

2,58

Mitjana

3,25

 
1,63

 
2,25

2,38

Total

Resultat global

Punts

513

Mitjana

2,79
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En general podem dir, que la freqüència en la que les infermeres del 
taller realitzen competències avançades és de 2,79 sobre 4, és a dir, 
entre algunes vegades i quasi sempre.  

Sent per àrees temàtiques:
•	 Les més realitzades, l’àrea de diagnosticar amb un 3,33 i l’àrea de 

planificar amb un 3,19. 
•	 Les menys realitzades, l’àrea de investigació amb un 2,38 i l’àrea 

de avaluació amb un 2,48. 

Espai obert per justificacions i/o observacions

Quant a les respostes més qualitatives que han obtingut alguna  pun-
tuació entre 1 i 2 (mai o algunes vegades) els comentaris documen-
tats que es van fer són:

Comp 4 
Les dades qualitatives, en l’avaluació les consensua amb la resta de 
l’equip.
Comp 5 
Només demano proves en casos que aquestes estiguin protocol-
litzades.
No les demano, però li suggereixo al metge i l’oriento.
Demano proves (punt 3) però crec que és una funció mèdica.
Comp 6 
Indico normalitat o anormalitat, oriento els signes cap al diagnòstic.
Comp 9 
Diagnostico problemes de cures infermeres no diagnòstics mèdics, 
oriento als signes i símptomes.
Comp 14 
No derivo pacients a altres organitzacions, ho fa l’equip.
Comp 16 
Em poso en contacte amb l’especialista, UFISS o Ucies, però qui 
decideix ingressar és el metge del servei específic.
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No tinc autorització per programar ingressos hospitalaris.
Participo en la decisió de l’ingrés i la planificació, però jo no ho faig 
de manera autònoma.
No ingresso, però si derivo a altres professionals.
Comp 17 
De forma autònoma mai dono l’alta, jo suggereixo l’alta.
Participo en la decisió de l’alta i la planificació, però jo no ho faig de 
manera autònoma.
Comp 19 
Faig recepta de medicació que ja està prescrita, surt el nom del met-
ge no el meu.
No mai, no disposo de receptes ni estic legitimat per fer prescripcions
No tinc autorització.
No estic autoritzada, sempre tinc el metge al costat.
Legalment no puc prescriure tractaments farmacològics i tampoc 
crec que sigui la meva funció.
No prescric, però assessoro quan els internistes em demanen opinió.
Comp 20 
Només faig algunes receptes de material per lesions cròniques però 
dubto de si puc fer-ho o no.
No tinc autorització.
Puc estar autoritzada, però crec que no ho haig de fer. Tampoc tinc 
receptes al meu nom.
No prescric, però assessoro l’especialista del tipus d’injector en fun-
ció de l’habilitat del pacient i/o cuidador.
Comp 21 
La meva tasca acaba al sociosanitari, no faig consulta ni domicilis.
Comp 23 
Actualment no desenvolupo cap recerca per manca de temps i de 
formació específica.
Hauríem de disposar de temps dins la nostra pràctica per fer inves-
tigació.
No he fet investigació, ara m’estic formant.
No faig investigació, perquè no en sé i em falten coneixements.
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Comp 24 
Comunico estudis que trobo interessants per la pràctica habitual 
meva i dels meus companys, però en general em falta temps i recur-
sos perquè les bases de dades són de pagament.
No difonc investigació, perquè no en sé i em falten coneixements.

1. Són una realitat aquestes competències de pràctica 
avançada en el desenvolupament de la vostra pràctica 
infermera?

Pel que fa a l’avaluació clínica, multidimensional, en general estaven 
d’acord que la realitzaven quasi sempre o sempre.

La competència que comportava més dificultats és la de demanar 
proves complementàries. Quan es fa és més per confiança dins 
l’equip que per reconeixement que és una competència avançada de 
la infermera. Quan no es fa és per l’excessiva presència mèdica, o 
perquè amb el codi d’infermera no es pot executar.

Quant a diagnosticar, es realitzen diagnòstics relacionats amb les cu-
res infermeres, es detecten signes i símptomes i s’orienta al diagnòs-
tic, però no es fan diagnòstics mèdics. Coincideixen majoritàriament 
que utilitzen el judici clínic i no només es realitzen diagnòstics per 
resultats d’escales o altres.

Respecte a la planificació, les infermeres orienten al pla terapèutic 
quant a medicació i altres tractaments. Planifiquen les cures i impli-
quen al pacient, a la família i a l’equip en la planificació.

Pel que fa a gestionar i proporcionar cures, hi ha una bona acceptació 
en la realització de les competències descrites, hi ha diferències entre 
les persones del grup quan ens referim a fer ingressos i donar altes. 
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En general, no crea incomoditat el fet de no poder prescriure medi-
cació, encara que en la realitat es produeixen incongruències quan la 
infermera emet receptes i la signatura d’aquesta. La manca de reco-
neixement legal tant per la prescripció com per donar l’alta, limita de 
forma total les infermeres per efectuar aquestes competències.

La pràctica avançada de les infermeres del taller es fonamenta en 
gran mesura en la confiança de l’equip i el treball consensuat.

Pel que fa a la investigació, les infermeres del taller manifesten que 
no fan investigació, però que treballen amb documents que tenen 
evidència científica com són les guies clíniques i els protocols.

2. Quines facilitats i dificultats teniu en la vostra pràctica 
diària per desenvolupar les competències de pràctica 
avançada?

Pel que fa a les facilitats, argumenten:
•	 El treball interdisciplinari
•	 Els protocols consensuats
•	 La coordinació entre nivells

I quant a les dificultats, argumenten:
•	 Oposició mèdica i/o d’infermeria, resistències i/o qüestionaments 

inicials
•	 Falta de lideratge
•	 Falta de preparació, falta de reconeixement per part dels comanda-

ments. Pensen que hi ha infermeres que podrien i tenen capacitats 
per desenvolupar pràctiques avançades però que no estan poten-
ciades i/o reconegudes

•	 Poc temps per fer anàlisi reflexiva i compartir casos
•	 Tenir problemes en la priorització de la feina
•	 Sensació de soledat
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3. Propostes per augmentar aquestes competències en 
la pràctica infermera

Potenciar el creixement i desenvolupament de la pràctica avançada:
•	 Realitzant formació en pràctica avançada i metodologia de recerca
•	 Explicar les funcions i competències a la resta de l’equip
•	 Proporcionar recolzament i confiança per part de l’equip directiu i 

comandaments intermedis
•	 Promoure la realització de protocols i rutes assistencials comparti-

des amb l’equip
•	 Organitzar reunions d’equip entre nivells. Aconseguir un clima de 

confiança entre equips assistencials, hospitalització, primària, soci-
osanitari i residències

Lluitar per les barreres legals i organitzatives:
•	 Millorar la legalitat de la prescripció òbvia (material sanitari, llistat 

tancat de medicaments)
•	 Consensuar ingressos i altes segons criteris clínics
•	 Realitzar l’informe d’alta infermer amb contingut de cures i educa-

ció sanitària
•	 Facilitar l’accessibilitat a realitzar interconsultes, peticions i altres 

registres

Potenciar l’avaluació de la pràctica clínica mitjançant la millora dels 
registres i la gestió de les dades.

CONCLUSIONS DE LES COORDINADORES

Amb aquest taller només es pretenia evidenciar el grau de desenvolu-
pament de 24 de les moltes competències avançades que descriu la 
literatura a nivell internacional, en la pràctica clínica dels participants, 
en les quals ens situem en una posició intermèdia. Hem analitzat as-
pectes que ens ajuden a realitzar aquesta tipologia de competències, 
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però també aspectes que ens dificulten clarament l’avenç i que ens 
diferencien de les infermeres d’altres països més avançats.

És curiós també observar segons els documents de l’OCDE, la gran 
asincronia que hi ha entre el rati de metges i el rati d’infermeres per 
cada 1000 h. (a Espanya i a la resta de països de la OCDE), havent 
una desproporció considerable amb clar desavantatge per les infer-
meres. Això, sumat als llargs anys en què les infermeres han estat 
actuant amb una visió clarament generalista, podria ser una explicació 
del perquè el grau de desenvolupament de competències avançades 
al nostre país és baix tal i com reflecteix l’informe de l’OCDE del 
2010.

Tot i així estem en un moment polític, econòmic i social més afavoridor 
per tal que les infermeres potenciïn pràctiques avançades, però això 
no només depèn de les infermeres. Depèn en primer lloc, del compro-
mís polític de voler un sistema sanitari que potenciï de manera ferma 
la visió integral de la salut i no només de la malaltia, i que regularitzi i 
legitimi el treball que ja fan les infermeres amb temes com les altes, 
els ingressos, la prescripció bàsica de material sanitari i farmacolò-
gica, les derivacions, etc., per tal d’evitar duplicitats, dies d’estada, 
reaguditzacions, entre d’altres. En segon lloc depèn de les organitza-
cions, que sàpiguen endreçar i reorientar les plantilles dels equips en 
funció de les capacitats de cada categoria professional de tal forma 
que no dupliquem activitats i que allò que pot i sap fer una infermera 
no ho faci un metge. Que allò que sap i té cobertura legal per fer-ho 
una auxiliar o un administratiu no ho faci una infermera o un metge, 
i en aquest capítol tenim gran quantitat d’activitats que podríem en-
dreçar. I en tercer lloc, depèn de les pròpies infermeres, que vulguin, 
es preparin i afrontin els reptes que ens posa per davant la situació 
actual, que en la majoria dels casos no es tracta de que ens atorguin 
competències que no tenim, sinó que desenvolupem les que ja tenim 
per la formació bàsica i de postgrau.
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OBJECTIU

Analitzar les barreres existents i els recursos dels que disposem per 
afavorir l’empoderament del pacient en l’autogestió de la malaltia crò-
nica.

ANTECEDENTS

L’empoderament té el seu origen en els moviments socials dels anys 
60, el moviments d’autoajuda i de psicologia comunitària de la dèca-
da dels 70 i 80, i les discussions sobre el paper dels ciutadans de la 
societat contemporània de la dècada dels 90.

Als anys 70 es va formular en països desenvolupats com Canadà, 
EUA, Austràlia i Nova Zelanda un model teòric i conceptual de pro-
moció de la salut que va establir les bases d’influència sobre les po-
lítiques de salut per aquells països emergents i subdesenvolupats. 

En la dècada dels 80, es va actualitzar el concepte cap a la “nova 
promoció de salut” on es remarcava el paper i la participació dels 
individus i la comunitat en aquells processos vinculats amb la salut.

L’OMS considera l’empoderament com un concepte essencial de la 
promoció de la salut. I en aquesta línia, en la declaració d’Alma-Ata i 
la Carta d’Ottawa es reconeix la seva importància per a la prevenció 
de la malaltia i la promoció de la salut.

A través de l’empoderament es pretén dotar i capacitar els individus 
i col·lectius a viure totes les etapes de la vida, i a conviure amb les 
malalties cròniques.

Grup 4: L’empoderament del pacient
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INTRODUCCIÓ

Entenem per empoderament aquell procés mitjançant el qual les per-
sones adquireixen major control sobre les decisions i les accions que 
afecten la seva salut, seguint la definició de l’OMS.

Dimensions de l’empoderament
•	 A nivell individual:
    - Autoconfiança
    - Participació en les decisions
    - Dignitat i respecte
    - Pertinença i contribució a una societat més plural
•	 A nivell de la comunitat:
    - Major grau d’empoderament individual dels seus membres
    - Sentiment més fort de pertinença a la comunitat
    - Desenvolupament d’activitats i participació en aquestes
    - Lideratge en el procés en la presa de decisions
    - Accés als recursos que beneficien a la comunitat

L’empoderament es produeix quan
•	 Coneix la seva malaltia i és capaç de prendre mesures per la seva 

autocura.
•	 Té la capacitat de decisió i està satisfet amb els professionals i el 

tractament que segueix.
•	 Té informació suficient per evitar riscos i complicacions freqüents.
•	 Adopta un rol més actiu interactuant amb els professionals sani-

taris.
•	 Identifica els signes i símptomes d’alarma i sap com actuar quan 

aquests apareixen.

Elements clau per l’empoderament del pacient
Informació: és clau en el resultat per
•	 Per tal que el pacient s’involucri en les decisions sobre la seva 

salut i/o malaltia.
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•	 Tingui més eines per al maneig de la seva malaltia i col·laborar en 
la seguretat clínica.

•	 Entendre i saber què té per poder prendre part activa del proble-
ma.

•	 Per prendre consciència de la malaltia i fer un bon compliment del 
règim terapèutic 

Comunicació /TIC: és clau en el resultat per
•	 Millorar les relacions i el grau de confiança entre el pacient i el pro-

fessional sanitari
•	 Millorar la difusió de la informació sanitària
•	 Complementar la informació que facilitem al pacient
•	 Transmetre al pacient informació veraç i completa en situacions 

d’incertesa sobre la seva malaltia

“La comunicació és un element clau en l’empoderament per a la 
salut dels individus i les comunitats”.

Alfabetització sanitària- “Health Literacy” 
“Habilitats cognitives i socials que determinen la motivació i la capaci-
tat dels individus per accedir a la informació, comprendre-la i utilitzar-
la, per promoure i mantenir una bona salut.”

Permet  assolir: 
•	 Nivell de coneixements
•	 Habilitats personals
•	 Confiança

Per adoptar mesures que millorin la salut  individual i de la comunitat 
mitjançant:
•	 Canvis d’estils de vida
•	 Canvis de les condicions personals de vida
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1. Quines barreres existeixen actualment en l’intercanvi 
d’informació entre professionals sanitaris i pacients que 
poden dificultar l’autogestió de la malaltia per part del 
propi pacient?

•	 Model organitzatiu – transició/reflexió cap a un nou model. D’un 
model paternalista a un model deliberatiu i canvi de rol del pacient 
(passiu-actiu)

•	 Manca de coneixement sobre la malaltia per part del pacient que 
dificulta la conciliació i el pacte amb el pacient per tal d’arribar a 
l’autorresponsabilitat

•	 Resistència al canvi per part dels professionals 
•	 Interrelació professional-pacient: entendre la persona amb una ma-

laltia crònica des d’un punt de vista integral (emocions, autoestima, 
entorn...)

•	 No tenir present el perfil de l’interlocutor (família, cuidador princi-
pal, etc.)

2. Quins aspectes considereu claus per afavorir l’empo-
derament del pacient?

•	 Conèixer la persona amb una malaltia crònica a nivell global per 
tal d’arribar a un pacte individualitzat i la conciliació del procés a 
desenvolupar

•	 Mirada positiva i facilitadora per fer entendre el pacient què sig-
nifica tenir una malaltia crònica. Transmetre l’equilibri que suposa 
adaptar-se i conviure amb ella de per vida

•	 Diferents agents que poden intervenir en l’empoderament del paci-
ent: reforç positiu-farmacèutic, associacions de malalts, etc.

•	 Singularitat: estem tractant la persona i no la malaltia
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3. Quin paper juguen les noves tecnologies en l’empode-
rament del pacient?

•	 Consciència de l’ús que fan els nostres usuaris/pacients d’Internet 
però cal tenir en compte que el contingut no sempre és el més adequat

•	 Milloren l’accessibilitat però cal una estructura i protocol de funci-
onament

•	 Recomanació dels professionals de les pàgines més adequades 
als seus pacients

•	 A nivell organitzatiu poder disposar d’un espai en l’agenda del pro-
fessional sanitari per realitzar atenció telefònica als seus pacients

4. Com hauria de ser la informació que fem arribar als 
pacients mitjançant tríptics, Sanitat Respon, Canal Salut, 
webs 2.0, etc.? Com la podem donar a conèixer? Qui hau-
ria de controlar aquesta informació?

•	 Fàcil i entenedora. Missatges clars, claus i breus
•	 Ús de gràfics, eslògans, dibuixos, lletra gran, adreces d’interès
•	 Difusió d’informació d’interès als usuaris a través de TV, ràdio, infer-

meres
•	 Webs 2.0 (comunitats virtuals, etc.) que depenen d’una organitza-

ció o institució han de disposar de professionals que les gestionin 
i cal mantenir-les actualitzades

CONCLUSIONS

És una realitat que el nostre entorn està canviant. A l’augment de 
malalties cròniques, l’envelliment de la població i un pacient més pro-
actiu en la presa de decisions sobre la seva salut i /o malaltia, hem 
d’afegir un major ús de les tecnologies de la informació i la comuni-
cació per part de la ciutadania, dotant els pacients d’un rol més actiu. 
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Aquest fet, es tradueix en un nou entorn al voltant de la salut, on 
existeix un canvi de model reactiu, fragmentat i paternalista, cap a un 
model proactiu, integrat i col·laboratiu, on la malaltia li cedeix el prota-
gonisme a la persona.

En aquest sentit, analitzades les barreres i recursos existents per tal 
d’afavorir l’empoderament del pacient i fent èmfasi especial en la mi-
llora de l’alfabetització sanitària i l’autogestió de la malaltia, caldrà: 
millorar la informació i la comunicació entre professional sanitari-paci-
ent, modificar la informació que fem arribar a la ciutadania mitjançant 
els diferents canals de comunicació com ara tríptics, Canal Salut, Sa-
nitat Respon entre d’altres, fent ús de missatges clars, claus i breus, 
i finalment, recomanant adreces web d’interès per a la ciutadania i/o 
pacients que continguin informació veraç, contrastada i supervisada. 

OBJECTIU DEL TALLER

Debatre sobre el potencial i l’oportunitat que ens ofereixen les tec-
nologies de la informació i la comunicació i la web 2.0 en l’atenció 
a la salut dels ciutadans, així com plantejar els reptes que tenim per 
endavant, com la fractura digital o la seguretat a la xarxa, tant per part 
de les infermeres com dels usuaris.

1. El  potencial de les TIC i les eines 2.0 en l’autonomia i 
la independència de les persones en el control i millora 
de la salut individual i comunitària.

Grup 5: Les TIC i les eines 2.0 com  
a recursos professionals en l’atenció  
al ciutadà
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Tot i que possiblement encara la majoria d’infermeres no són del tot 
conscients, l’aplicació de les TIC en l’àmbit de la salut és de gran 
importància pel desenvolupament de la infermeria, així com Internet i 
els seus dispositius per a la cura infermera.

El potencial que té Internet per millorar l’eficàcia i l’eficiència de l’as-
sistència sanitària així com per capacitar i educar les persones en el 
suport a la presa de decisions i afavorir els processos d’autonomia 
personal(19), és avui un element de debat i consens en el sí de molts 
sectors professionals i així ha de ser en el de la infermeria. Els darrers 
estudis en l’ús d’Internet en infermeria indiquen que les infermeres 
tenen un rol més consumidor que proactiu a la xarxa i que tot i que la 
web 2.0 s’utilitza en l’àmbit personal no està sent utilitzada com espai 
d’innovació per a les cures infermeres, denotant un rol més aviat con-
servador que innovador en Internet(20).

L’efecte de l’ús de les aplicacions de l’anomenada web 2.0 per part 
del ciutadà en l’àmbit de la salut obre un enorme potencial en l’em-
poderament per a la salut de l’individu i el de la comunitat del qual els 
professionals de la salut hem de ser conscients i aprofitar-ho.

Aquest fenomen no el podem desvincular de l’ús creixent d’Internet 
per part de la població i del tipus de cerques més comuns que es fan. 
Entre els molts estudis i dades sobre aquest tema, la Fundació Health 
On the Net (HON), va realitzar al 2005 el darrer sondeig sobre el 
comportament dels internautes en relació a la salut, destacant l’aug-
ment continuat de persones que utilitzen Internet, i en paral·lel l’ús de 
la xarxa per motius de salut(21). Podem afirmar que aquesta tendència 
ha estat creixent tant a EUA com a Europa. A Espanya, al 2010 el 
64,2% de la població major de 16 anys utilitza Internet, el número 
d’internautes creix un 7,1% en el darrer any i supera els 22,2 milions 
de persones. El 57,4% de les llars espanyoles disposen de connexió 
de banda ampla a Internet, un 11,6% més que al 2009. En aquest 
context destaca el grau de penetració del telèfon mòbil que arriba al 
94,6% de la població(22).



31

Així s’obren noves estratègies de treball, canals i entorns de comuni-
cació per a l’abordatge a la persona amb un problema de salut crònic,  
des de la promoció de la salut, la prevenció i la restauració de la ma-
laltia, entre les quals les TIC i Internet es presenten com un important 
complement i suport a l’atenció presencial i telefònica amb un gran 
potencial per acompanyar i capacitar a les persones en la presa de 
decisions envers la seva salut. 

Una nova realitat, una mentalitat que cal treballar ja des de l’escola 
i que ha de contemplar l’e-persona més enllà de l’e-pacient i en el 
que l’e-metge passi a ser l’e-professional de la salut en el marc d’un 
context que tingui en compte tots els sectors implicats en la salut de 
les persones.

El ciutadà i la infermera coincideixen en un nou espai de trobada i 
de relació també immers en el gran canvi que suposa Internet en 
tots sentits i a través dels qual sorgeixen certs temors i amenaces al 
voltant de l’ús de la web 2.0 en l’àmbit de la salut com la seguretat 
de les fonts de coneixement a la xarxa. Acompanyar les persones en 
l’ús saludable d’Internet (web, xarxes socials, etc.) es planteja com 
una nova responsabilitat professional de la infermera en l’atenció a 
les persones amb un problema de salut crònic perquè són grans con-
sumidors d’Internet tant en la cerca d’informació com en la creació i 
participació de les anomenades comunitats de pacients.

2. Com seleccionar fonts d’informació segures i de quali-
tat a Internet? Estem davant d’una necessitat i responsa-
bilitat professional? Hem d’acompanyar l’usuari a saber 
fer-ho? 

Actualment, en la societat en xarxa en què es viu, accedir a fonts 
d’informació acreditades, fiables i amb rigor és fonamental, davant 
de la immensitat de l’oferta d’informació que hi ha a Internet. Aquest 
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aspecte adquireix especial importància en l’àmbit de la salut alhora 
que obre un debat en relació a un nou rol professional, el d’acom-
panyar el ciutadà en l’ús saludable de les TIC i la xarxa i en l’alfa-
betització digital pel qual sovint cal primer un aprenentatge per part 
de la infermera. En aquest sentit existeixen qüestionaris per avaluar 
pàgines web sanitàries segons criteris europeus(23), com a suport a 
tenir en compte a l’hora de considerar un web o un recurs d’Internet 
com a font d’informació de confiança. També cal tenir en compte 
els segells de qualitat com el que atorga la Fundació Health On 
de Net (HONcode) organització no governamental acreditada pel 
Consell Econòmic de les Nacions Unides o la Web Mèdica Acredi-
tada (WMA) del Col·legi de Metges de Barcelona, que vetllen per la 
qualitat, fiabilitat i credibilitat de la informació sobre salut a Internet, 
entre altres factors com l’autoria dels portals i dels continguts o les 
dates d’actualització. 

Es planteja a més, el tipus d’informació a la qual pot accedir el ciutadà 
a través de projectes com la Història Clínica Compartida o la Carpeta 
Personal de Salut (CPS) versus la que des de la perspectiva inferme-
ra caldria posar a disposició del ciutadà. En aquest sentit, es pensa 
en  els aspectes relacionats amb els factors psicosocials de la salut 
o consells de salut adaptats a les especificitats de cada persona, en 
funció de la seva etapa del cicle vital o situació de vida, amb l’objectiu 
d’aprofitar el potencial d’aquestes eines TIC per oferir una atenció 
integral a la salut de les persones i l’oportunitat que ens donen de po-
der posar a disposició del ciutadà consells perfectius per un estil de 
vida saludable (primer determinant de la salut de les persones segons 
l’estudi Lalonde de Canadà(24)). 

3. Hi ha fractura digital per part de les infermeres en 
l’ús de les TIC com a recurs per l’exercici professional? 
quines en poden ser les causes? Pors? Manca de temps? 
Manca d’infraestructures? L’edat?
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El professional de la salut que també està immers en el gran canvi 
que suposa Internet en tots sentits i a través del qual sorgeixen certs 
temors i amenaces(25) al voltant de l’ús del web 2.0 en l’àmbit de la 
salut. Uns temors relacionats possiblement amb: a) la percepció de 
pèrdua de poder relacionada amb l’empoderament de la salut de 
l’individu i el de la comunitat, b) el canvi de la relació entre usuari-
professional, c) la resistència al canvi del propi sistema sanitari i de 
les institucions i d) la por a ser substituït.

En la potencialitat d’Internet per millorar l’autonomia del “pacient” en 
el control i la millora de la seva salut l’usuari dóna una puntuació més 
alta que el professional de la salut. En relació als usos d’Internet per 
part de les infermeres i infermers a Catalunya, l’estudi realitzat per 
Francisco Lupiáñez al 2007(26), descriu que el 75% de les infermeres 
entrevistades no utilitzen mai les TIC per a la realització de cures, 
i es destaquen com a causes principals la manca de temps en un 
(63,7%), la manca d’ordinadors connectats (40,1%) i la manca d’in-
formació infermera que hi ha al web dirigida als usuaris i al públic en 
general (39,7%), per sobre de la variable edat. Es fa palesa també la 
importància de la predisposició i motivació per part de les infermeres 
i de les institucions en l’ús de les TICs i del canvi de mentalitat que 
comporta la salut 2.0 respecte a la qual ressalta la quantitat de “talla 
focs” que encara hi ha en el sí de moltes institucions perquè els pro-
fessionals de la salut, i molt especialment les infermeres i infermers, 
puguin utilitzar la xarxa de forma lliure i autònoma. Finalment, no po-
dem oblidar les xarxes socials com a canals de comunicació a través 
dels quals s’obren noves formes d’interacció amb els usuaris i molt 
especialment amb col·lectius com el d’adolescents (per exemple el 
Programa Salut i Escola), propostes que sovint es fan per part de les 
infermeres però que troben els seu límit en l’administració. La pobla-
ció adulta i la gent gran no té perquè quedar fora d’aquest mercat. 
De nou, la motivació és la primera variable que condiciona l’ús de les 
TICs per part de les persones.
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CONCLUSIÓ

L’ús de les TIC i les eines 2.0 en l’atenció a la salut de les persones 
en el sí dels sistemes de salut respon bàsicament a un canvi social, 
cultural i de mentalitat i no tecnològic.

1 Els models d’atenció a la cronicitat han d’estar centrats en la per-
sona i no pas en la malaltia. 

2 És necessari un canvi de cultura en els professionals i en les orga-
nitzacions, avançant cap un model basat en proveïdors en xarxa, i 
no tant en una xarxa de proveïdors.

3 Cal potenciar eines per a la millora de l’atenció i coordinació entre 
tots els nivells assistencials, com poden ser la utilització dels mo-
dels predictius, l’ús de les TIC i de les xarxes 2.0, que optimitzin 
al màxim els recursos dels quals disposem. 

4 Els sistemes d’informació són clau per facilitar aquest model d’in-
tegració, donant resposta a les necessitats de continuïtat assis-
tencial, evitant duplicitats del sistema (i per tant, millorant la seva 
eficiència), fent fluir la informació entre professionals i pacients 
i assegurant la disponibilitat de la informació on i quan sigui ne-
cessària. En aquest sentit, es fa necessari completar el desen-
volupament de la Història Clínica Compartida, per garantir una 
informació única, compartida i disponible. 

  Decàleg: els 10 punts clau per a 
 l’atenció del pacient crònic des del  
 punt de vista infermer
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5 Es fa imprescindible potenciar el paper de l’atenció primària com 
a líder de l’atenció a la cronicitat, actuant com eix coordinador 
entre els diferents professionals i nivells assistencials. 

6 Reforçar el paper clau que tenen les infermeres, mitjançant el de-
senvolupament de nous rols professionals (com a figures gesto-
res de cas, infermera d’enllaç, etc.), que són fonamentals com a 
garants de la continuïtat en l’atenció a la cronicitat. 

7 El desenvolupament de les competències avançades d’infermeria 
és encara un repte al nostre país, malgrat l’excel·lent preparació 
professional de les nostres infermeres.  L’enfocament cap a l’aten-
ció a la complexitat clínica en els pacients crònics complexes es-
devé una oportunitat per aquest desenvolupament, però princi-
palment és una oportunitat per fer més eficient el nostre sistema 
sanitari, millorant l’atenció i la satisfacció dels nostres pacients i 
dels seus cuidadors. 

8 Cal un compromís polític que potenciï de manera ferma la visió 
integral de la salut i no només de la malaltia, i que regularitzi i le-
gitimi el treball que ja fan les infermeres amb temes com les altes, 
els ingressos, la prescripció bàsica de material sanitari i farma-
cològica, les derivacions, etc. La manca d’aquest reconeixement 
legal limita el desenvolupament i la implantació de les competèn-
cies avançades d’infermeria a les nostres organitzacions. 

9 Les TIC i Internet es presenten com un important complement 
i suport a l’atenció presencial i telefònica amb un gran poten-
cial per acompanyar i capacitar les persones en la presa de 
decisions respecte la seva salut. El ciutadà i la infermera es 
troben en un nou espai de trobada i de relació. L’acompanya-
ment i educació dels pacients en l’ús saludable d’Internet neix 
com una nova responsabilitat professional de la infermera en 
l’atenció a les persones. L’ús saludable de les TIC i la xarxa, i 
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l’alfabetització digital implicarà un nou aprenentatge per part 
de la infermera.

10 Cal afavorir l’empoderament del pacient en l’autogestió de la 
malaltia crònica, mitjançant programes específics com l’educa-
ció grupal o el pacient expert. Aquesta transició des d’un model 
paternalista cap a un model deliberatiu i un canvi de rol del pa-
cient com agent actiu en la seva malaltia, requereix professionals 
i organitzacions compromesos amb la informació, comunicació i 
educació dels seus pacients.

GRUP 1: La coordinació assistencial entre nivells
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Glòria Reig, Institut Assistència Sanitària
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  Membres participants en els grups 
 de treball
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GRUP 2: Models predictius
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 Annex 1: L’escala de Rogers

Niveles intensidad terapéutica (Rogers)*

Adecuación del tratamiento a los objetivos de cuidados en pacientes ancia-
nos con enfermedades crónicas y discapacidad.
Adaptado y modificado del Rogers Memorial Veterans Hospital

1 Tratamiento sin límites (incluso resucitación cardiopulmonar)
 (incluye traslado a hospital de agudos si fuese necesario)
2 Tratamiento intenso (excepto resucitación cardiopulmonar)
 (incluye traslado a hospital de agudos si fuese necesario)
3 Tratamiento máximo posible en centro sociosanitario
 (incluye investigación de infecciones, dar antibióticos y medidas de 

hidratación y algunas exploraciones complementarias, excepto traslado a 
hospital de agudos)

4 Tratamiento conservador en centro sociosanitario
 (sólo tratamientos sintomáticos, antibióticos empíricos, se mantiene 

alimentación artificial e hidratación si fuese necesario)
 (evitar exploraciones complementarias)
 (no traslado a hospital de agudos)
5 Cuidados exclusivamente de confort
 (no se investigan posibles infecciones, ni se dan antibióticos) 
 (valorar retirar alimentación artificial y/o medidas de hidratación  

si fuera el caso)
 (valorar sedación para confort si fuese necesario)
 (no traslado a hospital de agudos)

*Son niveles orientativos, la clasificación del anciano en uno de ellos debe ser decisión consen-
suada por el equipo y debe contemplar deseos y expectativas del paciente y/o sus familiares.

La catalogación del nivel de intensidad terapéutica debe ser un proceso dinámico, no puede 
hacerse en un día, es el resultado de un proceso de cuidados y tratamiento de un paciente.

(Adaptado y modificado: SachS Ga, et al. Good careo f dying patients. J Am Geriatr Soc 1995; 
43: 55-562) (versión española ensayada: Porta M, et al. Rev. Esp. Geriatr. Gerontol. 2001; 36 
(S2): 15-18)

Servicio de Geriatría IMAS (IAGS), Hospital de la Esperanza, Centro Geriátrico Municipal, Hos-
pital del Mar (UAB), Barcelona (versión abril 04)



Annex 2: Qüestionari taller 
competències avançades

Marca amb una o vàries creus l’àrea/
es o dispositiu/s assistencial/s on 
treballes.

1 Avaluació Clínica

Realitzo avaluacions de caràcter avançat amb la 
persona/família per poder explicar diagnòstics

Tinc capacitat i autonomia per prendre decisions 
respecte a l’avaluació clínica

Utilitzo dades qualitatives des de diferents fonts 
d’informació, sovint en situacions complexes per 
prendre decisions clíniques

Utilitzo dades quantitatives des de diferents fonts 
d’informació, sovint en situacions complexes per 
prendre decisions clíniques

Demano proves complementàries 

Realitzo interpretació de proves complementàries

Altres:

2 Diagnosticar

Utilitzo el coneixement expert i el judici clínic per 
identificar diagnòstics potencials per orientar les cures

Utilitzo el coneixement expert i el judici clínic per 
identificar diagnòstics reals per orientar les cures

Contesta, si et plau, si les competències de la següent pàgina pots 
desenvolupar-les en el teu lloc de treball i aprofita aquest espai per posar 
observacions si et cal:

Atenció primària
Atenció hospitalària
Atenció sociosanitària
Atenció salut mental
Altres:

Sempre MaiQuasi 
sempre

Algunes
vegades

El teu lloc de treball quin nomenament té: 
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Se’m reconeix el dret a diagnosticar per orientar el pla 
terapèutic

Altres:

3 Planificar

Planifico la cura experta per donar resposta a les 
necessitats de salut involucrant i/o pactant amb el 
pacient i/o la família

Planifico la cura experta per donar resposta a les 
necessitats de salut involucrant a tots els membres 
de l’equip

Altres:

4 Gestionar i proporcionar cures

Asseguro la continuïtat de l’atenció incloent la 
realització de visites quan és necessari

Derivo pacients a altres professionals  quan es 
necessari

Derivo pacients a altres organitzacions o dispositius 
assistencials quan es necessari

Actuo com a consultora. Altres professionals 
consulten el meu coneixement expert

Ingresso a pacients en determinades condicions de 
salut de forma autònoma o dins de protocols acordats

Dono l’alta a pacients en determinades condicions de 
salut de forma autònoma o dins de protocols acordats

Proporciono cures expertes i educació per a la salut

Estic autoritzada, dins de la pràctica d’equip per 
receptar medicaments

Estic autoritzada, dins de la pràctica d’equip 
prescriure altres tractaments

Realitzo seguiment domiciliari i/o ambulatori dels seus 
pacients

Altres:

Sempre MaiQuasi 
sempre

Algunes
vegades
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5 Investigació

Fonamento la meva pràctica clínica en l’evidència 
científica

Desenvolupo projectes de recerca basats en la 
pràctica avançada

Faig difusió dels resultats de l’evidència de recerques 
meves o d’altres

Altres:

Sempre MaiQuasi 
sempre

Algunes
vegades
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