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1.Introduccio

La conjuntura socioeconomica i les desigualtats derivades al principi del segle XXI
poden tenir consequéncies importants sobre la salut de la poblacié mundial. Aquesta
influencia és actualment dificil de mesurar. Per tant, €s necessaria una gran cautela en
totes les mesures de planificacié sanitaria.

En el segle XX els avencos cientifics,socials i sanitaris, el canvi en les politiques de
salut aixi com I'evolucié i millora de les condicions de vida de les persones van tenir
una repercussio clara en 'augment de I'esperanca de vida i I'envelliment progressiu de
la poblacié.

Aixd ha comportat que la gent gran i altres grups en situacié de vulnerabilitat hagin
incrementat les demandes de serveis i d'atenci6. Donar una resposta adequada a
aquestes demandes pot augmentar els costos de les prestacions de serveis i també
implica prendre consciéncia de la necessitat d’optimitzacié i racionalitzacié dels
recursos. Sembla que és necessari fer un replantejament de les politiques socials i
sanitaries amb una aposta ferma per la professionalitzacio de I'atencié sociosanitaria.

Cada cop més la ciutadania demana poder disposar d’eines que donin resposta a les
necessitats dels més febles. Els professionals d'infermeria de I'ambit sociosanitari,
I'equip multidisciplinari de qué formen part i el model sociosanitari sén els instruments
idonis per a I'atencio a les persones amb malalties croniques complexes.

1.1 Justificacio6

Les politiques sanitaries i socials dels sistemes sanitaris dels paisos occidentals estan
fent un gir en el sentit que s’orienten progressivament a la prioritzacié de I'atencié a les
persones en situacié de malaltia cronica.® ?

La realitat sociodemografica de la nostra poblacié i les caracteristiques del nostre
sistema nacional de salut i dels serveis socials posen de manifest que cal una
adaptacio dels recursos per donar resposta a les necessitats de la poblacié que s’ha
d’atendre, una atencié que cada vegada es presenta més complexa i que requereix
serveis (sanitaris i socials) que responguin a aquesta nova realitat, en la qual tenen
una importancia cabdal i creixent les cures a les persones.

La conjuntura socioecondomica actual ha comportat que els compradors i proveidors de
serveis hagin elaborat, amb criteris d'efectivitat i eficiéncia, unes ratios de dotaci6é de
recursos (d'estructures fisiques i de recursos humans) que permetin equilibrar la
balanca entre I'oferta i la demanda i que, a la vegada, donin resposta a les necessitats
de la poblacié.

Aquests criteris, pel que fa a recursos humans s’han desenvolupat en I'ambit
hospitalari, en els seus diferents tipus de centres, en I'atencié primaria i també en el
sector d’acolliment residencial, perd no ha estat aixi en els establiments d’atenci6
sociosanitaria.



) Generalitat de Catalunya
Departament de Sa|Ut Consall Professié Infermera de Catalunya

El 20 de desembre de 2011 el Consell de la Professié Infermera de Catalunya (CPIC)
va aprovar un document i un annex, en qué es desenvolupen uns objectius i unes
propostes que han de permetre garantir la qualitat assistencial en el sistema public de
salut,® atesa la situacid actual de reajustament economic. Els aspectes que es
desenvolupen en el document son lideratge i adequacio del model actual de les cures
infermeres, adequacio del nombre de professionals necessaris, amb les competencies
requerides i optimitzacio i millores en les organitzacions.

Per desenvolupar el document el CPIC ha de poder debatre i proposar unes
recomanacions adrecades als professionals d’infermeria (la cobertura segons el
nombre i la situacié clinica dels pacients que tinguin les competéncies requerides dins
I'ambit sociosanitari). | és per elaborar i desenvolupar el document que es va crear
aquest Grup de Treball. Les conclusions i recomanacions que s'acordin seran
valorades en un Ple del CPIC.

1.2 Objectius

L'objectiu general és elaborar recomanacions per a I'assignacié de recursos humans
als serveis sociosanitaris.

Objectiu especific

Dissenyar propostes per a I'assignacio de professionals de I'equip d’infermeria en els
diferents tipus de serveis sociosanitaris:

a) Infermeres i infermers
b) Auxiliars d’infermeria
2. Model

Aquest document s’elabora en el marc conceptual d'alld que s’entén per atencid
hospitalaria sociosanitaria en qué té lloc la llarga estada i la convalescéncia a
Catalunya i que duen a terme els professionals d’'un equip interdisciplinari: medicina,
infermeria (inclosos els/les auxiliars d’'infermeria), psicologia, treball social, fisioterapia,
logopédia, terapia ocupacional, farmacia, etc.

S’entén per atencidé i serveis sociosanitaris la prestacid, conjuntament i de forma
integrada, d’'una atencié especialitzada sanitaria i social. Es tracta, fonamentalment,
d’atencié a persones grans malaltes o a persones que, independentment de la seva
edat, pateixen malalties croniques evolutives que generen gran dependéncia o
discapacitat; persones amb deteriorament cognitiu moderat o0 greu; persones en
situacio de final de vida o amb necessitats de cures pal-liatives; persones que tenen
problemes de rehabilitacié funcional o requereixen cures o tractaments abans de
reintegrar-se novament a la comunitat.

El model assistencial esta orientat a les persones i esta format per equips
interdisciplinaris de professionals entre els quals hi ha una coordinacié agil, amb gran
capacitat de resposta. Es un model que fa palés el paper fonamental dels
professionals d’infermeria.
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La planificacié dels recursos humans del sector sociosanitari s’ha de realitzar sobre la
base de la prioritzacié dels problemes principals de salut, segons la tipologia dels
pacients, la demanda, les caracteristiques i la cartera de serveis que s'ofereixen.
Aquesta planificaci6 ha de garantir la quantitat, qualitat i distribucid dels recursos
d’acord amb les necessitats actuals i reals. Les unitats o els centres sociosanitaris
d’interés son els definits en el Decret 92/2002, de 5 de marg, pel qual s'estableixen la
tipologia i les condicions funcionals dels centres i serveis sociosanitaris i se’n fixen les
normes d’autoritzacio.*

Els serveis de llarga durada sén serveis destinats a I'atencié continuada de persones
amb malalties o processos cronics i diferents nivells de dependéncia amb diversos
graus de complexitat clinica i que no poden ser atesos en el seu domicili. L'objectiu
principal dels serveis d’internament de llarga durada és I'atencié continuada, fet que
afavoreix el confort i la qualitat de vida de les persones.

Els serveis de convalescéncia formen part de I'estada mitjana i sén serveis destinats a
persones amb malalties que es troben en fase de recuperacié d'un procés agut i amb
pérdua d’autonomia potencialment recuperable. Els objectius fonamentals dels serveis
d’'internament de convalescéncia sén I'avaluacio i la rehabilitaci6 integral.

En particular, els serveis d’atencidé a subaguts sén serveis destinats a persones que
necessiten continuacié d'un tractament o supervisié clinica continuada i que, a causa
de la seva complexitat, requereixen cures de forma intensiva. Aquesta atencié es déna
especialment a persones amb una malaltia cronica de llarga durada i els espais on
s’ha de dispensar han de ser, preferentment, ambits vinculats a un hospital d’aguts.
L'objectiu de I'atencié a subaguts és I'estabilitzacié clinica i la rehabilitacié integral.

El model d’atencié sociosanitaria, a Catalunya, neix I'any 1986 amb el Programa Vida
als Anys® sobre uns principis que s6n vigents en l'actualitat. Aquests principis es
fonamenten en el fet que I'atencié a la poblacié diana descrita anteriorment requereix
un abordatge diagnostic i terapeutic particular fet des de la globalitat mitjancant el qual
es tinguin en compte els components fisics, psicoldgics i socials. Aixi doncs, el model
d’atencié es considera que ha de ser integral, mitjancant el qual es doni resposta a
totes les necessitats dels malalts; global, amb I'establiment de sistemes operatius de
connexié entre els recursos; interdisciplinari; inserit en la comunitat; i harmonic i
equitatiu en el desenvolupament territorial dels recursos.

A més d’aquests principis basics, cal tenir en compte altres elements complementaris,
la continuitat assistencial, el principi d’autonomia, la participacié de la familia, la
permanéncia de les persones en el seu domicili i el treball per objectius: les cures als
pacients, si escau; la rehabilitacidé, sempre que sigui possible; 'adaptacio i el confort,
sempre; i les cures pal-liatives, quan siguin necessaries.

Els objectius assistencials s’elaboren després d'una valoracio integral que permet
coneixer les necessitats fisiques, emocionals i socials de la persona i la seva familia.®

Tanmateix, al llarg dels anys, aquest model sociosanitari ha anat incorporant altres
elements que I’han modernitzat i adaptat a I'evolucié natural de les politiques sanitaries
i socials com a resposta a la mateixa evolucié de la societat, al coneixement sobre la
malaltia i la seva cronicitat, a la complexitat i comorbiditat i pluripatologia, a
I'envelliment progressiu, a la davallada progressiva de les taxes de mortalitat amb una
expectativa de vida que actualment és de les més altes del mon, a I'aveng cientific i
técnic, i a la creacié d’'un cos de coneixements propi. En aquest sentit el Pla director
sociosanitari (PDSS) l'any 2005 afegeix criteris singulars de planificacio i avaluacio
dels serveis sociosanitaris adrecats a I'atencié de les persones, que queden recollides
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en el que s'anomenen Linies estratégiques del Pla director sociosanitari, encara ara
H 7
vigents:

El PDSS considera I'atencié sociosanitaria com aquella que s’adreca als col-lectius
que s’esmenten a continuacio:

- Persones que necessiten atencié geriatrica integral.

- Persones que necessiten atencié al final de la seva vida o cures pal-liatives.
- Persones que pateixen la malaltia d’Alzheimer o altres deméncies.

- Persones amb altres malalties neurologiques discapacitants.

Es fixa especialment en l'atencié prestada a les persones en situacié de risc i/o
vulnerabilitat important en processos, cronics o aguts, amb diferents graus de
discapacitat i en qualsevol etapa del cicle vital.

Aquest concepte pressuposa també l'atencié mitjancant un model assistencial en
xarxa basat, principalment, en la multidisciplinarietat i en la valoracié i intervencio
integrals.

L’atenci6é sociosanitaria com a integracié del vessant social i sanitari no esta estesa
fora de Catalunya i I'Estat espanyol. Només el Pais Basc, pel que fa a
desenvolupament i creacié d'institucions sociosanitaries, esta basat en unitats
sociosanitaries dins de residéncies. | a Europa, Franca presenta una organitzacio
similar a la catalana, amb I'existéncia d’'una xarxa de centres sociosanitaris per a
I'atencié de la gent gran. L'atenci6 residencial de les persones grans és responsabilitat
del sector social i és gestionada a cada departament. L’atencié residencial de la gent
gran es du a terme a diferents tipus d’institucions i ofereix nivells de serveis diferents
mitjangant la combinacié de serveis socials i sanitaris/infermers.

Per contra, al Regne Unit, Suécia i Alemanya, I'atencié a les persones amb perfil
sociosanitari compta amb un suport important de les estructures assistencials, tant
sanitaries com socials, de la comunitat i al domicili, i inclou I'atencié sanitaria
especialitzada, pero fa un Us considerable d’eines com les adaptacions del domicili o
de les alarmes de seguretat personal.?

A Catalunya, la politica sanitaria actual s'orienta a I'atencié de la poblacié inclosa en el
Programa de prevencio i atencié a la cronicitat, en el marc del Pla de salut 2011- 2015,
que engloba i enfoca la revisié dels models assistencials per tal de donar la resposta
adequada als reptes que suposa I'envelliment de la poblacié en les properes décades.’

L’atencio a les persones amb malaltia cronica i a les persones amb factors de risc de
patir-les son el desencadenant d’aquest procés de revisi6. Les condicions de salut
relacionades amb la cronicitat sén les que tenen una expectativa de creixement i un
impacte més elevats en els indicadors de salut i en la sostenibilitat del sistema de
benestar. La finalitat del Programa és aportar un nou model d’atencié social i sanitaria
per a tots els ciutadans de Catalunya basat en actuacions integrades, coordinades,
planificades, factibles i proactives.

Complementariament, el desplegament del Pla de prevencié i atenci6 a la cronicitat™
dona una oportunitat a la professié infermera en I'ambit sociosanitari perque, d’'una
banda, inclou projectes que n’afecten directament la carrera professional i
d’especialitzacio i, de I'altra, el desenvolupament del model assistencial sociosanitari i
dona un poder de decisi6 que fins ara podia ser indefinit.
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L’atencio a les persones en situacid de complexitat requereix una formacié integrada
en un model de cures i una visi6 integral de la persona, amb una previsié tant de
I'aspecte professional i I'aprofundiment en el maneig de la malaltia com dels temes
psicologics, socioculturals i de valors. Els professionals d'infermeria, com a
professionals de la salut amb visio holistica i garants de les cures, poden aportar en
aquest procés la seva expertesa en el maneig clinic de les malalties i actuar, per tant,
com a agents aglutinadors de les necessitats del pacient per establir un pla de cures
personalitzat avancat, fet que demostra que sén els professionals idonis per assumir el
lideratge del procés de salut en els pacients amb malalties croniques. En aquest sentit,
esdevé un agent de canvi en aquest nou escenari que obre les portes a rols nous dins
de la professio infermera orientats cap a I'atencio a la cronicitat (professio infermera
gestora de casos, professido infermera de practica clinica avancada, professio
infermera assistencial amb lideratge clinic, etc.). Aquests rols nous han d’estar avalats
per una formacio especialitzada i per un reconeixement formal dins del nou projecte de
salut i dins de les institucions.

Es des daquesta perspectiva que s'ha dincloure lactivitat de professionals
d’'infermeria amb formacié especialitzada en geriatria com a requisit per al
desenvolupament de tasques en llocs de treball determinats. Segons aquest
plantejament, en un termini mitja, és necessaria la planificacié de la xarxa d'atencio a
la poblacié a qué ens referim en aquest document, i s’han de tenir en compte els
diferents nivells assistencials aixi com les diverses disciplines i els nivells de formacio
que intervenen i les funcions i responsabilitats que se’n deriven.

En un moment en qué ja s’ha comencat la formacié de personal infermer especialitzat
en geriatria, per exemple, en els centres sociosanitaris, s’ha de preveure la presencia
progressiva de liders clinics, responsables de formacio, entre d’altres, amb formacio
especialitzada.

3.Tipologia de pacients en els centres sociosanitaris

Una de les caracteristiques dels centres sociosanitaris és que els pacients que cal
atendre-hi, encara que tinguin un mateix diagnostic medic, es poden trobar en
situacions de dependéncia, inestabilitat clinica o necessitat de cures molt diferents, fet
gue genera una gran heterogeneitat en les carregues de treball i, per tant, ocasiona
necessitats de recursos humans diverses. La variabilitat en el perfil de pacients queda
agrupada de la manera segient:

Perfil del pacient de convalescéncia

Es tracta de persones grans amb malalties de base que necessiten una recuperacié
funcional després de patir un procés quirdrgic, traumatologic o medic, préviament
tractat en una fase aguda. L'objectiu d’aquesta unitat és restablir les funcions o
activitats que hagin estat afectades, parcialment o totalment, per diferents patologies.
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Perfil del pacient de llarga estada sociosanitaria

Son els pacients que es troben a la unitat d’hospitalitzacié que té com a funcié el
tractament rehabilitador, les cures de manteniment, la profilaxi de complicacions, com
també el suport a persones grans amb malalties cronigues de llarga evolucié que ja
han generat incapacitats funcionals de major o menor grau.

Perfil del pacient subaqgut

Son pacients médics diagnosticats de malaltia cronica coneguda en els quals es
reaguditza una o més de les seves patologies (respiratories, cardioldgiques, urinaries,
etc.).

Perfil del pacient a les unitats de pal-liatius

Aquestes unitats estan destinades a l'atencié global de persones en situacié de
malaltia avancada o que es troben al final de la vida. Combinen l'atenci6 a malalts
geriatrics amb I'atenci6 a malalts amb malaltia cronica evolutiva en fase terminal.
L'objectiu d’aguestes unitats és millorar, tant com sigui possible, la qualitat de vida de
la persona malalta i del seu entorn cuidador, mitigar el patiment fisic i emocional
associat a la mort i oferir la maxima ajuda a la persona malalta i el seu entorn.

4. Lideratge clinic infermer en I’ambit sociosanitari

El model de gestié assistencial infermera inclou el pensament estratégic i els
instruments de gesti6 com soén la direccié per objectius i la gesti6 de processos.
Complementariament, el desenvolupament d’estructures funcionals i organiques meés
descentralitzades i flexibles, ha d’ajudar els professionals assistencials a aportar valor
al procés assistencial ja que s’aproxima la presa de decisions clinica a la gesti6 i el
govern de I'organitzacio sociosanitaria.

El lideratge infermer en I'ambit sociosanitari, dins i fora del centre, afegeix valor a
'avaluacié dels resultats en la practica clinica, la competéncia professional, la
satisfaccio i els resultats de salut assolits per la persona.

El personal d'infermeria assistencial amb lideratge clinic és expert en la prestacié de
cures, esta format en mestratge o doctorat, actua com a assessor, docent i consultor
dels professionals de la salut, coordina I'atencié de salut a través de la continuitat de
les cures i promou la investigacié. També la bibliografia existent incideix en el fet que
la infermera o infermer amb lideratge clinic treballa amb el personal d'infermeria
assistencial per millorar els resultats de les cures als pacients.

No es disposa de consens sobre les competéncies especifiques del personal
d’'infermeria sociosanitaria. No obstant aix0, les organitzacions han establert
aproximacions a aquestes competéncies en relaci6 amb aquestes arees principals:
realitzacié i coordinaci6 de cures expertes, utilitzacié eficient dels recursos,
col-laboraci6 multidisciplinaria, assessorament i consultoria, i incorporacié de
I'evidéncia cientifica a la practica. Tot plegat ajuda a dissenyar el reconeixement de
lideratge clinic.
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La incorporacio d’infermeres i infermers amb lideratge clinic al nostre sistema sanitari
implicara canvis organitzatius a favor d’'unes estructures de gesti6 més horitzontals.
Tal com mostra la bibliografia, aquesta proposta d'innovacié gestora millorara els
resultats de les cures als pacients: disminucié de les nafres, les infeccions, etc.;
disminucié de les estades mitjanes, dels recursos materials, etc.; i, especialment,
increment dels indexs de satisfaccio dels pacients/usuaris i els professionals.

La infermera o infermer és, per la formacio, les responsabilitats i I'organitzacié del
treball, el professional idoni per realitzar el lideratge en I'ambit sociosanitari. La visio
holistica de les persones, la preséncia fisica en el centre les 24 hores del dia, tots els
dies de la setmana, la participacié activa en I'avaluacio del pacient i en la identificacio i
el seguiment dels problemes de salut, aixi com el seu paper d’educar el pacient en la
responsabilitat, o el cuidador principal, en l'autocura de la seva malaltia, permet la
continuitat en I'atencié i en el seguiment del procés, n’evita la fragmentacio i afavoreix
el treball compartit.

El lideratge clinic és necessari per assolir I'excel-lencia en les cures infermeres. Pero
cal que aquestes figures comptin amb el reconeixement institucional del col-lectiu
d’'infermeria i de la resta de I'equip assistencial, no tant perqué se les distingeixi amb
un estatus sind perque se les identifiqui amb un alt nivell competencial, d’expertesa i
coneixement en I'ambit de la seva responsabilitat. Tal com s’ha comentat anteriorment,
aquests professionals, a criteri del grup que ha elaborat aquest treball, haurien ser, en
un futur, infermeres i infermers especialitzats.

5. Recursos humans en I’ambit sociosanitari: situacié actual

Tal com s’ha indicat a la introduccié d’aquest document, no hi ha criteris per a
l'assignacié de recursos humans en I'ambit sociosanitari de Catalunya. Aquesta
limitaci6 ha permés que cada entitat proveidora, d'acord amb les seves
caracteristiques, segons tinguin o no anim de lucre, a més d'altres condicionants,
estableixi les dotacions que considera adequades. Aquesta discrecionalitat fa que, un
cop més, I'heterogeneitat sigui la norma en aquestes dotacions.

D’altra banda, es dbéna la paradoxa que, en I'ambit residencial, en els seus centres
assistits i dins del grup de persones que requereixen atencions molt intensives, es
poden atendre persones dependents en una situacié de salut similar a la que poden
presentar alguns dels usuaris de centres de llarga estada sociosanitaria. Pero, en
aquests centres socials, per normativa, s’han d’acomplir unes ratios de professionals,
la qual cosa fa que hi pugui haver centres residencials amb una dotacié de personal
sanitari superior a I'existent en centres sociosanitaris de llarga estada.

Aquesta situaci6 va motivar que el PDSS realitzés l'estudi La disponibilitat de
professionals d’atencié directa als centres de llarga durada a Catalunya I'any 2010.
Les conclusions d'aquest treball posen de manifest I'abséncia de criteris per a la
dotaci6é de professionals sanitaris en els centres sociosanitaris, aixi com les dificultats
per coneixer les dotacions actuals d’aquest personal als centres. Per aquestes raons el
document conclou que és convenient posar en marxa un estudi que permeti aprofundir
en aquest area especifica de la dotacid de recursos sanitaris en els centres
sociosanitaris.
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En relacié amb aquesta situacid, d’'una banda, el Grup de Treball va realitzar una cerca
bibliografica del periode no inclos a I'estudi esmentat i en va confirmar les carencies
citades. De l'altra, es va dur a terme una aproximacio a la realitat per identificar-ne els
aspectes mes rellevants i valorar on s’havien d’adrecar les recomanacions futures.

L'analisi de les dades disponibles i els instruments de mesura per obtenir-les, tant
sobre perfil i tipologia de pacients com de situacions cliniques i de dependéncia
funcional, s6n molt diversos i encara insuficients per tal de mesurar les necessitats i
carregues assistencials. El RUG™ és necessari, perd insuficient per mesurar aquestes
situacions.

No obstant aix0, tot i conéixer aquestes mancances, el Grup de Treball va acordar dur
a terme un treball de camp per tal d'identificar concretament les dificultats i limitacions
per a l'obtencio de les dades.

Aquest treball es va desenvolupar la setmana del 8 al 14 d'octubre a cinc centres que
disposen de llits de convalescéncia i de llarga estada, i que atenen pacients de les
diferents tipologies, inclosos pacients subaguts, pal-liatius i la resta de categories
prevalents segons les dades aportades pel conjunt minim basic de dades de recursos
sociosanitaris (CMBDRSS). ™

Es va fer un seguiment per observacié directa empirica de les activitats del personal
d’'infermeria (infermeres i infermers, i auxiliars d'infermeria) en el desenvolupament de
les seves intervencions, les 24 hores del dia i els 7 dies de la setmana en cinc centres
sociosanitaris (Mutuam Guell, Mutuam Girona, Parc Sanitari Pere Virgili, Sagessa
Reus i Sagessa Tortosa).

La mostra va ser de conveniéncia en un nombre total de 125 pacients. El perfil de la
mostra correspon al de tipologia de pacient sociosanitari.

Els items d'observacié van ser el pla de cures i el temps per intervencié de la
infermera o infermer i 'auxiliar d’infermeria:
o Definici6 de les competencies.
e Plans de cures estandarditzats.
e Consens amb l'atencid hospitalaria i I'atencié primaria respecte a la continuitat
assistencial.
e Incorporacié d‘instruments homogenis que permetin mesurar la carrega de
treball.

La realitzacié d’aquesta observacié va demostrar que es tracta d’'una tasca feixuga i
molt laboriosa, per la gran quantitat de dades que s’han de recollir i el gran nombre
d’excepcions i situacions singulars. Es va posar de manifest que és necessari
dissenyar un estudi de recerca molt especific i oferir una formacié concreta als
investigadors que desenvolupin el treball de camp.

El treball de camp va permetre identificar les dificultats i limitacions que s’haurien de
minimitzar per tal de poder desenvolupar un estudi més endavant.

Encara que la relacio de limitacions no pretén ser exhaustiva, ens en permet afirmar la
rellevancia i aixo justifica la demanda i la necessitat de realitzar una investigacio que

"RUG: Resource Utilization Group. Eina de classificacio de pacients (cures amplies, cures especials, complexitat
clinica, deteriorament cognitiu, problemes de comportament, funcions fisiques reduides) en la qual es basa el
conjunt minim basic de dades de recursos sociosanitaris del CatSalut.

“CMBD: Conjunt minim basic de dades del registre poblacional que recull informacio sobre la patologia atesa als
centres sanitaris de Catalunya.
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de forma objectiva i rigorosa permeti fer les recomanacions per les ratios de
professionals de I'equip d'infermeria en els centres sociosanitaris.

6. Discussio

Atesa la complexitat i les dificultats de I'abordatge del treball encomanat i el limitat
temps disponible, malgrat que el Grup de Treball s’ha centrat en el desenvolupament
de l'objectiu especific de dissenyar una assignacié de professionals de I'equip
d’'infermeria en els diferents serveis sociosanitaris, només ha aconseguit fer-ne una
aproximacié. Sén moltes i complexes les variables que condicionen la formula que
pugui orientar les dotacions infermeres. N'és la prova I'estudi descriptiu dels centres
sociosanitaris esmentats.

Se sap, d’'una banda, que la xarxa sociosanitaria ha assumit i ha consolidat un paper
clau en l'atencié a la tipologia de pacients ja exposada i que ha esdevingut, per
'expertesa adquirida, un referent com a suport i element complementari dels altres
ambits i nivells en el procés assistencial i, de l'altra, que el model sociosanitari
garanteix I'expertesa en l'atencid, perd que la prestacidé de I'atencié sociosanitaria és
variable i heterogénia.

Actualment, se sap que les politiques de retallades incideixen de manera especial en
la reducci6 de professionals, especialment dels equips d’infermeria. Aquest fet, pero,
és absolutament contrari a la voluntat d’'escurcar les estades hospitalaries. Les
estades hospitalaries més curtes requereixen un nombre més alt d'infermeres i
infermers que atenguin el nombre elevat de cures.*

D’altra banda, el nombre i els nivells de formacié de les infermeres i infermers d’un
centre tenen una relacio directa amb la qualitat de I'atencié que reben els pacients i,
inclus, es relaciona amb les taxes de mortalitat i d’'infeccié nosocomial.®

A més, una llarga llista de greuges relacionats amb factors diferents s’afegeixen a la
complexitat de la feina encarregada, que transcendeix I'encarrec al grup:

e EI desconeixement de la xarxa d’atencié primaria de salut i dels hospitals
d’aguts sobre I'oferta assistencial sociosanitaria.

e La distribucié dels dispositius sociosanitaris al territori s’ha fet de forma
desigual i, tot i que s’ha fet un esfor¢ important en els darrers anys per
equiparar l'accés dels ciutadans a aquesta xarxa, es mantenen diferéncies
destacables a Catalunya. L'estructura social de la zona (urbana, rural, nivell
socioeconomic, etc.) determina un patré diferent en la utilitzacié d’aquests
recursos.

e L'increment de la dependéncia, la cronicitat i la complexitat ha provocat que els
centres sociosanitaris hagin hagut de fer un esfor¢ desigual per adaptar-se a la
situacio i atendre les noves necessitats. Aixi doncs, hi ha una gran variabilitat
en 'oferta assistencial.

e Durant aquests darrers anys els serveis sociosanitaris s’han anat especialitzant
i diversificant en linies de serveis especifiques. S’ha generat un salt qualitatiu
en el sector que no es prou conegut pels professionals o serveis derivants.
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¢ No queda prou garantida I'accessibilitat a aquests serveis de la poblacié més
dependent i fragil a causa de la saturacio dels recursos socials.

e L’alta rotacid6 hospitalaria obliga els dispositius sociosanitaris a admetre
pacients que fins ara no assumia.

e L’atenci6 primaria utilitza poc l'accés directe als dispositius sociosanitaris
existents.

e Els dispositius sociosanitaris ambulatoris estan infrautilitzats (equips
d’avaluacio interdisciplinaria ambulatoria -EAIA, hospitals de dia sociosanitaris
per a la neurorehabilitacié i psicoestimulacié cognitiva, programes d'atencio
domiciliaria-equips de suport -PADES, unitats funcionals interdisciplinaries
sociosanitaries -UFISS).

e La manca de politiques socials i sanitaries coordinades que garanteixin una

atencio6 continuada de qualitat al ciutada segons les seves necessitats.

7. Conclusions

La complexitat del treball encomanat i el temps limitat condueixen a la
necessitat de continuar aprofundint en aquest estudi. Detallades de general a
particular, les conclusions que es presenten son:

1. Resta pendent la planificacio, l'avaluacié i la compra dels serveis
sociosanitaris i socials d’acord amb I'evidéncia obtinguda.

2. La xarxa d'atencié primaria de salut i la de I'hospital d’aguts desconeix
I'oferta assistencial experta sociosanitaria i la seva heterogeneitat territorial.

3. Falta de desenvolupament de I'especialitat d’infermeria geriatrica (Madrid,
Castella-La Mancha, Pais Basc, etc., ja tenen en marxa I'especialitat).

4. Manca de definicié de competencies i del lideratge clinic corresponent de
'equip d'infermeria en I'ambit sociosanitari. El Pla de salut 2011-2015 és
una oportunitat per fer-ho.

5. Falten instruments validats per mesurar les carregues.

6. S’evidencia una comunicacié interprofessional entre els nivells
assistencials.

7. La complexitat progressiva dels pacients i la pressié assistencial han portat
al fet que s’hagi de definir la dotaci6 de recursos humans.

8. Les diferéncies entre la definicio i la classificacid de pacients en el si del
propi sistema també comporten patrons diferents de cures per centres.
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8. Recomanacions (document aprovat pel Consell de la Professié Infermera de
Catalunya en reuni6 de Plenari de 18-12-2012)

N o g A

Definir i consensuar la dotacié de recursos humans d’acord amb la complexitat
dels pacients.

Promoure la definicié de les competéncies i del lideratge clinic corresponent de
I'equip d’'infermeria.

Desenvolupar l'especialitat d'infermeria geriatrica donant accés a les places
oportunes del periode 2014-2015.

Validar els instruments de mesura de les carregues en I'ambit sociosanitari.
Dur a terme politiques publiques sanitaries i socials conjuntes.
Exigir el compliment dels contractes en la prestacio dels serveis.

Donar visibilitat a l'oferta assistencial sociosanitaria a la xarxa d’atencio
primaria de salut i dels hospitals d’aguts.

L’'adhesié dels centres sociosanitaris al sistema sanitari integrat d’utilitzacio
publica de Catalunya (SISCAT).
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10. Annexos
Annex A

Segons els registres del CMBDRSS corresponents a totes les valoracions dels
episodis produits en centres de convalescéncia d’estada mitjana durant I'any 2009, les
caracteristiques de les persones inclouen en molt gran part 'edat avangada (al voltant
dels 79 anys) i de sexe femeni. La majoria de persones provenen d’hospitals
d’aguts o de centres psiquiatrics i, en menor percentatge, del domicili particular o
residencial. L'estat cognitiu de les persones ingressades als centres és molt variable:
s’hi troben persones de tot el rang de I'index CPS (cognitive performance scale), amb
valors que van des de la cognicié intacta fins als valors de deteriorament greu. Per
contra, la mostra presenta un grau de dependéncia funcional elevat, ja que més de
la meitat de les persones presentaven dependéncia en 8 o 9 activitats de la vida diaria
(AVD). Com que és raonable que esperin en unitats de convalescencia, la gran majoria
dels pacients (75%) es van classificar en les categories de rehabilitacié (recuperacio
funcional després de patir un procés quirurgic, traumatoldgic o médic amb tractament
previ agut) o complexitat clinica (sonda alimentaria, coma totalment dependent,
deshidratacié6 moderada, hemiplegia o hemiparesia, malaltia terminal, medicacié per
via parenteral, oxigenoterapia, lesié o infeccid al peu i cures no complexes).

Un cop donats d’alta de la unitat de convalescéncia, la majoria de pacients van
retornar al seu domicili habitual (particular o residéncia) o es van derivar a un altre
centre o servei sociosanitari. L'estada mitjana a la unitat de convalescéncia va ser de
40 dies, tot i que la meitat de les persones hi van estar ingressades poc més d’un mes
i el 75%, menys de 2 mesos. Durant I'estada dels pacients, en general, no se’n van
observar canvis de l'estat cognitiu, perd si una millora de I'estat funcional. L’estat
funcional va millorar durant I'estada, amb una reducci6 del nombre d’AVD amb
dependencia. Gairebé la meitat de pacients de la mostra (47%) va recuperar la
independéncia en una o més AVD.

Les variables més destacables van ser la incontinéncia intestinal o vesical de
caracter ocasional o frequient que afectava una tercera part de la poblacié, tot i que
més de la meitat de la mostra utilitzava bolquers (55,2%). La utilitzacié de sonda
permanent va ser poc prevalent (9,5%). En I'ambit relacionat amb la comorbiditat van
destacar les intervencions per a la prevencié dels problemes derivats de la
immobilitzaci6 (canvis posturals i sistemes d’alleujament de la pressio).

A la figura 1 es mostra el percentatge de casos que van millorar una o més AVD a
l'alta per cada valor possible d’AVD dependents a l'ingrés. Excepte el grup que no
tenia cap AVD dependent a l'ingrés i que, en cas de quedar-se igual, també es
considerava una millora, es pot veure que la relacié entre dependéncia a I'ingrés i
millora funcional dibuixa una corba. D’'una banda, les persones amb menys AVD
afectades tenien menys marge de millora que les persones amb 4 a 7 AVD i, de
I'altra, les persones amb més afectacié (8 o0 9 AVD) també tenien poc marge de
millora atesa la gravetat de la seva situacié de dependencia.

El perfil dels pacients ingressats a les unitats de convalescéncia en determina la
intensitat terapéutica. La freqiiéncia de visites meédiques va ser moderada (3,1 visites

17



Generalitat de Catalunya
£ Depal’tament de Sﬂ'ut Consall Professié Infermera de Catalunya

per quinzena de mitjana) resultant en I'actualitzacié periodica d’ordres mediques (1,7
per quinzena). Es va observar que les terapies de parla i deglucié (logopedia, educacio
en menjar/fempassar, terapia respiratoria, educacié en habilitats de comunicacid),
juntament amb la terapia ocupacional o la de cura dels monyons
d’amputacions/protesis, eren les menys frequents, amb mitjanes de 0,2 a 2 dies
setmanals. Per contra, les terapies relacionades amb la mobilitat (fisioterapia,
mobilitzacions actives i passives, educacié en mobilitat al llit, transferéncies,
habilitats per caminar o vestir-se) eren més freqiients, amb una mitjana de 2 a
3,5dies a la setmana.

Aixi mateix, segons les dades de la Memoria d‘activitats 2010 del CatSalut, els
diagnostics més freqlients dels episodis assistencials han estat la fractura de coll de
femur (14,0%), els deliris, les demencies i altres trastorns cognitius i amnesics
(6,8%) i les osteoartritis (5,1%). L'estada mitjana de pacients de grups diagnostics
compatibles amb descompensacié d’'una patologia cronica (insuficiencia cardiaca
congestiva, no hipertensiva; malaltia pulmonar obstructiva cronica i bronquiéctasi) és
sensiblement més curta (24 dies) respecte d'aquells processos de recuperacié
funcional postprocés traumatic o medic agut (fractures i malaltia cerebrovascular
aguda) que, en tots els casos, ha oscil-lat entre els 36 i els 45 dies.
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Annex B

Segons el registre del CMBDRSS corresponent a totes les valoracions dels episodis
produits en centres de llarga durada sociosanitaria, durant el periode que va des del
2003 fins al 2009, en tots els anys considerats s’ha pogut observar que la majoria
d’admissions corresponen a dones, tot i que aquest percentatge tendeix a disminuir
lleugerament. L'edat mostra una variabilitat minima al voltant dels 79 anys. La
procedéncia de les persones és majoritariament de domicili habitual, seguida dels
hospitals, els centres sociosanitaris i els centres d’atencié primaria.

Les quatre procedéncies més frequients exposades a la figura 2 mostren que al llarg
del periode disminueixen en un 14% els ingressos procedents del domicili habitual i
augmenten les derivacions des d’hospitals (increment del 7%) o centres
sociosanitaris (increment del 8,6%). Les derivacions procedents de centres d’atencid
primaria presenten un increment inicial que posteriorment s’anul-la durant el 2008 i el
2009.

Ala Taula 1 es presenten aquelles agrupacions de diagnostics principals a I'ingrés que
presenten una freqiiéncia total >2%. S’hi pot observar que aglutinen més de la meitat
dels registres analitzats cada any. Ordenats per frequéncia total, hi ha els trastorns
organics/demeéncia, la malaltia cerebrovascular aguda i Il'admissio
administrativa/social. Els segueixen els diagnostics de fractura de maluc, Ulcera
cronica de pell, MPOC, fractura d’extremitat inferior, insuficiencia cardiaca congestiva i
malalties diverses del teixit connectiu.

En tots els anys considerats, s’observen les categories més freqlients que son les de
rehabilitacié, funcié fisica reduida, complexitat clinica i, en menor mesura, atencio
especial, tal com s’observa a la taula 2. Hi destaca I'augment constant de la categoria
de rehabilitacié (A REHB). S'observa una disminucié de les categories de complexitat
clinica (D CCLI), atencié especial (C SPCR) i funcio fisica reduida (GPHYS). En canvi,
durant el periode d’estudi s'observa poca variacio en les categories d’atencio intensiva
(B EXTR), deteriorament cognitiu (E DTCG) i trastorns de conducta (F BEHA). La
davallada de la categoria de funcié fisica reduida produida lI'any 2005 esta en
consonancia amb la davallada observada aquell any en la dependéncia fisica tot i que,
posteriorment, no es manté el creixement continuat que s'observa en la dependéncia.

Terapies

A la taula 3 s’explora I'evolucié de les frequéncies de les terapies administrades. Cal
destacar que practicament totes les terapies varien significativament durant el periode,
amb oscil-lacions superiors al 2%. La fisioterapia i la terapia ocupacional son les
dues terapies que mostren un increment meés significatiu i constant en el nombre de
persones a qui son administrades. La frequéncia en I'educacié en habilitats per a la
comunicacié mostra un descens significatiu. La resta de terapies fluctuen durant el
periode considerat i sovint mostren un increment durant el periode 2003-2004, seguit
d'un descens fins a I'any 2007 i, posteriorment, d’una recuperacio fins a I'any 2009. Hi
ha quatre terapies poc freqlents, que sén la logopédia, la terapia respiratoria, I'ajuda
en la col-locacié de protesis i I'educacié en la cura de monyons d'amputacions.
D’aquestes terapies en principi poc frequents, I'educacié en la cura de monyons
d’amputacions mostra un augment significatiu i rellevant al llarg del temps.
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Es interessant observar que la intensitat de les terapies administrades s’ha modificat al
llarg del temps. L'Unica terapia la intensitat de la qual ha disminuit de forma clara i
constant entre el 2003 i el 2009 és la terapia respiratoria, amb una reduccié de més
d'un dia setmanal. Les altres dues terapies que en algun moment del periode han
presentat canvis superiors a un dia setmanal son la logopedia i lI'educacié en
menjar/empassar. Ambdues terapies mostren un creixement d'intensitat al voltant de
I'any 2005 i un decreixement posterior.

Algunes de les conclusions que es poden extreure sobre I'evolucié del periode 2003-
2009 son les seguents:

- S'observa un increment de la complexitat. Aquesta complexitat es concentra
en la categoria de rehabilitacio (2003: 16,6%; 2009: 36,9%; diferéncia: 20,3%).
Es manté un percentatge molt alt de persones amb funcions fisiques reduides
(2003: 31,6%; 2009: 21,6%; diferéncia: 10,0%), tot i que disminueix amb el
temps.

- S'observa un descens del diagnostic de trastorn organic/demencia al llarg
del periode estudiat (2003: 26,7%; 2009: 17,9%; diferéncia: 8,8%), tot i que no
va acompanyat de canvis en I'index CPS (cognitive performance scale). També
hi ha un descens del diagnostic de malaltia cerebrovascular aguda (2003:
10,1%; 2009: 8,1%; diferéncia: 2,0%).

- Hi ha un creixement notable de I'admissié administrativa/social (2003:
4,4%; 2009: 12,1%; diferencia: 7,7%), que pot ser produida per una més bona
notificacio o també per la inclusié de les persones en programes de respir
familiar. També hi ha un increment petit de les fractures de maluc i les fractures
d’extremitats inferiors (2003: 6,5%; 2009: 8,3%; diferéncia: 1,8%), en
concordanca amb l'increment de les activitats rehabilitadores.

- S'observa un creixement molt moderat del nombre d’AVD dependents
(2003: 6,1; 2009: 6,7%; diferencia maxima: 1,1 AVD depenent).

- S'observa un creixement del percentatge de persones que reben
fisioterapia (2003: 10,5%; 2009: 27,9%; diferencia: 17,4%) i terapia
ocupacional (2003: 21,4%; 2009: 46,8%; diferéncia: 25,4%), i un increment
dels dies de logopedia per a les persones que reben agquesta terapia.

- S'observa una disminuci6 de les hores setmanals de terapia respiratoria
(2003: 4,8; 2009: 3,4; diferencia maxima: 1 dia/setmana) i I'educacié en
empassar (2003: 6,4; 2009: 5,7; diferéncia maxima: 1 dia/setmana), aixi com
del percentatge de persones que reben educacié en habilitats de
comunicacio (2003: 14,9%; 2009: 12,8%; diferencia maxima: 6 dies/setmana).

- S'observa un increment de les persones amb ferida quirdrgica (2003:
26,1%; 2009: 37,7%,; diferencia: 11,6%), que pot explicar-se pels canvis en les
politiques d’alta i la regulacié dels fluxos de pacients als hospitals d'aguts.

Aquests resultats es complementen amb els que déna la Memoria d’activitat 2010 del
CatSalut.

El grup de deliris, demeéncies i altres trastorns cognitius i amneésics representa el
grup de diagnostics més freqlients dels pacients atesos mitjangant recursos de llarga
durada (19,7% de tots els episodis assistencials), seguits de la malaltia
cerebrovascular aguda (8,9%); un 7,2% dels episodis corresponen als ingressos
temporals en concepte de descarrega familiar. L’'estada mitjana dels pacients donats
d’alta durant aquest any va ser de 195,4 dies i la mediana, de 59 dies.
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Figura 1. Percentatge de millora funcional del pacient segons nivell d’afectacio a
I'ingrés. Unitats de convalescéncia
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Figura 2. Procedencia de la persona a l'ingrés. Unitats de llarga estada
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Taula 1. Diagnostic principal agrupat de la persona a lI'ingrés. Unitats de llarga

estada
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
%) %) ) @) () () (%)
Trastorng organics i demencia senil 26,7 248 290 251 245 214 17.9
o presenil
Malaltia cerebrovascular aguda 10,1 11,12 9,9 9,7 8,6 7,3 8,1
Admissié administrativa/social 4.8 4.6 4,3 51 47 5,6 5,6
Fractura de coll de fémur (maluc) 1,1 1,3 1,3 2,4 1,9 2,7 3,3
Ulcera cronica de pell 3,0 2,1 2,7 2,7 2,6 2,9 3,0
Malaltia pulmonar obstructiva
cronica (MPOC) i bronquiéctasi 1.6 2,6 1.5 2,0 2,8 2.8 2,7
Fractura d'extremitat inferior 2,6 2,7 3,2 2,5 2,5 2,0 1,9
Insuf|C|enC|a_card|aca congestiva, 22 26 23 24 26 22 20
no hipertensiva
Altres malalties de teixit connectiu 4.4 3,4 4.4 6,0 8,8 10,0 12,1
Total sobre el conjunt de registres 556 539 574 554 571 542 534
Taula 2. Categories més freqlients. Unitats de Illarga estada
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Rehabilitacio 16,6 25,5 25,8 27,2 28,9 30,3 36,9
Atenci6 intensiva 6,0 53 3,8 4.0 3,5 4,3 4.8
Cures especials 15,7 14,6 16,3 13,4 13,2 12,0 12,2
Complexitat clinica 22,9 22,8 24,3 19,0 20,7 19,8 18,9
Deteriorament 6,1 57 5,8 6,9 6,3 57 45
cognitiu
Trastorns de 1,0 1,0 0,8 1,4 1,1 1,5 1,1
conducta
Funcions fisiques 31,6 25,2 23,3 28,1 26,2 26,3 21,6
reduides
Casos 4,158 6.148 6.747 7.359 7.150 7.673 8.329
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Taula 3. Terapies. Percentatge de persones que reben sessions de terapia de 15

minuts o més

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Logopédia 073 1,02 114 131 1,34 1,07 1,77

Terapia ocupacional 10,46 16,62 18,78 18,87 19,53 23,36 27,90

Fisioterapia 2139 2821 31,90 3537 3758 4104 4680

Terapia respiratoria 3,11 2,30 1,84 1,85 1,26 2,25 1,99

Mobilitzacions passives 22,08 2490 23,79 25,05 21,52 22,24 27,87

Mobilitzacions actives 25,31 2790 24,75 27,68 23,74 26,01 31,69

_A{)“r‘tjfsico"'ocac'o protest 129 202 1,14 108 165 204 233

Efucac'o enmobilitatal 440 5477 2238 2113 2116 2223 2655

Educacio en 2430 31,92 27,62 2670 2367 2699 31,47

transferencies

Educacio en habilitats 2404 31,55 2588 24,38 2420 2480 31,77

per caminar

Educacio pervestir-se/ /57 3351 2952 2721 2640 2588 32,75

arreglar-se

Educacio per menjar / 1741 2416 2245 1886 1653 1622 2147

empassar

Educacié en la cura de

monyons d’amputacions 2,02 2,50 2,41 3,37 5,44 3,62 6,25

0 protesis

Educacio en habilitats 1493 1922 1756 16,88 1446 1304 12.80

per a la comunicacio
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