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Introduccio

L'esperanga de vida ha augmentat en la poblacié en general gracies,
entre d'altres, a factors com la millora de I'atencié sanitaria. Aixo signi-
fica que les persones vivim més temps, perd amb la preséncia d'una o
més patologies croniques. En aquest sentit, els sistemes de salut i els
models d'atencié han de desenvolupar alternatives per millorar I'aten-
cio a aquests pacients. A més, donada la situacio economica actual,
aquestes alternatives han de basar-se en I'optimizacié dels recursos
disponibles, potenciant les eines de les quals ja disposem.

Fruit de la reflexié de les caracteristiques d’aquest context i centrant-
nos en 'ambit infermer, un grup de treball de responsables d'infer-
meria dels centres associats al CSC varen organitzar una sessié de
tallers de treball, on reunir a grups d’experts en format reduit, per tal
d’aprofundir, analitzar i fer recomanacions respecte a aquest tipus
d'eines, les quals estan a I'abast de tothom per6é amb una gran varia-
bilitat d'implantacié segons els centres o el territori.

Es varen constituir cinc grups de treball que tractaren les seglients
tematiques:

1 La coordinacié assistencial entre nivells, coordinat per Miriam
Bou i amb el suport de Marisa Carretero, tenia I'objectiu de debatre
sobre els models de coordinacié assistencial que hi ha actualment,
identificant les mancances i dificultats i fent propostes d'estratégi-
es per a la millora de la coordinacio.

2 Models predictius, coordinat per Lluis Rajmil i amb I'ajuda de Sil-
via Lopez, on el seu punt de partida era la idea de construir una
estratificacio del risc d'utilitzacio de recursos sanitaris basats en la
morbiditat poblacional.

3 Les competéncies avancades, coordinat per Montserrat Come-



llas i recolzada per Montserrat Bonet. Lobjectiu del grup era ana-
litzar el desenvolupament de les competéncies avangades de la
infermera en el nostre context assistencial.

4 Lempoderament del pacient, coordinat per Assumpcio Gonzalez
i amb el suport de Paloma Amil, amb la idea d'analitzar les barreres
existents i els recursos dels que disposem per afavorir I'empode-
rament del pacient en I'autogestio de la malaltia cronica.

5 Paper de les noves tecnologies: les TIC i les eines 2.0 com
a recursos professionals en I'atencié al ciutada, coordinat per
Gisel Fontanet amb I'ajuda de Lourdes Garcia. Aquest grup tenia
I'objectiu de debatre sobre el potencial i I'oportunitat que ens ofe-
reixen les tecnologies de la informacié i la comunicacio (TIC) i la
web 2.0 en I'atencio a la salut dels ciutadans, aixi 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
introduccio i presentacié del taller, discussio a nivell grupal a partir
d'unes preguntes anteriorment seleccionades, i la realitzacio d'unes
conclusions finals.

En I'apartat membres trobareu la relacié de persones que varen col-
laborar en aquest projecte.

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



Grup 1: Coordinacio assistencial

entre nivells

OBJECTIU DEL TALLER

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

1. Com definim els diferents conceptes que entren en joc en
la coordinacio entre nivells? Coordinacio, coordinacio entre
nivells, integracio, continuitat assistencial, atencio integral?

Cal destacar que moltes de les organitzacions sanitaries actuals tenen
establert algun tipus de coordinacio entre els diferents nivells, si més
no, de manera teorica. Portar-ho a la practica és molt dificultés, i I'ob-
jectiu del taller va ser debatre precisament aquesta situacio.

D’altra banda, sabem que la coordinacié¢ i la integracio es fan imprescin-
dibles en moments econdmicament complicats com I'actual ja que esta
demostrat que ens dona millor percepcio de qualitat i amb un cost més
eficient. Ara, es fa necessari optimitzar els recursos dels que disposem i
garantir la coordinacio que ens donara la continuitat assistencial.

Aquesta continuitat la definim com la prestacio de 'atencio sanitaria i
social per part dels diferents proveidors 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 definicio 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



organitzacions on treballem i parlar de proveidors en xarxa en lloc de
xarxa de proveidors.

2. Quins obstacles ens trobem a l'hora d’aconseguir la
coordinacio i la continuitat?

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 son dificultats del mateix sistema.

L'abséncia de bibliografia que mostri evidéncia clara de I'efectivitat en
resultats d'un model de coordinacio en front d'un altre que no en tin-
gui, dificulta poder arribar a conclusions.

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

* La manca de connectivitat de les histories cliniques per a provei-
dors de serveis.

* Encara esta pendent el total desenvolupament de la HC3 perqué
hi puguin tenir accés tots els proveidors.

* La insatisfaccio dels usuaris per les reiterades enquestes de salut
sobre la seva propia historia clinica.

 El desconeixement de tots els recursos existents.

* La pressio assistencial creixent.

* La manca de transmissio de la informaci¢ al pacient i la familia.

* 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 I'atencio sanitaria i I'aten-
cio social.

* La major dificultat de coordinacio en centres més grans.



* Labséncia d'un CMBD d'atencio primaria que ens permeti avaluar
els indicadors de continuitat assistencial.

* La dificultat en la gestio del canvi i una cultura de treball poc dina-
mica a I'hora d'implantar canvis.

I 3. Quines estrategies i elements facilitadors poden funci-
onar per salvar els obstacles i millorar la integracio?

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

També es fa imprescindible potenciar el paper de I'atencio primaria
com a lider de la continuitat assistencial, establint lligams i circuits
amb la resta de nivells. Per aixo la figura de les infermeres destaca
amb un paper fonamental com a garant de la continuitat, en figures
gestores de cas, infermera d’enllag, entre d’altres.

D’altra banda, es necessiten eines d’estratificacié de la poblacio per
tal de poder identificar i definir la poblacio diana sobre la que cal actu-
ar coordinant, I'assisténcia i la necessitat d'adaptar els serveis i la ma-
nera de proveir-los segons I'entorn en el qual ens trobem, perd sempre
a partir d'un abordatge sistematic i comu arreu.

A més, es fa necessari una definicié consensuada del mot “complexi-
tat”, que faciliti I'enteniment entre tots els proveidors.

Les guies de practica clinica, practica basada en I'evidéncia, cal que
siguin els referents a I'hora de treballar de totes les institucions i pro-



fessionals, i com més consensuades i homogénies, més qualitat apor-
taran a I'atencio.

S’han de trobar espais de debat entre els diferents proveidors del ter-
ritori per plantejar estrategies 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 I'atencio al malalt, i urgeix que el cami sigui el mateix,
cada un amb les seves funcions i competéncies, pero amb la comple-
mentarietat que requereix la situacio.

Assegurar la continuitat assistencial requereix realitzar una planifica-
cio de I'alta hospitalaria en el mateix moment de I'ingrés del pacient.
Aixi, la figura de la infermera d’enllag s’ha de potenciar juntament amb
el programa prealt.

S'’ha d'establir la coordinacio entre els serveis sanitaris i els serveis
socials. Actualment la velocitat entre el Departament de Salut i el De-
partament de Benestar Social i Familia és completament diferent, pero
en canvi les necessitats sanitaries i socials del malalt es donen en el
mateix moment. Cal, doncs, una integracio de les dues prestacions.

També es fa necessari el disseny de I'evolucié dels sistemes d'infor-
macio per donar resposta a la continuitat, evitar duplicitats del siste-
ma, interconnectar totes les histories cliniques i fer fluir la informacié
entre professionals i pacients.

Finalment, es recomana una reordenacio dels recursos en la linia que el
Departament de Salut amb el Pla de Salut indica. Lligat a aixo, la contracta-
cio pot ser una eina util a I'nora de facilitar la reordenacié que es proposa.

4. Quins indicadors de resultats podem establir per me-
surar limpacte en salut de totes aquestes estrategies?



S’ha de reforgar la cultura de I'avaluacio en I'ambit sanitari, per tant
es recomana des del mateix moment en que es posa en marxa un
projecte que es fixin indicadors d'avaluacio, sobretot en I'impacte en
resultats de salut.

En I'atencio al malalt cronic complex s’hauria de tenir monitoritzat:

* Disminucio d'ingressos hospitalaris

* Hospitalitzacions evitables

* Duplicitat de proves

* Registre del nivell d'intensitat terapéutica’

* Taxa de voluntats anticipades

* Adherencia al tractament

* Disminucio de la polimedicacio

+ Satisfaccio dels usuaris, percepcio de la informacié rebuda
* Taxa de reingressos. Nivell de coneixement de la malaltia

La valoraci¢ d'aquests indicadors ens permetra fer propostes de mi-
llores en circuits o maneres de treballar per augmentar la coordinacio.

CONCLUSIONS

Les experiéncies actuals en coordinacio i integracio estan motivades
per les propies institucions i professionals, sense rebre, en la seva ma-
joria, un finangament especific. Limpacte de la implantacié de les es-
tratégies per a la millora de la coordinacio esta directament relacionada
amb un canvi en la contractacié que premii aquesta manera de fer. Hi
ha molt cami a recérrer, pero ningu té cap dubte que és la millor opcid
per a l'usuari i per al sistema.

"Intensitat terapeutica: és el nivell d'intensitat d'accio que el pla terapéutic del pacient, realitzat per I'equip de profes-
sionals que el porta, marca. L'eina utilitzada és I'escala de Rogers (annex 1). Dirigida a 'adequacio dels tractament
segons els objectius de les cures en pacients amb malalties croniques i discapacitat. Aquesta escala, validada, es-
tableix 5 nivells d'intensitat terapeutica, de I'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., 'any 2011. Es tracta de tenir identificats en tots els
pacients I'abordatge terapéutic que han de rebre, segons el seu estat inicial o davant de situacions que I'empitjorin.



Grup 2: Models predictius

OBJECTIU DEL TALLER

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

I 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 qué és
un model predictiu. Un model predictiu és una eina d'ajuda per iden-
tificar ingressos/reingressos. S6n models que s'utilitzen no només en
I'ambit de la salut/sanitat, per exemple, s'utilitzen en meteorologia per
predir el temps. Ajuden a millorar la incertesa i es tractaria d'avangar-
se als fets per intentar evitar la pérdua 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. Laplicacio 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 son: els ingressos urgents, I'estada hospitalaria, la polimedica-
cio i la comorbiditat. No obstant, s’haurien de tenir en compte altres
variables, sobretot individuals com ara els resultats del qliestionari de
Barthel, la polimedicacié o els criteris de fragilitat. Malgrat tot, s'ha dis-
cutit que quan una persona amb problemes cronics esta molt ben con-
trolada pot ser que no arribi a ser identificada com a persona de risc.
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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-laboracié limitada
respecte de I'autocura o la prevencio (s’han posat exemples com la
vacunacio antigripal).

Els models d'atencié 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 |'exhaustivitat i qualitat de les dades.
La diversitat de variables i de la informacio que es recull a les bases de
dades pot ser una barrera per a implementar qualsevol model predictiu.

Els diferents sistemes d'informacié que es fan servir en les organitza-
cions, fins i tot en un mateix territori, és una altra limitacié important.
Aquesta dificultat s’ha mostrat com una de les més destacables: “El
mon s'esta comunicant, pero nosaltres encara no en som capagos”.

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

Destacar la dificultat que comporta en alguns casos evitar el primer
ingrés. El model hauria d'ajudar a ser més proactius, aixi com es po-
dria actuar en altres estrats de la piramide poblacional (prevencio i
promocio).

A més, molts models estan centrats en MPOC i insuficiéncia cardia-
ca, pero de forma diferent en els territoris.

| una darrera dificultat és la manca de suport tecnic per a la seva
aplicacio.



I 3. Que s’hauria de fer abans de generalitzar Uaplicacio

del “millor” model identificat?

Abans de generalitzar I'aplicacio dels models predictius s’haurien de
tenir en compte els costos de I'aplicacio en termes no només econd-
mics. Aixi, 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 intervencio que es pretén apli-
car.

Es fonamental, a banda de I'aplicacio dels models, millorar la coordi-
nacio entre nivells assistencials i adequar 'aplicacio a la poblacio que
s'adreca.

Finalment, caldria intentar desenvolupar el millor model predictiu amb
les eines que es disposen envers diferents models teorics
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 intervencio és avangar-se als fets per intentar evitar la
pérdua de funcions i millorar la salut.

Es important que els models d’atencié estiguin centrats en la persona
i no pas en la malaltia.

1



Grup 3: Competencies avancades

OBJECTIU DEL TALLER

Analitzar el desenvolupament de les competéncies avangades de la
infermera en el nostre context assistencial.

INTRODUCCIO AL CONCEPTE DE PRACTICA AVANCADA

El concepte de practica avangada prové d'una tipologia d'infermeres:
la infermera de practica avangada (Advanced Practice Nursing) que
com el seu nom indica realitza practica avangada en el desenvolupa-
ment de la practica clinica.

Neix als EUA, a principis del segle XX pero en la literatura comencem
a trobar referéncies a partir de 1960, i avancga rapidament cap a Ca-
nada i posteriorment a UK, Australia, i en I'informe de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE) de 2010,
parla del desenvolupament d'aquesta tipologia d'infermera en 12 pa-
sos, en els quals encara no es contempla Espanya.

Quant als origens de la practica avangada, Rasch y Frauman el
1996, apunten que és fruit de les diferéncies en la distribucié de
metges en el territori. A EUA, en el mon rural hi havia metges de forma
molt aillada i les infermeres van desenvolupar competencies avanga-
des. Pero en els hospitals va ser diferent ja que hi havia abundancia
de professionals medics i no va ser fins el moment que els metges es
van traslladar en formacio a la comunitat, que les infermeres hospita-
laries van créixer també en competéncies avancgades. | és el mateix
cas en el mon urba en els hospitals on les infermeres no les podien
desenvolupar perqué ja hi havia metges que ho feien i en el moment
que es van comengar a traslladar metges en formacio cap a la comu-
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nitat, aquests van disminuir als hospitals i les infermeres hospitalaries
van créixer en competencies.

Per altra, Canada, pais on les infermeres de practica avangada son de
reconegut prestigi, la Canadian Nurses Association,, apunta que les
tendéncies en la prestacio sanitaria 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 practica infermera
adquireixi noves formes de prestacié de serveis.

El Consell Internacional d'Infermeria al 2004, realitza ja una definicio
del que és la infermera de practica avangada: “La infermera d'atencio
directa/infermera de practica avangada és una infermera especialista
que ha adquirit la base de coneixements d'expert, les capacitats per
prendre decisions complexes i les competencies cliniques necessa-
ries per I'exercici professional ampliat, on les caracteristiques vénen
donades pel context o pel pais en el que la infermera esta acreditada
per exercir. Com a nivell d'entrada, es recomana un titol universitari
de grau mig".

Son multiples les experiéncies i estudis d'eficacia i eficiéncia que es
relaten en la literatura anglosaxona i també a paisos orientals com el
Jap¢ en I'tltima decada, i que demostren que les infermeres que fan
practica avangada soén més cost eficients pel sistema sanitari. Pero
aquesta és encara una situacio molt incipient a Espanya, on per raons
subjectivament diverses i que mereixen ser estudiades, les infermeres
tot i tenir un nivell d'estudis avancat, encara tenen un baix nivell d'im-
plantacio en el nostre sistema sanitari.

Potser I'enfocament cap a la complexitat clinica en els pacients cro-
nics complexes esdevindra una oportunitat per a les infermeres en el
nostre pais, perd per sobre de tot el que hauria d'esdevenir és una
oportunitat per fer més eficient el nostre sistema sanitari i per millorar
I'atencié sanitaria i la satisfaccio dels nostres pacients i families.

13
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POBLACIO | MOSTRA

La participacio en el taller es dirigia a infermeres d'atencio primaria,
dels centres d'aguts i sociosanitaris associats al Consorci de Salut
i Social de Catalunya que en la seva practica clinica diaria realitzen
competencies avangades. Es volia comptar amb la participacio d'en-
tre 6 i 20 infermeres, i la seleccio 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 poblacio infermera catalana, sin6 que
simplement respon a la realitat i opinions de les infermeres que van
participar al taller a peticio de les seves direccions. A I'annex mem-
bres, es poden observar els participants.

REALITZACIO DEL QUESTIONARI
El qliestionari (veure annex 2) constava de:

a Dades d'ubicaci¢ del lloc de treball:
+ Ambits de treball
* Nom del lloc de treball que es desenvolupa
b Agrupacio de 24 competéncies avangades en 5 arees tematiques:
* Avaluaci¢ clinica
* Diagnosticar
* Planificar
» Gestionar i proporcionar cures
* Investigacio
¢ Espai obert per justificacions o observacions.

En total es varen recollir 8 qliestionaris.



Resultats del qliestionari

Dades d’ubicacio

Atencio primaria

Atencio hospitalaria

Atencio sociosanitaria
Atencio salut mental

Mixta (primaria i hospitalaria)
Total

0N O WwWN =

Lloc de treball que es desenvolupa
Comandaments

Infermer pal-liatius

Monitora assistencial

Infermera de suport metodologic
Infermera educadora diabetologica
Infermeres gestores de casos complexes
Total

O N = = = N

Amb aquesta descripcio es pot veure que no totes les infermeres
que havien estat seleccionades des de les direccions dels centres
tenien un lloc de treball de practica clinica avangada, ja que hi havia
dos comandaments i una infermera de suport metodologic, tot i aixi,
responien en funcid de les competencies que, o bé les infermeres
desenvolupaven en els seus centres o en el cas de la infermera de
suport metodologic, feia menys d'un any que treballava en una unitat
quirurgica que si portava a terme practica avangada.

Agrupacio de 24 competéncies avancades en 5 arees tematiques

Les 24 competencies avangades escollides de la literatura i agrupa-
des per arees tematiques es van avaluar segons una escala de fre-
qliéncia, on es valorava la freqliéncia en la qual es realitza cadascuna
d’elles en la practica diaria. L'escala d'avaluacio és la seglient:

15
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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)

Avaluacié6 Clinica
Realitzo avaluacions de caracter avangat amb la persona/
familia per poder explicar diagnostics

Tinc capacitat i autonomia per prendre decisions respecte
I'avaluacio clinica

Utilitzo dades qualitatives des de diferents fonts d'informacio,
sovint en situacions complexes per prendre decisions cliniques

Utilitzo dades quantitatives des de diferents fonts d'informacio,
sovint en situacions complexes per prendre decisions cliniques

Demano proves complementaries
Realitzo interpretacio de proves complementaries

Total

Diagnosticar
Utilitzo el coneixement expert i el judici clinic per identificar
diagnostics potencials per orientar les cures

Utilitzo el coneixement expert i el judici clinic per identificar
diagnostics reals per orientar les cures

Se'm reconeix el dret a diagnosticar per orientar el pla terapéutic

Total

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

Planifico la cura experta per donar resposta a les necessitats de
salut involucrant a tots els membres de I'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

25

2,13
2,95
2,48

Mitjana

3,5

3,38
3,13
3,33

Mitjana

3,38

3,00
3,19



Gestionar i proporcionar cures

Asseguro la continuitat de I'atenci¢ incloent la realitzacio
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 autonoma o dins de protocols acordats

Dono l'alta a pacients en determinades condicions de salut
de forma autonoma o dins de protocols acordats

Proporciono cures expertes i educacio per a la salut

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

Estic autoritzada, dins de la practica d'equip, a prescriure altres
tractaments

Realitzo seguiment domiciliari i/lo ambulatori dels seus pacients

Total

Diagnosticar

Fonamento la meva practica clinica en I'evidéncia cientifica

Desenvolupo projectes de recerca basats en la practica
avangada

Faig difusio dels resultats de I'evidéncia de recerques meves
o d'altres

Total

Total

Resultat global

Punts

25
24

20

24

18

19
29

12

14
21
206

Punts

26

13

18
57

Punts

513

Mitjana

3,13
3,00

2,5

2,25

2,38
3,63

1,5

1,75
2,63
2,58

Mitjana

3,25

1,63

2,25
2,38

Mitjana

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

Sent per arees tematiques:

* Les més realitzades, 'area de diagnosticar amb un 3,33 i I'area de
planificar amb un 3,19.

* Les menys realitzades, I'area de investigacié amb un 2,38 i I'area
de avaluacio amb un 2,48.

Espai obert per justificacions i/o observacions

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

Comp 4

Les dades qualitatives, en 'avaluacio les consensua amb la resta de
I'equip.

Comp 5

Només demano proves en casos que aquestes estiguin protocol-
litzades.

No les demano, pero li suggereixo al metge i I'oriento.

Demano proves (punt 3) perd crec que és una funcio medica.

Comp 6

Indico normalitat o anormalitat, oriento els signes cap al diagnostic.
Comp 9

Diagnostico problemes de cures infermeres no diagnostics medics,
oriento als signes i simptomes.

Comp 14

No derivo pacients a altres organitzacions, ho fa I'equip.

Comp 16

Em poso en contacte amb I'especialista, UFISS o Ucies, pero qui
decideix ingressar és el metge del servei especific.



No tinc autoritzacio per programar ingressos hospitalaris.

Participo en la decisio de l'ingrés i la planificacio, pero jo no ho faig
de manera autonoma.

No ingresso, pero si derivo a altres professionals.

Comp 17

De forma autonoma mai dono l'alta, jo suggereixo l'alta.

Participo en la decisié de I'alta i la planificacio, pero jo no ho faig de
manera autonoma.

Comp 19

Faig recepta de medicacio que ja esta prescrita, surt el nom del met-
ge no el meu.

No mai, no disposo de receptes ni estic legitimat per fer prescripcions
No tinc autoritzacio.

No estic autoritzada, sempre tinc el metge al costat.

Legalment no puc prescriure tractaments farmacologics i tampoc
crec que sigui la meva funcié.

No prescric, perd assessoro quan els internistes em demanen opinio.
Comp 20

Només faig algunes receptes de material per lesions croniques pero
dubto de si puc fer-ho o no.

No tinc autoritzacio.

Puc estar autoritzada, perd crec que no ho haig de fer. Tampoc tinc
receptes al meu nom.

No prescric, perod assessoro I'especialista del tipus d'injector en fun-
cio de I'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
formacio especifica.

Hauriem de disposar de temps dins la nostra practica per fer inves-
tigacio.

No he fet investigacio, ara m'estic formant.

No faig investigacio, perque no en sé i em falten coneixements.
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Comp 24

Comunico estudis que trobo interessants per la practica habitual
meva i dels meus companys, pero en general em falta temps i recur-
sos perque les bases de dades son de pagament.

No difonc investigacio, perqué no en sé i em falten coneixements.

1. Son una realitat aquestes competéncies de practica
avancada en el desenvolupament de la vostra practica
infermera?

Pel que fa a 'avaluacio clinica, multidimensional, en general estaven
d’acord que la realitzaven quasi sempre o sempre.

La competéncia que comportava més dificultats és la de demanar
proves complementaries. Quan es fa és més per confianga dins
I'equip que per reconeixement que és una competéncia avangada de
la infermera. Quan no es fa és per I'excessiva preséncia médica, o
perqué amb el codi d'infermera no es pot executar.

Quant a diagnosticar, es realitzen diagnostics relacionats amb les cu-
res infermeres, es detecten signes i simptomes i s’orienta al diagnos-
tic, perd no es fan diagnostics médics. Coincideixen majoritariament
que utilitzen el judici clinic i no només es realitzen diagnostics per
resultats d'escales o altres.

Respecte a la planificacio, les infermeres orienten al pla terapéutic
quant a medicacio i altres tractaments. Planifiquen les cures i impli-
quen al pacient, a la familia i a I'equip en la planificacio.

Pel que fa a gestionar i proporcionar cures, hi ha una bona acceptacio
en la realitzacio de les competéncies descrites, hi ha diferéncies entre
les persones del grup quan ens referim a fer ingressos i donar altes.



En general, no crea incomoditat el fet de no poder prescriure medi-
cacid, encara que en la realitat es produeixen incongruéncies quan la
infermera emet receptes i la signatura d’'aquesta. La manca de reco-
neixement legal tant per la prescripcié com per donar I'alta, limita de
forma total les infermeres per efectuar aquestes competéncies.

La practica avangada de les infermeres del taller es fonamenta en
gran mesura en la confianga de I'equip i el treball consensuat.

Pel que fa a la investigacio, les infermeres del taller manifesten que
no fan investigacio, perd que treballen amb documents que tenen
evidéncia cientifica com son les guies cliniques i els protocols.

2. Quines facilitats i dificultats teniu en la vostra practica
diaria per desenvolupar les competéencies de practica
avancada?

Pel que fa a les facilitats, argumenten:
* El treball interdisciplinari

* Els protocols consensuats

* La coordinacio entre nivells

| quant a les dificultats, argumenten:

* Oposicio médica i/o d'infermeria, resisténcies i/o qliestionaments
inicials

* Falta de lideratge

* Falta de preparacio, falta de reconeixement per part dels comanda-
ments. Pensen que hi ha infermeres que podrien i tenen capacitats
per desenvolupar practiques avangades perd que no estan poten-
ciades i/o reconegudes

* Poc temps per fer analisi reflexiva i compartir casos

* Tenir problemes en la prioritzacio de la feina

* Sensaci6 de soledat
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I 3. Propostes per augmentar aquestes competéncies en
la practica infermera

22

Potenciar el creixement i desenvolupament de la practica avangada:

Realitzant formacié en practica avangada i metodologia de recerca
Explicar les funcions i competéncies a la resta de I'equip
Proporcionar recolzament i confianga per part de 'equip directiu i
comandaments intermedis

Promoure la realitzacio de protocols i rutes assistencials comparti-
des amb I'equip

Organitzar reunions d'equip entre nivells. Aconseguir un clima de
confianga entre equips assistencials, hospitalitzacio, primaria, soci-
osanitari i residencies

Lluitar per les barreres legals i organitzatives:

Millorar la legalitat de la prescripcio obvia (material sanitari, llistat
tancat de medicaments)

Consensuar ingressos i altes segons criteris clinics

Realitzar I'informe d’alta infermer amb contingut de cures i educa-
cio sanitaria

Facilitar I'accessibilitat a realitzar interconsultes, peticions i altres
registres

Potenciar I'avaluacio de la practica clinica mitjangant la millora dels
registres i la gestio de les dades.

CONCLUSIONS DE LES COORDINADORES

Amb aquest taller només es pretenia evidenciar el grau de desenvolu-
pament de 24 de les moltes competéncies avangades que descriu la
literatura a nivell internacional, en la practica clinica dels participants,
en les quals ens situem en una posici¢ intermédia. Hem analitzat as-
pectes que ens ajuden a realitzar aquesta tipologia de competéncies,



perd també aspectes que ens dificulten clarament I'aveng i que ens
diferencien de les infermeres d'altres paisos més avangats.

Es curids també observar segons els documents de '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 paisos de la OCDE), havent
una desproporcié considerable amb clar desavantatge per les infer-
meres. Aix0, sumat als llargs anys en qué les infermeres han estat
actuant amb una visi¢ clarament generalista, podria ser una explicacio
del perque el grau de desenvolupament de competéncies avangades
al nostre pais és baix tal i com reflecteix 'informe de 'OCDE del
2010.

Tot i aixi estem en un moment politic, econdomic i social més afavoridor
per tal que les infermeres potenciin practiques avangades, pero aixo
no només depen de les infermeres. Depén en primer lloc, del compro-
mis politic de voler un sistema sanitari que potencii de manera ferma
la visio 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 prescripcié basica de material sanitari i farmacolo-
gica, les derivacions, etc., per tal d'evitar duplicitats, dies d’'estada,
reaguditzacions, entre d'altres. En segon lloc depén de les organitza-
cions, que sapiguen endregar i reorientar les plantilles dels equips en
funcié de les capacitats de cada categoria professional de tal forma
que no dupliquem activitats i que alld que pot i sap fer una infermera
no ho faci un metge. Que alld 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 capitol tenim gran quantitat d'activitats que podriem en-
drecar. | en tercer lloc, depén de les propies infermeres, que vulguin,
es preparin i afrontin els reptes que ens posa per davant la situacio
actual, que en la majoria dels casos no es tracta de que ens atorguin
competéncies que no tenim, sind que desenvolupem les que ja tenim
per la formacio basica i de postgrau.
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Grup 4: Lempoderament del pacient

OBJECTIU

Analitzar les barreres existents i els recursos dels que disposem per
afavorir 'empoderament del pacient en I'autogestio de la malaltia cro-
nica.

ANTECEDENTS

L'empoderament té el seu origen en els moviments socials dels anys
60, el moviments d'autoajuda i de psicologia comunitaria de la déca-
da dels 70 i 80, i les discussions sobre el paper dels ciutadans de la
societat contemporania de la década dels 90.

Als anys 70 es va formular en paisos desenvolupats com Canada,
EUA, Australia i Nova Zelanda un model teoric i conceptual de pro-
mocio de la salut que va establir les bases d'influéncia sobre les po-
litiques de salut per aquells paisos emergents i subdesenvolupats.

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

L'OMS considera I'empoderament com un concepte essencial de la
promocio de la salut. | en aquesta linia, en la declaracio d'Alma-Ata i
la Carta d'Ottawa es reconeix la seva importancia per a la prevencié
de la malaltia i la promocio de la salut.

A través de I'empoderament es pretén dotar i capacitar els individus
i collectius a viure totes les etapes de la vida, i a conviure amb les
malalties croniques.



INTRODUCCIO

Entenem per empoderament aquell procés mitjangant el qual les per-
sones adquireixen major control sobre les decisions i les accions que
afecten la seva salut, seguint la definicié de 'OMS.

Dimensions de 'empoderament
* A nivell individual:
- Autoconfianca
- Participacio en les decisions
- Dignitat i respecte
- Pertinenca i contribucio a una societat més plural
* A nivell de la comunitat:
- Major grau d'empoderament individual dels seus membres
- Sentiment més fort de pertinenca a la comunitat
- Desenvolupament d’activitats i participacio en aquestes
- Lideratge en el procés en la presa de decisions
- Accés als recursos que beneficien a la comunitat

Lempoderament es produeix quan

* Coneix la seva malaltia i és capac¢ de prendre mesures per la seva
autocura.

* Té la capacitat de decisio i esta satisfet amb els professionals i el
tractament que segueix.

= Té informacio suficient per evitar riscos i complicacions freqiients.

* Adopta un rol més actiu interactuant amb els professionals sani-
taris.

* ldentifica els signes i simptomes d’alarma i sap com actuar quan
aquests apareixen.

Elements clau per ’'empoderament del pacient

Informacié: 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 clinica.

* Entendre i saber qué té per poder prendre part activa del proble-
ma.

* Per prendre consciencia de la malaltia i fer un bon compliment del
regim terapéutic

Comunicacioé /TIC: és clau en el resultat per

* Millorar les relacions i el grau de confianga entre el pacient i el pro-
fessional sanitari

* Millorar la difusio de la informacio sanitaria

* Complementar la informacié que facilitem al pacient

* Transmetre al pacient informacio verag i completa en situacions
d'incertesa sobre la seva malaltia

“La comunicacié és un element clau en I'empoderament per a la
salut dels individus i les comunitats’.

Alfabetitzacié sanitaria- “Health Literacy”
“Habilitats cognitives i socials que determinen la motivacio i la capaci-
tat dels individus per accedir a la informacio, comprendre-la i utilitzar-
la, per promoure i mantenir una bona salut’

Permet assolir:

* Nivell de coneixements
* Habilitats personals

* Confianca

Per adoptar mesures que millorin la salut individual i de la comunitat
mitjangant:

* Canvis d'estils de vida

* Canvis de les condicions personals de vida



NN

Quines barreres existeixen actualment en Uintercanvi

d’informacio entre professionals sanitaris i pacients que
poden dificultar l'autogestio de la malaltia per part del
propi pacient?

I 2.

Model organitzatiu — transicio/reflexié 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 conciliacio i el pacte amb el pacient per tal d'arribar a
I'autorresponsabilitat

Resisténcia al canvi per part dels professionals

Interrelacio professional-pacient: entendre la persona amb una ma-
laltia cronica des d'un punt de vista integral (emocions, autoestima,
entorn...)

No tenir present el perfil de I'interlocutor (familia, cuidador princi-
pal, etc.)

Quins aspectes considereu claus per afavorir l'empo-

derament del pacient?

Coneixer la persona amb una malaltia cronica a nivell global per
tal d'arribar a un pacte individualitzat i la conciliacié del procés a
desenvolupar

Mirada positiva i facilitadora per fer entendre el pacient que sig-
nifica tenir una malaltia cronica. Transmetre I'equilibri que suposa
adaptar-se i conviure amb ella de per vida

Diferents agents que poden intervenir en 'empoderament del paci-
ent: reforg positiu-farmacéutic, associacions de malalts, etc.
Singularitat: estem tractant la persona i no la malaltia
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I 3. Quin paper juguen les noves tecnologies en 'empode-
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rament del pacient?

* Consciéncia de 'is que fan els nostres usuaris/pacients d'Internet
pero cal tenir en compte que el contingut no sempre és el més adequat

* Milloren I'accessibilitat pero cal una estructura i protocol de funci-
onament

* Recomanacio dels professionals de les pagines més adequades
als seus pacients

* A nivell organitzatiu poder disposar d'un espai en I'agenda del pro-
fessional sanitari per realitzar atencio telefonica als seus pacients

4. Com hauria de ser la informacio que fem arribar als
pacients mitjancant triptics, Sanitat Respon, Canal Salut,
webs 2.0, etc.? Com la podem donar a coneixer? Qui hau-
ria de controlar aquesta informacio?

* Facil i entenedora. Missatges clars, claus i breus

« Usde grafics, eslogans, dibuixos, lletra gran, adreces d'interes

¢ Difusio d'informacio d'interés als usuaris a través de TV, radio, infer-
meres

* Webs 2.0 (comunitats virtuals, etc.) que depenen d'una organitza-
cio o institucio han de disposar de professionals que les gestionin
i cal mantenir-les actualitzades

CONCLUSIONS

Es una realitat que el nostre entorn esta canviant. A 'augment de
malalties croniques, I'envelliment de la poblacio i un pacient més pro-
actiu en la presa de decisions sobre la seva salut i /o malaltia, hem
d’'afegir un major us de les tecnologies de la informacio i la comuni-
cacio per part de la ciutadania, dotant els pacients d'un rol més actiu.



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 i cedeix el prota-
gonisme a la persona.

En aquest sentit, analitzades les barreres i recursos existents per tal
d’'afavorir 'empoderament del pacient i fent emfasi especial en la mi-
llora de I'alfabetitzacié sanitaria i I'autogestio de la malaltia, caldra:
millorar la informacio i la comunicacio entre professional sanitari-paci-
ent, modificar la informacié que fem arribar a la ciutadania mitjangant
els diferents canals de comunicacié com ara triptics, Canal Salut, Sa-
nitat Respon entre d'altres, fent Us de missatges clars, claus i breus,
i finalment, recomanant adreces web d'interes per a la ciutadania i/o
pacients que continguin informacio verag, contrastada i supervisada.

Grup 9: Les TIC i les eines 2.0 com

a recursos professionals en l'atencio
al ciutada

OBJECTIU DEL TALLER

Debatre sobre el potencial i I'oportunitat que ens ofereixen les tec-
nologies de la informacié i la comunicacio i la web 2.0 en I'atencié
a la salut dels ciutadans, aixi 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 potencialde les TIC i les eines 2.0 en U'autonomia i
la independeéncia de les persones en el control i millora
de la salut individual i comunitaria.
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Tot i que possiblement encara la majoria d'infermeres no son del tot
conscients, I'aplicacié de les TIC en 'ambit de la salut és de gran
importancia pel desenvolupament de la infermeria, aixi com Internet i
els seus dispositius per a la cura infermera.

El potencial que té Internet per millorar I'eficacia i I'eficiencia de I'as-
sisténcia sanitaria aixi com per capacitar i educar les persones en el
suport a la presa de decisions i afavorir els processos d'autonomia
personalgg), €s avui un element de debat i consens en el si de molts
sectors professionals i aixi ha de ser en el de la infermeria. Els darrers
estudis en I'us 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 I'ambit personal no esta sent utilitzada com espai
d’'innovacioé per a les cures infermeres, denotant un rol més aviat con-
servador que innovador en Internet,g).

L'efecte de I'is de les aplicacions de I'anomenada web 2.0 per part
del ciutada en I'ambit de la salut obre un enorme potencial en I'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 I'is creixent d'Internet
per part de la poblacié i del tipus de cerques més comuns que es fan.
Entre els molts estudis i dades sobre aquest tema, la Fundacio Health
On the Net (HON), va realitzar al 2005 el darrer sondeig sobre el
comportament dels internautes en relacio a la salut, destacant I'aug-
ment continuat de persones que utilitzen Internet, i en paral-lel I'us de
la xarxa per motius de salut). Podem afirmar que aquesta tendéncia
ha estat creixent tant a EUA com a Europa. A Espanya, al 2010 el
64,2% de la poblacido major de 16 anys utilitza Internet, el numero
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 connexio
de banda ampla a Internet, un 11,6% més que al 2009. En aquest
context destaca el grau de penetracio del teléfon mobil que arriba al
94,6% de la poblacid s).



Aixi s'obren noves estrategies de treball, canals i entorns de comuni-
cacio per a l'abordatge a la persona amb un problema de salut cronic,
des de la promocio de la salut, la prevencid i la restauracio de la ma-
laltia, entre les quals les TIC i Internet es presenten com un important
complement i suport a I'atencio presencial i telefdbnica 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 I'escola
i que ha de contemplar I'e-persona més enlla de 'e-pacient i en el
que 'e-metge passi a ser I'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 ciutada i la infermera coincideixen en un nou espai de trobada i
de relacio 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 I's de la web 2.0 en I'ambit de la salut com la seguretat
de les fonts de coneixement a la xarxa. Acompanyar les persones en
I'is saludable d'Internet (web, xarxes socials, etc.) es planteja com
una nova responsabilitat professional de la infermera en 'atencio a
les persones amb un problema de salut cronic perqué sén grans con-
sumidors d'Internet tant en la cerca d'informacié com en la creacio i
participacio de les anomenades comunitats de pacients.

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

Actualment, en la societat en xarxa en qué es viu, accedir a fonts
d'informacio acreditades, fiables i amb rigor és fonamental, davant
de laimmensitat de I'oferta d’informacio que hi ha a Internet. Aquest
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aspecte adquireix especial importancia en I'ambit de la salut alhora
que obre un debat en relacié a un nou rol professional, el d'acom-
panyar el ciutada en I'is saludable de les TIC i la xarxa i en |'alfa-
betitzacio digital pel qual sovint cal primer un aprenentatge per part
de la infermera. En aquest sentit existeixen qliestionaris per avaluar
pagines web sanitaries segons criteris europeus s, com a suport a
tenir en compte a I'hora de considerar un web o un recurs d'Internet
com a font d'informacio de confianga. També cal tenir en compte
els segells de qualitat com el que atorga la Fundacio Health On
de Net (HONcode) organitzacio no governamental acreditada pel
Consell Economic de les Nacions Unides o la Web Médica Acredi-
tada (WMA) del Col-legi de Metges de Barcelona, que vetllen per la
qualitat, fiabilitat i credibilitat de la informacio sobre salut a Internet,
entre altres factors com I'autoria dels portals i dels continguts o les
dates d’actualitzacio.

Es planteja a més, el tipus d'informacié a la qual pot accedir el ciutada
a través de projectes com la Historia Clinica Compartida o la Carpeta
Personal de Salut (CPS) versus la que des de la perspectiva inferme-
ra caldria posar a disposicio del ciutada. 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
funcio de la seva etapa del cicle vital o situacio de vida, amb I'objectiu
d'aprofitar el potencial d'aquestes eines TIC per oferir una atencio
integral a la salut de les persones i I'oportunitat que ens donen de po-
der posar a disposicio del ciutada consells perfectius per un estil de
vida saludable (primer determinant de la salut de les persones segons
I'estudi Lalonde de Canada,s)).

3. Hi ha fractura digital per part de les infermeres en
U'ds de les TIC com a recurs per Uexercici professional?
quines en poden ser les causes? Pors? Manca de temps?
Manca d’infraestructures? Ledat?



El professional de la salut que també esta immers en el gran canvi
que suposa Internet en tots sentits i a través del qual sorgeixen certs
temors i amenacess) al voltant de I'is del web 2.0 en I'ambit de la
salut. Uns temors relacionats possiblement amb: a) la percepcio de
pérdua de poder relacionada amb I'empoderament de la salut de
l'individu i el de la comunitat, b) el canvi de la relacid entre usuari-
professional, c) la resisténcia al canvi del propi sistema sanitari i de
les institucions i d) la por a ser substituit.

En la potencialitat d'Internet per millorar I'autonomia del “pacient” en
el control i la millora de la seva salut I'usuari doéna una puntuacio més
alta que el professional de la salut. En relacio als usos d’Internet per
part de les infermeres i infermers a Catalunya, 'estudi realitzat per
Francisco Lupiafnez al 200746, descriu que el 75% de les infermeres
entrevistades no utilitzen mai les TIC per a la realitzacio 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-
formacio infermera que hi ha al web dirigida als usuaris i al public en
general (39,7%), per sobre de la variable edat. Es fa palesa també la
importancia de la predisposicié i motivacié per part de les infermeres
i de les institucions en I'is 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 si de moltes institucions perque els pro-
fessionals de la salut, i molt especialment les infermeres i infermers,
puguin utilitzar la xarxa de forma lliure i autonoma. Finalment, no po-
dem oblidar les xarxes socials com a canals de comunicacio a través
dels quals s’obren noves formes d’interaccio amb els usuaris i molt
especialment amb collectius com el d'adolescents (per exemple el
Programa Salut i Escola), propostes que sovint es fan per part de les
infermeres perd que troben els seu limit en I'administracio. La pobla-
cio adulta i la gent gran no té perqué quedar fora d’'aquest mercat.
De nou, la motivacio és la primera variable que condiciona I'is de les
TICs per part de les persones.
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CONCLUSIO
L'us de les TIC i les eines 2.0 en 'atencié a la salut de les persones

en el si dels sistemes de salut respon basicament a un canvi social,
cultural i de mentalitat i no tecnologic.

Decaleg: els 10 punts clau per a

l'atencio del pacient cronic des del
punt de vista infermer

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

2 Esnecessari un canvi de cultura en els professionals i en les orga-
nitzacions, avangant cap un model basat en proveidors en xarxa, i
no tant en una xarxa de proveidors.

3 Cal potenciar eines per a la millora de I'atencio i coordinacio entre
tots els nivells assistencials, com poden ser la utilitzacio dels mo-
dels predictius, I'us de les TIC i de les xarxes 2.0, que optimitzin
al maxim els recursos dels quals disposem.

4 Els sistemes d'informacié son clau per facilitar aquest model d'in-
tegracio, donant resposta a les necessitats de continuitat assis-
tencial, evitant duplicitats del sistema (i per tant, millorant la seva
eficiéncia), fent fluir la informacio entre professionals i pacients
i assegurant la disponibilitat de la informacié on i quan sigui ne-
cessaria. En aquest sentit, es fa necessari completar el desen-
volupament de la Historia Clinica Compartida, per garantir una
informacio unica, compartida i disponible.
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Es fa imprescindible potenciar el paper de I'atencio primaria com
a lider de l'atencio a la cronicitat, actuant com eix coordinador
entre els diferents professionals i nivells assistencials.

Reforgar el paper clau que tenen les infermeres, mitjangant el de-
senvolupament de nous rols professionals (com a figures gesto-
res de cas, infermera d’enllag, etc.), que son fonamentals com a
garants de la continuitat en I'atencié a la cronicitat.

El desenvolupament de les competéncies avangades d'infermeria
és encara un repte al nostre pais, malgrat I'excel-lent preparacio
professional de les nostres infermeres. L'enfocament cap a l'aten-
cio a la complexitat clinica en els pacients cronics complexes es-
devé una oportunitat per aquest desenvolupament, perd princi-
palment és una oportunitat per fer més eficient el nostre sistema
sanitari, millorant 'atencio i la satisfaccio dels nostres pacients i
dels seus cuidadors.

Cal un compromis politic que potencii de manera ferma la visio
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 prescripcio basica de material sanitari i farma-
cologica, les derivacions, etc. La manca d'aquest reconeixement
legal limita el desenvolupament i la implantacio de les competén-
cies avangades d'infermeria a les nostres organitzacions.

Les TIC i Internet es presenten com un important complement
i suport a I'atencio presencial i telefonica amb un gran poten-
cial per acompanyar i capacitar les persones en la presa de
decisions respecte la seva salut. El ciutada i la infermera es
troben en un nou espai de trobada i de relacio. L'acompanya-
ment i educacio dels pacients en I'Us saludable d'Internet neix
com una nova responsabilitat professional de la infermera en
I'atencio a les persones. L'Us saludable de les TIC i la xarxa, i
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I'alfabetitzacio digital implicara un nou aprenentatge per part
de la infermera.

10 Cal afavorir 'empoderament del pacient en I'autogestio de la
malaltia cronica, mitjangant programes especifics com I'educa-
cio grupal o el pacient expert. Aquesta transicio 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 informacio, comunicacio i
educacio dels seus pacients.

Membres participants en els grups

de treball

GRUP 1: La coordinacié assistencial entre nivells
Ana M. Alventosa, Badalona Serveis Assistencials
Montse Boqué, Grup Sagessa

Miriam Bou, Badalona Serveis Assistencials

Anna Campoy, CASAP

Claudia Cardoner, PAMEM. CAP Larrard

Marisa Carretero, Badalona Serveis Assistencials
Montse Castells, Consorci Sanitari de Terrassa
Pilar Ferré, Consorci Sanitari de Terrassa

Encarna Galvez, Badalona Serveis Assistencials
Rosa Monteis, Consorci Sanitari del Maresme
Marta Pelegrin, Hospital de Mollet

Giloria Reig, Institut Assisténcia Sanitaria

Montse Reverter, Badalona Serveis Assistencials
Nuria Saladie, Fundacié Sociosanitaria de Manresa
Cesca Tell, Pius Hospital de Valls
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GRUP 2: Models predictius

Joan Castello, Consorci Sanitari de Terrassa

Feli Bejarano, Badalona Serveis Assistencials

Concepcié Cabanes, Fundacié Sociosanitaria de Manresa
Josep M. Jurado, Consorci Sanitari de Terrassa

Silvia Lopez, Agéncia d'Informacio, Avaluacio i Qualitat de Salut
Susanna Martinez, Badalona Serveis Assistencials

Izaskun Moran, Grup Sagessa

M. del Rosario Moreno, Consorci Sanitari del Maresme

Lluis Rajmil, Agéncia d'Informacié, Avaluacioé i Qualitat de Salut
Laura Sancho, CASAP

Mireia Pesarodona, Fundacioé Sociosanitaria de Manresa
Barbaro A. Serrano, Consorci Sanitari de Terrassa

GRUP 3: Competéncies avancades

Olga Alvarez, Hospital de Mollet

Lola Abil, Badalona Serveis Assistencials

Paco Benavente, Badalona Serveis Assistencials
Montserrat Bonet, Grup Sagessa

Montserrat Comellas, Consorci Sanitari de Terrassa
Silvia Gubern, Consorci Sanitari de Terrassa
Alicia Gutiérrez, Badalona Serveis Assistencials
Nuria Miro, Consorci Sanitari de Terrassa
Immaculada Oliveras, Hospital Sant Joan de Déu
Anna Ollé, Pius Hospital de Valls

Catalina Rodriguez, Grup Sagessa

GRUP 4: Empoderament del pacient
Paloma Amil, ICS

Gemma Beltran, Badalona Serveis Assistencials
Carme Baldrich, Pius Hospital de Valls

Mar Bodas, Hospital de Mollet

Celia Garcia, Consorci Sanitari de Terrassa
Esther Giménez, Consorci Sanitari de Terrassa
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Assumpcio Gonzalez, ICS

Carme Josep, Consorci Sanitari del Maresme
Alicia Peinado, Badalona Serveis Assistencials
Montse Pomés, Institut Assisténcia Sanitaria
Tere Rodriguez, Consorci Sanitari de Terrassa

M José Rojas, Grup Sagessa

Margarita Torio, CIS Cotxeres

Veronica Vélez, Hospital Sant Joan de Déu

M. Angels Vila, Parc Tauli. Cap Can Rull

Empar Villanueva, Badalona Serveis Assistencials

GRUP 5: El paper de les noves tecnologies
Manuela Bonillo, Grup Sagessa

Alba Brugués, CASAP

Alfonso Diez, ABS Argentona — CSdM

Pilar Esteras, Badalona Serveis Assistencials

Joan Bernat, Hospital Nostra Senyora de Meritxell
Gisel Fontanet, Col-legi Oficial d'Infermeria de Barcelona
Lourdes Garcia, CIS Cotxeres

Manel Madriles, Parc Tauli

Marisa Marti, CASAP

Carlos Martinez, PAMEM

Albert Monterde, Badalona Serveis Assistencials
Esther Moral, Badalona Serveis Assistencials

M. José Sabariego, Badalona Serveis Assistencials
Esperanza Vallejo, Grup Sagessa



Annex 1: Lescala de Rogers

Niveles intensidad terapéutica (Rogers)*

Adecuacion del tratamiento a los objetivos de cuidados en pacientes ancia-
nos con enfermedades cronicas y discapacidad.

Adaptado y modificado del Rogers Memorial Veterans Hospital

1 Tratamiento sin limites (incluso resucitacion cardiopulmonar)
(incluye traslado a hospital de agudos si fuese necesario)

2 Tratamiento intenso (excepto resucitacion cardiopulmonar)
(incluye traslado a hospital de agudos si fuese necesario)

3 Tratamiento maximo posible en centro sociosanitario
(incluye investigacion de infecciones, dar antibioticos y medidas de
hidratacion y algunas exploraciones complementarias, excepto traslado a
hospital de agudos)

4 Tratamiento conservador en centro sociosanitario
(s6lo tratamientos sintomaticos, antibioticos empiricos, se mantiene
alimentacion artificial e hidratacion 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 antibidticos)
(valorar retirar alimentacion artificial y/o medidas de hidratacion
si fuera el caso)
(valorar sedacion para confort si fuese necesario)
(no traslado a hospital de agudos)

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

La catalogacién del nivel de intensidad terapéutica debe ser un proceso dinamico, no puede
hacerse en un dia, 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) (version espafiola ensayada: Porta M, et al. Rev. Esp. Geriatr. Gerontol. 2001; 36
(S2): 15-18)

Servicio de Geriatria IMAS (IAGS), Hospital de la Esperanza, Centro Geriatrico Municipal, Hos-
pital del Mar (UAB), Barcelona (version abril 04)
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Annex 2: QUestionari taller

competencies avancades

Marca amb una o varies creus |'area/ Atencié primaria

es o dispositiu/s assistencial/s on Atencié hospitalaria

treballes. Atencio sociosanitaria
Atencio salut mental
Altres:

El teu lloc de treball quin nomenament té:

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

Sempre Quasi Algunes Mai

ST sempre vegades
1 Avaluaci6 Clinica P 9

Realitzo avaluacions de caracter avangat amb la
persona/familia per poder explicar diagnostics

Tinc capacitat i autonomia per prendre decisions
respecte a I'avaluacio clinica

Utilitzo dades qualitatives des de diferents fonts
d'informacio, sovint en situacions complexes per
prendre decisions cliniques

Utilitzo dades quantitatives des de diferents fonts
d'informacio, sovint en situacions complexes per
prendre decisions cliniques

Demano proves complementaries
Realitzo interpretacié de proves complementaries

Altres:

2 Diagnosticar

Utilitzo el coneixement expert i el judici clinic per
identificar diagnostics potencials per orientar les cures

Utilitzo el coneixement expert i el judici clinic per
identificar diagnostics reals per orientar les cures



Sempre Quasi Algunes Mai
sempre vegades

Se'm reconeix el dret a diagnosticar per orientar el pla
terapeutic

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 familia

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 continuitat de 'atencié incloent la
realitzacio 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 autonoma o dins de protocols acordats

Dono l'alta a pacients en determinades condicions de
salut de forma autonoma o dins de protocols acordats

Proporciono cures expertes i educacio per a la salut

Estic autoritzada, dins de la practica d'equip per
receptar medicaments

Estic autoritzada, dins de la practica d'equip
prescriure altres tractaments

Realitzo seguiment domiciliari i/o ambulatori dels seus
pacients

Altres:
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Sempre Quasi Algunes

q N sempre vegades
5 Investigacio i <

Fonamento la meva practica clinica en I'evidéncia
cientifica

Desenvolupo projectes de recerca basats en la
practica avancgada

Faig difusié dels resultats de I'evidéncia de recerques
meves o d'altres

Altres:
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