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Resum

Introduccié

La continuitat assistencial és el grau de coheréncia i unid de les experiéncies en I'atencié que
percep el pacient al llarg del temps, de manera que siguin coherents amb les seves necessitats
de salut i el context personal. La continuitat assistencial infermera (CAl) es basa en la
transferéncia de la informacio, aixi com en la coordinacié i consistencia de |'atencid entre les
infermeres amb I'objectiu de personalitzar les cures d’acord a les necessitats del pacient i de la
malaltia, constituint, avui en dia, una estratégia de millora de I'atencié de les cures de les
persones ateses en els diferents nivells assistencials. El procés de continuitat de cures és
multidisciplinari, pero, les infermeres sén les professionals clau per conduir la millora d’aquest
procés. L'objectiu d’aquest treball va ser identificar el grau de satisfaccio que tenien les
infermeres dels diferents ambits assistencials de les comarques del Gironeés i la Selva amb la
continuitat assistencial infermera.

Metodologia

Estudi descriptiu transversal sobre la satisfaccio amb la continuitat assistencial infermera dels
4 ambits assistencials de les comarques del Gironés i la Selva: Atencié Primaria (AP), Atencié
Hospitalaria (AH), Atencié Sociosanitaria (ASS) i Atencié en Salut Mental (ASM). Es va dur a
terme I"'administracié de qiiestionaris anonims i autoadministrats. Les variables d’estudi es van
organitzar en 7 apartats: sociodemografiques, satisfaccié amb la continuitat assistencial
infermera, instrument, circuits i comunicacié infermera, nous rols infermers, formacié en
continuitat assistencial infermera, pacients amb més necessitat de continuitat de cures
infermeres i propostes de millores per a la continuitat assistencial infermera. L'analisi de les
dades es va realitzar mitjangant descriptiu de freqliencia, expressats en forma de mitjanes i
mesures de dispersid: Desviaciod Tipica i el valor minim i maxim, aixi com estadistics descriptius
expressats en freqliéncia i percentatge. Es va fer analisi bivariant amb proves no
parametriques: prova de Kruskall-Wallis i prova de U de Mann-Whitney i amb el coeficient de
Chi quadrat de Pearson.

Resultats

La mostra va ser de 437 infermeres, 92,4% eren dones, la mitjana d’edat 40,5 anys. La
satisfaccié mitjana amb la continuitat assistencial infermera entre els diferents ambits
assistencials va ser de 2,3+0,7 punts (Rang=1-5), sent a 'AP on aquesta va obtenir una
puntuacié més elevada. La satisfaccié mitjana amb I'informe d’alta d’infermeria (lAl) va ser de

2,2+0,9 (Rang=1-5), obtenint-se puntuacions significativament més elevades (p<0,05) als



centres d’AP rurals. La dimensid informacié sobre malaltia actual va rebre la major puntuacio
amb una mitjana de 7,58+2,9 i la dimensié diagnostics infermers, la menor (5,98+3,3). Les
infermeres estaven d’acord amb que faltava temps per fer els IAl (2,01£0,88), establint-se
relacions significatives en les variables: nivell assistencial, servei i tipus de contracte. El 74,8%
considerava que la informacié que s’hi registrava era correcta. La majoria d’lAl arribaven a
través de la infermera d’enllag (43,9%), mostrant-se diferéncies significatives segons I'ambit
assistencial.

Les infermeres estaven satisfetes amb els nous rols infermers com a garantia de la CAl,
infermera d’enllag (1,71£0,80) i infermera gestora de casos (1,81+0,80), sobretot en el marc
del Pacient Cronic Complex (PCC) i estan significativament més satisfetes les d’AP. La via de
comunicacié preferida per comunicar-se era el teléfon (72,5%), sobretot a I’AP (85%). L’'lAl era
la via preferida entre les infermeres de I’'Hospital Dr.Josep Trueta (10,3%). Per altra banda, la
via de comunicacié més segura va ser I'lAl informatitzat a I'Estacié Clinica d’AP o a la Historia
Clinica Compartida (HC3) (62,69%), mostrant-se relacions significatives en les variables:
contracte, carrec i nivell assistencial. La formacié en comunicacid infermera durant els estudis
universitaris va rebre una puntuacié de 4,05£2,7 (Rang:0-10) i la formacié en CAl de 4,16+2,7
(Rang:0-10), sent les infermeres més joves les que, significativament, tenien millor formacié.
Conclusions

Les infermeres estan forca satisfetes amb la CAl i consideren que I'lAl és un bon instrument.
Consideren els nous rols infermers com a estrategies clau en el procés de CAl i els identifiquen
com a maxims garantitzadors en el marc dels PCC. La via de comunicacid preferida per les
infermeres és la telefonica, pero consideren que I'informatitzada a I’'HC3 és la més segura. La
majoria d’lAl arriben a través de la infermera d’enllag. La formacié en comunicacidé i CAl durant
els estudis universitaris d’infermeria és baixa, sobretot entre les infermeres de més edat,
identificant-se aquesta i la falta de temps com a barreres per la CAL.

Paraules clau

continuitat assistencial, comunicacié, infermeria, seguretat, qualitat de cures infermeres,

informe d’alta d’infermeria.



Resumen

Introduccién

La continuidad asistencial es el grado de coherencia y unién de las experiencias en la atencidn
que percibe el paciente a lo largo del tiempo, de manera que sean coherentes con sus
necesidades de salud y el contexto personal. La continuidad asistencial enfermera (CAE) se
basa en la transferencia de la informacién, asi como en la coordinacién y consistencia de la
atencion entre las enfermeras con el objetivo de personalizar los cuidados de acuerdo con las
necesidades del paciente y de la enfermedad, constituyendo, hoy en dia, una estrategia de
mejora de la atencidn de los cuidados de las personas atendidas en los diferentes niveles
asistenciales. El proceso de continuidad de cuidados es multidisciplinar, sin embargo, las
enfermeras son las profesionales clave para conducir la mejora de este proceso. El objetivo de
este trabajo fue identificar el grado de satisfaccién que tenian las enfermeras de los diferentes
ambitos asistenciales de las comarcas del Gironés y la Selva con la continuidad asistencial
enfermera.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal sobre la satisfaccién con la continuidad asistencial enfermera
en los 4 ambitos asistenciales de las comarcas del Gironés y la Selva : Atencién Primaria (AP),
Atencién Hospitalaria (AH), Atencion Sociosanitaria (ASS) y Atencion en Salud Mental (ASM).
Se llevd a cabo la administracion de cuestionarios andnimos y autoadministrados. Las variables
de estudio se organizaron en 7 apartados: sociodemograficas, satisfaccion con la continuidad
asistencial enfermera, instrumento, circuitos y comunicacidon enfermera, nuevos roles
enfermeros, formacién en continuidad asistencial enfermera, pacientes con mas necesidad de
continuidad de cuidados enfermeros y propuestas de mejora para la continuidad asistencial
enfermera. El andlisis de los datos se realizé mediante descriptivos de frecuencia, expresados
en forma de medias y medidas de dispersion: Desviacidn Tipica y el valor minimo y maximo, asi
como estadisticos descriptivos expresados en frecuencias y porcentajes. Se hizo analisis
bivariante con pruebas no paramétricas: prueba de Kruskall-Wallis y prueba de U de Mann-
Whitney y con el coeficiente de Chi cuadraddo de Pearson.

Resultados

La muestra fue de 437 enfermeras, 92,4% eran mujeres, la media de edad 40,5 afios. La
satisfaccion media con la CAE entre los diferentes dmbitos asistenciales fue de 2,31£0,7 puntos
(Rango=1-5), siendo en la AP donde esta obtuvo una puntuacién mas elevada. La satisfaccion

media con el informe de alta de enfermeria (IAE) fue de 2,2+0,9 (Rango=1-5), obteniéndose
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puntuaciones significativamente mas elevadas (p <0,05) en los centros de AP rurales. La
dimensidén informacion sobre enfermedad actual recibié la mayor puntuacion (7,58+2,9) y la
dimensién diagndsticos enfermeros, la menor (5,98+3,3). Las enfermeras estaban de acuerdo
con que faltaba tiempo para hacer los IAE (2,0110,88), estableciéndose relaciones significativas
en las variables: nivel asistencial, servicio y tipo de contrato. El 74,8% consideraba que la
informacidn que se registraba era correcta. La mayoria de IAE llegaban a través de la enfermera
de enlace (43,9%), mostrandose diferencias significativas segun el ambito asistencial.
Las enfermeras estaban satisfechas con los nuevos roles enfermeros como garantia de la
continuidad asistencial infermera, enfermera de enlace (1,71£0,80) y enfermera gestora de
casos (1,81+0,80), sobre todo en el marco del Paciente Crénico Complejo (PCC) y estando
significativamente mds satisfechas las de AP. La via de comunicaciéon preferida para las
infermeres era el teléfono (72,5%), sobre todo en la AP (85%). El informe de alta enfermero
era la via preferida entre las enfermeras del Hospital Dr.Josep Trueta (10,3%). Por otra parte, la
via de comunicacidn mas segura fue el IAE informatizado en la Estacidn Clinica de AP o en la
Historia Clinica Compartida (HC3) (62,69%), mostrandose relaciones significativas en las
variables: contrato, cargo y nivel asistencial. La formaciéon en comunicacidon enfermera durante
los estudios universitarios recibié una puntuacion de 4,05+2,7 (Rango:0-10) y la formacién en
CAE de 4,16%2,7 (Rango:0-10), siendo las enfermeras mas jovenes las que, significativamente,
tenian major formacion.

Conclusiones

Las enfermeras estan bastante satisfechas con la CAE y consideran que el IAE es un buen
instrumento. Consideran los nuevos roles enfermeros como estrategias clave en el proceso de
continuidad asistencial y los identifican como maximos garantizadores en el marco de los PCC.
La via de comunicacion preferida para las enfermeras es la telefénica, pero consideran que la
informatizada en la HC3 es la mas segura. La mayoria de IAE llegan a través de la enfermera de
enlace. La formacién en comunicacién y CAE durante los estudios universitarios de enfermeria
es baja, sobre todo entre las enfermeras de mas edad, identificdndose esta y la falta de tiempo
como barreras para la continuidad assistencial.

Palabras clave

continuidad asistencial, comunicaciéon, enfermeria, seguridad, calidad de cuidados enfermeros,

informe de alta de enfermeria.



Abstract

Introduction

The healthcare continuity is the degree of coherence and union of the experiences in the care
received by the patients throughout time, which must be coherent with their health needs and
personal environment.

The nursing care continuity (NCC) is based on the transfer of information, as well as the
coordination and consistency of care among nurses in order to customize care according to the
patient’s needs and the disease, building up nowadays, a strategy to improve the attention of
the cures of the people who have been assisted in the different care levels.

The process of continuity of cures is multidisciplinary. However, nurses are key experts to lead
the improvement of this process.

The aim of this paper was to identify the degree of satisfaction the nurses from different care
areas in the region of Girona and La Selva had regarding the care nurse continuity.
Methodology

Cross-sectional descriptive study about the satisfaction regarding the NCC on the four areas:
Primary Heatlh Care, Hospital, Sociosanitary and Mental Health.

Anonymous and self-administered questionnaires were delivered. The variables were divided
into 7 parts: sociodemographics, satisfaction with the NCC, tool, circuits and nurse
communication, new nurse roles, training in NCC, patients with more necessity of NCC, and
suggestions for NCC to improve.

Data analysis was done through a frequency descriptive expressed by average numbers and
dispersion measurements: Typical Deviation and the minimum and maximum value, as well as
descriptive statistics expressed by frequency and percentage.

A bivariate analysis was done with no parametrical evidence: Krusball-Wallis and Mann-
Whitney U and with the coefficient of Chi squared by Pearson.

Results

The sample was 437 nurses, 92,4% were women, mean age was 40,5 years. The average
nursing satisfaction with the continuity between the different care areas was 2,3+0,7 points
(Rang=1-5),where the Primary Health Care was what obtained a higher score.

The average satisfaction with the nursing discharge report (HDR) was 2,2+0,9 (Rang=1-5),
obtaining scores significantly higher (p<0,05) at rural Primary Assistance Centers.

The dimension information about current disease received the highest score (7.58+2,9) and

the dimension nursing diagnoses, the lowest (5.98+3,3).
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The nurses agreed with the lack of time for the NDR (2,0110,88), establishing meaningful
relationships in the variables: level of care, service and type of contract. 74.8% considered the
information recorded was correct. Most NDR came through the link nurse (43.9%), showing
significant differences according to the healthcare area.

The nurses were satisfied with the new roles of nurses as a guarantee for the NCC (link nurse
(1,71+0,80) and case manager nurse (1,81%0,80), especially in the chronic diseases framework
and they are significantly more satisfied the ones from Primary Care (85%).

On one hand, the NDR was the preferred communication channel among nurses from the
Hospital Doctor Josep Trueta (10.3%). On the other hand, the safest communication route was
NDR computerized at Primary Health Care Station or at Shared Clinical History (SCH) (62,69%),
showing significant relationships in the variables: contract, position and level of care.

Training in communication during the nursing university studies received a score of 4,05£2,7
(Rang:0-10) and training in NCC, 4,16%2,7 (Rang:0-10), being the youngest nurses who
significantly had better training.

Conclusions

The nurses are quite satisfied with the NCC and consider NDR is a good instrument. They
consider the new nurse roles as a key in the process of NCC and they identify them as
maximum guarantee in the chronic diseases framework.

Their preferred communication channel is the telephone but they consider that the
computerized in SCH is the safest.

Most NDR come via the link nurse. Training in communication and NCC during the nursing
university studies is low, especially among older nurses, identifying it and the lack of time as
barriers to NCC.

Key words

care continuity, communication, nursing, safety, quality of nursing care, nursing discharge

report
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Introduccio

1.1. La continuitat assistencial

La continuitat assistencial (CA) és un concepte multi dimensional i dinamic sobre el qual no
existeix, en la literatura, consens sobre la seva definicié’. Les primeres definicions daten dels
anys 1980 i 1990, i fan referéncia a “la relacié assistencial continua al llarg del temps”? .
Posteriorment, s’ha definit la continuitat com un fenomen més multi dimensional, i la majoria
de definicions s’han centrat en els diferents elements: la transferéncia d’informacié®?, la
relacié interpersonal i la coordinacié de I'atencid, tot buscant emfatitzar la importancia de la

3,56

connectivitat entre les parts>>° i entenent la CA com la connexid de I'atenciéd que reben els

pacients des de les multiples fonts de provisié®’ (Taula 1).

La definici6 més utilitzada per a la CA és la de Reid, Haggerty i Mc. Kendry (2002)? que la
defineix com el grau de coheréncia i unié de les experiéncies en I'atencié que percep el pacient
al llarg del temps, de manera que siguin coherents amb les seves necessitats mediques i el
context personal. Els autors estableixen dos elements claus: I'experiéncia de la persona i
I’atencié rebuda al llarg del temps®*%1°. Aquesta definicié té en compte el punt de vista dels
pacients, pero no té en compte la opinid dels professionals, que sén els que I'operativitzen i

I’'executent???,

Per tant, podrem parlar de I'existéncia de CA quan trobem de forma simultania una atencié
mantinguda al llarg del temps i percebuda pel pacient’®, que inclogui una connexid i
sincronitzacid dels serveis i el compliment d’objectius multidisciplinaris i centrats en el

pacient?’.

S'identifiquen tres dimensions de la continuitat assistencial segons Reid et al.: la continuitat
d’informacid, la continuitat de gestid i la continuitat de relacié?®.

La continuitat d’informacié és la percepcié que té el pacient sobre la disponibilitat, utilitzacid i
interpretacié de la informacié d’episodis d’hospitalitzacié anteriors, amb la finalitat de donar
una atenci6 apropiada a les necessitats actuals d’aquest?.

Aquest tipus de continuitat distingeix dos dimensions: la transferéncia de la informacié i el
coneixement acumulat. La primera dimensié significa que el pacient percebi que els
professionals sanitaris tinguin accés a la informacié del seu estat de salut, permetent aixi

adaptar el tractament actual**’. La segona: és la percepcié que té el pacient que el
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professional coneix els seus valors, preferéncies i context social. Aquest coneixement permet

planificar les cures i tractament actual, de forma efectiva i individualitzada®.

Taula 1: Definicions de continuitat assistencial

serveis socials de
Catalunya®

Autors Any Definicio

Starfield* 1980 |Mitja pel qual els diferents aspectes de I'atencidé que requereixen un episodi
clinic s'uneixen. Integracié de tots els serveis de la salut amb independéncia
del lloc en el qual es rebin.

Ejlertsson®? 1984  [Ser ates per un mateix professional a totes les consultes.

Zurro4 1986  |Atencid al llarg de la vida de les persones en els seus diferents ambits de vida.

Shegda®® 1990 |Procés coordinat que implica que professionals i pacients treballin
conjuntament per facilitar la transmissio de la informacié.

Spooner?® 1994  |Grau en qué un mateix professional és consultat durant una seqiiéncia de
visites. Grau de coheréncia de les experiencies en I'atencidé que percep el
pacient al llarg del temps, de manera que siguin coherents amb les seves
necessitats mediques i el context personal.

Meijert’ 1997 |Implica la continuitat del professional o la coordinacié entre professionals|
sanitaris i organitzacions al llarg del temps.

Sahlberg-Blom?® 1998  [El pacient rep I'atencié adequada i de forma regular i els diferents episodis|
estan connectats.

Carter3 1998 |Concentracid de tots els serveis relacionats amb |'atencié de la salut amb|
independéncia d’on es rebin, de manera que es sincronitzin per aconseguir un
objectiu comu sense produccié de conflictes.

Preston?® 1999  |Rebre I'atencid d’un professional en particular al llarg de I'atencié i de manera
coordinada amb els altres professionals.

Reid? 2002  |Grau de coherencia i unié de les experiencies en |'atencié que percep el
pacient al llarg del temps, de manera que siguin coherents amb les seves
necessitats mediques i el context personal.

Galvez’ 2003  \Visid continua i compartida del treball assistencial. Element clau i
determinant que inspira a la organitzacid, les formes de treball i la formacid
dels seus professionals.

Coyle 20 2004  [Relacio terapeutica estable entre un pacient i un professional sanitari.

Dietrich 2006  [Relacio continua amb un professional de I’Atencié Primaria.

Freeman?? 2006  [Experiencia que té el pacient de queé la relacié esta coordinada i es rep sense
interrupcions.

Wierdsma?3 2009 [Grau en qué els diferents episodis d’'un tractament estan vinculats i
ininterromputs.

AAFP24 2010 [Procés en el qual metge i pacient estan implicats de forma cooperativa en |la
gestid de I'assisténcia sanitaria. L'objectiu és aconseguir una atencié medica
efectiva i d’alta qualitat.

Consorcide saluti [2012  |Prestacié de |'atencié sanitaria i social per part dels diferents proveidors i

professionals que treballen conjuntament per garantir el procés assistencial,
amb coresponsabilitats de tots els professionals i amb el recurs més cost-
efectiu.

Font: elaboracié propia

La continuitat de relacié es defineix com la interaccidé d’un pacient amb el proveidor al llarg del

temps? des del punt de vista del pacient, i aixd implica establir dues dimensions. Per una
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banda, es forma un vincle entre el pacient i el professional i, per I'altra, es fa necessaria una
consistencia assistencial per part de tots els professionals sanitaris.

La continuitat de relacid s’associa a una millora de I'atencid, incloent un millor reconeixement
dels problemes, diagnostics més precisos i més adheréncia als tractaments. Altres beneficis
son la confianga, la comprensid mutua, la comunicacié afectiva i la responsabilitat en el
temps®?, sense existir una definicié de quant temps el pacient ha de ser seguit per un mateix

professional per establir un vincle estable i basat en la confianca i la responsabilitat®.

La continuitat de gestio fa referéncia a la provisié de I'atencid sanitaria de manera coordinada
al llarg del temps, on diferents serveis sanitaris sén realitzats per separat en el temps, perd sén
entregats de forma complementaria i oportuna, sense duplicar-se o perdre’s’. Com a
conseqliencia, s’estableixen dues dimensions: la consisténcia del procés i la seva flexibilitat.

La consistencia s'ha d'incorporar entre els objectius, les cures i el tractament, especialment
quan l'assisténcia és realitzada per diferents professionals’?. La flexibilitat permet els canvis
necessaris en els plans de cures d’acord a les necessitats del pacient, els cicles de la seva vida i

I’evolucié de la malaltia®?*%.

Altres autors com Saultz'i Roger®identifiquen altres tipus de CA: la continuitat de familia, on
tots els membres d’'una familia sén atesos per professionals que coneixen els problemes
sanitaris dels altres membres de la familia, i la continuitat interdisciplinaria, on la
transferencia d’informacié permet el coneixement del pacient independentment del tipus de
professional sanitari requerit.

Les quatre dimensions clau de la CA definides per Galvez’ sén: dimensid cronoldgica (atencid al
llarg de la historia natural de qualsevol malaltia), dimensié geografica (atencié proxima a les
persones), dimensid interdisciplinaria (no fragmentada) i dimensid interpersonal (relacid

professional-pacient i relacions interprofessionals).

1.1.1. Estrategies facilitadores i barreres de la continuitat assistencial

Un dels pilars fonamentals per a la garantia de la CA és una bona comunicacié entre

30-35 36,37,12,38

professionals®”*>, essent un tema recurrent al parlar d’efectivitat de models sanitaris
Per aix0, que augmentar |'efectivitat de la comunicacié entre els professionals implicats en
I'atencid del pacient, durant el traspas d’un nivell assistencial a un altre, és un objectiu de
seguretat prioritari pels grups liders en seguretat de 'OMS?*?, |a Joint Commission*°i el National

Health Service (NHS)?2.
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Segons Fernandez*, les estratégies facilitadores de CA més rellevants sén: I'accessibilitat als
especialistes de referéncia, els espais de debat entre els diferents proveidors del territori i
entre els diferents professionals i les Guies de Practica Clinica (GPC) i protocols
homogeneitzats. Santry** considera com a estratégies facilitadores de CA: que els contactes
dels professionals de referéncia d’AP aparegui a I’'HC3; I'apoderament del pacient; un consens
entre els diferents nivells assistencials de les recomanacions al pacient; un document escrit i
actualitzat de les dades cliniques més rellevants del pacient que actui com a historia clinica
consultable des de diferents entorns; una formacié professional en CA; la potenciacié de I'AP
com a lider de la CA; la implicacid de les farmacies, mutues i centres realitzadors d’examens; i
la coordinacid entre nivells sanitaris i socials. Altres autors consideren com a estrategies de la
CA: la clarificaci6 de recursos a cada nivell assistencial®*, una cooperacié entre nivells
assistencials assighant els recursos on siguin més eficients**, la investigacio sobre I'efectivitat

de models alternatius de conduccié dels documents de CA* i el lideratge infermer®.

S'ha identificat com a barreres de la CA: I'alta especialitzacié de I'atencid, els canvis continus
entre nivells assistencials, una cultura de treball poc dinamica a I'hora d’implantar canvis, el
desconeixement dels diferents ambits assistencials, la dificultat en la gestié del canvi, la falta
de recursos humans, la falta de retroalimentacié de I’AE cap a I’AP, les intervencions amb
pacients pluripatologics i cronics, que no tots els proveidors puguin accedir a I’'HC3, la manca

d’espais de debat amb les diferents disciplines, la manca de transmissié de la informacié al

pacient i familia, la fragmentacio de I'atencid, la pressid assistencial creixent, les diferéncies en

[2>11els circuits de comunicacid

I'accessibilitat entre I’atencid sanitaria i I'atencié socia
ineficacos®, els conflictes professionals'?, la falta d’actituds i motivacions dels professionals

implicats* i la mala qualitat dels documents d’interconsulta*.

1.1.2. Marcs per I’analisi de la continuitat assistencial

Des de la década dels 70 s’han desenvolupat diversos marcs per a 'analisi de la CA¥?3, dels
quals els principals han estat els desenvolupats per Reid y Haggerty a Canada’ i per Freeman et
al. al National Institute for Health Research ServiceDelivery and Organisation (NIHR SDO) al
Regne Unit?% Altres marcs desenvolupats sén el model continuista interpersonal de Saultz* als

|23

Estats Units i el desenvolupat per Wierdsma et al.*>a Holanda.

Segons els tres tipus de CA definits per Reid et al.>*%®

s’identifiquen, per la mesura de la CA, 19
atributs clau i les respectives dimensions: transferencia i utilitzacié d’informacié, coneixement
acumulat, vincle pacient-proveidors, estabilitat del proveidors, consistencia del personal i

consisténcia en I'atencio i flexibilitat (Taula 2).
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La continuitat d’informacié és aquella amb unes mesures menys desenvolupades i,
generalment, es refereixen més a la coordinacié de I'atencidé que a la continuitat. La principal
debilitat és que els metodes utilitzats per avaluar aquest tipus de continuitat no inclouen la
perspectiva de l'usuari. Un exemple per avaluar la transferéncia de la informacié seria la
revisid d’histories cliniques, on s’avalua si es registra tota la informacié pertinent i si,
posteriorment, es transmet entre proveidors o institucions, sota la premissa que si la
informacid hi és present, aquesta ha estat transmesa i integrada pels professionals®. Preguntar
als pacients, si els seus examens i registres previs estan disponibles quan ells es reuneixen amb
el seu proveidor de salut, és un altre métode utilitzat per avaluar la transferencia d’informacié

des d’una perspectiva de I'usuari>*’.

La continuitat de relacié es mesura mitjangant el vincle entre proveidor i pacient o la duracié
en el temps d’aquesta relacio, essent les persones que tenen més problemes de salut, que
requereixen més medicaments i les que perceben la seva salut com a dolenta les que li donen
més importancia“®.

El sentiment de pertinéncia (affiliation) és la mesura més utilitzada per analitzar la continuitat
de relacio, principalment a I’AP. En aquest tipus de mesura es pregunta als pacients si tenen un
equip sanitari regular, i si és aixi, s’Tassumeix haver aconseguit aquesta caracteristica. Per altra
banda, al preguntar al pacient i al professional si existeix un vincle entre ells es poden avaluar
els nivells de comunicacio, confianga personal i capacitat professional existents d’'una manera
més simple que no pas utilitzant altres escales més desenvolupades?.

Moltes de les mesures que s’han realitzat sobre la continuitat de relacié avaluen la cronologia
del contacte entre els pacients i proveidors de la salut en el temps’? com, per exemple, la
duracid de la relacid entre el professional i el pacient o la concentracid i seqiieéncia de les cures

entre els diferents proveidors.

La continuitat de gestié es mesura coneixent quan s’ajusten els proveidors de salut als plans o
guies d’atencié previs i existents?.
Els estudis que mesuren aquest tipus de continuitat es refereixen, en general, a la coordinacio

ja que no tenen en compte la perspectiva de l'usuari.
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Taula 2: Descripcid del tipus de continuitat assistencial i els instruments de mesura

d’informacio informacio meédica

Coneixement
acumulat

informacio sobre I'atencio prestada
anteriorment, independentment del
nivell d’aquesta

Percepcid per part del pacient que els
proveidors dels diferents nivells
coneixen les seves preferencies,
valors, context social i mecanismes de
suport

Tipus Dimensio Descripcio Instrument de mesura
continuitat utilitzat

Transferencia i Percepcié del pacient que el -Examen de registres clinics
Continuitat utilitzacio de la proveidor té accés i utilitza la -Revisio dels registres dels

professionals sanitaris
-Enquesta als pacients.

Vincle pacient —
Continuitat de  |proveidor

relacio

Estabilitat del

Generacid d’expectatives sobre la
responsabilitat i confianga entre
pacient i proveidor

Veure el mateix proveidor

-Enquesta als pacients.
-Escala de percepcié de la
continuitat

-Enquesta mitjangant la
“Adult Primary Care
Assessment Tool”°

-Enquesta als pacients

seva atencio s’adapta als canvis en les

seves necessitats i circumstancies.

proveidor i sistematicament encara que no hi -Revisio de registres dels

consistencia del hagi possibilitat d’establir una relacid |professionals sanitaris

personal de llarg termini

Consistencia en Percepcid del pacient que existeix unal-Revisid de registres dels
Continuitat de  |’atencid coheréncia en els objectius i professionals sanitaris.
igestio tractament realitzats per diferents

nivells assistencials
Flexibilitat Percepcié per part del pacient que la

Fonts: adaptat de Reid et al.?

Indicadors d’avaluacio de la continuitat assistencial

Fins a I'any 2000, trobavem escasses investigacions sobre CA i, normalment, estaven centrades

només en la mesura de la continuitat de relacid

concreta33°2°6-60

5°952 3 un sol nivel

3% per una malaltia

, sense que aix0 permetés avaluar la continuitat entre nivells d’atencid, sind

que solament sigues util per avaluar un nivell assistencial concret i com varia la seva

continuitat en el temps®.

La majoria d’aquestes investigacions utilitzaven la perspectiva dels serveis sanitaris, deixant de

banda la perspectiva dels usuaris™®* i utilitzaven instruments d’avaluacié per a malalties de

curta durada®®, per tant, es podia considerar que aquests estudis avaluaven més la coordinacié

que la continuitat®°.

Recentment, pero, s’han analitzat altres punts de la CA, tals com: els problemes de

transferéncia tant en la qualitat com en "accessibilitat dels informes d’alta®*®3, I’adheréncia al
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64,65

seguiment de les recomanacions farmacologiques®® o la situacié global des de la perspectiva

del pacient o cuidador®®. També s’han comparat la diferéncia en resultats de salut segons el
nivell de seguiment®®, aixi com el paper de la infermera en aquesta continuitat®”.
Ocasionalment, s’utilitza la metodologia qualitativa per mesurar la continuitat de |'atencid, i
quan s’utilitza és per analitzar els aspectes més rellevants pels usuaris o proveidors, com a pas
previ a la construccié d’un instrument quantitatiu’447,

Al tractar-se d’un concepte multidimensional, la seva avaluacid és un procés complex sobre el
qual no existeix un consens®’. Per tant, disposar d’indicadors d’avaluacié i d’un instrument
adequat que permeti mesurar la CA percebuda contribuira a avaluar i monitorar la qualitat

dels serveis i la seva eficacia. A la taula 3 es presenten els indicadors d’avaluacié de la

continuitat assistencial més rellevants.

Taula 3: Indicadors d’avaluacio de la continuitat assistencial
Indicador
Satisfaccié professional®! i satisfaccié dels pacients
Despesa de recursos>%717273
Pacients amb peticid de proves que no requereixen cita amb I'especialista®!
Adheréncia als tractaments farmacologics3%7173

30,71,72,73

Utilitzacio dels serveis preventius37173

Equitat i resultats en salut
Pacients citats directament a I'hospital des de I'’AP o des de sessions cliniques compartides amb
professionals de diferents nivells assistencials
Visites a consultes hospitalaries, consultes d’especialistes*!
Dies d’estada hospitalaria®
Hospitalitzacions3%7173
Reingressos*!
Costos*!
Font: elaboracié propia

Al parlar de la relacié entre diferents nivells assistencials, els carrecs directius valoren la figura
del pacient com a avaluador, mentre que els professionals sanitaris focalitzen el seu discurs en
la informacid clinica i en els mateixos professionals.

L’Atencid Primaria considera la CA com la relacié entre un Unic proveidor i el pacient durant els
diferents episodis de salut i malaltia de la seva vida, referint-se fonamentalment a la

3974 La comunicacid, la confianca, la responsabilitat, I'atencié

longitudinalitat de I'atencio
continuada en el temps i la incorporacié d’elements socials del pacient i la familia en sén les
principals premisses''. En aquest ambit, les atencions es poden trobar dins i fora dels centres
sanitaris i aquesta flexibilitat en I'escenari d’actuacié requereix d’estratégies que assegurin la

continuitat assistencial.
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L’Atencio Especialitzada centra la importancia de la CA en la transferéencia d’informacié i en la
consistencia de la cura en el temps. La intervencio es centra en tot moment dins dels centres i
s’entén com una atencié més aguda, tecnolodgica i resolutiva’.

L’Atencid en Salut Mental (ASM)*%*° déna importancia a la coordinacié entre els diferents

nivells, i a un objectiu i pla de salut comuns. En aquest ambit, I'equip manté el contacte amb el

pacient i familia, facilitant I'accés als diferents serveis que necessiti.
Finalment, les politiques referents a I’Atencié Sociosanitaria (ASS) apunten a una integracio de

I’atencid sociosanitaria, coordinada tant amb I’AP com amb I’AE, com a premissa de la CA’®.

1.1.3. Tecnologies de la Informacid i la Comunicacid i la continuitat assistencial

Les tecnologies de la informacid i la comunicacio (TIC) per a la provisid de serveis sanitaris
s'utilitzen des dels anys seixanta. En les dues darreres décades, arran de la necessitat de trobar
procediments alternatius d’atenci6 meédica que disminueixin les despeses sanitaris i que
aportin noves estratégies d’organitzacid, és quan les TIC assoleixen un veritable interes. Les TIC
aporten beneficis pel sistema sanitari, pels professionals i pels usuaris; i milloren |'accessibilitat

a la informacio, la comunicacié i la CA 77787980

, establint nous entorns organitzatius i superant
barreres geografiques®’.
A la taula 4 es presenten els principals beneficis derivats de la utilitzacié de les TIC segons la

poblacié que ho valora.

L'American College ha realitzat recomanacions especifiques per tal de millorar I'accés a
I'atencid sanitaria, per incrementar el suport a I'AP de les arees rurals i per evitar I'aillament
dels professionals®®. Aixi mateix, també existeixen experiéncies europees que avalen els
beneficis de les TIC aplicades en salut*’. A nivell Espanyol, també s'han desenvolupat
estrategies vetlladores de la CA amb un protagonisme clar de les TIC. Entre elles trobem la
informatitzacié dels informes d'alta d'infermera a Sevilla®i a Cadiz¥’, el projecte Sia-Abucassis
a Valéncia®, els projectes de teleconsultes amb radiologia, psiquiatria i dermatologia a les llles
Balears®, els programes de tele medicina aplicada a radiologia, oftalmologia, dermatologia,
psiquiatria i pneumologia de Galicia”®, el projecte de prevencid de retinopatia diabética de
Navarra®, I'accés dels professionals d'AP als especialistes de I'hospital via telefonica® i el

9192 o 3 gent gran®® a través de les TIC.

seguiment a pacients cronics
Al 2013, Catalunya ocupava el seté lloc, per sobre la mitjana europea, en I’eHealth (Hospital
Deployment Index), que agrupa 30 paisos de la Unié Europea, i el 87% dels hospitals de la xarxa

publica catalana es situaven per sobre de la mitjana en implementacié de les TIC en salut®.
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Taula 4: Beneficis de les Tecnologies de la Informacid i Comunicacié segons ambits

Beneficis

Pacients -Atenci¢ integral des del primer moment

-Diagnostics i tractaments més rapids

-Disminucié de desplagaments

-Millora en el seguiment de malalties croniques

-Obtencidé d’'una amplia informacié d’una forma rapida i senzilla
-Reduccid del nimero d’examens complementaris

/Atencio -Disminucié de desplagaments

Primaria -Millora dels circuits de transmissié d’informacio, evitant aixi la pérdua d’informes
-Millor seguiment de les malalties croniques

-Millora de la formacié continuada

-Obtencié de més elements de judici a I’hora d’adoptar decisions

-Possibilitat d’efectuar consultes amb els especialistes

/Atencio -Diagnostics i tractaments més rapids i precisos

Especialitzada -Eliminacié de duplicitats d’informacio

-Millora de la comunicacié entre els diferents nivells assistencials
-Millora de I'eficacia dels equips i serveis

-Millora en I’economia de les despeses derivades del transport

reduint les derivacions a consultes d’especialistes dels pacients
-Millor gestio de la salut publica

-Millor seguiment de les malalties croniques

-Obtencidé d’'una amplia informacié d’'una manera rapida i senzilla
-Possibilitat de realitzar consultes remotes entre nivells assistencials

Sistema sanitari -Contacte continu entre professionals, millorant la seva formacidé i competencies i

Font: adaptat de Gamboa®, Lapena??, Merino®®i Aiken®*

Amb la finalitat de donar resposta a les linies estrategiques definides al pla de Salut de
Catalunya (2011-2015) apareixen els serveis d’eSalut, transformant els models assistencials
presencials a no presencials, fet especialment rellevant en el tractament de la cronicitatien la
integracié dels nivells assistencials®%; estant en linia amb I’evolucié i transformacié de la
HC3°7%8 i de la Cat@Salut La meva®-espai digital, personal i intransferible de consulta que

permet a la ciutadania disposar de la seva informacié personal de salut i utilitzar-la d’una

forma segura i confidencial, a més de facilitar-li la realitzacié de tramits electronics®-.

Internet i les xarxes socials sén un bon lloc per resoldre dubtes i compartir coneixements. Les
eines 2.0 son utils pels professionals de la salut ja que contribueixen a la interrelacié entre
professionals, potenciant una millor comunicacié entre nivells assistencials, facilitant la
formacid continuada i permetent aplicar les millors practiques a I’activitat assistencial®.

Mitjangant la carpeta personal de salut (CPS) s’agilitza la relacié entre ciutadans i professionals
sanitaris. La CPS és un espai digital personal i intransferible, de consulta i relacid. Déna accés a

la informacid personal de salut, al pla de medicacid prescrit i als propis controls preventius o

de seguiment, des de qualsevol lloc i moment, mitjangant una pagina web o dispositius mobils.
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El ciutada pot agilitzar consultes cliniques o tramits burocratics via telematica, i ofereix la
transferencia del coneixement a altres professionals sanitaris del pacient d’'una forma directe i

permet tramits digitals®*.

En el mén hi ha més de 40.000 aplicacions dedicades a la salut, i I'Gs cada vegada més habitual
de la mHealth ha generat un nou paradigma en els processos d’atencié als pacients. La
fundacio TicSalut ha posat en marxa diferents aplicacions mobils amb I'objectiu de convertir-
les en un lloc de referéncia a internet®®. Existeix també un registre de projectes innovadors en
TIC amb capacitat de ser geolocalitzats i conéixer el seu grau de desenvolupament, les eines
utilitzades i els resultats obtinguts, dels quals podem destacar: la xarxa de Teleictus'®, la
Teledermatolgia i Teleoftalmologia del Bages®, la Previnec (Plataforma de Telerehabilitacid
Cognitiva)®, I'iCOR (Telemonotoritzacié de la IC)** i I'lthaca (Innovation in the Treatment of

Arterial Hypertension Increasing the Compliance and Adherence)®.
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1.2. La continuitat assistencial infermera

Davant dels canvis demografics i socials com ara I’envelliment de la poblacid, la cronificacio
d’algunes malalties i els canvis en els rols sociosanitaris s’estan generant noves demandes en
els serveis sanitaris i socials, i també la necessitat de donar respostes integrades i continuades
a les persones que requereixen aquests serveis, sent els infermers i infermeres els
professionals més indicats per responsabilitzar-se d’aquest procés.

La continuitat assistencial infermera (CAl) es basa en la transferéncia de la informacié i la
coordinacid i consisténcia de I'atencid entre les infermeres, amb |'objectiu de personalitzar les

3931 constituint, avui en dia, una

cures d’acord a les necessitats del pacient i de la malaltia
estrategia de millora de I'atencid de les cures de les persones ateses en els diferents nivells
assistencials.

El procés de continuitat de cures és multidisciplinari, perd, tal com determinen les

101

recomanacions actuals™-, les infermeres sén les professionals clau per conduir la millora

d’aquest procés i, per tant, cal un lideratge infermer en la CA®%,

S’ha demostrat que la infermera responsable de I’alta hospitalaria que treballa conjuntament
amb els treballadors socials, els fisioterapeutes, les prescripcions médiques i amb la infermera
d’AP, possibilita "augment de disponibilitat de llits als hospitals*>. De fet, per ser la
professional que esta amb el pacient les 24 hores dels 365 dies de I'any, la infermera ha
d’ocupar un paper central en la CA%,

Les infermeres d’Ontario (Canada) han estat treballant amb la cura del pacienti han creat una
guia d’actuacié per identificar les arees en les quals pot treballar la infermera per millorar el
seu treball. La guia convida a les infermeres a pensar de forma critica i a avaluar les decisions
de forma individual i grupal, i reconeix la seva autonomia en les arees de promocid de la salut,
prevencid de caigudes, cura del pacient, control de malalties croniques i gestié de I'alta

hospitalaria'®.

La garantia de continuitat de cures és una responsabilitat que ha d’assumir infermeria, aixi
com, planificar les cures extra hospitalaries dels pacients d’acord amb el seu estat de salut i
atenuar lI'impacte que pot tenir al pacient en la transferéncia de cures AE-AP representa
I’expressid final del treball de les infermeres d’hospital, i aquestes necessiten la continuitat de
cures de les infermeres d’AP ja que, gracies a la posicid que ocupen, sén les professionals més

indicades!®®.
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1.2.1.Beneficis, barreres i estratégies de la continuitat assistencial infermera

Els beneficis d’'una bona CAl descrits a la literatura sén multiples i varien segons la perspectiva
des de la que s’estudien.

Als pacients, els aporta reduccions dels dies d’hospitalitzacid i major permanencia al domicili,
organitzacid dels recursos sociosanitaris, més personalitzacid de I’atencié pre i post alta, amb
una disminucid de I'ansietat com a resultat d’una millor comunicacié entre pacient, familia i

professionals i una atencié més integral'®.

Des del punt de vista dels professionals, la CAl afavoreix la relacidé pacient i infermera,
millorant la satisfaccié d’ambdods, i augmenta la seguretat en la prestacid de cures ja que
s’homogeneitzen els plans de cures, les metodologies de treball, els instruments de valoracié i

les taxonomies infermeres?’.

Els gestors responsables dels centres hospitalaris, per millorar la seva gestid, assumeixen la
necessitat de reduir costos, augmentant I’activitat mentre que es manté la complexitat. Aixi,
en els Ultims anys, les geréncies dels hospitals s’esforcen per aconseguir una reduccié de
I’estanga mitjana, no solament per les repercussions economiques i administratives, sind
també per la seva relacid, directament proporcional, amb indicadors de qualitat assistencial
com poden ser les taxes d’infeccié nosocomial, la demora quirdrgica i el grau de satisfaccid
dels usuaris.

La continuitat de cures infermeres podria incidir sobre I'estada mitjana, propiciant una
disminucio de la mateixa, ja que un pacient que encara necessita cures infermeres pot seguir la
recuperacid al seu domicili o en un altre centre, amb garanties molt similars a les del centre

hospitalari on s’ha atés'%.

En relacid amb I’Atencid Primaria, la CAl repercutira en la millora de I'atencié domiciliaria,
provocant una disminucid a les consultes d’urgencies, facilitant la captacié en programes de
salut de persones grans i/o amb patologies croniques i en programes d’atencié infantil, i
contribuint també a disposar de criteris objectivables per prioritzar I'atencié. Amb tot aixo,
perod, cal preveure un augment en la necessitat de recursos de suport a I'atencié domiciliaria
especialitzada. Mereix una referéncia especial el tema dels cuidadors familiars/informals, ja
que caldra preveure un augment del cost dels cuidadors formals i informals dels pacients amb
altes precoces®®.

Tenint en compte que la CAl esta integrada fonamentalment per tres elements: les persones

(pacient i cuidadors), la informacio i I'entorn, la discontinuitat apareix en el moment en que
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I’entorn s’interposa a les persones o a la informacid, repercutint, d’una forma suficientment
acreditada, sobre els pacients. A continuacid es presenten algunes de les principals barreres
per a la continuitat assistencial infermera, entre elles: els canvis rapid de torns'®%, |a falta de

temps dins la jornada laboral'®, les sobrecarregues de treball'®, el desgast emocional i

I'estrést®®

CAl i de redaccié de documents d’alta infermers?®

competéncies infermeres

I’estada hospitalaria

, la falta de comunicacié entre professionals

109,110

108 |a falta de formacié en processos de

8, la poca delimitacid de les funcions i les

108 Jatencié d’un mateix pacient per diferents professionals durant

111

, la delegacid inefectiva***, la falta de percepcié del propi col-lectiu

infermer sobre la competéncia en continuitat assistencial'!, el poc Us i coneixement dels

recursos existents!'!i |a falta d’estandarditzacio6 del procés de CAI'*2,

S’han identificat diferents estratégies per la millora de la CAl, que es resumeixen en la taula 5.

Taula 5: Estratégies afavoridores de continuitat assistencial infermera

Estrategia

Punts clau

Definicié de circuits

-Coneixement de la CAl per part de tots els professionals implicats i
reconeixements dels altres nivells assistencials!®’
-GPC, rutes i processos comuns als diferents nivells assistencials*'#1

Promocio6 de la col-laboracio
infermera

-Estandarditzacid de processos i cures infermeres!t61%7
-Estandards de planificacid de I'alta hospitalaria®'®11°

-Millora de la confianca infermera i normes de comunicacié clares!?°

Millora de la formacié

-Augmentar el coneixement de la CA entre les infermeres!?!

-Augmentar el coneixement en recursos sanitaris i socials
-Assoliment de la categoria academica de grau donant accés al doctorat (Pla
Bolonya)122,6,123

-Formacid en projectes de CA compartida entre ambits assistencials!415

107

Incorporacié de la cultura
organitzativa

-Coneixer els dispositius i recursos sanitaris i socials disponibles i disposar d’un
mapa de recursos amb procediments a seguir

-Reforcar el paper de la infermera en el control i seguiment de pacients
-Potenciar aspectes de coordinacio i programes especifics

-Crear espais de comunicacié necessaris per donar a coneixer les diferents
estrategies multidisciplinaries
-Promocid del treball en equipt?124
-Preparacio del pacient

Millora de la comunicacié
interprofessional

-Incorporacid de la telemedicina amb sistemes informatitzats i connectats als|
diferents nivells assistencials!?®

-Consens en continguts, metodologia i formats dels IAl

-Treball amb metodologia infermera?21:126:127

-Seguiment i retroalimentacié mitjancant |A?8-131

-Sessions de seguiment dels protocols de continuitat de cures

-Llenguatge comu entre els professionals infermers: Tecnica SBAR (Situation,
Backgrounds, Assesment, Recommendation)*

Models d’organitzacié de la
practica infermera

-Infermeres referents de CA als diferents nivells!??

-Models d’atencié integrats i centrats en el pacient i models predictius4!1>

Font: elaboracié propia
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1.2.2. Avaluacié de la continuitat assistencial infermera

Al 1986, la Comissié Europea exposa, en el document que recull les recomanacions pel
desenvolupament de la investigacidé infermera, la necessitat d’estudiar i desenvolupar la
continuitat de les activitats infermers entre les institucions d’assisténcia primaria, secundaria i
terciaria’®?. Posteriorment, durant aquest mateix any, E/ Royal College of Nursing recull i indica
la necessitat infermera d’investigar en continuitat de cures i en les noves tecnologies per

millorar la comunicacio.

A Espanya, al 1997, el grup INVESTEN-Carlos I1I*** considerava la CA entre els diferents nivells
assistencials com una de les 5 prioritats a investigar. Paral-lelament, un estudi d’opinid
reconeix els temes prioritaris a investigar, I’analisi de la continuitat i coordinacié de les cures
infermeres es postula en segon lloc’?. Lany 1999, I'estudi DELPHI “Identificacion de
prioridades de investigacion en enfermeria en Espafia” va demostrar la necessitat d’avaluar la
qualitat de les cures infermeres en els diferents nivells assistencials i analitzar la coordinacio
entre nivells per la continuitat d’aquestes cures®’.

L'any 1994, a Catalunya I'Institut d’Estudis de la Salut va reconeéixer la continuitat de cures com

una de les arees prioritaries d’investigacio.

Sén moltes les organitzacions que avalen la rellevancia de la investigacié en la continuitat de
cures infermeres i diferents estudis a nivell internacional i nacional ho justifiquen.

Un estudi experimental de la Universitat de Wisconsin-Milawauker demostra que els pacients
presenten millors resultats de dispnea, dolor i capacitats per les activitats de la vida diaria,
després de rebre cures infermeres d’un programa de coordinacid assistencial entre els
diferents nivells assistencials'®**. Un estudi de cohort prospectiu, realitzat en un hospital nord-
america sobre una poblacié de 400 pacients donats d’alta en serveis de medicina interna, va
mesurar els afectes adversos amb els que es troben els pacients durant la transicid entre
ambits assistencials; concloent que la incidéncia d’aquests efectes adversos és
considerablement alta, i que es podrien millorar amb una bona CAl. Un assaig clinic de Ila
Universitat de Pensilvania, on la intervencié fou aplicar un protocol establert per infermeres
especialitzades des del ingrés a I’hospital fins a 4 setmanes posteriors a I’alta, conclou que
I'aplicacié d’un protocol planificat a I'alta hospitalaria i el seguiment a domicili redueix el
nimero de reingressos i els costos sanitaris®®,

La infermera responsable de I'alta que treballa conjuntament amb els treballadors socials, els
fisioterapeutes, les prescripcions mediques i amb la infermera d’AP augmenta la disponibilitat

de llits als hospitals*.
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A Espanya s’han realitzat diferents experiencies en CAl, de les quals destaguem les seglients.

El “Mddulo Azahar”, implementat I'any 2008 a Cérdoba, permet portar a peu del llit del
pacient les noves tecnologies i transmetre tota la informacié de salut del pacient a la infermera
d’AP de forma immediata®*®. Els models integrats amb col-laboracié mitjancant reunions
periodiques i espais de debat virtuals dels professionals dels diferents nivells assistencials, que
possibiliten optimitzar els recursos existents, eviten duplicitats i desplagaments innecessaris,
milloren el coneixement mutu i la relacié entre nivells, i potencien la formacid i el
desenvolupament d'activitats d’investigacié conjuntes®’.

El “Servicio de Continuidad de Cuidados de Enfermeria entre dmbitos asistenciales” del Servei
Canari de Salut (2003) facilita que, tots aquells pacients que ingressen d’'una forma
programada a I’hospital, ho facin amb un informe infermer de la infermera d’AP, millorant Ia
continuitat de cures d’aquests!®®. Les comissions de cures infermeres que incorporen les
politiques de Gestid de Processos Infermers es converteixen en grups de millora permanent de
la CAl. Amb elles s’aconsegueixen canals de comunicacié infermera eficacos i agils,
s’estableixen mecanismes per la implantacié d’informes de continuitat de cures
estandarditzats i bidireccionals, es desenvolupen guies d’actuacid compartides i s’acorden
mecanismes de contacte entre nivells assistencials'****>.

El pla estratégic “Plan de tele continuidad de curas” del Servicio Andaluz de Salud realitza un
seguiment telefonic proactiu des de les unitats d’hospitalitzacié, a tots aquells pacients fragils
donats d’alta durant el cap de setmana o festius. Amb aquest pla es prevé i s’intervé davant els

problemes de salut relacionats amb les altes™'*11>,

Indicadors de continuitat assistencial infermera

Establir models d’avaluacié amb els indicadors corresponents ha de ser la cultura de qualsevol
organitzacid sanitaria, ja que existeixen projectes i estratégies en CAl ben definits i
implementats perd amb falta de resultats®®>. A la taula 6 es presenten els principals indicadors

de continuitat assistencial infermera, estratificats segons: cobertura, procés o resultat.
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Taula 6: Indicadors de continuitat assistencial infermera segons la “Comision de Cuidados de
Enfermeria del Area de la Junta de Andalucia.”

Indicador

Definicio

De cobertura

-Numero d’activitats formatives en continuitat de cures infermeres realitzades
-Numero de guies de practica assistencial infermera consensuades entre nivells
-Numero d’informes de continuitat de cures infermeres a I'ingrés del pacient
-Numero d’informes de continuitat de cures infermeres realitzats a I’alta

-Numero de sol-licituds d’informes infermers a I’alta del pacient

-Numero de sol-licituds d’informes infermeres contestades a I'ingrés o alta del pacient
-Numero de sol-licituds d’informes infermers a I'ingrés del pacient

De procés

-Numero d’informes infermers a I'ingrés o alta amb la identificacié del pacient, infermera,
unitat i centre correctes

-Numero d’informes infermers a I'ingrés o alta on es registra I’entrega d’informacié addicional
al pacient

-Numero d’informes infermers a I'ingrés o alta que recullen antecedents personals, problemes
de salut, habits toxics, al-lérgies, situacions d’estres en els Ultims mesos, etc.
-Numero d’informes infermers a I'ingrés o alta que recullen diagnostics infermers
-Numero d’informes infermers a I'ingrés o alta que recullen plans de cures o recomanacions
infermeres

-Numero d’informes realitzats i no enviats

De resultat

-Activitats d’investigacid, en CA, conjuntes entre infermeres de diferents nivells assistencials
-Activitats de formacid conjunta entre infermeres d’AP i AH

-Memoria que inclogui el tipus d’activitats conjuntes realitzades entre infermeres de diferents
nivells assistencials, objectius d’aquetes activitats i nimero de participants
-Numero d’informes infermers emesos per I’AE

-Numero d’informes infermers emesos per I’AP

-Numero d’informes infermers emesos per AP o AE abans de les 24h
-Numero d’informes infermers rebuts a I’AE

-Numero d’informes infermers rebuts a I’AP

-Numero d’informes infermers rebuts a AP o AE abans de les 24h

-Numero de pacients inclosos a la continuitat de cures infermeres

-Qualitat i satisfaccié percebuda dels usuaris i professionals

Font: adaptat de la Comision de Cuidados de Enfermeria del Area (Junta de Andalucia)*3®

1.2.3. Nous rols infermers i continuitat assistencial infermera

Els canvis en l'estil de vida

vida de les persones

1391437 J’evolucié del sistema sanitari han augmentat I'esperanca de

142143 i aixo implica la preséncia d’'una o més patologies croniques. Per

tant, els sistemes sanitaris actuals requereixen un nou escenari que s’adapti a les necessitats

dels pacients cronics, a les seves comorbiditats

144 i que aportin un canvi de cultura en els

professionals i en les organitzacions on treballen. Cal un canvi on es parli de proveidors en

xarxa enlloc de xarxa de proveidors®, i en aquest sentit, la continuitat assistencial i els nous

rols infermers

la infermera d’enllag i les infermeres gestores de casos sén els eixos

vertebradors que han d’encaminar totes les estrategies.

Les unitats de continuitat assistencial (UCA)***'%’ les comissions de cures'* i projectes

d’atencié integrada com ara les Virtual Wards

nous rols infermers.
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La infermera d’enllag

149 cada vegada sén més

A I'ambit Europeu, els serveis integrals de salut i d’atencié compartida
freqlients. A principis de la década del 2000, als Paisos Baixos, va apareixer el concepte de
“transmural care”, als Estats Units el de “Share care” i, posteriorment, es va crear la figura de

la “specialist liaison nurse”, la infermera d’enlla¢'®.

La missié d’aquesta nova figura infermera és garantir la CA, facilitant la coordinacidé entre

estaments i nivells assistencials, fer d’agent del client, quan aquest necessiti serveis sanitaris o
. . . Ve . 10

socials, i organitzar els recursos de la forma més efica¢™.

Segons el marc en el que desenvolupin la seva activitat, aquest perfil professional pot generar

dues figures infermeres diferents: la infermera d’enllag hospitalaria i la infermera d’enllag

domiciliaria. La infermera d’enlla¢ domiciliaria, creada al 1999 pel Servei Canari de Salut®*° i el

t?? realitza les seves activitats en coordinacid amb les infermeres d’AP,

Servei Catala de la Salu
oferint una atencié integral i continuada al malalt, cuidadors i familia. El seu treball millora la
qualitat de vida dels pacients i disminueix la saturacié d’urgéncies i les despeses derivades dels
reingressos'>2.

La infermera hospitalaria d’enllag és una professional que emmarca el seu treball dins de la
Gestid de Casos, entenent aquesta, com el procés de col-laboracié mitjangant el qual la
infermera vetlla perque el pacient i la seva familia aconsegueixin els objectius terapeutics
previstos en la seva trajectoria clinica; identificant i mobilitzant els recursos necessaris, i
facilitant la intervencié dels diferents professionals i serveis per aconseguir els millors
resultats®®3,

Integrar la figura de la infermera d’enllag als hospitals afavoreix el procés d’altes
hospitalaries®®, essent una bona estratégia per aconseguir llits lliures®**, disminuir I'impacte
que suposa la transicid de I'hospital al domicili i assegurar la continuitat entre els diferents

nivells assistencials®®.

El perfil dels professionals d’enllag, segons Dorothea et al.; sén dones amb una mitjana d’edat
de 39 anys, 15 anys experiencia professional i dedicacié a I'enllag a temps complet. La mitjana
d'edat dels pacients atesos per les infermeres d’enllag és de 73,5 anys pels homes i de 66,5 per
les dones.’

Es recomana instaurar aquesta nova funcid infermera a tots els hospitals i trobar variables per
avaluar-ne |'efectivitat’®®, de la mateix forma que cal incloure aquesta activitat al curriculum

universitari del estudis d’infermeria®?.
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La infermera gestora de casos

La Gestid de Casos és un model organitzatiu-assistencial nascut als paisos anglosaxons que
sorgeix de la necessitat de trobar I’equilibri entre les necessitats dels pacients i les del sistema.
Amb aquest proposit, els professionals implicats ajuden el pacient i a la familia a recérrer el
sistema de salut de la forma més eficient, minimitzant la fragmentacid, la discontinuitat i la
duplicitat de I’assisténcia i, per tant, afavorint en tot moment una integracié assistencial**®.
Aquest model fa un abordatge integral de la persona en situacié de complexitat, dependeéncia i
fragilitat, desenvolupant practiques avangades i déna resposta a les necessitats creixents de la
poblacid; aixi mateix, la funcié d’enllag assegura la continuitat de cures entre els diferents
nivells assistencials'® .

La Case Management Society of America defineix la Gestié6 de Casos com un procés de
col-laboracié amb el que es valoren, apliquen, coordinen, monitoren i s’avaluen les opcions i
serveis necessaris per satisfer les necessitats de salut d’'una persona, articulant la comunicacio
i els recursos disponibles amb la finalitat de promoure resultats de qualitat i cost efectivitat.

18,19
’

Els principals objectius de la Gestié de Casos sén disminuir les hospitalitzacions els

159,161 162

reingressos , el deteriorament funcional i la medicalitzacié dels pacients*®4, garantir la
continuitat de cures facilitant el trasllat al domicili d’'una forma planificada i d’acord amb les
necessitats del pacient’®, millorar la qualitat de les cures infermeres percebudes pel

163 ;

i la seva qualitat de vida®.

pacient'®° 'adheréncia terapéutica d’aquests

Alguns autors conclouen que l'efectivitat de les intervencions infermeres a través de la Gestid
de Casos s’incrementaria amb el disseny de models dirigits a poblacions especifiques de
pacients'®. El programa de Gestid de Casos del Pacient Cronic Complex (PCC) n’és un exemple.
Aquest és un programa proactiu de seguiment a pacients fragils, mitjancant protocols
especifics basats en I'educacié de la patologia cronica, que coordina infermeres gestores amb
professionals d’AP i AE'®*1¢°, | a finalitat del programa és que el PCC rebi una atencid proactiva,
resolutiva, adequada, eficient i satisfactoria en qualsevol moment i amb la intensitat que calgui
25162165 i3 que les evidéncies mostren que malats pluripatologics cronics complexos reben
cures puntuals, duplicades i poc coordinades, fent un Us poc eficient i efica¢ del sistema
sanitari. Com a conseqiiéncia, aquests malalts complexos pateixen descompensacions i/o
reingressos i reben una atencié poc preventiva i fragmentada®%¢,

Evercare és el pilar d’'un dels programes de Gestié de Casos i coordinacid d’atencid sanitaria
dels Estats Units, amb més de 100.000 persones donades d’alta en els 35 estats'®’. En aquest

model, les infermeres dirigeixen i proporcionen les cures amb una especial atencié al benestar

psicosocial. Una avaluacié del sistema Evercare ha demostrat reduccions del 50% en les taxes
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d’ingressos hospitalaris, amb reduccié de despeses i augment dels nivells de satisfaccid dels

pacients!®,

Competeéncies i activitats dels nous rols infermers
D’acord amb els nous escenaris s’han definit nous rols infermers. A la taula 7 es mostren les
habilitats, coneixements i actituds que han de tenir les infermeres que desenvolupen la seva

activitat assistencial com a infermera d’enllag o gestora de casos.

Taula 7: Competéncies dels nous rols infermers

Habilitats infermeres

-Capacitat i reaccié davant canvis

-Comunicacio escrita i verbal

-Desenvolupament de relacions interpersonals constructives

-Establiment d’objectius comuns

-Gestio d’equips interdisciplinaris

-Gestid de riscos

-Maneig de tecnologia per la informacid i la comunicacio

-Negociacid i resolucié de conflictes

-Treball habitual d’avaluacié i analisis critic

Coneixements

-Continuitat de cures

-Educacid per la salut

-Estandards clinics caracteristics de pacients vulnerables

-Gestio d’equips de treball

-Instruments per la gestid i millora de la qualitat

-Metodologia de millora de I’afectivitat i accés a fonts d’evidéncia

-Presa de decisions compartides

-Processos assistencials: disseny, gestié i avaluacio

-Resultats de salut mes freqlients en pacients vulnerables: clinics, qualitat de vida, economia, satisfaccio

-Serveis i recursos de salut disponibles

-Sistemes de classificacio de pacients

-Sistemes d’informacié en salut

-Sistemes de registre relacionats amb la continuitat de cures i la gestid de processos

-Taxonomies i classificacions en salut en la cura de pacients i families vulnerable

-Tecnologies de comunicacié i tele-cures

-Valoracio, identificacid, maneig i avaluacio de respostes humanes socials a situacions de vulnerabilitat

Actituds

-Cerca de consens entre membre de I'equip sanitari, entre nivells i el pacient/familia

-Cerca i aplicacid de resultats d’investigacio rellevant al seu exercici professional

-Cerca permanent de la qualitat i excel-léncia en les cures

-Col-laboracié amb el resta de I’equip de socio-salut

-Compromis amb el pacient i la seva familia i cuidadors

-Facilitacio de la comunicacio entre el pacient/familia i els professionals implicats

-Oferir informacio per la presa de decisions informada i ajuda davant el conflicte de la mateixa

-Orientacio a la obtencid de resultats de salut

-Respecte del principi d’autonomia

-Valoracid i atencid als valors, principis i creences de la persona

-Visid integral de la persona i orientacio de I’atencié centrada en el pacient i familia

Font: adaptat de Paz!'*

29



No totes les organitzacions assignen les mateixes activitats als nous rols infermers i, en
ocasions, les activitats de la infermera d’enllag i de la infermera gestora de casos es

comparteixen o s’intercanvien. Algunes de les activitats dels nous rols infermers sén: agilitzar

|106

les estades hospitalaries’®, assessorar a les infermeres en processos de CAI*®, la cerca

t106,160

proactiva de persones en situacié de complexita , la conciliacié terapéutica®®?, informar

156,169
’

als pacients i familiars dels recursos sanitaris disponibles el control de factors de

risct®2%> |3 coordinacié amb infermeres dels diferents nivells assistencials?®1°6:160.163,169 j qmp

156,160,163,169

la

els serveis socials 106,163,169

, I'educacié individualitzada a pacients i familiars
formacié d’infermeres en processos de gestié i enlla¢'®, la gestid de la informacié per avaluar

106

els protocols de gestid i enllag™, la gestié dels mitjans i materials necessaris per les cures a

156,169 106,160,162

domicili , la millora de les vies de comunicacié entre infermeres , la planificacid i

106,163
’

gestié de les altes hospitalaries la realitzacid d’intervencions de practica infermera

162,165 1106

avancada , el seguiment periodic del servei*®, la valoracié integral del pacient i nucli

156,160 t163

familiar , i la vigilancia telefonica del pacien
1.2.4. Instruments per a la continuitat assistencial infermera

L'informe d’alta d’infermeria

Un dels millors instruments infermers de suport a I'alta és I'Informe d'Alta Infermer (1Al)", la
importancia del qual ha anat creixent des de la década dels 70'°, posicionant-se com
I'element imprescindible per a la comunicacié infermera entre els diferents nivells
assistencials®. Fins fa pocs anys, al nostre pais, bé sigui per la falta d’interés professional o per
la falta de recolzament de les institucions, la realitzacié de I'lAl era una practica excepcional
Iligada a iniciatives individuals i a plans directrius concrets, perd en cap cas s’incorporava de
manera sistematica com a estrategia institucional, sind que quedava en mans d’actes de
voluntarietat que s’esfumaven quan la persona que liderava aquesta estratégia desapareixia i,
per tant, al no formar part d’una activitat d’obligada complementacid, no era una innovacié

per la practica infermera.

L'informe d’alta d’'infermeria és un document de recent incorporacié ja que s’ha detectat la
necessitat d’'implantar registres escrits d’'infermeria i, aquests, s’han transmeés de les escoles
universitaries als diferents organismes oficials!’!. La continuitat de les cures i I'lAl ja sén una
realitat!’?, totique comparant-lo amb altres registres infermers, I'lAl és un document jove'’s.
Sén molts els organismes sanitaris autonomics que han mostrat el seu interés pels registres

escrits d’infermeria, demostrant-se la seva importancia a la Ley Bdsica Reguladora de la
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Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en la Materia de Informacion y

Documentacidn Clinicat™.

Podem definir I'lAl com el document legal i estandarditzat que proporciona una visio global,
rapida i clara de I'estat del pacient i les seves necessitats de cura'’”®. Es tracta d’'un document
escrit en el qual s’hi reflecteixen totes les cures que el pacient ha de coneixer per aconseguir
una total reincorporacié a la vida quotidiana, aixi com les dades que necessiten altres
professionals per donar continuitat a les cures iniciades a I’hospital. Egea Gonzélez et al.'’®
defineixen I'lAl com un document professional, autonom i oficial de I’activitat infermera dirigit
al medi extra hospitalari, amb la finalitat de garantir la continuitat del procés assistencial i
facilitar el seguiment de les cures infermers que necessita el pacient.

Altres autors el defineixen com el vehicle d’informacid, digne i qualificat, dels problemes i
cures prestades al pacient durant la seva estada a I'hospital, com a referent de comunicacié
entre els infermers d’AE i AP, i com a constant escrita de les cures i recomanacions necessaries
per a 'usuari’”*’8, Un document apropiat per a recollir tota aquella informacié necessaria per
la planificacié de cures en I'ambit extra hospitalari, d’acord amb I’estat de salut i les necessitats
del pacient, cuidador i familia en el moment de I'alta. Una eina de comunicaci6 NANDA que
involucra el pacient i cuidador, i expressa resultats de cures durant I'ingrés i orienta a la
infermera d’AP, de I'estat de salut del pacient a l'alta, perqué pugui reorganitzar les cures que

precisara un cop al domicili’**7°,

L'lIAl inclou de forma clara, estructurada, agil i resumida, tots els processos, des del punt de
vista infermer, que s’han desenvolupat durant |"hospitalitzacié del pacient: plans de cures,
intervencions, activitats, técniques, problemes resolts, situacions pendents de resoldre,
recomanacions, etc.'®®; aixi com mostra la realitat i situacid bio-psico-social del pacient, i
garanteix una adequada transmissié de la informacid i continuitat de les cures d’infermeria®®’.

L'informe permet una valoracié completa i agil del pacient!®?, afavoreix la confianca i la
seguretat del pacient i de la seva familia’®, i unifica el llenguatge professional, important per
avancar en la professionalitzacié de les funcions infermeres i per afavorir una atencié de
qualitat’’>*”’, Per tant, I'lAl constitueix un element clau en la CAl i cal articular tots els
mecanismes possibles per a que la seva operativitat sigui maxima'**, ja que I'lAl és necessari

per fer viable i sostenible el model sanitari europeu del segle XXI*"2.
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Objectius, barreres i continguts dels informes d’alta d’infermeria
L'IAl busca la garantia de la continuitat de I'assisténcia®® i, perqué aquesta garantia sigui
possible, la planificacié de I'alta i de I'lAl ha de comengar al mateix moment en que ingressa el

t193 anticipant-se a les necessitats del pacient i cuidadors®.

pacien
Els principals objectius de l'informe d’alta d’infermeria sén: afavorir la comunicacid i
informacié entre professionals, assegurar la continuitat assistencial i coordinacid entre serveis,
detectar precogment les situacions de risc, evitar errors, evitar la pérdua de capacitats
funcional, psicologiques i socioculturals i les recaigudes del pacient, fomentar la competéncia

individual i familiar de "autocura, i potenciar la captacid sistematica de pacients i families

susceptibles d’inclusid a algun programa d’AP&,

Disposar d’un instrument de treball ordenat, agil, complert, senzill, que aporti tota la
informacié necessaria des d’un punt de vista infermer sobre les cures integrals del pacient, que
possibiliti que aquest arribi al major nombre de professionals i que impossibiliti la interrupcio
del treball realitzat pels infermers és el que tots els infermers desitgen*®?,

Pero, existeixen multiples barreres que afecten els IAl. Algunes d’elles sén la baixa implicacio

179,184,185

institucional, la falta de lideratge i iniciativa dels propis professionals , la manca de

coordinacié de l'equip i de la infermera referent al moment de lalta’®, la falta de

103,184-186
’

formacié la inexisténcia d’un llenguatge comu independent!%!’®87 |3 manca de

172

protocols de valoracié a l'alta’’?, la falta d’'un marc legal pels 1AI'%, |a gran variabilitat de

108,188-190 |179

models , la pobre utilitzacié de les TICS i la pressi6 assistencia
En relacié amb els continguts, actualment, conviuen una gran variabilitat de propostes d’lAl,
amb multiples denominacions per un mateix concepte, heterogenis en estructura i contingut,
sense que es pugui parlar d’'un model Unic'®®!8 Els diferents continguts que es poden trobar

en els IAl europeus actuals es presenten a la taula 8.
Malgrat la variabilitat en els 1Al s’han identificat 7 punts comuns en tots ells. Aquests fan

referéncia a: dades personals, professionals de contacte, valoracio a I'ingrés, seguiment durant

I’estada, valoracid a I'alta, planificacid de cures i recomanacions, condicionants socials i altres.
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Taula 8: Analisi dels continguts dels informes d’alta d’infermeria

Dades personals

-Anagrama de I'hospital®®?

-Dades de filiacié del pacient®105171,176,191,130
-Data d'ingrés i d’alta®>171,176,192-194

_Episodi d|ingré530,105,188,191,195,196

Contacte del
professional

-Assistent social de I’hospital i teléfon%’

-Identificacié de la infermer i contacte®®:10>171,179,195,196

Desti a I'alta

-Desti del pacient a I'alta: adrega i teléfon05171192,194196,198

Valoracio a

-Al-lergies 105:191,192,193,199,200 j jntolerancies'’®

durant I'estada

I ingrés -Antecedents patologics'®
-Habits de vida®®
-Idioma del pacient!”?
-Problemes i situacio a I'ingrés
Seguiment -Complicacions durant ingrés®°

-Consultes que ha fet el pacient®

-Data de la intervencié®?

-Objectius i intervencions infermeres’105180.192,196,200

-Procediments fets durant I'ingrés3°

-Rol del pacient i canvis de rol**’

-Testos de laboratori, Ultima analisi de sang, serologies positives3%200.201
-Tractament del dolor cronic i agut (complicacions i canvis)3%176:193,197.202,203
-Troballes significatives i incidéncies durant I'ingrés3%17°

- Vacunes administrades i data, tuberculina i resultat >2181.1%°

Valoracio a l'alta

-Coneixement del diagnostic per part del pacient'®! i per part de la familia'®?

-Coneixements d’autocura del pacient i familia a I’altal94202:204
_Diagn(‘)stics infermers71,172,192,193,200,205,206 | médicl76,l79,191,193,187
-Informacid i recomanacions donades al pacient 105,180,183,192,193,195
-Resultats de les intervencions infermeres!’®1%

-Serveis sanitaris que requerira a l'alta 1%

-Valoracié cognitiva 173207

-Valoracié de constants?%

-Valoracié emocional, espiritual i afectiva 77/130,88203,208,209
-Valoracié de necessitats infermeres®*7%:171,176,183,190

-Valoracio funcional 30:177:193,197,208,205

Planificacio de

-Data, lloci hora de la propera visita i proximes proves!88:194201

cures i -Dieta: tolerancies, dieta especial, espassants, patré intestinal!30:176:199,200,205,210
recomanacions -Pla de cures a I'alta®®/180,191,202,204,205,207
-Problemes infermers resolts i pendents de resoldre3055173187.193,194
-Recomanacions generals de continuitat per la infermera d’AP7®
Condicionants -Cuidador principal, genograma, ecomapa, grau d’afrontament familiar i claudicacions
socials de cuidadors, suport emocional, ajuda amb les cures i nivell d’educacié dels
Cuidad0r553,173,183,194,198,203
-Condicions del domicili i barreres arquitectdniques®®
-Necessitats socials: centre de dia, control per pal-liatius, necessitat de visita a domicili,
risc d'aillament social, necessitat de treball conjunt amb serveis socials, dispositius
dlajuda a IlaIta187,188,203,204,207
-Nivell socioecondmic?%
-Valoracio de la xarxa de suport veinal3%77:173,177,205,207
Altres —Espai en blanC 180,189,191,200,201,211

Font: elaboracié propia

Com a estrateégies de millorar dels IAl, categoritzades segons estrategies de model,

d’organitzacid o dels professionals, diferents autors plantegen: models especials per pacients

vulnerables?®?, estandarditzats
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131,188,204 154,180,194
’

, practics, clars i agils amb estructures que




30,180,212

permetin jerarquitzar la informacié i que no incloguin comentaris subjectius. Formen

part de les estrategies d’organitzacid la col-laboraci¢ institucional, I’estandarditzacié dels plans

30,83,176,180,210 101,213 I
’

de cures i de les recomanacions a I'alta , la implicacié multidisciplinaria a

185

les TIC0>180189.195 = ayaluaciéd dels 1Al de les unitats®®®, el suport

incorporacié de

214 t215
’

administratiu'® i multilingtistic®*, el temps suficien el treball amb una taxonomia

171,176,180,195 158,180,185,211,216

infermera , el treball conjunt amb la infermera d’enllag i amb els

serveis socials'%%203

i el treball de consens entre els diferents nivells assistencials per
I'elaboracié dels IAP%101171176.187.217 " Einalment, entre les estratégies professionals trobem

identificar les habilitats i necessitats formatives dels professionals infermers davant els

|A|101,105,195,218 108,185213
’

, incloure I'elaboracio d’lAl als curriculums universitaris d’infermeria ia

les directrius per objectius'®® i potenciar la seva recerca i investigaci¢®184,

1.2.5. Qualitat i seguretat de les cures infermeres

L'OMS descriu la seguretat del pacient com un principi fonamental de I'atencid al pacient i un
component critic de la gestid de la qualitat amb necessitat de comunicacid, justicia, flexibilitat i
aprenentatge pel seu desenvolupament.

La comunicacié com a clima de confianca entre professionals, capacitant-los per la
comunicacié d’errors, la justicia entesa com aquella cultura on un conducta erronia sigui
compresa i diferenciada, la flexibilitat com a capacitat d’adaptacié de I'estructura jerarquica
davant situacions de perill i I'aprenentatge com a cultura on els professionals puguin treure

conclusions i adoptar canvis com a oportunitat de millora®°.

L'any 1999, I'Institute of Medicine (IOM) va publicar I'informe: “To err is human: Building a
safer Health System” el que va desencadenar l'interés de la societat, proveidors i responsables
politics de la sanitat®?°. Al 2004, I'OMS amb la participacid de la Organitzacié Panamericana de
la Salut (OPS), el Departament de Salut del Regne Unit i el Departament de Salut d’Estats Units
sota el lema: “davant de tot, no fer mal” crea la “Word Alinace on Patient Safety”*?!. Aquest
mateix any, a Europa, el Comite Europeu de Sanitat estableix les recomanacions dirigides als
governs dels Estats Membres, mentre que al Regne Unit es redacta un informe pioner en
seguretat al pacient on es concreten aspectes lligats directament amb el lideratge de I'equip
sanitari, la necessitat de promoure la comunicacié d’afectes adversos, d’aprendre dels errors i
de la necessitat de formacio del personal sanitari®?2.

En aquesta mateixa linia, al 2005, el Consell d’Europa estableix la “Declaracié de Varsovia

sobre la Seguretat dels pacients. La seguretat dels pacients com a un repte europeu”?*.
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Promoure i millorar la seguretat dels pacients és una de les prioritat del Departament de Salut
de Catalunya. L'any 2005 es va crear “I’Aliang¢a per la Seguretat dels Pacients a Catalunya”
(ASPC) amb 2 objectius clars: d’una banda, promoure la seguretat dels pacients mitjangant el
desenvolupament, la coordinacié i la millora dels sistemes de deteccid i prevencid de
problemes de seguretat assistencial i, d’altra banda, contribuir a la implicacié entre ciutadans,
professionals, centres i administracions perque la societat pugui abordar aquets temes d’una
manera positiva®®.

L’any 2008 s’inicia el projecte de desenvolupament de les unitats funcionals de seguretat dels
pacients en hospitals de la XHUP. Aquest projecte, que compta amb la participacio de 23
hospitals de Catalunya, té com a estratégia implantar la gestié de la seguretat del pacient en
I'ambit hospitalari i aconseguir I'excel-lencia en seguretat en tots els centres sanitaris de
Catalunya 2%, Aixi mateix, I'any 2009, davant la necessitat d’alineacié amb I'estratégia en
seguretat dels pacients del Pla de salut de Catalunya a I’horitzé 2010, es va crear el Servei de

Promocié de la Seguretat del i la Pacient.

El tipus, grau i qualitat i seguretat de les cures infermeres varia en relacio amb I'educacié i
formacié de les infermeres, les seves habilitats practiques i el nivell de competéncia i
responsabilitat??’.

La protocol-litzacié de les cures infermeres basades en I'evidéncia cientifica, la implantacié
d’estacions cliniques de treball que incloguin sistemes d’informatitzacié estandarditzats, i
I'aparicié d’indicadors de mesura de la qualitat i seguretat de les cures infermeres
contribueixen en l'aprenentatge, les habilitats i I'experiéncia en el maneig de les cures
infermeres, afavorint la qualitat i seguretat d’aquestes??’.

El National Health Service (NHS) destaca les intervencions infermeres, I’experiéncia del pacient
i I'eficacia clinica com a elements clau en la qualitat i seguretat en la cura del pacient. El
monitoratge de l'estat de salut del pacient, la realitzacié de tractaments terapeutics i la
integracio de I’atencié al pacient per evitar buits i trencaments en I'assisténcia sanitaria serien
exemples d’intervencions infermeres. L'experiéncia del pacient és un element fonamental de
la qualitat assistencial, i aquest esta clarament influit per les cures infermeres. En relacié amb
I’eficacia clinica, les infermeres han demostrat I'estalvi que comporta pel sistema, les bones
practiques infermeres a partir de dotacions adequades, per garantir-les, i de la implementacio
de nous rols infermeres avancats®*® .

Encara que els professionals d’'infermeria representen el segment més gran de professionals
que treballen per a la salut en els diferents ambits de I’atencid, i es reconeix el seu paper en la

seguretat del pacient i en I’assistencia sanitaria, existeixen pocs indicadors sensibles a les cures

35



infermeres®?’, sabent que per poder millorar la qualitat d’una forma eficac és necessari tenir
un programa que avalui de forma continuada els aspectes més rellevants de I'atencié de les

cures a través d’aquets®?.

A continuacid es presenten els indicadors més rellevants per la qualitat i seguretat de les cures
infermeres, relacionats amb la continuitat assistencial infermera i distribuits segons indicadors

d’estructura, indicadors de procés i indicadors de resultat (Taula 9).

Taula 9: Indicadors de qualitat i seguretat de les cures infermeres segons Cobalea®?’

Indicadors d’estructura

Percentatge d’infermeres amb adequacié al lloc de treball

Percentatge d’infermeres de plantilla que disposen de formacié relacionada al lloc de treball

Percentatge d’infermeres de nova incorporaciéo amb programa d’acollida i integracié al lloc de treball

Percentatge d’infermeres que disposen de doctorat amb tesi doctoral realitzada

Ratio d’infermeres de casos a I’AP

Taxa d’hores disponibles de la infermera per a dia i pacient

Taxa d’hores de formacié continuada per infermera durant I'any

Ratio de persones assignades per infermera a I’AP

Indicadors de procés i de resultat

Percentatge d’estandards de cures aplicats correctament

Percentatge de pacients amb recomanacions a I'alta

Percentatge de pacients amb valoracid de risc d’Ulceres per pressio realitzada

Percentatge de pacients amb valoracid del dolor registrada

Percentatge de pacients amb valoracio del risc de caigudes

Percentatge de pacients atesos segons el protocol PREALT

Percentatge de pacients cronics complexes amb un pla de cures obert i revisat

Percentatge de pacients cronics complexos amb valoracié del compliment terapéutic

Percentatge de pacients que han estat hospitalitzats i marxen amb informe d’alta d’infermeria

Percentatge de pacients donats d’alta amb continuitat de cures segons el protocol PREALT

Percentatge de persones amb IC que complexin requisits segons evidéncia cientifica

Percentatge de persones amb MPOC que complexin requisits segons evidéncia cientifica

Percentatge de persones ateses en el programa ATDOM amb pla de cures obert i revisat

Percentatge de persones diagnosticades de demencia amb un pla de cures obert i revisat

Percentatge de protocols basats en I’evidencia cientifica

Taxa de pacients amb Ulceres per pressié adquirides durant la hospitalitzacid

Font: adaptat de Cobalea Gonzalez N et al.??’

1.2.6. Pacients i continuitat assistencial infermera

Les caracteristiques dels malalts que s’atenen en els serveis de salut son diferents a la de fa
uns anys, més grans, més fragils i amb més malalties croniques®°. A més, moltes d’aquestes
malalties es caracteritzen per ser reiteratives, provocant un deteriorament progressiu que
porta a una disminucid gradual de les capacitats funcionals dels malalts, causant que
augmentin les seves necessitats d'assisténcia regular i urgent, les seves necessitats d'ingrés

hospitalari®*!, i produint importants repercussions tant a nivell personal com social. Una bona
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planificacio de I'assisténcia en aquests pacients vulnerables, facilita I'abordatge dels problemes

114

presentats , i aix0 requereix un treball multidisciplinari clinic i social on la CAl n’és el pilar

fonamental?2.

Cal establir criteris per prioritzar els pacients amb mes necessitats de CAI'%, Es important que
la infermera, des del marc conceptual que aporta amb la seva perspectiva professional,
serveixi d’element de cohesid en la cura d’aquest tipus de pacients, participant en la
implantacio dels diferents processos de CAI'', i esdevenint més sensible, en tot moment, amb

determinats grups de pacients en els que s’identifiquen majors problemes de cures després de

|la|talls,179

De la revisid bibliografica s’han identificat els perfils de pacients amb més necessitat de
continuitat de cures infermeres, entre ells cal destacar, en primer lloc, tots els pacients donats

d’alta de I'hospital amb destinacié al seu domicili que necessitin continuitat de cures o

106,114,159,179,233 ;

seguiment del seu procés: cura de nafres i ferides, cura de ferides croniques i

cures especials - ostomies, sonda vesical, sonda nasogastrica'**%23 fisioterapia domiciliaria,

114,179 114,179,233 114,159,179 A|X|,

mal compliment terapeutic , nous tractaments i deficit d'auto cures

mateix, també cal emfatitzar els pacients amb deteriorament cognitiu important!06:114159.179,233

i aquells que sofreixen ansietat, depressié i somatitzacions'’®, també pacients cronics amb

descompensacions freqients>>1417923 amb oxigen a domicili’®®, pluripatologics®®!1417 j

25,159,166,233 106,179,233 106,179
’

fragils , els pacients pal-liatius , amb processos oncologics o terminals

106,114,179,233 106,114,233
’

els pacients quirdrgics immobilitzats o amb deteriorament fisic

important!0®114159.179 el pacients amb risc social®>**'”®, els pacients amb multiples
reingressos!!*115159179 " e|s pacients inclosos en algun programa d’atencié a I'AP 196233 |es

dones en el procés de puerperi®® i els pacients pediatrics amb necessitat de cures a I'alta*#?33,

Dels pacients amb més necessitats de continuitat assistencial infermera podem considerar un
grup diana a ser conduits per infermeres especialistes en processos de continuitat: infermeres

147148175, Entre ells: pacients amb 2 o més caigudes o 3 0 més

d’enllag o gestores de casos
visites a urgencies en I'Ultim any, comorbiditat, PCC, continuacié de cures i planificacié de
processos iniciats a I’hospital, continuacié de I'educacié en técniques complexes i nous
farmacs, dependencia funcional, deteriorament cognitiu, poc suport familiar i risc social,
pacient amb situacio final de vida: Malaltia Cronica Avangada (MACA), polifarmacia, pacient

amb multiples reaguditzacions, pacients amb dificultat d’abordatge i seguiment que necessiten
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un gran nombre de coordinacions, i pacients amb processos de baixa prevalenga que precisen

un abordatge especific i diferenciat.

Una de les preocupacions dels sistemes sanitaris en els Ultims anys és I'atencié al PCC. Pel seu
alt nivell de necessitat d’atencié sanitaria i, com a conseqiiéncia de despesa sanitaria, es
considera com un dels perfils de pacient amb més necessitat de deteccid, atencid i continuitat
assistencial.

Determinades organitzacions com el “Kaiser Permanente”als EUA i “El Servei Sanitari de
Nacions (NHS)” a Anglaterra®*%3° entre altres, han optat per atendre aquest pacients d’una
manera proactiva, mitjangant un treball amb models predictius i adoptant I'estratificacidé de
riscos com a I’eina basica de treball 9167237240,

L'estratificacid de riscos és la classificacié de les persones en categories, d’acord amb la seva
probabilitat de deteriorament de salut. Els sistemes d’estratificacié contemplen variables com
ara: els ingressos hospitalaris no programats, les visites als serveis d’urgencies, els costos en
medicaments i la perdua d’independéncia, o grau de presencia entre les diferents poblacions
de factors de risc deguts a estils de vida poc saludables®*!. Actualment, el sistema més utilitzat
per classificar els pacients en categories de nivell d’intervencié, depenent de la seva
complexitat es coneix com la Piramide de Kaiser, desenvolupada per Kaiser Permanente als
Estats Units, que proposa segmentar en tres nivells de risc (baix, mitja i alt) amb la finalitat

d’adequar les cures a les necessitats reals dels pacients en cada segment®>#3¢237 (Figura 1).

Professional care

High complexity patients [5%)

Case
"= Management
Self-care T

High risk patients [15%]

Disease management ""--\__h

= Chronic patients [70-80%)
Self-care support

PREVENTION General population

Figura 1. Piramide de Kaiser Permanent

Font: Nufio R. Buenas practicas en gestidn sanitaria®®®
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Visié dels pacients de la continuitat assistencial infermera

Existeixen dos factors que semblen influir en les experiéncies i percepcions de la CA dels
usuaris: els factors individuals (I'edat, el sexe, el nivell educatiu, I'estatus o I'estat de salut) i els
factors contextuals o de la organitzacié en la que els usuaris reben I'atencié**2.

Els pacients relacionen directament I'accessibilitat al sistema sanitari i la percepcié de CA amb
la seva satisfaccié®**?*4. Una bona continuitat entre I’AP i I’AE millora la satisfaccié del pacient

en relacié a la qualitat de cures rebudes®®.

Aquells que marxen de I'hospital seguint programes d’alta hospitalaria estandarditzats que
inclouen comunicacié amb altres nivells estan més satisfets®*>. La CA que ofereixi una atencid
integral, amb una Unica porta d’entrada al sistema sanitari i una Unica de sortida del ciutada,
representara la satisfaccid d’aquests en relacié amb les necessitats de salut’-2%,

Els pacients agraeixen la trucada des de I’AE un cop han marxat d’alta. | tant ells com la familia

valoren molt positivament la trucada de la infermera d’AP un cop arriben al domicili®*.

P175

Amb I'lAl, ['usuari se sent més acompanyat, li serveix de via d’accés a I'A i sap que una altra

infermera continuara les seves cures®™. Podem dir que existeix una relacié positiva entre

I’aparicié dels IAl i els resultats de satisfaccié dels pacients®*.

Pero no tots els aspectes sén favorables. Els pacients perceben les altes multidisciplinaries com
a altes fragmentades®*’ i, per tant, com a barrera d’una bona CA. Les variables viure sol i la
poca percepcié de coordinacid professional s’associen a resultats més negatius en la percepcio
dels pacients en el procés d’alta hospitalaria®*.

Una mala coordinacio entre nivells assistencials o institucions fara repetir al pacient una i altre
vegada la mateixa informacié?’, fent que aquets percebin una pobre CA i I’associin a unes cures
de poca qualitat. No tots els pacients estan satisfets amb I’alta, alguns diuen que la informacié
que reben és insuficient i que quan arriben a casa tenen dubtes i dificultats?®®2!%, i el 41% dels
pacients que marxen d’alta no estan informats de quina infermera continuara les seves
cures'®,

La falta de comunicacid entre proveidors s’ha identificat com una de les causes més freqiients
de percebre baixos nivells de qualitat assistencial®*®. Els pacients detecten com a barrera de
comunicacié entre professionals el fet que aquets no tinguin un accés directe a una historia

242

clinica Unica i compartida®**, o que I'accés sigui dificil o poc accessible, fet que sumat a la falta

de temps dels professionals fa que aquests no la consultin?*°,
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Els pacients no sempre assumeixen tots els coneixements durant el procés d’alta®?. Kalisch!!!
demostra que durant el procés d’alta hi ha entre 2 i 9 elements infermers necessaris pel
pacient que no s’ensenyen.

Aquells pacients que reben informacié i recomanacions a l'alta se senten més segurs i
mantenen els coneixements apresos fins a 3 setmanes després de I’alta. Aquells que no reben
informacié necessiten més visites de seguiment a AP i presenten més problemes i
reingressos?’’. Els estudis de Sufier et al.’’* diuen que 49,9% dels pacients entenen la
informacié rebuda a I'alta pero que a les 24 hores el 30% té dubtes sobre I'estat de salut i el

maneig d’aquest.

La informacid que els usuaris consideren més important en un IAl és el tractament del dolor, la
cura de la ferida, les activitats funcionals i la dieta’®®%'°, Una setmana després de I'alta, les
necessitats d’informacié del pacient sén: el temps de recuperacid, els signes de recuperacio
normal, com disminuir el dolor, les activitats permeses, els efectes secundaris els
medicaments, |’'ajuda que poden tenir al domicili, quan cal trucar al metge, que poden menjari
com han de prendre els medicaments®°,

Després de I'alta, el 90% dels pacients tenen queixes fisiques i el 44,7% emocionals®®, i hi ha
un 37% de pacients amb necessitats no identificades?®. La combinacié d’informacié escrita i

verbal després de I'alta hospitalaria millora els coneixements, la satisfaccié i la seguretat dels

pacients®.

Els usuaris atesos en entorns sanitaris on els diferents nivells assistencials son gestionats per la
mateixa organitzacid experimenten i perceben majors nivells de continuitat, particularment en
relacié amb els dos tipus de continuitat que aborden la col-laboracié entre nivells assistencials:
la continuitat d’informacié i de gesti®®®242.

Les evidéncies empiriques avalen que els paisos que tenen una AP més forta, amb una major
transversalitat dels equips de salut, amb una millor integritat (Unica font d’atencio: preventiva,

curativa i rehabilitadora) i amb una major coordinacié presenten major satisfaccio dels usuaris,

menors costos econdmics, major equitat i millors resultats en salut’.
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1.3. La Continuitat assistencial infermera a les comarques del Gironés i la Selva

1.3.1. Descripcid de la regié sanitaria de Girona

La Regid Sanitaria (RS) de Girona inclou set comarques de la provincia de Girona: Alt Emporda,
Baix Emporda, Garrotxa, Girones, Pla de I'Estany, Ripollés i Selva. També agrupa alguns
municipis del Maresme: Calella, Canet de Mar, Malgrat de Mar, Palafolls, Pineda de Mar Sant
Cebria de Vallalta, Sant Iscle de Vallalta, Sant Pol de Mar, Santa Susanna i Tordera®’.

La poblacié adscrita, segons el Departament de Salut, és de 844.942 habitants amb una
extensid de 5.754Km2°%7(128,23 habitants per Km2). Una divisié territorial de 6 governs de
salut en 218 municipis, 20 dels quals amb més de 10.000 habitants. L'esperanga de vida de les
dones a la regié de Girona és de 83,90 anys, superior a la dels homes que és de 77,45 anys®2.
Amb una taxa de mortalitat de 8,6 defuncions anuals/1.000 habitants i una taxa de natalitat de

12 naixements anuals/1.000 habitants?>2.

Les caracteristiques més destacades en els canvis demografics sén una accentuada tendéncia a
I"augment de la poblacid, sobretot a causa de la immigracié i I'envelliment.

La poblacié immigrada representa el 20,5% de la poblacié de les comarques de Girona, essent,
segons les dades proporcionades per la Secretaria per a la Immigracio, la demarcacié amb el
nombre d’'immigrants més alt de Catalunya, superior a la mitjana catalana, que és del 15,95%.
Un altre fenomen demografic destacable a la Regid Sanitaria és la magnitud de la poblacio
flotant, que no es circumscriu a la zona costanera durant la temporada turistica, o el cas
d’alguns municipis de l'interior que també tenen una important poblacié no censada, fet que
incrementa la demanada dels serveis sanitaris.

La RS s’estructura, d’acord amb I'article 24 i seglients de la LOSC, en diversos organs de
direccid i gestid i un organ de participacidé®, i preveu la divisié del territori en arees basiques
de salut, que sén I'eix vertebrador del sistema sanitari. L’ABS és la unitat territorial elemental
on es presta I’AP d’accés directe de la poblacié. Cada ABS compta, com a minim, amb un CAP i
es coordina amb tots els serveis sanitaris i sociosanitaris d’AP del seu ambit, aixi com amb els
especialistes i hospitals que tingui assignats. Les funcions de I’ABS es desenvolupen quan es
crea I'Equip d’Atencié Primaria (EAP), format per un conjunt de professionals sanitaris i no
sanitaris, que actuen de manera integrada, mitjangant el treball en equip. El funcionament de

les ABS esta, per tant, vinculat al desplegament de la reforma de I’AP?’.

El model sanitari que s’ha impulsat a Catalunya des de les transferéncies s’ha caracteritzat per

la utilitzacié dels recursos disponibles, independentment de la seva titularitat. Amb la creacio
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dels Governs Territorials de Salut (GTS) es pretén aprofundir en la descentralitzacié i dotar el
model sanitari d’'una nova dimensié d’apropament a la ciutadania, per tal d’adequar I'oferta de
serveis i augmentar la qualitat d’acord amb les necessitats de la poblacid. Aixi, el Departament
de Salut, directament o a través del CatSalut, i les corporacions locals treballen conjuntament
en I'ordenacid, la prioritzacié i coordinacié dels recursos dels seus territoris de referéencia per
garantir la prestacid efectiva de la cartera de serveis del sistema de salut. Els consorcis de
govern exerciran les seves funcions a partir de les directrius d’abast general determinades pel
Departament de Salut. L'objectiu prioritari dels governs territorials de salut és contribuir a
millorar la salut de la poblacié de referéncia. Els GTS tenen un ambit territorial que queda
delimitat per I'area d’influéncia de I’hospital comarcal de la zona, incloent-hi I’AP i I'atencio
sociosanitaria, aixi doncs, a la RS de Girona hi ha els seglients consorcis: Alt Emporda, Baix
Emporda, Garrotxa, Girones - La Selva Interior - Pla de I’Estany, Ripollés i Selva Maritima (que

es preveu formar conjuntament amb I’Alt Maresme)®’.

Alt Maresme-Selva
Maritima

Figura 2. Mapa de la Regié Sanitaria Girona, segons les Arees Basiques de Salut i els Governs Territorials
de Salut

Font: Memoria Regid Sanitaria Girona 2013%7

Els equipaments amb que compta la RS de Girona en els 4 nivells assistencials es presenten a la

taula 10.
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Taula 10: Equipaments sanitaris de la Regid Sanitaria de Girona segons proveidor

Nivell Proveidor Equip
Atencio Primaria ICS Girona 1, Girona 2, Girona 3, Girona 4, Salt, Sarria de Ter,
Arbucies-Sant Hilari, Sils-Vidreres-Maganet de la Selva, Banyoles,
Sant Feliu de Guixols, La Jonquera, Llanga, Roses, Besalu, Olot,
Camprodon, Ripoll, Blanes, Celra, Figueres, Vilafant, Bascara,
Pineda, Tordera, Canet de Mar.
CABE La Bisbal d’Emporda, Palafrugell, Torroella de Montgri, Palamds.
CSMS Lloret de Mar, Calella, Malgrat.
ICS/IAS Breda-Hostalric, Anglés, Cassa de la Selva.

Fundacié Hospital
Olot

Sant Joan les Fonts, La Vall d’en Bas.

Fundacid Hospital de

Ribes de Freser-Campdevanol.

Campdevanol

Fundacid Salut L’Escala.
Emporda

Albera Salut Peralada.

Atencid Hospitalaria XHUP Hospital de Figueres, Hospital Comarcal de la Selva, Hospital Sant
Jaume de Calella, Hospital de Palamds, Hospital Sant Jaume
d’Olot, Clinica Girona, Parc Hospitalari Marti i Julia, Clinica
Salusinfirmoum (Banyoles), Hospital de Campdevanol.

ICS Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta.

Atencio
Sociosanitaria

Fundacid Salut
Emporda

Centre Bernat Jaume Figueres.

Corporacié de Salut
del Maresme i la Selva

Hospital sant Jaume de Blanes, Hospital Municipal de Lloret de
Mar, Hospital Comarcal de Blanes, Hospital Sant Jaume de Calella.

Servei de Salut
Integrats Baix
Emporda

Palamés Gent Gran.

Fundacié Hospital
Olot

Hospital Sant Jaume d’Olot.

Departament de
Benestar i Social / 1AS
/ ICS

Residéncia Puig d’en Roca, Residencia Maria Gay, Edifici Santa
Caterina (Parc Hospitalari Marti i Julia), Centre sociosanitari la
Republica(Parc Hospitalari Marti i Julia), Mutuam Girona, Clinica
Salus Infirmorum.

Fundacid Privada
Hospital
Campdevanol

Hospital Campdevanol

Atencio en Salut
Mental

IAS

Hospital Psiquiatric del Salt

Font: adaptat de la Memoria Regid Sanitaria Girona 2013%’

La RS de Girona compta amb 53 centres d’AP, 1 centre d’especialitats i 185 consultoris locals,

1.049 llits d’AH, 883 d’Atencid Sociosanitaria i 312 d’Atencidé en Salut Mental. Aixi mateix, a la

RS de Girona també hi trobem: atencié ambulatoria en salut mental, hospitals de dia

sociosanitaris, Centres d’Atencié a la Drogodependéncia (CAS), PADES, UFISS, centres de dia de

salut mental i centres de dialisi.
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1.3.2. Estrategies de continuitat assistencial a les comarques del Gironés i la Selva
Al 2013, la continuitat assistencial a la Regid Sanitaria de Girona adquireix el seu nivell maxim

amb la incorporacio de la geréncia Unica entre els dos principals proveidors de salut de la zona:

I'Institut Catala de la Salut (ICS) i I'Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS). Amb la geréncia Unica,
entre d’altres, es vol aconseguir la simplificacié de les estructures de gestid, tenint com a
objectiu principal I'atencié integral de les necessitats de salut dels ciutadans i, per tant,
potenciar, en tot moment, la continuitat assistencial entre diferents nivells assistencials. Els
grups de treball en processos horitzontals del projecte CIMS han donat un valor afegir al

procés de CA.

L'objectiu de qualsevol institucid és que la continuitat assistencial sigui el resultat de la
coordinacié des de la perspectiva del pacient. Tot allo que el pacient és capag de percebre al

Ilarg del seu procés d’atencid.

Avui en dia, conviuen diferents projectes i linies de treball que vetllen per la seguretat de la CA
dels pacients atesos als serveis sanitaris de la nostra regié. Algunes d’aquestes iniciatives
venen marcades pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, altres sén d’ambit
territorial i algunes sorgeixen com a iniciativa de la mateixa institucié o centre.

A continuacié es presenten diferents projectes de CA que s’han anat desenvolupant a la RS de
Girona. Alguns, comuns per tot el Sistema Catala de Salut i d’altres, de caracter més local i
compartits entre diferents institucions i estaments professionals, o projectes i estratégies de
continuitat assistencial més especifiques i dirigides a un Unic col-lectiu. Entre aquests projectes
cal destacar: la historia clinica compartida, els circuits de diagnostic rapids, les interconsultes,
el sistema informatitzat de suport al diagnostic de deméncia a I’AP, les rutes assistencials i el

pla d’intervencid individualitzat compartit.

La Historia Clinica Compartida és la historia electronica que agrupa el conjunt de documents
clinics sobre la situacid i evolucid del pacient al llarg del seu procés assistencial. La HCC ha
canviat la cultura general de la practica sanitaria i les relacions entre pacients i professionals
sanitaris. Millora la qualitat assistencial ja que garanteix I'accés a la informacié clinica del
pacient en qualsevol moment i lloc del Sistema Nacional de Salut, aixi com la seguretat i
confidencialitat de les dades de salut del pacient, disminueix la duplicaci6 de proves
diagnostiques innecessaries i evita desplacaments®”%,

Pel sistema sanitari, la HCC contribueix a la potenciacié dels serveis de telemedicina i

teleassisténcia, aixi com a I'aportacié de dades i informacié a la carpeta personal de salut de la
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ciutadania, i esdevé un model que posa a I'abast estatal i europeu I'experiéncia assolida a
Catalunya pel que fa a la interoperabilitat i I’Gs d’estandards en els sistemes d’informaci6?*.

El desplegament de la HCC a Catalunya ha estat progressiu pero, actualment, i segons dades
del Gener del 2014, el 98% dels hospitals d’aguts, el 91% dels centres sociosanitaris, el 84%
dels centres de salut mental i el 98% dels centres d’AP del Sistema Sanitari Integral d’Utilitzacié
Publica de Catalunya (SISCAT) ja compten amb la HCC. Amb una mitjana de 1.895.692
documents publicats durant I'any 2013, el que suposa un 24% d’increment de publicacid de
documents respecte al 2012, i amb una mitjana d’accessos mensuals durant I'any 2013 de

132.546, un 44% més respecte el 20122%3,

Els circuits de diagnostic rapid (CDR), tal i com el seu nom indica, son circuits de derivacié
rapida. Aquest programa, introduit a Catalunya I’any 2005, es va crear per donar resposta a les
sospites de cancer per part dels professionals médics, sobretot aquells d’AP, perd recentment
s’ha anat ampliant la seva funcionalitat i s’han inclos derivacions de diferents processos
pactats a nivell territorial.

Entre altres, actualment, al nostre entorn, es compten amb CDR per: al-lérgies, cancer de
colon, mama, prostata, pulmé, genetica clinica i consell genetic, digestiu, ecocardio i proves
d’esforg, estudis del son, sol-licitud de PAO, sol-licitud d’ingrés a mitja estada al sociosanitari i
estudi d’al-lérgia. La derivacid es genera de forma automatica quan es complimenta el

formulari pactat per a cada patologia.

Les interconsultes presencials i no presencials. Les interconsultes no presencials sén
I'intercanvi d’opinions sobre processos dels pacients mitjangant el correu electronic, el telefon
o a través de la historia clinica informatitzada. Aquestes augmenten la capacitat de resolucid
dels professionals sanitaris d’AP reduint sensiblement la derivacié de I'AP a 'AE. A més,
permeten millorar el seguiment de pacients, especialment d’aquells cronics i/o pluripatologics.
Els professionals d’AP assumeixen la responsabilitat de les cures i poden consultar els dubtes
amb I'especialista, sense necessitat de derivar els pacients.

Les interconsultes no presencials es caracteritzen per la seva senzillesa, seguretat i
confidencialitat. Resol problemes als pacients, comunica I’AP amb I’AE, escurca els processos
diagnostics, evita visites innecessaries a I’hospital i millora Ieficiéncia global. Per altra banda,
deixa rastre i informacié a la historia clinica informatitzada i, per tant, evita pérdues
d’informacio.

Aixi mateix, a part de les interconsultes no presencials, els professionals d’AP poden resoldre

qualsevol dubte ja sigui respecte a una derivacié o per fer una consulta sobre el seguiment
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d’un pacient mitjangant trobades amb diferents especialistes. De la mateixa forma que passa
amb les interconsultes no presencials, la direccid del centre ha de vetllar pel bon funcionament
d’aquestes trobades (interconsultes presencials), facilitant I'espai i el temps dins les agendes

dels diferents professionals.

El Sistema informatitzat de Suport al Diagnostic de Demeéncia per 'AP (SISDDAP) és un
programa de telemedicina compartit entre nivells assistencials que neix I'lany 2008 a I'lAS.
Caracteritzat per ser un sistema de transmissié de dades cliniques entre els equips d’AP i una
unitat especialitzada en el diagnostic i seguiment de pacients amb demeéncia, té com a
objectius: facilitar la comunicacié entre I’AP i I’AE en el tema de la psicogeriatria en general i
de les demencies en particular, facilitar la CA, disminuir el nombre de proves
complementaries, establir un nivell de prioritzacié de les visites a I'atencié secundaria, millorar
i aconseguir una deteccid més elevada de malalts amb demeéncia, detectar de manera precog
les demencies i homogeneitzar el maneig de les demeéncies a I’AP. La seva aplicacid té beneficis
potencials pel pacient, pels professionals i pel sistema sanitari.

Durant I'any 2011, els screenings de demencies mitjancant el SISDDAP dels professionals d’AP
van donar lloc a 103 derivacions, 13 de les quals es varen poder resoldre de forma virtual.
L’aplicacié SISDDAP va suposar, aquest mateix any, un estalvi del 57% de les derivacions d’AP a
atencié especialitzada.

El programa SISDDAP representa una eina de suport en les consultes d’AP a la vegada que
ajuda a augmentar la formacié en la materia, permet millorar la comunicacié entre I'AP i I'AE, i
pot contribuir a racionalitzar el tractament farmacologic, millora la comunicacié entre els
diferents nivells assistencials i ofereix una atencié dels pacients i familiars molt més rapida,
homogeneitza I'avaluacid psicogeriatrica a I'AP, i permet reduir el nimero de proves

complementariesi la llista d’espera a la unitat especialitzada®*.

Les Rutes assistencials. A principis de I'any 2012, s’inicia un treball conjunt i interdisciplinari
entre professionals dels diferents nivells assistencials de les dues institucions (ICS i IAS) per a
I’elaboracié de les rutes assistencials.

L'objectiu general de les rutes assistencials és el de millorar I'abordatge clinic dels pacients
amb les patologies prioritzades pel Pla de Salut de Catalunya 2011-15 en el recurs assistencial
més adient, segons grau i fase evolutiva, de manera que es redueixi la morbiditat i la

mortalitat, i es millori la qualitat de vida i I'autocontrol de la patologia d’aquests pacients.
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Entre els objectius especifics de les rutes assistencials destaca el fet d’establir i garantir la
fluidesa, els tempos apropiats i I'efectivitat dels circuits, tot assegurant el continuum
assistencial 7x24 (7 dies a la setmana, 24 hores al dia).

A finals de I'any 2012 va tenir lloc el procés d’implementacio, en clau territorial, de les rutes
assistencials de la Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC) i de la Insuficiéncia Cardiaca

(1C).

El Pla d’intervencid Individualitzat i Compartit (PIIC) és el pla d’atencié especific per a una
persona amb un o més problemes de salut cronics. Aquest, té en compte les seves necessitats
fisiques, psiquiques i socials, i ha estat consensuat entre els diferents professionals sanitaris i
socials i el pacient o familia.

El document, redactat pels professionals de referencia d’AP, recull les dades de salut i social
més importants d’una pacient i les disposa en un entorn compartit d’informacié (HC3). Aixi, els
professionals que coneixen millor a un pacient ofereixen la informacié més rellevant perque els
equips que I'atenguin puguin comprendre allo més essencial, per prendre les millors decisions.
El PIIC es genera mitjangant unes dades automatiques: dades personals del pacient, problemes
de salut, medicacid activa, al-lérgies, resultats de testos en la valoracié multidimensional,
dades de I'EAP, el nom del metge i la infermera d’AP que assisteixen a la persona, les dades
dels cuidadors i unes dades d’inclusié activa: recomanacions en cas de crisi o descompensacio,
pla de decisions anticipades, atencié al pacient (teleassisténcia, ATDOM, PADES, Gestid de
Casos), descriptiu de la valoracié multidimensional, descriptiu sobre els cuidadors, delegacié de

decisions i informacié addicional d’interes.?*®

1.3.3. Estrategies de continuitat assistencial infermera a les comarques del Gironés i la Selva

De la mateixa forma que s’han estudiat algunes de les estratégies de CA a la RS de Girona, i
concretament als GTS del Gironés (comarca de Girona) i Selva Interior, a continuacio
s’estudiaran els projectes del territori amb una alta garantia de CAIl, molts d’ells, compartits en
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el marc del projecte CIMS*®, a les dues institucions: IAS i ICS, d’altres exclusius en alguna

d’elles.

L'informe d’alta d’infermeria. Als darrers anys s’han elaborant i consolidant diferents models
d’informes d’alta d’infermeria, diferencials i individualitzats en cada un dels hospitals: I'HDJT i
I’'HSC, i fins i tot, entre els diferents serveis, perdo des de I'any 2014, i arran del projecte
CIMS®®, ’HSC i I’HDJT compta amb un unic model d’informe d’alta d’infermeria (Annex 1).

Aquest model, articulat a través de I'aplicacié informatica GACELA, s’estructura en 6 apartats.
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En el primer hi trobem les dades administratives: hospital, unitat, nimero de llit, nimero
d’historia clinica i nimero d’episodi, dades del pacient: nom del pacient, sexe, edat, al-lérgies,
dieta i dades relacionades amb I'ingrés (data d’ingrés, diagnostic i si precisa aillament).

En el segon apartat hi ha el nom de la infermera responsable del pacient i, per tant, la
infermera que emet I'lAl i la data de realitzacié d’aquest.

El tercer fa referéncia a dades relacionades amb el desti. Aquest apartat és de resposta
tancada (“si”, “no”, “no procedeix”) i valora: alta a domicili, trasllat a un centre hospitalari,
trasllat a un centre sociosanitari i necessitat de continuitat de cures. A la part final hi ha un
espai on amb text lliure es pot afegir un resum de I'estada del pacient.

La valoracié a l'alta la trobem en el quart apartat. En aquest hi ha la darrera presa de
constants: data, presa i valor i la valoracié integral del pacient. La valoracié correspon en
marcar “si”, “no” o “no procedeix” en cadascun dels seglients parametres: autonomia per a la
realitzacio de les activitats basiques de la vida diaria (ABVD), necessitat d’ajuda per la higiene,
necessitat d’ajuda per I'alimentacid, necessitat d’ajuda per vestir-se, necessitat d’ajuda per I'Us
del vater.

Aixi mateix, en aquest apartat també es valoren els coneixements del pacient. Aquesta
valoracié també es realitza marcant “si”, “no” o “no procedeix” respecte a cadascuna de les
seglients afirmacions: conéixer els signes de complicacié i saber com actuar, demostrar
habilitats en la cura de, saber realitzar controls de, coneixer el tipus de dieta i capacitat
d’adaptacié als aliments, coneixer els moviments/exercicis que ha de realitzar i quins cal evitar,
coneixer la medicacid que ha de prendre, conéixer la proxima visita. Finalment, hi ha un
apartat que valora la necessitat d’educacid sanitaria especifica addicional.

El cinqué apartat fa referencia a la planificacié de les cures i les recomanacions. S’anota el
problema, el pla de cures i les recomanacions del mateix.

Finalment, trobem un apartat on amb text lliure es poden anotar les observacions generals

gue cada infermera consideri oportunes.

La infermera d’enllag i la infermera Gestora de Casos. Dins les funcionalitats més prevalents a
la Gestidé de Casos i com a nexe d’unio entre I’AH i la resta d’ambits assistencials: AP, ASS i ASM
trobem la desenvolupada per les infermeres d’enllac®’, i en aquest sentit, es desenvolupa el
model de la infermera d’enllag del territori, fonamentat amb una de les experieéncies més
rellevants de la infermeria d’enllag, el model de Canaries®®8.
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L'HDJT incorpora la infermera d’enllag I'lany 2005/, posteriorment, durant el 2006, aquesta

figura s’incorpora a I'HSC. Les infermeres d’enllag d’ambdues institucions treballen
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conjuntament amb les infermeres hospitalaries i les de la resta de nivells assistencials

mitjancant el protocol PREALT, inclos dins I’aplicacié ECAP, i a través del contacte telefonic??

Actualment, I'lAS compta amb 2 infermeres d’enllag, que es distribueixen els pacients segons
perfil clini. Per altra banda, amb la voluntat de potenciar la CA entre I’'HDJT i I’AP, el juny del
2011 es crea la Unitat de Continuitat Assistencial (UCA), on es reorganitza i s’incorpora la
Unitat Funcional Interdisciplinaria Sociosanitaria (UFISS), el projecte d’Atencié i Suport a I'Alta
(PISA), la Unitat de Treball Social, la infermera etomaterapeuta i el Programa d’Atencio
Domiciliaria i Equips de Suport (PADES) >*°

Les funcions de la UCA sén: atencid interdisciplinaria, seguiment i coordinacié a l'alta,
assisténcia funcional i estructurada, seguiment dels pacients segons les GPC i protocols

d’actuacio, deteccid i captacid proactiva i gestié dels pacients al recurs més adequat 2°

La funcionalitat que desenvolupa la gestora de casos és vetllar per la continuitat de I'atencié,
coordinant i gestionant les necessitats dels pacients per garantir el continuum assistencial®®’.
Amb la instauracié de la figura de la infermera gestora de casos, durant I'lany 2011, es
desenvolupa el model de Gestidé de Casos al territori. Aquest pretén garantir la continuitat
assistencial dels pacients d’alta complexitat i fragilitat, facilitant la coordinacid entre
estaments i ambits assistencials quan aquets necessiten serveis sanitaris o socials. D’altra
banda, es crea la figura de la infermera Gestora Clinica (gestié de patologia) i cures agudes

complexes®®.

Actualment, sédn molts els centres d’AP del territori que disposen d’infermeres gestores de
casos. Aquestes, formades especificament per la cura de pacients cronics i clinics complicats
(MPOC, IC, etc.), actuen en diferents nivells, fent funcions infermeres avangades tant en el
domicili dels pacients com en el propi CAP, com acompanyant i assessorant a la UBA en la

gestid i tractament del pacient.

El projecte de la planta virtual entre I’AP de I’ABS de Cassa de la Selva i el Consorci de Benestar
Social (CBS) Gironeés — Salt s’emmarca dins la Gestié de Casos. El que pretén és que els pacients
identificats com a PCC, MACA i grans fragils, és a dir, pacients vulnerables a reingressos
hospitalaris no planificats, ja sigui per motius sanitaris o socials, estiguin assignats a una
plataforma comunitaria integrada a I'equip d’AP. La planta comunitaria virtual és una proposta
de model comunitari assistencial dissenyat per oferir recolzament a les persones afectades per
situacions de complexitat clinica i/o social que tenen un alt risc de reingrés. Aquest model

trasllada els elements organitzatius d’una planta hospitalaria al domicili del pacient.!*®
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El protocol PREALT. La planificacid de I'alta és un procés sistematic de valoracid, preparacio,
coordinacid i col-laboracié dels diferents professionals, que facilita I'administracié de cures
sanitaries i I'assisténcia social. Planificant I’alta del pacient es millora la CA, la coordinacid dels
serveis, s’orienta al pacient i la familia, i es controlen situacions de risc en les activitats de la
vida diaria del pacient, un cop aquest arriba al domicili. La planificacié de I'alta també permet
I’educacio sanitaria a pacients, familiars i cuidadors, aixi com el consens amb la familia de Ia
data i condicions de I'alta, per tant, podem dir que la preparacid de I’alta ha de formar part del
pla terapéutic de I’hospital®3.

El protocol PREALT permet avisar a la infermera d’AP, a través de I'ECAP, de tots aquells
pacients ingressats a I’hospital, amb data aproximada d’alta al domicili i amb necessitats de

CAl. Qualsevol pacient que ingressi en algun dels dos hospitals: I'HDJT i I'HSC podra ser usuari

del protocol PREALT.

Canals de comunicacié per la continuitat assistencial infermera a les comarques del Gironés i
la Selva

El canal de comunicacio és el mitja de transmissid pel qual la informacié arriba de I’'emissor al
receptor. La comunicacié directa és aquella que es desenvolupa entre emissor i receptor de
forma personal, amb o sense ajuda d’instruments. Altrament, entenem per comunicacié
indirecta aquella comunicacié basada en un instrument, on I'emissor i el receptor estan a
distancia. Aquesta pot ser personal (teléfon, correu electronic, fax, etc.) o col-lectiva (pagina

web, etc.).

La comunicacid entre els professionals dels diferents nivells assistencials del territori a través
de les TIC és la més utilitzada. Les infermeres cliniques de I'HDJT utilitzen el programa
informatic GACELA pel registre del seguiment dels pacients ingressats a planta. Diariament,
aquestes dades es buiden al paquet informatic SAP, disponible pels professionals d’AP i pels
professionals que ocupen llocs de treball estratégics per la garantia de la CA. De la mateixa
forma, des d’AP les infermeres treballen amb el programa informatic ECAP, i tota la informacié
registrada en aquest és visible pels professionals d’enllag.

A més, amb la incorporacié de la HC3%"%8, tots el documents referents a la salut del pacient
qgueden penjats en una plataforma de consulta, accessible per a tots els professionals de Ia
salut.

L'any 2014, I’'HSC posa en marxa, en els ambits d’AH, ASS i ASM, el projecte ARGOS. Aquest,
inclou la implantacié del programari SAP, per a la informacié assistencial clinica i

administrativa, i ARGOS, I'aplicacidé informatica de les cures infermeres integrada al SAP. La
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seva implantacid a I’HSC respon a I'objectiu de disposar d’una eina comuna i eficient, que doni

suport al desenvolupament de la feina dels professionals dels diferents ambits assistencials de

I'lAS i entre el personal assistencial de I'lAS i I'IC
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Taula 11: Canals de comunicacié de les estratégies de continuitat assistencial infermera

Estrategia de CA infermera

Canal de comunicacio

Informe d’alta d’infermeria

-Directa: pacient/familia

-Electronic: internet (ECAP/SAP/HCC)

-Mitjangant infermera d’enllag o gestora, en altes amb condicions
especials

Infermera d’enllag (HSC)

-Electronic: internet (ECAP)
-Telefonic
-Sessions cliniques amb diferents professionals

Infermera gestora de casos

-Electronic: internet (ECAP)
-Telefonic
-Sessions cliniques amb diferents professionals

Rutes assistencials

-Electronic: internet (ECAP)
-Telefonic
-Sessions cliniques amb diferents professionals

El PREALT

-Electronic: internet (ECAP)
-Telefonic

El Protocol de seguiment a l'alta
hospitalaria

-Electronic: internet (ECAP/HCC)

-Mitjangant I'informe d’alta d’infermeria

-Mitjangant infermera d’enllag o gestora, en altes amb condicions
especials

UCA (HDJT)

-Electronic: internet (ECAP/SAP/HCC)
-Mitjangant el protocol PREALT

-Telefonic

-Sessions cliniques amb diferents professionals

Gestio de Casos

-Electronic: internet (ECAP/SAP/HCC)
-Mitjangant el protocol PREALT

-Telefonic

-Sessions cliniques amb diferents professionals

Font: elaboracié propia
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2-Objectius






Objectius

2.1.0bjectius

Els objectius que es plantegen son:

Objectiu general
Identificar el grau de satisfaccié que tenen les infermeres dels diferents ambits assistencials de

les comarques del Girones i la Selva amb la continuitat assistencial infermera.

Objectius especifics

1-Valorar la percepcidé de necessitat de continuitat assistencial infermera general i per ambits
assistencials segons les infermeres.

2-ldentificar la importancia que donen les infermeres als nous rols infermers en el procés de
continuitat assistencial.

3-Explorar les vies de comunicacid i circuits preferits per les infermeres per desenvolupar la
continuitat assistencial infermera.

4-Descriure la percepcid de les infermeres en relacié amb el perfil de pacients amb més
necessitat de continuitat assistencial infermera.

5-Descriure la formacido que tenen les infermeres en processos de continuitat assistencial
infermera

6-Valorar el contingut i utilitat dels informes d’alta d’infermeria i els circuits d’aquests en els
diferents ambits assistencials.

7-ldentificar les opinions de les infermeres en relacié a la continuitat assistencial infermera.
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3-Metodologia






Metodologiaa

3.1. Disseny
Es va realitzar un estudi observacional, transversal i analitic sobre la satisfaccié amb la

continuitat assistencial infermera

3.2. Ambit d’Estudi

L'estudi es va dur a terme a la provincia de Girona i concretament als diferents ambits
assistencials: Atencid Primaria, Atencié Hospitalaria, Atencié Sociosanitaria i Atencié en Salut
Mental de les comarques del Gironeés i la Selva. L’assisténcia sanitaria publica en aquesta regid
és compartida per dos grans proveidors: I'Institut Catala de Salut (ICS) i I’ Institut d’Assisténcia

Sanitaria (IAS), atenent a una poblacid total aproximada de 795.363 persones (ldescat 2011).

Descripcié de les Arees Basiques de Salut participants

Les ABS participants a I’estudi amb els centres que l'integraven i els habitants que atenien van
ser:

-ABS Cassa de la Selva (ABS1): CAP Cassa de la Selva, CAP Llagostera, CAP Caldes de Malavella,
Consultori de Riudellots, Consultori de Quart, Consultori de Sant Andreu Salou, Consultori de
Llambilles i Consultori de Campllong (30.100 habitants).

-ABS d’Anglés (ABS2): CAP Anglés, Consultori d’Amer, Consultori d’Osor, Consultori de la
Cellera de Ter i Consultori de Llor / Bonmati (12.062 habitants).

-ABS Breda — Hostalric (ABS3): CAP Breda, CAP Hostalric, Consultori de Massanes, Consultori de
Riells i Viabrea i Consultori de Sant Feliu de Buixalleu (13.081 habitants).

-ABS Sant Hilari-Arbucies (ABS4): CAP Sant Hilari i CAP Arbucies (12.471 habitants).

-ABS Salt (ABS5): CAP Salt 1i CAP Salt 2 i els Consultoris locals de: Aiguaviva, Vilanna, Estanyol,
Montfulla, Bescand, Fornells de la selva i Vilablareix (41.836 habitants)

-ABS Santa Coloma (ABS6): CAP la Selva i el Consultori local de Vilobi d’Onyar (15.773
habitants).

-ABS Sils (ABS7): CAP Sils, CAP Vidreres i CAP Maganet i el Consultori local de Riudarenes
(21.877 habitants).

-ABS Girona 1 (ABS8): CAP Santa Clara (22.497 habitants)

-ABS Girona 2 (ABS9): CAP Can Gibert del Pla (31.728 habitants).

-ABS Girona 3 (ABS10): CAP Montilivi i CAP Vila-Roja (35.052 habitants).
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-ABS Girona 4 (ABS11): CAP Doctor Vilaplana i els Consultoris locals de: Canet d’Adri, Liémena,
Sant Gregori, Sant Marti de LIiémena i Sant Aniol de Finestres (14.211 habitants).

-ABS Sarria (ABS12): CAP Sarria de Ter i els Consultoris locals de: Cervia de Ter, Colomers, Pont
Major, Sant Jordi Desvalls, Medinya i Viladasens (13.451 habitants).

-ABS Celra (ABS13): CAP Celra i els consultoris locals de: Flaga, Juia, Madremanya, La Pera, Sant
Joan de Mollet, Sant Marti Vell i Bordils (9.474 habitants).

Descripcid dels Centres Hospitalaris participants

A continuacio es descriuen els centres hospitalaris que van participar a I'estudi.

Parc Hospitalari Marti i Julia. Hospital Santa Caterina

Sobre una superficie total de 114.000 m2 i ubicat en el municipi de Salt, el Parc Hospitalari
ofereix serveis d’atencié hospitalaria a la Selva Interior i part del Gironés (144.000 habitants).
La cartera de serveis de que disposa és: Anestesiologia i reanimacid, Medicina interna,
Cardiologia, Cirurgia general i plastica, Cures pal-liatives, Deméncies, Dermatologia, Dietética,
Digestologia, Endocrinologia, Ginecologia, Hematologia, Infeccioses, Neurologia, Pediatria,
Oftalmologia, Oncologia, Otorinolaringologia, Pediatria, Pneumologia, Reumatologia,
Traumatologia i Cirurgia Ortopedica, Urgencies, Urologia, Unitat de desintoxicacié, Vacunes
internacionals i Valoracié geriatrica i Convalescencia.

Compta amb 135 llits d’atencidé especialitzada (20 dels quals per subaguts i 20 per cures
pal-liatives), 40 llits de llarga estada, 35 llits de convalescéncia i 6 llits a urgéncies. Consultes
externes, hospital de dia diagnostic, hospital de dia terapéutic, 25 places a I’hospital de dia de

malalties neurodegeneratives i 25 places a I’hospital de dia de rehabilitacié cognitiva.

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta

L'Hospital Universitari Doctor Josep Trueta (ICS) és I’hospital de referéncia de les comarques
gironines, ofereix assisténcia especialitzada a una poblacié de 795.363 persones. Compta amb
400 llits, 11 quirofans, 94 gabinets i consultes externes i 1.649 treballadors.
El centre disposa de mitjans diagnostics i terapéutics avangats i segueix una politica que aposta
per la docéncia i la investigacio. Les diferents especialitats s’agrupen amb 12 arees
d’hospitalitzacié: Oncologia i Hematologia, Medicina interna i infecciosos, Urologia i Nefrologia,
Neurologia i Neurocirurgia, Digestiu i Cirurgia, Traumatologia i Cirurgia ortopédica, Cardiologia i
Vascular, Ginecologia i Obstetricia, Pneumologia i Cirurgia toracica, Pediatria i Cirurgia

pediatrica, Oftalmologia i Maxil-lofacial i Otorinolaringologia i Medicina intensiva.
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Descripcid dels Centres Sociosanitaris participants

A continuacio es descriuen els centres sociosanitaris participants a I'estudi.

Parc Hospitalari Julia i Marti. Edifici la Republica

L’Edifici Sociosanitari la Republica inclou tres linies d’atencid: geriatria i psicogeriatria,
demeéncies i malalties neurodegeneratives i dany neuroldgic adquirit. Amb una area
d’influéncia al Girones, la Selva, el Pla de I'Estany (300.000 habitants) i a tota la Regid Sanitaria
en alguns serveis concrets, acull 3 unitats d’hospitalitzacié amb un total de 40 places
cadascuna, 2 hospitals de dia amb 25 places cadascun, I'area de consultes externes per la
Unitat de Valoracié de Memoria i les Demeéncies (UVAMID), la Unitat de Valoracid Integral

Geriatrica i 'Equip d’Avaluacié Integral Ambulatoria (EALA) de malaltia neurodegenerativa.

Centre Sociosanitari Mutuam Girona

El Centre Sociosanitari Mutuam Girona, dotat amb 105 places, s’organitza en: unitat de llarga
estada, unitat de convalescéncia, unitat de cures pal-liatives, unitat de subaguts i places
residencials. La unitat de subaguts és un projecte pilot en conveni amb I'Hospital Dr. Josep

Trueta per a pacients derivats amb una alta hospitalaria precog.

Residéncies Geriatriques Sant Josep de Cassa de la Selva, Sant Josep de Llagostera i Tesar
La residencia geriatrica Sant Josep de Cassa de la Selva compta amb 57 places, la de Llagostera
amb 51 i la Tesar amb 40. Per a I'ingrés els usuaris han de complir els criteris d’admissié segons

edat i procedencia geografica.

Clinica Salus Infirmorum
La clinica compta amb 66 llits d’hospitalitzacid sociosanitaria i 25 places a I’hospital de dia. A la
seva cartera de serveis també hi trobem: servei d’aguts (urgéncies, quirofan i hospitalitzacio),

diagnosis per la imatge, laboratori i rehabilitacio.

Descripcid dels Centres de Salut Mental participants

A continuacio es descriuen els centres de salut mental participants a I'estudi.
Parc Hospitalari Marti i Julia. Els Til-lers, Salt-TMS i Mancomunitat |
Amb un total de 222 llits, I'Hospital Santa Caterina disposa dels serveis d’hospitalitzacié de

psiquiatria adulta, infanto-juvenil i les urgencies psiquiatriques.
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A I'edifici els Til-lers s’hi ubiquen els hospitals de dia de salut mental d’adults i adolescents i els
serveis d’atencié als discapacitats intel-lectuals.

L'edifici SALT-TMS disposa de 150 places destinades al Servei de Rehabilitacié per a pacients
amb trastorns mentals severs, I’atencid psicogeriatrica i la patologia dual.

La Mancomunitat |, amb un total de 29 places, esta destinada a la rehabilitaciéd de persones

amb trastorn mental sever.

3.3. Poblacié i mostra d’estudi
La poblacid total d’estudi va ser de 639 infermeres, distribuides segons nivell assistencial en:
208 infermeres a I’Atencid Primaria, 319 a I’Atencid Hospitalaria, 55 a I’Atencié Sociosanitaria i

57 a I’Atencié en Salut Mental (Taula 12).

La mostra d’Atencid Primaria estava formada pel 100% dels infermers i infermeres que
treballaven en alguna de les 13 ABS participants durant el periode d’estudi. Formaven Ia
mostra d’Atencid Hospitalaria, el 100% dels infermers i infermeres de I’Hospital Santa Caterina
i els dels serveis de Medicina interna, Neurocirurgia, Maternitat i Obstetricia, Cirurgia general,
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia, Otorinolaringologia, Cardiologia, Dialisis i Prematurs de
I'Hospital Dr.Josep Trueta. La mostra d’Atencid en Salut Mental la formaven el 100%
d’infermers i infermeres que treballaven al servei de salut mental del Parc Hospitalari Marti i
Julia durant el periode d’estudi. Per la mostra d’infermers i infermeres de I’Atencié
Sociosanitaria es van escollir els centres sociosanitaris Mutuam Girona i el Sociosanitari del
Parc Hospitalari Marti i Julia. També es van escollir les residéncies geriatriques privades Sant
Josep de Cassa de la Selva, Sant Josep de Llagostera, Tesar de Caldes de Malavella i el servei
sociosanitari de la clinica Salus Infirmorum de Banyoles. Sempre, considerant la proximitat
d’aquestes amb el centres hospitalaris estudiats i, per tant, assumint la derivacié constant de

pacients entre elles i els hospitals.

Els criteris d’inclusié utilitzats van ser: infermers i infermeres que treballaven en algun dels
centres i serveis de I'ambit assistencial d’estudi i que van acceptar la participacio, i els criteris
d’exclusié: infermers i infermeres que per diferent motius no treballaven durant el periode

d’estudi.
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Taula 12: Ambit i Poblacié d’Estudi

Nivell Assistencial | Centre Institucio Hospital de referencia | n*
Atencio Primaria ABS Cassa de la Selva (ABS 1) ICS/1AS HSC 25
ABS Angles (ABS2) ICS/1AS HSC 17
ABS Breda-Hostalric (ABS3) ICS/1AS HSC 17
ABS Sant Hilari-Arbucies (ABS4) ICS HSC 10
ABS Salt (ABS5) ICS HSC 29
ABS Santa Coloma (ABS6) ICS HSC 10
ABS Sils-Vidreres-Maganet (ABS7) ICS HSC 15
ABS Santa Clara (ABS8) ICS HIT 15
ABS Can Gibert del Pla (ABS9) ICS HIT 21
ABS Montilivi (ABS10) ICS HIT 24
ABS Dr. Vilaplana(ABS11) ICS HIT 9
ABS Sarria (ABS12) ICS HIT 10
ABS Celra (ABS13) ICS HIT 6
A.Hospitalaria Hospital Santa Caterina (PHMJ) IAS HSC 160
Hospital Dr. Josep Trueta ICS HDJT 159**
A.Sociosanitaria La Republica (PHMJ) IAS HSC 18
Mutuam Girona ICS HIT 11
Residéncia Sant Josep (Cassa de la Selva) Privat HSC 3
Residéncia Sant Josep (Llagostera) Privat HSC 3
Clinica Salus Informorum Privat HIT 18
Tesar (Caldes de Malavella) Privat HSC 2
A.Salut Mental Parc Marti i Julia. IAS HSC /HIJT 57

Font: elaboracié propia
n*=numero d’infermeres de cada centre
**= recompte d’infermeres dels serveis participants

3.4. Variables d’estudi

Les variables es van organitzat en 7 apartats: sociodemografiques, satisfaccié amb la

continuitat assistencial infermera, instrument, circuits i comunicacié infermera, nous rols

infermers, formacié en continuitat assistencial infermera, pacients amb més necessitat de

continuitat de cures infermeres i propostes de millores per a la continuitat assistencial

infermera.

Variables sociodemografiques

-Centre de treball (categorica): nivell assistencial i centre de treball.

-Servei (categorica): AP (adult, pediatria), AH (Maternoinfantil, Pediatria, Nounat, Cirurgia

general, Traumatologia i Cirurgia ortopedica, Cardiologia, Neurologia, Medicina Interna,

Pal-liatius, Hemodialisis, Quirofan, Urgéncies , Corretorns), ASS (Sociosanitari, Hospital de dia),

ASM ( UHEDI, URPI, UPD, Hospital de dia)

-Carrec (categorica): infermera assistencial, supervisora, gestora o directora.

-Edat (continua): en anys naturals.

-Sexe (categorica): dona i home.
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-Any de finalitzacid dels estudis universitaris (continua): en anys.

-Anys d’experiéncia professional (continua): en anys.

-Formacié postgraduada (categorica): postgrau, master, doctorat, formacié continuada i
formacid en investigacid infermera.

-Publicacio d’articles en revista cientifica en els Gltims 5 anys (categorica): si o no.

-Tipus de contracte (categorica): fixa amb oposicid, fixa sense oposicio, interi i eventual (la
diferencia entre interi i eventual era que en el primer la persona ocupava una plaga fins el dia

que es convoqués aquesta i el segon era un contracte temporal, durant uns mesos concrets).

Variables relacionades amb la satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera
-Satisfaccid amb la continuitat de cures infermeres (categorica): puntuacié d’1 a 5 (on 1 era
molt bona satisfaccio i 5 satisfacciéo molt dolenta).

-Creure que els pacients estaven satisfets amb la continuitat de cures infermeres (categorica):
puntuacié d’1 a5 (on 1 era molt d’acord i 5 molt desacord).

-Rebre informacio de les activitats infermeres fetes durant I’'hospitalitzacio del pacient (per les
infermeres d’AP) o rebre informacié sobre les activitats infermeres fetes al pacient a la consulta
d’AP (per les infermeres d’AH, ASS i ASM) (categorica): puntuacié d’1 a 5 (on 1 era molt
d’acord i 5 molt desacord).

-Rebre informacio (per les infermeres d’AP) o informar (per les infermeres d’AH, ASS i ASM) a la
infermera d’AP d’aquelles activitats infermeres iniciades durant la hospitalitzacié i que
necessitaven continuitat un cop el pacient marxava d’alta (categorica): puntuacié d'l1a 5 (on 1
era molt d’acord i 5 molt desacord).

-Augment de la seguretat de les cures infermeres a través de la millora de la continuitat
assistencial (categorica): puntuacié d’1 a 5 (on 1 era molt d’acord i 5 molt desacord).

-Temps de resposta: temps entre que el pacient marxa d’alta de I'hospital i la infermera d’AP hi

contacta (per les infermeres d’AP) (continua): temps en hores.

Variables relacionades amb I'instrument, circuits i comunicacié infermera

-Satisfaccié amb I'informe d’alta d’infermeria (categorica): puntuacié d’1 a 5 (on 1 era molt
bona satisfaccid i 5 satisfaccié molt dolenta).

-Circuit d’arribada dels informes d’alta d’infermeria a la infermera d’AP (categorica): infermera
d’enllag o gestores, pacient/familia, metge, historia clinica compartida, correu electronic/fax i
altres.

-Utilitat de I'informe d’alta d’infermeria per la infermera d’AP (categorica): puntuacié d’'1 a 5

(on 1 era molt bo i 5 molt dolent).
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-Consultar tots els informes d’alta d’infermeria que arribaven a la consulta (per les infermeres
d’AP) (categorica): puntuacié d’1 a5 (on 1 era molt d’acord i 5 molt desacord).

-Valoracié de la quantitat d’informacié que s’'omplia a l'informe d’alta d’infermeria (per les
infermeres d’AH, ASS i ASM) (categorica): correcte, massa, poca, poc Util, altres.

-Valoracié de la informacid que donava l'informe d’alta d’infermera de les seglients
dimensions: malaltia actual, problemes infermeres durant la hospitalitzacié, diagnostics
infermers a I'alta, tractaments farmacologics a seguir, tractaments infermers a seguir, propers
controls i aspectes familiars i socials (categorica): puntuacié d'1 a 10 (on 1 era molt baixa
informacid i 10 informacié molt alta).

-Utilitat de I'informe de la infermera d’AP (categorica) puntuacié d'1 a 5 (on 1 era molt d’acord
i 5 molt desacord).

-Falta de temps dins la jornada laboral per fer I'informe d’alta d’infermeria (per les infermeres
d’AH, ASS i ASM) (categorica): puntuacié d’1 a5 (on 1 era molt d’acord i 5 molt desacord).
-Contingut de I'informe d’alta d’infermeria: resposta oberta.

-Preferéncia de comunicaci6 amb altres infermeres (categorica): comunicacié oral
(teléfon, sessid clinica) o comunicacid escrita (correu electronic, informe alta infermeria).
-Circuit per fer arribar la informacid a altres infermeres: resposta oberta.

-Millora de la comunicacié infermera amb la integracid de la historia clinica compartida

(categorica): puntuacié d’1 a 5 (on 1 era molt d’acord i 5 molt desacord).

Variables relacionades amb els nous rols infermers

-Valoracié del rol de la infermera d’enllag com a garantia de continuitat de cures (categorica):
puntuacié d’1 a 5 (on 1 era molt bona i 5 molt dolenta).

-Valoracié del rol de la infermera gestora de casos com a garantia de continuitat de cures

(categorica): puntuacié d’'1 a 5 (on 1 era molt bona i 5 molt dolenta).

Variables relacionades amb la formacié en continuitat assistencial infermera

-Formacié amb comunicacié infermera rebuda durant els estudis universitaris (categorica):
puntuacié d’1 a 10 (on 1 era molt baixa formacic i 10 formacié molt alta).

-Formacié amb continuitat assistencial infermera rebuda durant els estudis universitaris
(categorica): puntuacioé d’1 a 10 (on 1 era molt baixa formacid i 10 formacié molt alta).
-Coneixement sobre continuitat assistencial infermera al estudis universitaris d’infermeria
(categorica): puntuacié d’'1 a 5 (on 1 era molt d’acord i 5 molt desacord).

-Assistencia a jornades i congressos on es parlés de continuitat assistencial infermera

(categorica): si o no.
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Variables relacionades amb el perfil de pacient amb més necessitat de continuitat de cures
infermeres

-Perfil de pacients que havia de sortir d’alta amb un informe d’alta infermer: resposta oberta.
-Perfil de pacients que havia d’ingressar amb un informe infermer d’Atencid Primaria: resposta
oberta.

-Utilitat de I informe d’alta infermera (categorica): puntuacié d’1 a 5 (on 1 era molt d’acord i 5
molt desacord).

-Utilitat de I'informe de la infermera d’AP (categorica) puntuacié d’1 a 5 (on 1 era molt d’acord

i 5 molt desacord).

Variables relacionades amb les opinions de les infermeres em relacié a la continuitat
assistencial infermera
-Propostes de millora per garantir la continuitat de cures entre els diferents nivells

assistencials: resposta oberta.

3.5. Instruments

Per aquest estudi es van elaborat 2 gliestionaris adhoc, anonims i autoadministrats. Un per les
infermeres d’Atencié Primaria (Annex 2) i l'altre per les d’Atencié Hospitalaria, Atencio
Sociosanitaria i Atencié en Salut Mental (Annex 3). Els qliestionaris, elaborats especificament
per aquest estudi segons les caracteristiques dels serveis i separant I’Atencié Primaria de
I’Atencid especialitzada, constaven de 8 apartats. En el procés d’elaboracié hi van participar
experts de I'ambit clinic, metodologic i de recerca. Un cop acordat es va fer una prova pilot a

un centre d’AP (n=25).

1-Dades sociodemografiques. Tenia en compte el centre de treball, servei, carrec, sexe, edat,
any de finalitzacié dels estudis universitaris d’infermeria, anys d’experiéncia professional al
mateix nivell assistencial, formacié de postgrau, publicacié d’articles i tipus de contracte

laboral.

2-Satisfacci6 amb la continuitat assistencial infermera. Valorava la satisfaccié de les
infermeres dels diferents ambits assistencials amb la continuitat assistencial infermera, la
percepcié que tenien les infermeres de la satisfaccid dels pacients amb la continuitat
assistencial infermera, la necessitat infermera de rebre o donar informacid sobre les activitats
infermeres fetes durant la hospitalitzacid, la capacitat de la continuitat assistencial infermera

per augmentar la seguretat de les cures infermeres i el temps d’espera entre que el pacient
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marxava d’alta i la infermera de I’AP hi contactava. Cada una de les preguntes es valorava
mitjangant una escala Likert de cinc punts. Les puntuacions oscil-laven d’1 (millor valoracié o

satisfaccid) a 5 (pitjor valoracié o satisfaccio).

3-Satisfaccio amb I'instrument utilitzat per dur a terme la continuitat assistencial infermera.
Valorava la satisfaccid infermera amb I'informe d’alta d’infermeria, la utilitat i grau de consulta
d’aquest, la necessitat de que la infermera d’atencié especialitzada rebés un informe de I'estat
del pacient al moment de I'ingrés programat i el temps dins la jornada laboral per elaborar
aquets informes. Cada una d’aquestes preguntes es valorava mitjangant una escala Likert de
cinc punts. Les puntuacions oscil-laven d’1 (millor valoracio o satisfaccid) a 5 (pitjor valoracié o
satisfaccié). En aquest mateix apartat també es valorava el circuit d’arribada dels informes
d’alta d’infermeria (infermera d’enllag o gestores, pacient/familia, metge, historia clinica
compartida, correu electronic/fax, altres), la quantitat d’informacié que aportaven (correcte,
massa, poca, poc Uutil, altres), la informacié que donaven sobre diferents dimensions (malaltia
actual, problemes infermeres durant [’hospitalitzacid, diagnostics infermers a [Ialta,
tractaments farmacologics a seguir, tractaments infermers a seguir, propers controls i aspectes

familiars i socials) i quina era la informacié que havien de contenir (resposta oberta).

4-Satisfaccié amb els nous rols infermers. Valorava la satisfaccié amb la infermera d’enllag i la
infermera gestora de casos com a garantia de la continuitat assistencial infermera. Cada una
de les preguntes es valorava mitjangant una escala Likert de cinc punts. Les puntuacions

oscil-laven de 1 (millor valoracié o satisfaccio) a 5 (pitjor valoracid o satisfaccid).

5-Comunicacié. En aquest apartat es va valorar el canal de comunicacié preferit per les
infermeres (oral o escrit), el millor circuit per fer arribar la informacié dels pacients a les
infermeres dels altres nivells assistencial (resposta oberta) i la capacitat de la historia clinica
compartida per millora els problemes de comunicacié infermera. Aquesta ultima, mitjangant
una escala Likert de cinc punts, on les puntuacions oscil-laven d’1 (millor valoracié o

satisfaccid) a 5 (pitjor valoracié o satisfaccio).

6-Formacio de les infermers amb comunicacid i continuitat assistencial infermera. Valorava la
formacié en comunicacié i en continuitat assistencial infermera rebuda durant els estudis
universitaris d’infermeria. S’avaluava amb una escala que oscil-lava d’1 (molt baixa) a 10 (molt
alta). També valorava, a través d’una escala Likert, amb puntuacions d’1 (millor valoracié) a 5

(pitjor valoracid) la necessitat percebuda per les infermeres d’augmentar el temari sobre
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aquests aspectes als estudis universitaris d’infermeria, aixi com I’assisténcia a jornades o

congressos on es parlés de continuitat assistencial infermera (si o no).

7-Perfil de pacient que havia d’ingressar amb un informe de la infermera d’Atencié Primaria i
perfil de pacient que havia de sortir d’alta amb un informe d’alta d’infermeria. Aquestes
preguntes es valoraven mitjangant resposta oberta. En aquest apartat també es valorava la
necessitat percebuda per les infermeres en relacié a que tots els pacients sortissin d’alta amb
un informe d’alta d’infermeria i que ingressessin amb un informe de la infermera d’AP.
Aquests aspectes es van mesurar amb una escala Likert amb puntuacions que oscil-laven d’1

(millor valoracid) a 5 (pitjor valoracid).

8-Propostes de millora de la continuitat infermera aportades per les infermers dels diferents
nivells assistencials. Es va formular un pregunta oberta relacionada amb la millora de la

continuitat assistencial.

3.6.Procediment

Es va presentar el projecte a les diferents direccions i gerencia dels centres. Obtingut el permis
de la geréncia es van fer reunions amb les direccions del centres, presentant I'estudi i
organitzant el procés de recollida de dades.

Durant I'any 2013, es va dur a terme el treball de camp a I'ambit de I’Atencié Primaria i
I’Atencid Sociosanitaria. Es van distribuir els gliestionaris als diferents centres d’AP i centres
Sociosanitaris, deixant un marge de 15 a 30 dies per a la seva posterior recollida. Aquests
s’entregaven a una persona de referéencia, normalment la coordinadora d’infermeria del
centre, en un sobre individual i tancat en el qual s’hi identificava el nom del centre, i es
recollien in situ amb un sobre individual i tancat. Els qliestionaris del centre sociosanitari la
Republica (PHMJ) i de la xarxa de salut mental (PHMJ) es van distribuir conjuntament amb els
gliestionaris de I’'Hospital Santa Caterina durant el treball de camp als centres hospitalaris, al
primer semestre de I'any 2014. A I'HSC i HDJT es van entregar tots els qliestionaris a les
direccions d’infermeria, qui els van distribuir, a través de les supervisores, pels diferents

serveis. Passats 3 mesos es van recollir.
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3.7.Analisi estadistic

Analisi de les dades quantitatives

Es va crear una base de dades, especifica per I'estudi, amb el paquet estadistic SPSS per
Windows, versio 15.0.

Les dades sociodemografiques es van analitzar mitjangant descriptius de freqieéncia,
expressats en forma de percentatges, mitjanes, mesures de dispersié: Desviacié Tipica (DE) i el
valor minim i maxim.

Les variables relacionades amb la satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera, la
necessitat de continuitat assistencial percebuda, la satisfaccié amb els nous rols infermers, el
temps que passa des de que pacient marxa de I'hospital fins que la infermera s’hi posa en
contacte, el perfil de pacients amb més necessitat de continuitat assistencial infermera, la
formacié en comunicacié i continuitat assistencial i la necessitat de millorar-la i la falta de
temps dins la jornada laboral per fer els 1Al i la seva utilitat es van analitzar mitjangant
descriptius de freqliéncia, expressats en forma de mitjanes i mesures de dispersid: Desviacio
Tipica (DE) i el valor minim i maxim. Per mesurar la puntuacié que donaven les infermeres a les
diferents dimensions dels informes d’alta d’infermeria també es va utilitzar aquesta

metodologia descriptiva.

La preferéncia de comunicacié amb els altres ambits assistencials, el millor circuit per fer
arribar la informacié als diferents nivell assistencials i la quantitat d’informacié que es
registrava als informes d’alta d’infermeria es va analitzar mitjangant estadistics descriptius

expressats en freqiiencia i percentatge.

Per mesurar la relacié entre I’edat de les participants, els anys que feia que havien finalitzar els
estudis universitaris i els anys d’experiéncia laboral al mateix nivell assistencial i les diferents
dimensions que mesuraven la satisfacci6 amb la continuitat assistencial infermera, la
necessitat de continuitat assistencial percebuda, la satisfaccié amb els nous rols infermers, la
preferéncia de comunicacié amb els altres ambits assistencials i el millor circuit per fer-hi
arribar la informacid, el perfil de pacients amb més necessitat de continuitat assistencial
infermera, la necessitat de millorar la formacié en mateéria de continuitat assistencial, la
quantitat d’informacié que es registra als IAl infermera, la falta de temps per omplir-los i la
seva utilitat, es va utilitzar la técnica NPAR per comparar més de dos grups independents:
prova de Kruskall-Wallis per a mostres independents. Vam utilitzar aquesta prova ja que

teniem un mida de mostra petita amb una distribucié no normal de cada puntuacié (0-5).
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Observant la significacid bilateral vam poder identificar si existien o no diferéencies

estadisticament significatives.

Per interrelacionar les variables: sexe, contracte laboral, carrec, formacid, nivell assistencial i
centre de treball amb la satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera, la percepcié de
necessitat de continuitat assistencial infermera, la satisfaccié amb els nous rols infermers, la
preferéncia de comunicacié amb els altres nivells assistencials i el millor circuit per fer-hi
arribar la informacid, el perfil de pacients amb més necessitat de continuitat assistencial
infermera, la necessitat de millorar la formaci6 en matéria de continuitat assistencial
infermera, la quantitat d’informacié que s’omplia als IAl, la falta de temps per omplir-los i la
seva utilitat, es va utilitzar el coeficient de Chi quadrat de Pearson (prova per mesurar la
relacio lineal entre dues variables aleatories quantitatives).

Aquesta prova també es va utilitzar per conéixer |'existencia de relacions entre la satisfaccid

amb la infermera d’enllag i la infermera gestora de casos.

Es va utilitzar el coeficient de correlacié de Pearson per detectar relacions entre la formacié en
processos de continuitat assistencial infermera i I’edat, anys que feia que s’havien finalitzat els
estudis universitaris i anys d’experiéncia laboral al mateix nivell assistencial i per detectar si
existien relacions entre la puntuacié que havien donat les infermeres a les diferents
dimensions dels informes d’alta d’infermeria i I'edat, anys que feia que s’havien finalitzar els

estudis universitaris i anys d’experiéncia laboral al mateix nivell assistencial.

Es va aplicar la prova de U de Mann-Whitney per mesurar relacions entre la formacié en
comunicacié i continuitat assistencial infermera i les puntuacions que donaven les infermeres a
les diferents dimensions dels informes d’alta d’infermeria i el sexe i la formacié de les
infermeres.

Es va aplicar la prova de Kruskall Wallis per identificar les relacions entre la formacié en
processos de continuitat assistencial infermera i les puntuacions que donaven les infermeres a
les diferents dimensions dels informes d’alta d’infermeria i el carrec, tipus de contracte, nivell i
centre de treball. | la prova de U de Mann-Whiteny per analitzar les relacions entre aquetes
puntuacions i el sexe i formacié de les participants.

La relacid entre les puntuacions de les diferents dimensions de I'informe d’alta d’infermerai el
carrec, tipus de contracte, nivell i centre de treball es van analitzar mitjangant la prova de

Kruskall Wallis.
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Les dades de les preguntes amb resposta oberta dels qiiestionaris autoadministrats es van
agrupar segons: perfil de pacients amb més necessitat de continuitat assistencial infermera,
continguts i utilitat dels informes d’alta d’infermeria i de la continuitat assistencial infermera al
nostre entorn i propostes de millora per aconseguir un continuitat infermera amb més

garantia, qualitat i seguretat.

3.8. Consideracions étiques

Es van respectar els principis étics d’investigacié vigents segons la Llei organica 15/1999, de 13
de desembre, de proteccié de dades de caracter personal (LOPD) i el document de consens de
les bones practiques cliniques (BPC), i es va mantenir la confidencialitat de les dades dels
participants en tot moment.

El projecte d’investigacid va ser aprovat per la geréncia de I'ICS-IAS i per les direccions dels
diferents centres participants.

Els gliestionaris eren totalment anonims, sense permetre identificar a la persona. Es va

respectar la proteccié de I'anonimat i confidencialitat de les dades.
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4-Resultats






Resultats

A continuacié es presenten els resultats obtinguts estructurats segons: taxa de resposta,
ambit i servei de treball, caracteristiques sociodemografiques i objectius d’estudi. Degut a la
quantitat d’abreviatures utilitzades, s’incorpora, en algun dels apartats, una descripcio

d’aquestes per faciliar-ne la comprensié.

La taxa de resposta va ser del 68,5% (n=437), i per ambit assistencial, fou, 33,6% (n=147) a
I’AP, 50,3% (n=220) a I’'AH, 7,8% (n=34) a I’'ASS i 8,2% (n=36) a ’ASM . El percentatge de
resposta respecte al mateix ambit assistencial va ser del 70,67% a I’AP, 68,96 % a I'AH , 77,27%
al’ASSi63,16% a I’ASM.

El 26,5% de les infermeres treballaven a I'Hospital Santa Caterina i el 24,9% a I'Hospital
Dr.Josep Trueta. El percentatge més alt d’infermeres de I’AP era del CAP de Salt (6,4%), seguit
del CAP de Cassa de la Selva (4,3%). Cal destacar la participacié de les infermeres del servei de
salut mental del Parc Hospitalari Julia i Marti de Salt (8,2%), aixi com a la participacié del 100%
dels professionals del CAP Taiala i de les residencies geriatriques Sant Josep de Cassa de la

Selva, Sant Josep de Llagostera i Tesar de Caldes de Malavella.

El 90,5% d’infermeres d’AP treballaven al servei d’adults, només un 8,8% ho feien a pediatria i
un 0,7% al servei d’'urgéncies. A I’AH, el 18,2% d’infermeres treballaven com a corretorns, el
12,3% a traumatologia, el 10,5% a medicina interna, el 10,5% a cardiologia, el 9,5% a materno-
infantil, el 8,6% a urgéncies, el 7,7% a quirofan, el 5,5% a cirurgia, el 5% a hemodialisis, el 5% a
pediatria, el 4,1% a pal.liatius, el 2,3% a neonats i el 0,9% al servei de neurologia. A I'ASS, el
91,2% de les infermeres treballaven al servei sociosanitari i el 8,8 a subaguts. El 38,9%
d’infermeres d’ASM treballaven com a corretorns, el 19,4% a L'Hospital C, el 16,7% a

I’'Hospital de Dia, I'11,1% a la UHEDI, el 8,3% a la URPI i el 5,6% a la UPD.

Caracteristiques sociodemografiques

El 92,4% dels participants (n=404) eren dones, el 7,6% (n=33) eren homes. La mitjana d’edat
era de 40,5+10,7 anys (Min=22 ; Max=64). Feia 18,1+10,7 anys que havien finalitzat els estudis
d’infermeria (Min=0; Max=47) i 14,9+10,1 anys que treballaven al mateix nivell assistencial
(Min=0; Max=47).

El 45,8% de les infermeres tenien un contracte fixa amb oposicid, el 23,6% un de fixa sense

oposicio, el 13,3% eren interines i el 17,4% eventuals. Referent al carrec, el 93,4% de les
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infermeres eren assistencials, el 4,2% tenien un carrec de supervisid, el 0,9% tenien carrecs de

direccid i I’1,5% eren infermeres d’enllag o gestores de casos.

La majoria d’infermeres havien cursant formacié de postgrau (79,4%) i formacié continuada

(81,2%). Es va calcular una nova variable (F1) resultat de tenir formacié en postgrau + formacio

continuada. El 68% de les infermeres tenien formacid Fli el 17,6% havien publicat algun article

cientific als darrers 5 anys. El 45,7% de les infermeres havien assistit a jornades o congressos

on es parlés de continuitat assistencial infermera.

A la figura 3 es mosta la formacié segons I'ambit assistencial.

HPOSTGRAU HMMASTER 8 DOCTORAT MF.INVESTIGACIO i F.CONTINUADA W F1
87,1 88,9
) 84,1
- 79,4 79,4 80,6
75551 741 > —
- 64 64,5
31,3 32,4
-~ Y
- e o4 11,8 11,8 g3 111
2.7 23 59 2.8 54
AP AH ASS ASM

AP:Atencié Primaria, AH:Atencié Hospitalaria, ASS:Atencid Sociosanitaria, ASM: Atencio en Salut Mental

Figura 3: Formacio de les infermeres segons ambit assistencial

4.1.Resultats Objectiu General: Grau de satisfaccié que tenen les infermeres dels diferents

ambits assistencials de les comarques del Gironeés i la Selva amb la continuitat assistencial

infermera.

On:

Satisfaccio CAl

Satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera entre els diferents ambits
assistencials

SatisfaccioPacientCAI

Percepcié de satisfaccid que tenen els pacients amb la continuitat assistencial
infermera entre els diferents ambits assistencials

Satisfaccio 1Al

Satisfaccié amb I'informe d’alta d’infermeria

Temps2

Temps de resposta entre que el pacient marxa d’alta i la infermera d’Atencid

Primaria hi contacta.
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La satisfaccié mitjana amb la continuitat assistencial infermera per al conjunt d’infermeres va
ser de 2,28+0,7 punts (Rang=1-5). La satisfaccio amb la continuitat assistencial infermera des
de la perspectiva del pacient va ser de 2,20+0,7 punts (Rang=1-5) i la satisfaccié amb
I'instrument utilitzat de 2,20+0,9 punts (Rang=1-5). Cap infermera va respondre la puntuacié
maxima 5 a les preguntes: estar satisfet i creure que els pacients estan satisfets amb Ia

continuitat assistencial infermera.

Per estudiar les variables de forma qualitativa es van recodificar les puntuacions en una
variable de tres categories: molt bona/bona, normal, dolenta/molt dolenta. El 96,1% de les
infermeres consideraven tenir una satisfacci6 amb la CAl molt bona o bona, el 68%
consideraven que els pacients estaven satisfets amb la CAl i el 66,1% mostraven una satisfaccié

molt bona o bona amb I'lAl. (Taula 13).

Taula 13: Satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera

SatisfaccioCAl SatisfaccioPacientCAl Satisfaccio 1Al
Satisfaccio n (%) n (%) n (%)
Molt bona/bona 420 (96,1) 297 (68,0) 289 (66,1)
Normal 17 (3,9) 127 (29,1) 119 (27,2)
Dolenta/molt dolenta | - 13(3,0) 29 (6,6)
Total 437 (100) 437 (100) 437(100)

A la taula 14 es mostra els resultats de satisfaccio amb cada una de les dimensions de la CAl
estudiades segons I'edat dels participants, els anys que feia que havien finalitzat els estudis
universitaris i els anys d’experiéncia laboral al mateix ambit assistencial. No es van observar
diferencies estadisticament significatives, sent les infermeres més joves i les que feia menys
anys que havien finalitzat els estudis universitaris d’infermeria i menys anys que treballaven al

mateix nivell assistencial, les que estaven menys satisfetes amb la CAI.

La satisfaccio amb la CAl era valorada molt bona/bona per un 96,3% de les infermeres i un
93,9% dels infermers. La satisfaccid amb la CAl des del punt de vista dels pacients i la
satisfacciéd amb l'instrument utilitzat per dur a terme la CAl també va rebre una puntuacié més

alta en el grup del sexe femeni, sense observar-se diferéncies estadisticament significatives.
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Taula 14: Satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera segons edat, anys de finalitzacid

d'estudis universitaris i anys d'experiéncia laboral

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia
SatCAl n MitjanazSD p n MitjanatSD p n MitjanazSD p
Molt bona/bona 420 40,6%10,8 0,29 420 18,2+10,8 0,33 420 14,9+10,2 0,98
Normal 17 37,5+7,7 17 14,949,2 17 13,445,4
Dolenta/molt.dol - - - - - -
Total 437  40,51%0,7 437 18,0+10,7 437 14,9+10,1
SatCAlPacient n Mitjana+SD p n MitjanazSD p n MitjanaxSD p
Molt bona/bona 297  39,9+10,8 0,11 297 17,5 £10,7 0,34 297 14,1+9,8 0,05
Normal 127  42,1+10,5 127 19,3 +£10,9 127 17,0+£10,9
Dolenta/molt.dol 13 38,248,9 13 18,0 £10,0 13 14,316,8
Total 437  40,5+10,7 437 18,0 £10,7 437 14,9+10,1
Satinstrument n MitjanaxSD p n MitjanazSD p n MitjanazSD p
Molt bona/bona 289  40,5+10,6 0,94 289 18,2+10,5 0,83 289 15,2+10,3 0,68
Normal 119 40,9+11,2 119 17,9£11,3 119 14,349,9
Dolenta/molt.dol 29 39,6+10,1 29 17,1+£10,8 29 13,9489
Total 437  40,5+10,6 437 18,0+10,7 437 14,9+10,1

Prova de Kruskal-Wallis per a mostres independents. *Pvalor<0,05

Les infermeres més satisfetes amb la CAl eren les que tenien un contracte eventual (98,7%) i
aquelles amb contracte interi, les que tenien una percepcié de satisfaccié de la CAl, per part
dels pacients, més favorable (77,6%), sense observar-se diferéncies significatives. Pero si que
se’n van observar en l'instrument utilitzat (p<0,03). Les infermeres amb un contracte fixa amb
oposicid eren les que estaven més satisfetes amb I'informe d’alta d’infermeria (71%). Per altra
banda, les infermeres que hi estaven menys satisfetes eren aquelles que tenien un contracte
interi, el 27,6% puntuava la satisfaccié amb l'instrument com a normal i el 15,5% com a

dolenta o molt dolenta.

En relacid a la satisfacciéo amb la CAl segons el carrec que ocupaven les infermeres, no es van
observar diferéncies estadisticament significatives en cap de les tres dimensions, sent les
infermeres d’enllag, les que estaven més satisfetes amb la CAl (100%) i amb la CAl des del punt
de vista del pacient (85,7%). El 72,7% de les infermeres amb carrecs de direccié eren les que
estaven més satisfetes amb I'instrument utilitzat per dur a terme la CAl i les infermeres
assistencials les menys satisfetes, el 27,7% la puntuava com a normal i el 6,4% com a dolenta o
molt dolenta.

Tampoc es van observar diferencies estadisticament significatives en la valoracid de cap de les

tres dimensions de la CAl estudiades segons la formacié o publicacions de les infermeres. A la

taula 15 s’hi presenten els resultats.
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Les infermeres més satisfetes amb la CAl eren les que treballaven a I’Atencié Hospitalaria
(97,3%), les més satisfetes amb la CAl, des del punt de vista del pacients, les que treballaven a
I’Atencié Primaria (71,4%) i les més satisfetes amb I'informe d’alta d’infermeria, les que
treballaven a I’Atencié Sociosanitaria (76,5%), observant-se, en aquest Ultim cas, diferéncies

significatives (p=0,00) (Taula 16).

Segons centre de treball, és van observar diferéncies significatives (p=0,02) en la satisfaccio
amb la continuitat infermera des del punt de vista del pacient, sent les infermeres que
treballaven al CAP Santa Coloma les que hi estaven més satisfetes (100%) i en la satisfaccid
amb l'instrument utilitzat (p=0,00), sent les infermeres que treballaven al centre Sociosanitari

Mutuam, les que estaven més satisfetes (100%).

Taula 16: Satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera segons nivell assistencial

AP AH ASS ASM Total
SatCAl n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt bona/bona | 139 (94,6) 214 (97,3) 32(94,1) 35(97,2) 420 (96,1) 0,53
Normal 8(5,4) 6(2,7) 2(5,9) 1(2,8) 17 (3,9)
Total 147 (100) 220 (100) 34 (100) 36 (100) 437 (100)
SatCAlPacient n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt bona/bona | 105 (71,4) 145 (65,9) 22 (64,7) 25 (69,4) 297 (68,0) 0,05
Normal 40 (27,2) 65 (30,9) 8 (23,5) 11 (30,6) 127 (29,1)
Dolenta/molt.dol | 2 (1,4) 7(3,2) 4(11,8) - 13(3,0)
Total 147 (100) 200 (100) 34 (100) 36 (100) 437 (100)
Satinstrument n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt bona/bona | 89 (60,5) 154 (70,0) 26 (76,5) 20 (55,6) 289 (66,1) 0,00*
Normal 40 (27,2) 59 (26,8) 5(14,7) 15 (41,7) 119 (27,2)
Dolenta/molt.dol | 18 (12,2) 7(3,2) 3(8,8) 1(2,8) 29 (6,6)
Total 147 (100) 220 (100) 34 (100) 36 (100) 437 (100)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

Es va estudiar el temps de resposta com a element clau de la satisfaccié en la CAl, entenent
gue un augment d’aquest disminuia la satisfaccié professional amb la CAI.

La mitjana del temps de resposta va ser de 28,9+10,2 hores (Min=8; Max=78). Estudiant la
variable qualitativament vam observar que el percentatge més elevat es situava a les 24 hores
(51,7%) seguit de les 36 hores (25,2%).

No es van observar diferencies estadisticament significatives en el temps de resposta segons
I'edat (p=0,26), els anys que feia que s’havien finalitzat els estudis d’infermeria (p=0,06) i els
anys d’experiéncia laboral al mateix nivell assistencial (p=0,36), mostrant-se una tendéncia
uniforme. Les infermeres amb un temps de resposta inferior (abans de les 36 hores) eren les
que tenien més anys, feia mes anys que havien finalitzat els estudis universitaris i feia més

anys que treballaven al mateix nivell assistencial (Taula 17).
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Segons el sexe, tampoc es van observar diferéncies estadisticament significatives en el temps

de resposta (p=0,96).

Taula 17: Temps de resposta segons edat, anys de finalitzacié d'estudis universitaris i anys
d'experiéncia laboral

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia
Temps2 n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
24 o0 < hores 86 43,07+11,4 86 19,37+£11,5 86 13,21+9,5
25 a 36 hores 37 44,21+9,9 37 22,14+10,2 37 15,46+8,8
37 a 48 hores 10 36,9016,10 10 12,7046,5 10 10,80+5,92
> de 49 hores 2 37,50+4,9 2 14,0049,9 2 9,0015,56
Total 135 42,84+10,8 135 19,56+11,0 135 13,60+8,94
P 0,26 0,06 0,36

Prova de Kruskal-Wallis per a mostres independents. *Pvalor<0,05

Els resultats en el temps de resposta segons el tipus de contracte (p=0,42) i carrec (p=0,72) no
van mostrar diferencies significatives. Les infermeres amb contracte interi eren les que
consideraven tenir un temps de resposta inferior (el 73,9% abans de les 24 hores) i aquelles
amb un contracte fixa amb oposicid, les que el tenien superior (el 35,9% després de les 25
hores). Per altra banda, les infermeres assistencials eren les que consideraven tenir un temps
de resposta més baix (el 65,3% inferior a les 24h) i les infermeres amb carrecs de direccid les

que consideraven que el temps de resposta era més alt (el 66,7% passades les 25 hores).

El temps de resposta segons la formacié de les infermeres, no va mostrar diferéncies
estadisticament significatives, sent les infermeres sense formacié de postgrau (88,2%) les que

deien rebre els informes d’alta d’infermeria abans (<24 hores).

Segons el centre i servei de treball, es va observar el temps de resposta més baix als centres
d’AP de Taiala (el 100% de les infermeres contactaven a les 24 hores, o abans) i Salt (el 98%
contactaven a les 24 hores, o abans), sense observar-se diferéncies significatives.

Les infermeres del servei d’adult eren les que feien el contacte abans i aquestes diferéncies
van ser, respecte als altres serveis, estadisticament significatives (p=0,03). El 65,1% de les
infermeres del servei d’adult deien fer el contacte amb el pacient no més tard de les 24h, el
27,8% entre les 25 i les 36 hores i el 7,2% passades les 37 hores. El 50% dels professionals del

servei de pediatria contactaven abans o a les 24h.
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4.2.Resultats Objectiu 1: Percepcié de necessitat de continuitat assistencial infermera

general i per ambits assistencials segons les infermeres.

On:

NecInformar Creure necessari informar o rebre informacio de totes les activitats infermeres fetes|
durant la hospitalitzacié del pacient

NecInformar2 Creure necessari informar o rebre informacié només d’aquelles activitats infermeres|
iniciades durant I’hospitalitzacid i que precisen continuitat un cop el pacient marxa
d’alta

AugCAlI Creure que augmentant la continuitat assistencial infermera s’augmenta la seguretat
de les cures infermeres

InformeAP Utilitat de l'informe de la infermera d’AP en el moment de l'ingrés del pacient]
(pregunta administrada a les infermeres d’AH, ASS i ASM)

InformeAP2 Utilitat de l'informe de la infermera d’AP en el moment de l'ingrés del pacient]
(pregunta administrada a les infermeres d’AP)

La necessitat d’informar de totes les activitats dutes a terme durant |"hospitalitzacié del
pacient va obtenir una mitjana de 1,3710,7 punts (Rang=1-5). Creure que només cal informar
d’aquelles activitats que precisen continuitat assistencial infermera va rebre un puntuacid
mitjana de 1,25+0,6 (Rang:1-5) i creure que augmentant la continuitat assistencial infermera
s'augmentaria la seguretat de les cures infermeres va rebre una puntuacié mitjana de 1,39+0,8
(Rang=1-5).

Per estudiar les variables de forma qualitativa es van recodificar les puntuacions en una
variable de tres categories : molt d’acord/d’acord, normal, desacord/molt desacord. El 95% de
les infermeres estava molt d’acord o d’acord en informar o rebre informacié de totes les
activitats infermeres fetes durant la hospitalitzacio del pacient i el 95,7% estaven molt d’acord
o d’acord en informar o rebre informacié només d’aquelles activitats infermeres subjectes a
CAl. El 92,4% de les infermeres considerava que augmentant la CAl s"augmentaria la seguretat

de les cures infermeres (Taula 18).

Taula 18: Necessitat de continuitat assistencial infermera percebuda

NecInformar NecInformar2 AugCAl

n (%) n (%) n (%)
Molt acord/acord 415(95,0) 418(95,7) 404(92,4)
Normal 14(3,2) 12(2,7) 24(5,5)
Desacord/molt desac. | 8(1,8) 7(1,6) 9(2,1)
Total 437(100) 437(100) 437(100)

A la taula 19 es mostren els resultats de la necessitat de continuitat assistencial percebuda per
les infermeres segons I’edat, els anys que feia que havien finalitzar els estudis universitaris i els

anys d’experiéncia laboral al mateix nivell assistencial, sense observar-se diferéncies
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significatives en les dimensions : informar de totes les activitats fetes durant la hospitalitzacié i
informar només d’aquelles activitats que precisen continuitat assistencial infermera.

Les infermeres amb una mitjana d’edat de 40,2+10,6 anys, que feia 17,7+10,6 anys que havien
finalitzat els estudis universitaris i 14,9+10,0 anys que treballaven al mateix ambit assistencial,
eren les que estaven més d’acord amb que augmentat la CAl s"augmentaria la seguretat i
qualitat de les cures infermeres, observant-se, en aquesta dimensio, diferéncies
estadisticament significatives en les variables edat (p=0,03) i anys de finalitzacié dels estudis

(p=0,03).

Taula 19: Necessitat de continuitat assistencial infermera percebuda segons edat, anys
de finalitzacié d'estudis universitaris i anys d'experiéncia laboral.

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia
NecInformar n MitjanatSD p n MitjanatSD p n MitjanazSD p
Molt acord/acord 415 40,6+10,8 0,38 415 18,0+10,8 0,43 415 14,9+10,1 0,89
Normal 14 42,8+10,3 14 20,149,3 14 14,7+£11,9
Desacord/molt des. | 8 35,6%5,9 8 14,749,5 8 12,316,4
Total 437 40,5+10,7 437 18,0+10,7 437 14,9+10,1
NecInformar2 n MitjanatSD p n MitjanatSD p n MitjanazSD p
Molt acord/acord 418 40,5+10,7 0,38 418 18,0+10,8 0,55 418 14,9+10,1 0,63
Normal 12 43,4+11,3 12 20,8+11,0 12 18,2+12,1
Desacord/molt des. | 7 36,045,9 7 15,1+9,9 7 12,7+6,7
Total 437 40,5+10,7 437 18,0+10,7 437 14,9+10,1
AugCAI n MitjanatSD p n MitjanatSD p n MitjanazSD p
Molt acord/acrod 404 40,2+10,6 0,03* 404 17,7+10,6 0,03* 404 14,9+10,0 0,50
Normal 24 46,1+11,3 24 24,2+11,1 24 17,1£11,5
Desacord/molt des. | 9 38,1+9,5 9 17,4129 9 11,1+6,4
Total 437 40,5+10,7 437 18,0+10,7 437 14,9+10,1

Prova de Kruskal-Wallis per a mostres independents. *Pvalor<0,05

Les infermeres estaven més d’acord amb que calia informar de totes les activitats fetes durant
I’'hospitalitzacié del pacient (95,3%) i els infermers en qué només calia informar d’aquelles
activitats que precisaven CAl (97%) i que augmentant la CAl s’augmentaria la qualitat i la

seguretat de les cures infermeres (93,9%), sense observar-se diferéncies significatives.

A la taula 20 es presenten les puntuacions que van rebre les diferents dimensions de la
necessitat de CAl, percebuda per les infermeres, segons el tipus de contracte, mostrant-se, en
les tres dimensions, diferéncies significatives (p<0,05). Les infermeres amb un contracte fixa
amb oposicid eren aquelles que estaven més d’acord en informar i rebre informacié de totes
les activitats fetes durant I’hospitalitzacié del pacient, precisessin o no CAl, i en que

augmentant la CAl s’Taugmentaria la qualitat i seguretat de les cures infermeres.
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Taula 20: Necessitat de continuitat assistencial infermera percebuda segons contracte

Fixa oposicio Fixa no oposicié  Interi Eventual Total
NecInformar n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord 193 (96,5) 98 (95,1) 55 (94,8) 69 (90,8) 415 (95,5) 0,02*
Normal 6(3,0) 5(4,9) 1(1,7) 2(2,6) 14 (3,2)
Desacord/molt des. | 1(0,5) - 2(3,4) 5(6,6) 8(1,8)
Total 200 (100,0) 103 (100,0) 58 (100,0) 76 (100,0) 437 (100)
NecInformar2 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord | 197 (98,5) 98 (95,1) 54(93,1) 69 (90,8) 418(95,7)  0,01*
Normal 2(1,0) 5(4,9) 1(1,7) 4(5,3) 12 (2,7)
Desacord/molt des. | 1(0,5) - 3(5,2) 3(3,9) 7(1,6)
Total 200 (100,0) 103 (100,0) 58 (100,0) 76 (100,0) 437 (100)
AugCAl n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p
Molt acord/acord | 188 (94,0) 93 (90,3) 53(91,4) 70(92,1) 404 (92,4)  0,04*
Normal 11 (5,5) 9(8,7) 2(3,4) 2(2,6) 24 (5,5)
Desacord/molt des. | 1(0,5) 1(1,0) 3(5,2) 4(5,3) 9(2,1)
Total 200 (100,0) 103 (100,0) 58 (100,0) 76 (100,0) 437 (100)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

No es van observar diferéncies significatives en cap de les tres dimensions que valoraven Ia
necessitat de CAl percebuda per les infermeres segons el tipus de contracte, sent les
infermeres d’enlla¢ o gestores de casos les que estaven més d’acord en informar, als altres
nivells assistencials, de totes les activitats infermeres fetes durant I’hospitalitzacié (100%), aixi

com, que augmentant la CAl s’Taugmentaria la seguretat de les cures infermeres (100%).

En relacid a la necessitat d’'informar o rebre informacié d’aquelles activitats fetes durant
I’hospitalitzacié del pacient, precisessin o no CAl, no es van observar diferencies
estadisticament significatives segons la formacié de postgrau, master i doctorat. En canvi, les
infermeres que no havien publicat cap article en els ultims 5 anys estaven més d’acord en
donar i rebre informacié d’aquelles activitats fetes durant I’hospitalitzacié del pacient i que
precisaven CAl, que les que havien publicat (p=0,01).

També es van observar diferéncies estadisticament significatives (p=0,02) en la formacié en
investigacio, sent les infermeres sense aquesta formacio, les que estaven més d’acord en
informar d’aquelles activitats fetes durant I’hospitalitzacio i que precisaven CAl.

A la taula 21 es presenten els resultats de les tres dimensions de la necessitat de continuitat

assistencial infermera percebuda per les infermeres segons la seva formacié.
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Segons el nivell assistencial (Taula 22) i el centre de treball, no es van observar diferéncies

estadisticament significatives en la valoracié de les diferents dimensions de la necessitat de

continuitat assistencial percebuda per les infermeres.

Taula 22 : Necessitat de continuitat assistencial infermera percebuda segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM Total
Neclnf n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p
Molt acord/acord | 141(95,5) 205(93,2) 34(100) 35(97,2) 415(95,0) 0,58
Normal 3(2,0) 10(4,5) - 1(2,8) 14(3,2)
Desacord/molt des. | 3(2,0) 5(2,3) - - 8(1,8)
Total 147 (100,0) 200(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 437(100,0)
NeclInfo2 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p
Molt acord/acord | 142 (96,6) 207(94,1) 34(100) 35(97,2) 418(95,7) 0,34
Normal 2(1,4) 10(4,5) - - 12(2,7)
Desacord/molt des. | 3 (2,0) 3(1,4) - 1(2,8) 7(1,6)
Total 147 (100,0) 200(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 437(100,0)
AugCAl n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord 128(87,1) 209(95,0) 33(97,1) 34(94,4) 404(92,4) 0,11
Normal 13(8,8) 9(4,1) 1(2,8) 1(2,8) 24(5,5)
Desacord/molt des. | 6(4,1) 2(0,9) - 1(2,8) 9(2,1)
Total 147(100,0) 200(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 437(100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

La utilitat de I'informe de la infermera d’AP, en el moment de I’ ingrés del pacient, per les
infermeres dels altres ambits assistencials va rebre una puntuacié mitjana de 1,67+0,8 punt
(Rang=1-5). La puntuacié mitjana de la utilitat de I'informe de la infermera d’AP pels altres
ambits assistencials segons les infermeres d’AP va ser de 2,00£0,9 punts (Rang=1-5). Per
estudiar la variable de forma qualitativa es van recodificar els resultats en una escala de 3
categories: molt d’acord/d’acord, normal i desacord/molt desacord. A la taula 23 es presenten
els resultats de la utilitat de I'informe de la infermera d’AP pels diferents ambits assistencials
estratificats en aquestes 3 categories.

El 86,9% de les infermeres d’AH, ASS i ASM i el 75,5% de les infermeres d’AP estaven molt

d’acord/acord amb la utilitat de I'informe infermer d’AP.

Taula 23: Utilitat de I'informe de la infermera d’Atencié Primaria a I’ ingrés del pacient

InformeAP InformeAP2
Puntuacié n (%) n (%)
Molt acord/acord 252 (86,9) 111 (75,5)
Normal 31 (10,7) 22 (15,0)
Desacord/molt desacord 7(2,4) 14 (9,5)
Total 290 (100,0) 147 (100,0)

A la taula 24 es mostren els resultats de la utilitat de I'informe de la infermera d’AP segons
I’edat, els anys que fa que van acabar els estudis d’infermeria i els anys d’experiencia laboral al

mateix ambit assistencial. Des de la perspectiva de les infermeres d’AH, ASS i ASM, no es van
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observar diferéncies estadisticament significatives. En canvi, si que se’n van observar (p=0,00)
en les infermeres d’AP, sent les que tenien una mitjana d’edat de 40,7£9,8 anys, que feia
17,3+9,8 anys que havien finalitzat els estudis universitaris i 12,4+8,2 anys que treballaven al

mateix nivell assistencial, les que hi estaven més d’acord.

Taula 24: Utilitat de I'informe de la infermera d’Atencid Primaria a I’ ingrés del pacient segons
edat, anys de finalitzacié d'estudis universitaris i anys d'experiéncia laboral

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia
InformeAP n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
Molt acord/acord 252 39,13+10,1 252 17,20+10,2 252 15,45+10,3
Normal 31 38,32+11,9 31 15,32+11,4 31 15,72+12,2
Desacord/molt des. 7 43,86+11,5 7 21,57+£12,3 7 14,71+11,6
Total 290  39,16+10,3 290 17,11+10,4 290 15,45+10,5
p 0,38 0,29 0,98
InformeAP2 n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
Molt acord/acord 111 40,7249,8 111 17,289,8 111 12,3818,2
Normal 22 49,68+11,6 22 27,95+12,1 22 19,77+9,8
Desacord/molt des. 14 52,78+8,5 14 27,93+12,1 14 16,50+10,8
Total 147 43,22+10,9 147 19,29+11,3 147 13,88+9,1
p 0,00* 0,00* 0,00*

Prova de Kruskal-Wallis per a mostres independents. *Pvalor<0,0

En relacié al sexe, les infermeres manifestaven més acord amb la utilitat de I'informe de la
infermera d’AP al moment de I'ingrés del pacient (87,7% de les infermeres de I’AH, ASS i ASM i
75,7% de les infermeres d’AP). Per altra banda, el 80% dels infermers de I’AH, ASS i ASM i el
66,7% dels infermers d’AP hi estaven molt d’acord o d’acord, sense observar-se diferéncies

significatives.

Segons el tipus de contracte, la valoracié de la utilitat de I'informe de la infermera d’AP al
moment de I’ ingrés del pacient, des del punt de vista de les infermeres d’AH, ASS i ASM, no va
mostrar diferéncies significatives (p=0,07), sent les infermeres amb un contracte fixa amb
oposicid les que hi estaven més d’acord (90,6%) i les infermeres amb un contracte interi les
que hi estaven menys d’acord, el 12,1% puntuava normal i el 9,1% desacord o molt desacord.
En canvi, des del punt de vista de les infermeres d’AP, les diferéncies, si van ser significatives
(p=0,00), sent les infermeres amb un contracte eventual les que hi estaven més d’acord
(95,0%) i les infermers amb un contracte fixa sense oposicio les que hi estaven menys d’acord,

el 24,1% puntuava desacord/molt desacord.

Segons carrec, no es van observar diferencies estadisticament significatives en cap de les dues

dimensions que valorava la utilitat de I'informe de la infermera d’AP per les infermeres dels
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altres ambits assistencials, sent les que hi estaven més d’acord, les d’enllag o gestores de

casos de I’AH, ASS i ASM (100%) i les que tenien carrecs de direccio a I’AP (100%).

En lavaloracié que feien les infermers de la utilitat de I'informe de la infermera d’AP segons el
nivell de formacié que tenien (Taula 25), només vam observar diferéncies estadisticament
significatives en la formacié de Postgrau (p=0,02), sent les infermers que treballaven a I’AH,
ASS o ASM i que tenien aquest tipus de formacid les que ho valoraven d’'una forma més

positiva (90%).

La valoracié de la utilitat de I'informe de la infermera d’AP segons ambit assistencial no va
mostrar diferencies significatives, sent les infermeres d’ASM les que el consideraven més
important (94,4%) i les d’AH les que hi estaven menys d’acord, només el 85% hi estava molt
d’acord o d’acord.

Les infermeres que treballaven als centres d’AP d’Anglés, Breda-Hostalric, Santa Coloma i Celra
eren les que estaven més d’acord amb que I'informe de la infermera d’AP, en el moment de
I’ ingrés del pacient, era util per les infermeres dels altres nivells assistencials (100%), sent
aquestes diferéncies, respecte als altres centres d’AP, estadisticament significatives (p=0,01).
No es van observar diferencies significatives als centres de treball dels altres nivells

assistencials.

88



68

pJ0JeS3P 1OW/PI0IBSIQ’E ¢ [BWION'Z ¢ PI02R/PI0JR JON'T
G0‘0>40[BAd "UOSIEJ BP 1RJPEND 1Y) 3P BAOId

870 €0 €20 0.0 €50 ov'0 €0 d
(0‘cot)T  (0°00T)90T  (0°00T)TTT (0‘cot)9e  (0‘00T)ZTT (0'ooT)sz  (0‘00T)9€ (0‘ooT)TTT  (0‘00T)EVT  (0°00T)Y (0‘o0T)TOT  (0‘00T)9%  (0°00T)6T (0‘o0T)8TT [e10L
(9'vT)9 (s°2)8 (0'6)0T (TTT)y (0'6)TT (ozT)E (e'8)e (6°6)TT (8'6)vT - (60T)TT (s9)e (8'sT)E (9'8)TT €
(8'6)¥ (0'z1)8T (9zT)vT (z'z)8 (T’e1)TC (0v)T (T11)y (z'9t)8T (v'st)ze - (891)LT (6°01)S (€'9)T (v'91)TC 4
(9's)Te (s'sz)os (v'8L)L8 (£99)ve (8°€£)o6 (0'v8)TC (9°'08)6¢ (6'€L)z8 (8'v2)20T1  (0‘00T)¥ (e2L)EL (9z8)8€ (6'8)ST (0's£)96 T
(%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) U | zdvawuopu
910 SE0 L00 650 680 160 *C00 d
(0‘cot)86  (0‘00T)z6T  (0‘00T)6¥T  (0°00T)TY  (0°00T)LYE (0'ooT)ey  (0'00T)9v (o'ooT)vvz  (0‘00T)z8C  (0°00T)8 (o'ooT)tve  (0‘00T)6¥  (0°00T)TL (000T)6TC [e10L
(Te)e (Tav (02)s (6%)T (9TIv (0'2)e (e'v)T (07)s (2 - (s2)9 (07t (87) (€7)s €
(€'sT)ST (€'8)9T (0‘0t)se (9'vT)9 (Tot)SC (0'%1)9 (£'8)v (TT1)L2 (9’0T)og (sz1)T (v'ot)se (z'zT)9 (r'6T)¥T (8°2)LT 4
(9T8)08 (9°68)2LT (0'88)6TC (s‘og)ee (€'88)8TC (T'6L)v€ (0'28)ov (6"98)z1C (6"98)s¥T (5°28)L (T'28)01C (£'s8)zy (s°2L)ss (0'06)26T T
(%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u (%) u dvauuoyu
OoN IS OoN IS OoN IS OoN IS OoN IS OoN IS OoN IS
T4 onedqnd o1esnsanu| epenupuo) jei010q J915e nes8isod

epngaJ o1oewI0) SU0Sas uaioed |ap s.8ul,| e BlIBWIIG O1DUS1Y,P BJOWI4UI B 9P SWIOJUL,| 3P 1BMI|IIN iS¢ ejneL




4.3.Resultat Objectiu 2: Importancia que donen les infermeres als nous rols infermers en el

procés de continuitat assistencial

On:
Satduienllag Valoracid del rol de la infermera d’enllag com a garantia per la continuitat assistencial
infermera
Satduigestora Valoracié del rol de la infermera gestora de casos com a garantia per la continuitat
assistencial infermera

La satisfaccid amb el rol de la infermera d’enllag com a garantia per la continuitat de cures
infermeres va rebre una puntuacié mitjana de 1,71+0,80 punts (Rang:1-5) i la puntuacié
mitjana del rol de la infermera gestora de casos com a garantia per la continuitat assistencial
infermera va ser de 1,81+0,80 punts (Rang:1-5). Per estudiar la variable de forma qualitativa
es van recodificar els resultats en una escala de 3 categories: molt bona/bona, normal i
dolenta/molt dolenta. El 83,1% de les infermeres manifestava estar molt satisfeta o satisfeta
amb el rol de la infermera d’enllag com a garantia de la CAl i un 78,3% amb el rol de Ia
infermera gestora de casos (Taula 26), i com més satisfetes estaven amb el rol de la infermera

d’enllag, més ho estaven amb el rol de la gestora de (p<0,00).

Taula 26: Satisfacciéo amb els nous rols infermers

Satduienllag Satduigestora
Puntuacié n (%) n (%)
Molt bona/bona 363 (83,1) 342 (78,3)
Normal 66 (15,1) 90 (20,6)
Dolenta/Molt dolenta 8(1,8) 5(1,1)
Total 437 (100) 437 (100)

Les infermeres que estaven més satisfetes amb la figura de la infermera d’enllag, com a
garantia de CAl, tenien una mitjana d’edat de 40,5+10,7 anys i aquelles que estaven menys
satisfetes, una mitjana de 45,3+11,9 anys. En relaci6 amb la infermera gestora de casos,
aquelles infermeres que hi estaven més satisfetes tenien una mitjana d’edat de 40,5+10,8 anys
i les que hi estaven menys, 41,4+10,8 anys, sense observar-se diferéncies estadisticament
significatives. Tampoc es van observar diferéncies estadisticament significatives en la
satisfaccié amb la infermera d’enllag (p=0,19, p=0,91) i la infermera gestora de casos (p=0,45,
p=0,78) segons els anys que feia que s’havien finalitzat els estudis i segons els anys de treball al

mateix nivell assistencial (Taula 27).
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Taula 27: Satisfacciéd amb els nous rols infermers segons edat, anys de finalitzacié d'estudis
universitaris i anys d'experiencia laboral

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia
Satduienllag n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
Molt bona/bona 363 40,5+10,7 363 17,8+10,7 363 14,9+10,1
Normal 66 40,2+10,3 66 18,8+13,4 66 15,5+10,4
Dolenta/molt dolen. | 8 45,3+11,9 8 24,5+13,3 8 14,045,5
Total 437 40,5+10,7 437 18,0+10,7 437 14,9+10,1
p 0,44 0,19 0,91
Satduigestora n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
Molt bona/bona 342  40,5+10,8 342 17,7+£10,8 342 14,8+10,1
Normal 90 40,6+£10,4 90 19,2+10,3 90 15,5+10,2
Dolenta/molt dolen. | 5 41,4+10,8 5 19,8+12,8 5 12,046,2
Total 437 40,5+10,7 437 18,0+10,7 437 14,9+10,1
p 0,97 0,45 0,78

Prova de Kruskal-Wallis per a mostres independents. Pvalor<0,05

Les infermeres valoraven d’una forma més positiva el rol de la infermera d’enllag (83,4%) i el
rol de la infermera gestora de casos (79%) com a garantia per la CAl que els infermers. El 79%
dels infermers puntuava el rol de la infermera d’enllag com a molt bona/bona i el 69,7% el rol
de la infermera gestora de casos com a molt bona/bona. Les diferéncies entre sexes no eren

estadisticament significatives.

En la valoracié dels nous rols infermers segons el tipus de contracte (Taula 28), vam observar
diferéncies significatives (p<0,05). Les infermers més satisfetes amb el rol de la infermera
d’enllag eren les que tenien un contracte interi (87,9%), tendéncia mantinguda en el rol de la

infermera gestora de casos (84,5%).

Taula 28: Satisfacciéd amb els nous rols infermers segons contracte

Contracte

Fixe oposicio Fixe no oposicié  Interi Eventual Total
Satduienllag n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Molt bona/bona 174(87,0) 74(71,8) 51(87,9) 64(84,2) 363(83,1)
Normal 22(11,0) 26(25,2) 7(12,1) 11(14,5) 66(15,1)
Dolenta/molt dolen. 4(2,0) 3(2,9) - 1(1,3) 8(1,8)
Total 200(100,0) 103(100,0) 58(100,0) 76(100,0) 437(100)
p 0,03*
Satduigestora n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Molt bona/bona 167(83,5) 67(65,0) 49(84,5) 59(77,6) 342(78,3)
Normal 32(16,0) 35(34,0) 7(12,1) 16(21,1) 90(20,6)
Dolenta/molt dolen. 1(0,5) 1(1,0) 2(3,4) 1(1,3) 5(1,1)
Total 200(100,0) 103(100,0) 58(100,0) 76(100,0) 437(100,0)
p 0,00*

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

Segons el carrec que ocupaven les infermeres, no es van observar diferéncies estadisticament

significatives en cap de les dues dimensions, tot i que eren les propies infermeres amb carrec
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d’enllag o gestores de casos les que estaven més satisfetes amb el seu propi rol com a garantia

de la CAI (100%).

A la taula 29 es presenten els resultats de satisfaccid amb els nous rols infermers com a
garantia de la CAIl segons la formacié rebuda, observant-se diferencies estadisticament
significatives en el cas de la satisfaccio amb la infermera gestora de casos segons la formacio
continuada (p=0,02). Les infermeres sense formacié continuada estaven més satisfetes amb
la figura de la infermera gestora de casos com a garantia de la CAl que aquelles que si tenien

aquesta formacio.

Les infermeres d’AP eren les que estaven més satisfetes amb I’activitat de la infermera d’enllag
com a garantia de la CAl (85%), sent aquestes diferéncies, respecte als altres ambits
assistencials, estadisticament significatives (p=0,01). També eren les infermeres d’AP les que
valoraven de forma més positiva el rol de la infermera gestora de casos com a garantia de la
CAl (85%) sense que aquestes diferéncies, respecte als altres nivells assistencials, fossin
significatives (Taula 30).

Les infermeres que treballaven als centres d’AP de Cassa, Anglés i Breda-Hostalric i als centres
sociosantiaris Sant Josep de Cassa de la Selva i Sant Josep de Llagostera eren les que estaven
més satisfetes amb el rol dels nous rols infermers com a garantia de la continuitat assistencial

infermera, sense que les diferencies trobades fossin estadisticament significatives .
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Taula 30: Satisfacciéd amb els nous rols infermers segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM Total
Satduienllag n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt bona/bona 125(85,0) 184(83,6) 26(76,5) 28(77,8) 363(83,1) 0,01*
Normal 15(10,2) 35(15,9) 8(23,5) 8(22,2) 66(15,1)
Dolenta/molt dolen. 7(4,8) 1(0,5) - - 8(1,8)
Total 147 (100) 220(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 437(100)
Satduigestora n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt bona/bona 125(85,0) 169(76,8) 21(61,8) 27(75,0) 342(78,3) 0,05
Normal 20(13,6) 48(21,8) 13(38,2) 9(25,0) 90(20,6)
Dolenta/molt dolen. 2(1,4) 3(1,4) - - 5(1,1)
Total 147 (100) 220(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 437(100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

4.4.Resultats Objectiu 3: Vies de comunicacié i circuits preferits per les infermeres per

desenvolupar la continuitat assistencial infermera

On:
Preferéncia de Preferencia a I’hora de comunicar-se amb les infermeres dels altres ambits assistencials.
comunicacio Via oral (teleéfon/sessid) -Via escrita (correu electronic/informe d’alta d’infermeria)
Circuit Millor circuit per fer arribar la informacio als altres ambits assistencials

La via oral mitjangant el telefon va ser la opcidé de comunicacid preferida per les infermeres, a
I’hora de comunicar-se amb els altres ambits assistencials (73%). El correu electronic (13%),
I'informe d’alta d’infermeria (10%) i les sessions cliniques (4%) van rebre puntuacions més
baixes.

Les infermeres de més edat preferien comunicar-se per escrit, amb el correu electronic (41,9+
11,4) i I'informe d’alta d’infermeria (40,7£12,3) i les més joves, mitjangant la via oral, sobretot
amb sessions cliniques (34,816,8), sense observar-se diferéncies estadisticament significatives.
Les infermeres que feia més anys que havien finalitzat els estudis universitaris preferien
comunicar-se via email (19,7£10,6) i les que feia menys anys optaven per les sessions cliniques
(10,8+6,9), sent aquestes diferéncies estadisticament significatives (p=0,01). No es van
observar diferencies significatives en la preferéencia de comunicacid segons els anys

d’experiéncia professional al mateix nivell assistencial (Taula 31, Figura 4).
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Taula 31: Preferéncia de comunicacié segons edat, anys de finalitzacié d'estudis universitaris i

anys d'experiéncia laboral

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia
Comoditat n Mitjanat SD n MitjanazSD n MitjanazSD
Telefon 317 40,6+£10,4 317 17,9+£10,6 317 15,0+10,2
Sessions 19 34,8+6,8 19 10,816,9 19 8,745,4
Email 57 419+114 57 19,7+£10,6 57 14,949,3
InformeAltalnf 44 40,7+12,3 44 19,4+11,9 44 16,7+11,1
Total 437 40,5+10,7 437 18,0+10,7 437 14,9+10,1
Sig 0,10 0,01* 0,08

Coeficient de Kruskal Wallis de mostres independents *pvalor<0,05
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Figura 4: Comoditat per comunicar-se amb altres nivells assistencials segons |'edat

El 78,3% de les infermeres preferien comunicar-se via telefonica, mentre que al grup
d’infermers, la preferéncia a I’hora de comunicar-se quedava dividida entre el teleéfon (57,6%) i

el correu electronic (30,3%), sent aquestes diferéncies estadisticament significatives (p=0,00).

No es van observar diferencies estadisticament significatives en la preferéncia a I'hora de
comunicar-se amb els altres ambits assistencials segons el carrec i el tipus de contracte. La
preferéncia de comunicacié via telefon i via sessions requeia sobre les infermeres amb un
contracte interi (82,2% i 5,2% respectivament), la preferéncia mitjangant el correu electronic
sobre les infermeres amb un contracte fixa sense oposicié (17,5%) i la preferéncia a través de

I'lAl sobre les infermeres amb un contracte eventual (15,8%).

El 100% de les infermeres d’enllag o gestores de casos preferien comunicar-se via telefonica.
Les preferéncies de comunicacid, via sessions i via correu electronic, més altes van ser al grup
de les infermeres amb carrecs de direccio (4,5% i 22,7% respectivament) i la preferéncia via IAl

més elevada, al grup de les infermeres assistencials (10,5%).
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Les preferencies de comunicacié de les infermeres segons el tipus de formacio, no van mostrar

diferencies estadisticament significatives.

A la taula 32 es presenten els resultats de la preferéncia de comunicacié segons I'ambit
assistencial de treball. Les infermeres d’AP preferien comunicar-se telefonicament (85%). Pel
que fa a I’AH, la preferéncia quedava repartida entre el teléfon (65,9%) i la via escrita: IAl
(15,9%) i correu electronic (12,7%), a I’ASS les infermeres responien que preferien comunicar-
se via teléfon (64,7%) i via correu electronic (20,6%) i a I’ASM, la preferéncia a I'hora de
comunicar-se també era majoritariament via telefonica (69,4%) i via correu electronic (13,9%),

podent dir que les diferéncies observades eren estadisticament significatives (p=0,00).

Taula 32: Preferéncia de comunicacié segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Telefon 125(85,0/39,4)  145(65,9/45,7) 22(64,7)/6,9 25(69,4/7,9) 317(72,5/100,0  0,00*
Sessions | 1(0,7/5,3) 12(5,5/63,2) 3(8,8/15,8) 3(8,3/15,8) 19(4,3/100,0)
Email 17(11,6/29,8) 28(12,7/49,1) 7(20,6/12,3) 5(13,9/8,8) 57(13,0/100,0)
1Al 4(2,7/9,1) 35(15,9/79,5) 2(5,9/4,5) 3(8,3/6,8) 44(10,1/100,0)
Total 147(100,0/33,6) 220(100,0/50,3) 34(100,0/7,8) 36(100,0/8,2) 437(100,0/100)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

També es van observar diferéncies estadisticament significatives en la preferencia a I’hora de
comunicar-se amb els altres ambits assistencials segons el centre de treball (p=0,00).

Les infermeres que treballaven als centres d’AP de Breda-Hostalrich (100%), Santa Coloma
(100%), Montilivi (100%), Sarria (100%) i Celra(100%) i a les residéncies geriatriques Sant Josep
de Cassa de la Selva(100%), Sant Josep de Llagostera (100%) i Tesar de Caldes de Malavella
(100%) preferien comunicar-se via telefonica. La majoria d’infermeres que preferien
comunicar-se mitjangant sessions cliniques treballaven a I'AH. Les infermeres que treballaven
al centre sociosanitari Mutuam de Girona eren les que majoritariament responien que la via
email era la preferida (66,7%). La preferéncia de comunicacio a través de I'lAl va tenir el major

pes al grup d’infermeres que treballaven a I'HIT (22%).

El 26,8% de les infermeres pensava que l'informe d’alta d’infermeria era el millor circuit per fer
arribar la informacié als altres ambits assistencials, la Historia Clinica Compartida (23,6%) i
I’ECAP (11%) també es van considerar bones férmules. L'informe meédic (0,2%), la comunicacio
oral-cara a cara (0,2%) i les sessions cliniques (0,5%) son els circuits que van obtenir

puntuacions més baixes.
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Es va recodificar la variable millor circuit per fer arribar la informacié als altres ambits
assistencials en: informacid informatitzada (ECAP i HCC), informacié dirigida (teléfon i correu
electronic), infermera d’enllag i pacient. El 62,9% de les infermeres pensaven que la informacio
via informatitzada era el millor circuit per fer arribar la informacié als altres ambits
assistencials. El 19,7% pensava que el millor circuit era la informacid dirigida, el 3,7% la

informacié a través de la infermera d’enllag i el 2,1% la informacié mitjangant el pacient.

Les infermeres que pensaven que la informacié informatitzada era el millor circuit per fer
arribar la informacié als altres ambits assistencials tenien una mitjana d’edat de 40,3+10,2
anys feia 17,6210,4 anys que havien finalitzat els estudis universitaris i 14,91£9,8 anys que
treballaven al mateix nivell assistencial. Per altra banda, les que consideraven que la millor
estrategia era la informacid dirigida tenien 40,4+11,1 anys, feia 18,4111,1 anys que havien
finalitzat els estudis universitaris i 13,59,6 anys que treballaven en el mateix ambit
assistencial. Les infermeres que pensaven que la infermera d’enllag era el millor circuit tenien
37,4£12,1 anys, feia 16,9+11,9 anys que havien acabat els estudis universitaris i 13,4+10,2 anys
que treballaven al mateix ambit assistencial. Finalment, aquelles infermeres que tenien
40,9+£12,2 anys i que feia 18,3£10,5 anys que havien finalitzat els estudis i 9,7£8,2 anys que
treballaven al mateix ambit assistencial pensaven que el pacient era la millor opcié per fer
arribar la informacié als altres nivells assistencials. No es van observar diferéencies

estadisticament significatives.

Les infermeres consideraven que el millor circuit per fer arribar la informacié als altres ambits
assistencials era de forma informatitzada (72,7%), seguida de la informacié dirigida (20,6%), la
infermera d’enllag (4,2%) i el pacient (2,5%). Els infermers dividien les seves opinions entre la
formula informatitzada (54,8%) i la informacié dirigida (51,9%). La infermera d’enllag era la
millor opcid segons el 3,2% dels infermers. Els resultats del millor circuit per fer arribar Ia
informacié als altres ambits assistencials segons sexe van obtenir diferéncies estadisticament

significatives (p<0,05).

La majoria d’infermeres que tenien un contracte fixa amb oposicié (77,3%) i aquelles interines
(72,7%) o amb un contracte eventual (70,3%) pensaven que el millor circuit era mitjancant la
informacié informatitzada. Per altra banda, aquelles infermeres amb un contracte fixa sense
oposicid pensaven que els millors circuits eren la informacié informatitzada (59,3%) i la dirigida
(34,1%), observant-se, en aquest cas, diferéncies estadisticament significatives (p=0,01) (Taula

33).
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Taula 33: Millor circuit per informar segons contracte

Fixe oposicio Fixe no oposicié  Interi Eventual Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Informatitzada 136 (77,3) 54 (59,3) 40 (72,7) 45(70,3) 275(71,2)  0,01*
Dirigida 29 (16,5) 31(34,1) 14 (25,5) 12 (18,8) 86 (22,3)
Infermera enllag 9(5,1) 2(1,1) - 5(7,8) 16 (4,1)
Pacient 2(1,1) 4(4,4) 1(1,8) 2(3,1) 9(2,3)
Total 176 (100,0) 91 (100,0) 55 (100,0) 64 (100,0) 386 (100,0)
Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05
El millor circuit segons el carrec de les infermeres, també va mostrar diferéencies
estadisticament significatives (p=0,01). La majoria d’infermeres assistencials pensaven que el
millor circuit per fer arribar la informacié als altres ambits assistencials era la informacio
informatitzada (72,1%), i les infermeres amb carrecs de gestid consideraven la informacid
informatitzada (65%) i la dirigida (30% ) com els millors circuits. El 42,9% de les infermeres amb
carrecs d’enllag o gestid6 de casos pensaven que el millor circuit era la informacid
informatitzada, el 28,6% la dirigida i el 28,6% el pacient (Taula 34).
Taula 34: Millor circuit per informar segons carrec
Assistencial Gestio Enllag Total
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Informatitzada 259 (72,1) 13 (65,0) 3(42,9) 275 (71,2) 0,01*
Dirigida 78 (21,7) 6 (30,0) 2(28,6) 86 (22,3)
Infermera enllag 15 (4,2) 1(5,0) - 16 (4,1)
Pacient 7(1,9) - 2(28,6) 9(2,3)
Total 359 (100,0) 20 (100,0) 7 (100,0) 386 (100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

Al comparar quin circuit era el millor per fer arribar la informacid a altres ambits assistencials
segons el tipus de formacié que tenien les infermeres no es van observar diferencies

estadisticament significatives.

La informacié informatitzada era el millor circuit per les infermeres que treballaven a I’ASM
(77,1%), a I’AH (75,4%) i a I'AP (69,2%). Les infermeres que treballaven a I’ASS pensaven que
tant la informacio informatitzada (52,9%) com la dirigida (41,2%) eren bones opcions, sent les

diferéncies observades estadisticament significatives (p=0,03) (Taula 35).
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Taula 35: Millor circuit per informar segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Informat. 101 (69,2) 129 (75,4) 18 (52,9) 27 (77,1) 275 (71,2) 0,03*
Dirigida 35 (24,0) 31(18,1) 14 (41,2) 6(17,1) 86 (22,3)
Enllag 3(2,1) 9(5,3) 2(5,9) 2(5,7) 16 (4,1)
Pacient 7 (4,8) 2(1,2) - - 9(2,3)
Total 146 (100,0) 171(100,0) 34.(100,0) 35 (100,0) 386 (100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

Per altra banda, les infermeres que estaven mes d’acord amb que el millor circuit per fer
arribar la informacio als altre ambits assistencial era la informacié informatitzada eren aquelles
que treballen al CAP de Celra (100%) i al CAP de Breda-Hostalrich (87,5%). Les infermeres que
estaven més d’acord amb quée la informacid dirigida era la millor opcio, treballaven a la
residéncia geriatrica Tesar (100%) i al centre sociosanitari Sant Josep de Cassa de la Selva
(60%). Les infermeres que treballaven als centres d’AP Santa Clara (14,3%) i Sils-Vidreres-
Macanet (11,1%) eren les que, en algun cas, consideraven la infermera d’enllag com a millor
circuit per fer arribar la informacié als altres ambits assistencials. Finalment, el pacient era el
millor circuit segons la opinidé d’algunes infermeres dels centres d’AP Sant Hilari-Arbucies
(16,7%), Santa Clara (15,4%) i Anglés (15,4%). Les diferéncies entre quin era el millor circuit per
fer arribar la informacidé als diferents ambits assistencials, segons el centre de treball de les

infermeres, van ser estadisticament significatives (p=0,02).

4.5.Resultats Objectiu 4: Percepcié de les infermeres en relacié al perfil de pacients amb

més necessitat de continuitat assistencial infermera.

On:

IAl: Informe d’Alta d’Infermeria Necessitat de I'informe d’alta d’infermeria

lll: Informe d’Ingrés d’Infermeria Necessitat de I'informe infermer a I’ ingrés programat del pacient

La necessitat de l'informe d’alta d’infermeria per a tots els pacients que sortien d’alta
hospitalaria va rebre una puntuacié mitjana de 1,93+1,10 punts (Rang:1-5) i la necessitat de
que els pacients que ingressaven de forma programada a I’hospital ho fessin amb un informe
de la infermera d’AP va obtenir una mitjana de 2,20+1,09 punts (Rang:1-5). Per estudiar la
variable de forma qualitativa es van recodificar els resultats en una escala de 3 categories:

molt d’acord/d’acord, normal, i desacord/molt desacord. El 75,1% de les infermeres
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manifestaven molt acord o acord en la necessitat de I'lAl i el 66,6% en la necessitat de I'lll

(Taula 36).

Taula 36: Necessitat de I'informe d’alta i d'ingrés del pacient

1Al 1
Puntuacié n (%) n (%)
Molt d’acord/acord 328 (75,1) 291 (66,6)
Normal 56 (12,8) 87 (19,9)
Desacord/Molt desacord 53(12,1) 59 (13,5)
Total 437 (100,0) 437 (100,0)

Les infermeres que estaven més d’acord amb la necessitat de I'Informe d’Alta d’Infermeria al
moment de I'alta del pacient tenien una mitjana d’edat de 40,6+10,7 anys, feia 18,3+10,6 anys
que havien finalitzat els estudis universitaris i 15£10,1 anys que treballaven al mateix nivell
assistencial. Les infermeres que estaven menys d’acord amb I'lAl tenien una mitjana d’edat de
39,5£10,6 anys, feia 14,8£10,8 anys que havien finalitzat els estudis d’infermeria i 15,1+£10,2
anys que treballaven al mateix nivell assistencial.

Per altra banda, les infermeres que tenien una mitjana d’edat de 40,4+10,5 anys, que feia
17,9+10,6 anys que havien finalitzat els estudis universitaris d’'infermeria i 15,1£10,3 anys que
treballaven al mateix nivell assistencial eren les que estaven més d’acord amb I'informe a I’
ingrés programat del pacient, i aquelles amb una mitjana d’edat de 41,2+10,8 anys, que feia
18,6+10,8 anys que havien finalitzat els estudis d’infermeria i 15,3£9,4 anys que treballaven al
mateix nivell assistencial, les que hi estaven menys d’acord. No es van observar diferéencies

significatives en cap dels dos casos.

Segons el sexe dels participants, la valoracié de la necessitat de I'informe d’alta d’infermeria i
de I'informe infermer a I’ ingrés tampoc va mostrar diferencies estadisticament significatives,
sent els infermers els que hi estaven més d’acord en ambdds casos.

El 84,8% dels infermers i el 74,3% de les infermeres estaven molt d’acord o d’acord amb
I'informe d’alta d’infermeria. Per altra banda, el 78,8% dels infermers i el 65,5% de les

infermeres estava molt d’acord o d’acord amb lI'informe a I ingrés del pacient.

Les infermeres amb un contracte fixa amb oposicio (80,5%) eren les que estaven més d’acord
amb que tots els pacients que sortien de I’hospital ho havien de fer amb un informe d’alta
d’infermeria i les que tenien un contracte eventual les que hi estaven menys d’acord, el 15,8%
responia normal i el 22,4% descord o molt desacord, sent aquestes diferéncies respecte als

altres tipus de contracte estadisticament significatives (p=0,03).
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Segons el tipus de contracte, no es van observar diferéncies estadisticament significatives en la
valoracié de l'informe de la infermera d’AP al moment de I’ ingrés del pacient, sent les
infermeres que hi estaven més d’acord aquelles amb un contracte interi (75,9%) i les que hi
estaven menys d’acord les que tenien un contracte eventual, el 23,7% responia normal i el

19,7% desacord o molt desacord. A la taula 37 s’hi presenten els resultats.

Taula 37: Necessitat de I'informe d’alta i d’ingrés del pacient segons contracte

Fixa oposicio Fixa no oposicié  Interi Eventual Total
1Al n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord 161 (80,5) 78 (75,7) 42 (72,4) 47 (61,8) 328 (75,1) 0,03*
Normal 20 (10,0) 13 (12,6) 11 (19,0) 12 (15,8) 56 (12,8)
Desacord/molt des. | 19 (9,5) 12 (11,7) 5(8,6) 17 (22,4) 53(12,1)
Total 200 (100,0) 103 (100,0) 58 (100,0) 76 (100,0) 437 (100)
]| n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord | 135 (67,5) 69 (67,0) 44 (75,9) 43 (56,6) 291 (66,6) 0,34
Normal 41 (20,5) 19 (18,4) 9 (15,5) 18 (23,7) 87 (19,9)
Desacord/molt des. | 24 (12,0) 15 (14,6) 5(8,6) 15 (19,7) 59 (13,5)
Total 200 (100,0) 103 (100,0) 58 (100,0) 76 (100,0) 437 (100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

Les infermeres que estaven més d’acord amb I'IAl eren aquelles amb carrec d’enllag (100%).
Les infermeres que estaven més d’acord amb I'informe a I’ ingrés del pacient eren les que
tenien carrecs de direccio (86,4%). Segons el carrec, no es van observar diferéncies
significatives en la valoracio de la necessitat de I'informe d’alta d’infermeria i de I'informe de la

infermera d’AP al moment de I’ ingrés.

Tampoc es van observar diferéncies estadisticament significatives en la valoraciéd de la
necessitat de I'informe d’alta d’infermera i I'informe de la infermera d’AP a I’hora de |’ ingrés

del pacient, segons la formacid de les infermeres.

Les infermeres que treballaven a I’ASS eren aquelles que estaven més d’acord amb Ia
necessitat de I'informe d’alta d’'infermera (94,1%) i les que hi estaven menys d’acord eren les
que treballen a I’AH. Les infermeres de I’ASS també eren les que estaven més d’acord amb
I'informe de la infermera d’AP al moment de I’ ingrés del pacient (94,1%), sent les diferéncies
observades, en els dos casos, estadisticament significatives (p=0,00) (Taula 38).

Segons el centre de treball de les infermeres no es van observar diferéncies significatives.
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Taula 38: Necessitat de I'informe d’alta i d’ingrés del pacient segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM Total
1Al n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord | 119 (81,0) 146 (66,4) 32(94,1) 31(86,1) 328 (75,1) 0,00*
Normal 20 (13,6) 34 (15,5) - 2(5,6) 56 (12,8)
Desacord/m. des. | 8(5,4) 40 (18,2) 2(5,9) 3(8,3) 53(12,1)
Total 147(100,0) 220(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 437(100,0)
]| n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord | 95(64,6) 136(61,8) 32(94,1) 28(77,8) 291(66,6) 0,00*
Normal 36(24,5) 46(20,9) - 5(13,9) 87(19,9)
Desacord/m. des. | 16(10,9) 38(17,3) 2(5,9) 3(8,3) 59(13,5)
Total 147(100,0) 220(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 437(100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

4.6.Resultats Objectiu 5: Formacié que tenen les infermeres en processos de continuitat

assistencial infermera

On:
FormCom Formacié en comunicacié rebuda durant els estudis universitaris d’infermeria
FormCAl Formaciéd en continuitat assistencial infermera rebuda durant els estudis universitaris|
d’infermeria
Jornades Assisténcia a jornades o congressos on es parli de continuitat assistencial infermera
Temari Pensar que cal millorar el temari sobre continuitat assistencial infermera durant els estudis|
universitaris d’infermeria

La formacié en comunicacid infermera durant els estudis universitaris va rebre una puntuacio
mitjana de 4,05+2,7 punts (Rang:0-10) i la formacié en continuitat assistencial infermera una
puntuacié mitjana de 4,16£2,7 punts (Rang:0-10).

El 45,8% de les infermeres havien assistit a jornades o congressos on es parlés de continuitat
assistencial infermera.

Les infermeres que puntuaven millor la formaciéd en comunicacié rebuda durant els estudis
universitaris tenien una mitjana d’edat de 34,2+5,2 anys, feia 11,843,8 anys que havien
finalitzat els estudis universitaris i 10,3£3,5 anys que treballaven al mateix ambit assistencial.
Les infermeres que puntuaven millor la formacié en continuitat assistencial infermera rebuda
durant els estudis universitaris tenien una mitjana d’edat de 36,1+10,2 anys, feia 16+11,0 anys
que havien finalitzat els estudis universitaris i 11,7t7,2 anys que treballaven al mateix ambit
assistencial. Les diferéncies observades entre la formacié en comunicacié i en continuitat
assistencial infermera durant els estudis universitaris van ser estadisticament significatives
segons edat (p=0,00), anys de finalitzacio dels estudis (p=0,00) i anys de treball al mateix nivell

assistencial (p=0,00), amb una associacié feble. Les infermeres de més edat, que feia més anys
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que havien finalitzat els estudis universitaris i amb més anys d’experiéncia laboral eren les que,
d’una forma significativa (p=0,00), més assistien a jornades o congressos on es parlés de

continuitat assistencial infermera (Taula 39)

Taula 39: Formacid infermera i assisténcia a jornades o congressos segons edat, anys
de finalitzacié d'estudis universitaris i anys d'experiéncia laboral

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia
FormCom n Mitjanat SD n Mitjanat SD n Mitjanat SD
0 40 48,2+9,5 40 26,5+10,3 40 18,2+10,5
1 78 41,2+10,2 78 18,6+10,9 78 15,249,8
2 33 42,318,4 33 20,619,0 33 16,518,1
3 32 40,9+10,9 32 18,5+10,9 32 15,4+9,8
4 34 42,2+10,9 34 20,4+10,9 34 18,4+10,4
5 78 38,3+10,5 78 15,249,6 78 14,2+10,6
6 55 37,3+10,1 55 15,619,7 55 12,849,6
7 37 38,3+11,9 37 16,6+12,2 37 13,9+11,7
8 38 38,4+10,5 38 14,749,4 38 11,349,2
9 5 46,8+10,7 5 24,249,0 5 21,049,5
10 6 34,245,2 6 11,8+3,8 6 10,3+3,5
Total 436 40,5+10,7 436 18,1+10,7 436 14,9+10,1
P 0,00* 0,00* 0,00*
Correlacio -,22 -,23 -,14
Pearson
FormCAl n Mitjanat SD n Mitjanat SD n Mitjanat SD
0 39 49,147,9 39 27,549,1 39 18,619,9
1 70 41,1+10,6 70 15,6+11,1 70 14,8+10,0
2 33 42,649,0 33 21,249,2 33 18,249,9
3 36 41,1+10,9 36 19,9+10,1 36 17,1+10,3
4 39 40,649,9 39 17,4+10,4 39 15,749,9
5 66 39,2+11,5 66 16,2+10,4 66 15,4+11,0
6 61 36,318,4 61 13,318,6 61 12,2+8,4
7 40 37,9+11,9 40 16,6+11,7 40 12,9+10,7
8 39 40,0+£10,9 39 16,7£10,9 39 12,3+10,4
9 6 43,248,6 6 19,74¢7,0 6 12,346,9
10 7 36,1+10,2 7 16,0+£11,0 7 11,7+7,2
Total 436 40,5+10,7 436 18,1+10,7 436 14,9+10,1
P 0,00* 0,00* 0,00*
Correlacio -,22 -,24 -17
Perason
Jornada n Mitjanat SD P n MitjanatSD P n Mitjanat SD P
Si 199 42,3+10,5 0,01* 199 19,910,8 0,00* 199 16,8110,3 0,00*
No 237 38,9+10,6 237 16,5+10,4 237 13,349,7

Coeficient de correlacié de Pearson.*Pvalor<0,05
Prova de U de Mann-Whitney. *pvalor<0,05

La puntuacié mitjana de la formacié en comunicacié durant els estudis universitaris en el grup
de dones va ser de 3,9+2,7 punts (Rang:0-10) i per el grup d’homes de 4,9+1,9 (Rang: 0-10),
sense que les diferencies fossin estadisticament significatives. La puntuacido mitjana de la
formacié en continuitat assistencial infermera al grup de dones va ser de 4,1+2,7 punts
(Rang:0-10) i per al grup d’homes de 5,4+1,8 punts (Rang:0-10), tampoc es van observar

diferencies estadisticament significatives.
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Les dones assistien més a jornades i congressos on es parlava de continuitat assistencial
infermera (47,5%) que els homes (24,2%), sent les diferéncies entre sexes estadisticament

significatives (p=0,00).

Les infermeres amb un contracte eventual eren aquelles que havien rebut més formacié tant
en comunicacié infermera (4,8+2,5;Rang:0-10) com en continuitat assistencial infermera
(4,94£2,6;Rang:0-10), sent les diferéncies en la formacié segons el tipus de contracte
estadisticament significatives (p<0,05). L’assisténcia a jornades o congressos on es parlava de
continuitat assistencial infermera segons el tipus de contracte també va mostrar diferéncies
estadisticament significatives (p=0,01). A la taula 40 es presenten els resultats de la formacié
en comunicacié i continuitat assistencial infermera rebuda durant els estudis universitaris i
I'assisténcia a jornades o congressos on es parlés de continuitat assistencial infermera

estratificats segons el tipus de contracte.

Taula 40: Formacid infermera i assisténcia a jornades o congressos segons contracte

Fixa Oposicio Fixa No Oposicid Interi Eventual Sig
Formacio n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
FormCom (0-10) 200 3,8+2,7 102 3,8+2,7 58 4,2+2,6 72 4,8+2,5 0,03*
FormCAI (0-10) 200 2,8+2,7 102 3,9+2,7 58 4,612,9 72 4,9+2,6 0,01*
Jornades n (%) n (%) n (%) n (%)
Si 105 (52,5) 46 (44,7) 25 (43,1) 24 (31,6)
No 95(4,5) 57 (55,3) 33 (56,9) 52 (68,4)
Total 200 (100,0) 103 (100,0) 58 (100,0) 76 (100,0) 0,01*

Prova de Kruskal Wallis de mostres independents. * Pvalor<0,05
Prova de Chi quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

No es van observar diferencies estadisticament significatives en la formacié en comunicacié
infermera ni en continuitat assistencial infermera rebuda durant els estudis universitaris
d’infermeria segons el carrec que ocupaven les infermeres, sent les infermeres d’enllag i les
gestores de casos les que la puntaven més alta (4,6+1,1;Rang:0-10) i (4,7+1,3;Rang:0-10)
respectivament i les infermeres amb carrecs de direccid les que la puntuaven més baixa
(3,5%2,4;Rang:0-10) i (3,9+2,4;Rang:0-10) respectivament. Tampoc es van observar diferéncies
estadisticament significatives en I'assisténcia a jornades o congressos on es parlava de
continuitat assistencial infermera segons el carrec (p=0,20), sent, aquelles infermeres amb

carrecs de direccid, les que hi assistien més (63,6%).

La formacié en comunicacié infermera i en continuitat assistencial infermera que deien haver
rebut les infermeres durant els estudis universitaris segons la formacié en postgrau, master,

investigacio, formacid continuada, publicacié o postgrau + formacié continuada, no va mostrar
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diferéncies significatives. Pero si que se’n van observar en la formacié en doctorat (p=0,03).
Les infermeres que no tenien formacid de doctorat deien haver rebut més formacié en
comunicacié infermera (4,19%2,7;Rang:0-10) que aquelles que havien cursat estudis de
doctorat.

Les infermeres que tenien formacié de master (54,7%) (p=0,04) i aquelles que havien publicat
algun article cientific en els Ultims 5 anys (63,6%) (p=0,00) eren les que assistien més a

jornades i congressos on es parlava de continuitat assistencial infermera.

Les infermeres que treballaven a I’ASS eren aquelles que deien haver rebut més formacié en
comunicacié infermera (4,7£2,4;Rang:0-10) i en continuitat assistencial infermera (5,8%2,4;
Rang:0-10) durant els estudis universitaris, i les que treballaven a I’AP les que deien haver-ne
rebut menys (3,4+2,7;Rang:0-10) (p=0,00). Les infermeres que assistien més a jornades i
congressos on es parlava de continuitat assistencial infermera eren les que treballaven a I'AP
(60,5%) (p=0,00). A la taula 41 es presenten els resultats de formacié en comunicacié i
continuitat assistencial infermera rebuda durant els estudis universitaris i I’assistencia a
jornades o congressos on es parlava de continuitat assistencial infermera segons I’ ambit

assistencial de treball.

Taula 41: Formacid infermera i assistencia a jornades o congressos segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM P
Formacié | n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
FormCom | 146  3,4+2,7 220 44427 34 4,7+2,4 36 4,1+2,4 0,00*
FormCAI 146 3,4+2,7 220 4,3+2,6 34 5,8+2,4 36 4,7+2,5 0,00*
Jornades | n (%) n (%) n (%) n (%)
Si 89(60,5) 81(36,8) 12(35,3) 18(50,0)
No 58(39,5) 139(63,2) 22(64,7) 18(50,0)
Total 147(100,0) 220(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 0,00*

Prova de Kruskal Wallis de mostres independents. Pvalor<0,05
Prova de Chi quadrat de Pearson. Pvalor<0,05

Segons centre de treball, les infermeres que deien haver rebut més formacié en comunicacio
infermera eren les que treballaven a la residéncia geriatrica Sant Josep de Cassa de la Selva
(5,20+1,5;Rang:0-10) i Sant Josep de Llagostera (5,20+1,4;Rang: 0-10) i les que consideraven
haver-ne rebut menys eren les que treballaven a la residéncia geriatrica Tesar (2,00+1,4;
Rang:0-10) (p=0,02). Les infermeres que treballaven al Mutuam de Girona eren les que deien
haver rebut més formacié en continuitat assistencial infermera durant els estudis universitaris
(8,16+1,8;Rang:0-10), i les que treballaven al CAP de Santa Coloma les que es consideraven
menys formades en aquest camp (2,14+2,3;Rang:0-10) (p=0,00). Les infermeres que

treballaven al CAP Taiala (77,8%) i al CAP Santa Coloma (71,4%) eren les que assistien més a
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jornades o congressos on es parlava de continuitat assistencial infermera, sent les diferéncies

observades, estadisticament significatives (p=0,03).

Opinar que cal incorporar temari sobre continuitat assistencial infermera als estudis
universitaris d’infermeria va rebre una puntuacié mitjana de 1,83+0,80 punts (Rang: 1-5). Per
estudiar la variable de forma qualitativa es van recodificar els resultats en una escala de 3
categories: molt d’acord/d’acord, normal i desacord/molt desacord. El 81% de les infermeres
estava molt d’acord o d’acord amb que calia incorporar temari sobre CAl als estudis
universitaris d’infermeria, i aquelles amb una mitjana d’edat de 40,8+10,7 anys, que feia
18,1+10,7 anys que havien finalitzat els estudis universitaris i 14,6+9,9 anys que treballaven al
mateix nivell assistencial eren les que hi estaven més d’acord, sense que les diferéncies segons
I’edat, els anys de finalitzacié dels estudis universitaris d’infermeria i els anys d’experiéncia al

mateix nivell assistencial fossin significatives.

El 80,2% de les infermeres i el 90,9% dels infermers estava molt d’acord amb qué calia
incorporar temari sobre CAl als estudis universitaris d’infermeria (p>0,05).

Les infermeres amb un contracte fixa am oposicié eren les que manifestaven més acord amb
qué calia incorporar temari sobre CAl als estudis universitaris d’infermeria (85,5%) i les que
tenien un contracte eventual, aquelles que hi estaven menys d’acord, el 23,7% responia
normal i el 5,3% desacord o molt desacord (p>0,05).

Segons carrec, tampoc es van observar diferéencies significatives, sent les infermeres d’enllag i
gestores de casos (100%) les que manifestaven més acord amb qué calia incorporar temari
sobre CAl als estudis universitaris d’infermeria i les assistencial, les que hi estaven menys

d’acord, el 16,9% responia normal i el 2,7% desacord o molt desacord.

Les infermeres que tenien formacié en master i doctorat eren les que estaven més d’acord
amb que calia incorporar temari sobre CAl als estudis universitaris d’'infermeria, el 85,3% de les
infermeres que tenien formacié en master i 91,7% de les que en tenien en doctorat hi estaven
molt d’acord o d’acord, sense observar-se diferencies estadisticament significatives. Per altra
banda, les infermeres que no tenien formacid en investigacié estaven més d’acord, de forma
significativa (p=0,00), amb que calia incorporar temari sobre continuitat assistencial infermera
durant els estudis universitaris d’infermeria que aquelles que si tenien formacid en

investigacid. A la taula 42 s’hi presenten els resultats.
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Les infermeres que treballaven a I’AP eren aquelles que estaven més d’acord amb queé calia
incorporar temari sobre continuitat assistencial infermera als estudis universitaris d’infermeria
(90,5%). Les que hi estaven menys d’acord eren les que treballaven a I’AH, sent les diferéncies
trobades, estadisticament significatives (p=0,00) (Taula 43).

Segons el centre de treball de les infermeres, no es van observar diferencies estadisticament

significatives.

Taula 43: Percepcié de falta de formacié segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM Total
Temari n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord | 133(90,5) 161(73,2) 30(88,2) 30(83,3) 354(81,0) 0,00*
Normal 13(8,8) 50(22,7) 3(8,8) 6(16,7) 72(16,5)
Desacord/m. des. | 1(0,7) 9(4,1) 1(2,9) - 11(2,5)
Total 147(100,0) 220(100,0) 34(100,0) 36(100,0) 437(100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

4.7.Resultats Objectiu 6: Contingut i utilitat dels informes d’alta d’infermeria i els circuits

d’aquets en els diferents ambits assistencials

On:

Valoracié IAI Satisfaccio amb la informacid que donen els informes d’alta d’infermeria sobre les
diferents dimensions: [MA: malaltia actual, PDUI: problemes infermers durant [
hospitalitzacié, DDUI:diagnostics infermers a I'alta, TTM:tractament farmacologic a seguir,
TTMDUI: tractament infermer a seguir, PC: proxims controls a seguir, AFS: aspectes
familiars i socials]

ArribadalAl Circuit d’arribada dels IAl a la infermera d’AP, infermera d’enllag o gestora, pacient o

familia, historia clinica compartida, correu electronic o fax, altres]

ValoracidlnflAl

Valoracié de la quantitat d’informacid dels informes d’alta d’infermeria [correcte, massa,

poca, poc util, altres].

Temps Falta de temps per omplir els informes d’alta d’infermeria

Consulta Grau de consulta dels informes d’alta d’infermeria

Valoracio dels Informes d’Alta d’Infermeria

A la taula 44 s’observen les puntuacions mitjanes que van donar les infermeres a la informacio
que dona I'lAl de les diferents dimensions: malaltia actual del pacient (MA), problemes
infermers durant I'hospitalitzacié del pacient (PDUI), diagnostics infermers a I'alta (DDUI),
tractaments farmacologics a seguir (TTM), tractaments infermers a seguir (TTMDUI), proxims
controls (PC) i aspectes familiars i socials (AFS). La dimensié que va rebre una millor puntuacio
va ser la informacié sobre la malaltia actual (7,58+2,99;Rang:0-10) i la que va obtenir la

puntuacid més baixa la relacionada amb els diagnostics infermers a I'alta del pacient
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(5,98+3,28;Rang=0-10). Totes les dimensions van rebre una puntuacié mitjana superior a 5

punts.

Taula 44: Valoracio de les diferents dimensions de I'Informe d’Alta d’Infermeria

n Minim Maxim MitjanatSD
Malaltia actual 421 0 10 7,58%2,9
Problemes infermers durant I’hospitalitzacio 421 0 10 6,56%2,9
Diagnostics infermers a I'alta 421 0 10 5,98+3,3
Tractament farmacologic a seguir 421 0 10 6,5413,2
Tractament infermer a seguir 421 0 10 7,50+2,9
Proxims controls 421 0 10 6,45%3,1
Aspectes familiars i socials 421 0 10 6,28+2,9

En relacié a la valoracié de les diferents dimensions de I'lAl segons I’edat, els anys que feia que
s’havien finalitzar els estudis universitaris d’infermeria i els anys que feia que es treballava al
mateix nivell assistencial, es van observar diferéncies significatives en la dimensié: MA segons
I'edat de les infermeres (p=0,02), havent de parlar d’una relacié negativa i feble (r=-0,12)

(Taula 45).

Segons sexe (Taula 46), només es van observar diferéncies estadisticament significatives en la

dimensié: PDUI (p=0,04), sent el sexe masculi (7,66+2,3;Rang:0-10) el que millor ho valorava.

Les infermeres amb contracte fixa sense oposicid eren les que puntuaven millor la informacio
que dona lI'informe d’alta d’infermeria sobre diagnostics infermers (6,41+3,4;Rang:0-10) i les
infermeres amb un contracte interi les que li donaven una puntuacié més baixa (5,12+3,35;
Rang:0-10), sent aquestes diferéncies estadisticament significatives (p=0,03).

Segons el tipus de contracte, no es van observar diferencies significatives en cap de les
puntuacions de les altres dimensions.

La valoracié de les diferents dimensions de I'lAl segons el tipus de carrec que ocupaven les

infermeres, tampoc va mostrar diferencies estadisticament significatives.
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Taula 45: Valoracié de I'informe d’alta d’infermeria segons edat, anys de finalitzacié d'estudis
universitaris i anys d'experiencia laboral

MA PDUI DDUI ™ TTMDUI PC AFS

MitjanatSD  MitjanatSD MitjanatSD MitjanazSD MitjanatSD  MitjanatSD  MitjanazSD
Puntuacio segons edat
0 43,57+13,1 45,50+12,8 43,08+12,1 43,53+12,2 45,36+13,4 44,35+12,7 44,03+12,4
1 40,67+12,8 40,36+11,8 35,38+9,8  35,3949,3 40,64+10,2 38,6849,7 37,4549,5
2 36,8718,1 37,1149,5 38,35+8,6  35,8215,5 37,8049,1 33,0047,3 33,9446,5
3 32,335,0 37,11+11,4 40,67+8,5  31,42%5,9 38,00+10,0 35,00+1,1 32,57+8,2
4 43,30+10,1 37,5649,9 38,82+9,3  40,9118,8 41,50+10,5 36,83t7,3 45,23+10,2
5 45,14+11,3 42,70+£10,8 42,51+10,2 42,46+10,3 42,50+10,7 42,00+12,2 40,15+11,3
6 41,28+8,9 40,35+10,1 36,08+10,8 42,88+11,9 41,45+11,7 42,3718,8 43,04+11,2
7 39,00+10,4 40,68+11,9 43,40+11,2 42,63+10,9 39,43+10,0 39,34+10,2 39,34+9,9
8 41,49+10,7 38,4+10,2 39,7149,9 40,00+10,5 39,30+11,1 41,19+10,6 41,04+11,4
9 40,35+10,3 42,6319,9 39,4619,9  37,9619,9 39,31+9,7 41,51+12,1 38,9749,7
10 38,84+10,3 39,57+9,7 42,66+11,4 40,32+10,9 40,89+10,7 39,73+10,1 41,38+10,0
Total 40,52+10,7 40,51+10,7 40,52+10,8 40,52+10,7 40,52+10,7 40,52+10,8 40,52+90,7
Sig 0,02* 0,20 0,32 0,59 0,12 0,73 0,74
R -0,12 -0,06 0,05 -0,03 -0,07 -0,02 0,02
Puntuacio segons anys finalitzacio
0 20,23%£12,7 22,18+12,7 20,20+11,7 20,72+12,2 21,80+13,1 21,06+£14,5 20,67+12,1
1 18,83+£13,6 19,07£12,0 12,83%9,5 14,0519,8 16,64+10,6 17,25+10,2 16,25+10,1
2 14,38+7,2 14,44+10,1 16,7418,8 12,4546,0 17,00£9,5 11,7316,2 9,25+3,4
3 10,68+5,1 15,39+10,4 18,5049,9  9,57+59 12,00+11,5 12,3843,0 11,29+8,3
4 17,30+10,9 15,06+10,0 17,90+9,9  20,27+10,4 19,3349,9 16,2849,3 24,38+11,6
5 22,77+12,1 18,40+11,2 19,13+10,2 19,93%£10,3 17,60+11,1 19,57+12,6 17,15+£12,1
6 19,78+9,1 17,8+10,2 14,62+11,7 22,76+12,1 20,18+12,3 19,55+10,7 21,61+11,3
7 17,26+11,0 18,71+12,2 20,30+11,7 19,35+11,1 18,56+10,5 17,46+10,0 17,3149,6
8 19,67+11,4 16,19+9,9 17,01+9,9 17,57+£10,7 16,94+10,5 18,78+11,7 18,39+10,3
9 18,35+10,1 21,7949,9 17,81+9,4 16,6219,4 16,91+9,9 18,97+10,9 16,40+9,1
10 16,31+9,9 17,4+10,2 20,69+11,6 17,33+£10,7 18,88+10,7 17,0619,8 19,43+10,2
Total 18,16+10,8 18,16+10,8 18,16+10,8 18,16+10,8 18,16+10,8 18,16+10,8 18,16+10,8
Sig 0,05 0,63 0,19 0,47 0,42 0,64 0,47
R -0,09 -0,02 0,06 -0,04 -0,04 -0,02 0,04
Puntuaciod segons anys experiéncia
0 14,10+9,9 14,93+£10,5 15,1010, 15,18+9,8 14,72+10,4 15,3249,9 14,84+9,4
1 17,17+£14,9 17,43+11,5 10,86%8,6 12,94+9,6 17,07£11,8 15,81V9,7 15,55+10,3
2 11,546,2 11,89+10,4 14,39+10,1 10,64+4,9 15,4049,9 10,00+6,3 8,003,0
3 9,0045,0 13,50+£12,6 14,67+9,6 6,4315,1 12,00+£10,7 10,00£2,4 8,1415,2
4 16,40+12,3 14,13+10,3 14,91+10,5 17,73+114 14,10+11,6 13,28+8,9 21,15+13,4
5 19,86+11,8 16,14+10,1 17,0+£10,5 16,43+£10,8 15,78+10,7 16,93+11,7 15,97+11,1
6 17,07+£10,8 13,749,6 12,81+11,8 19,60+11,6 16,80+11,1 15,83+11,5 17,88+10,4
7 14,48+10,9 15,90+12,4 15,82+11,4 16,69+11,7 14,00+£10,8 14,41+9,7 13,16+10,3
8 17,64+10,2 14,06+£10,3 14,80+8,4 15,15+10,0 13,10+9,5 15,92+10,4 16,34+10,4
9 14,4+10,3 17,20£10,0 14,98+9,7 13,5319,6 15,65+10,4 14,97+10,7 12,14+8,8
10 12,9948,9 14,07+18,1 16,18+10,3 13,73%9,2 15,2619,8 14,08+9,7 15,28+9,2
Total 14,96+10,2 14,96+£10,2 14,96+10,2 14,96+10,2 14,96+10,2 14,96+10,2 14,96+10,2
Sig 0,16 0,91 0,19 0,78 0,95 0,95 0,62
R -0,07 -0,01 0,06 -0,14 -0,00 -0,00 0,03

Coeficient de correlacié de Pearson. *pvalor<0,05

MA: malaltia actual, PDUI: problemes infermers durant la hospitalitzacié, DDUI: diagnostics infermers a I'alta, TTM:
tractament farmacologic a seguir, TTMDUI: tractament infermer a seguir, PC: proxims controls a seguir, AFS:
aspectes familiars i socials.
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Taula 46: Valoracié de I'informe d’alta d’infermeria segons sexe

Dona Home

n MitjanazSD n MitjanaxSD p
Malaltia actual 389 7,60£2,9 32 7,25+3,3 0,55
Problemes dui durant hospitalitzacio 389 6,47+3,0 32 7,66%2,3 0,04*
Diagnostics infermers a I'alta 389 5,89+3,3 32 7,03+2,7 0,07
Tractaments farmacologics a seguir ~ |389 6,46%3,2 32 7,47+2,9 0,05
Tractaments infermers a seguir 389 7,4912,9 32 7,56%2,8 0,95
Proxims controls 389 6,38+3,1 32 7,19+2,5 0,24
Aspectes familiars i socials 389 6,21+3,0 32 7,09+2,1 0,25

Prova U de Mann-Whitney. *Pvalor<0,05

Segons la formaciéd de les infermeres, es van observar diferencies significatives en les
dimensions: DDUI segons formacié en master (p=0,03) i PDUI segons la formacié en
investigacio (p=0,01). Les infermeres que no tenien formacié en master puntuaven millor la
dimensié DDUI (6,1743,2;Rang:0-10) que aquelles que tenien aquesta formacid, i les
infermeres que no tenien formacié en investigacié donaven millor puntuacié a la dimensio

PDUI (6,43£2,9; Rang:0-10) que aquelles que si tenien aquesta formacio (Taula 47).

Taula 47: Valoracié de les diferents dimensions de I'Informe d’Alta d’Infermeria segons
formacié rebuda

Postgrau Master Doctorat
Si No Si No Si No
MitjtSD MitjtSD Sig MitjtSD MitjtSD Sig MitjtSD Mitj+SD Sig
MA 7,56%3,0 7,64+2,8 0,52 7,25%3,3 7,67%2,9 0,33 7,75%2,2 7,5843,0 0,62
PDUI 6,5613,0 6,57+2,7 0,63 6,29+2,9 6,63+2,9 0,64 7,75%2,2 6,52+2,0 0,17
DDUI 6,0513,3 5,75%3,2 0,37 5,33+3,4 6,1713,2 0,03 5,00+2,9 6,0113,3 0,19
TT™M 6,4613,2 6,8313,1 0,37 6,4413,2 6,57%3,2 0,58 6,41+2,5 6,5413,2 0,55
TTMDUI 7,39+3,0 7,89+2,6 0,39 7,0913,1 7,61+2,9 0,13 6,83%+2,9 7,52+2,9 0,39
PC 6,3913,1 6,6612,9 0,58 5,9313,2 6,59+2,9 0,08 6,67+2,4 6,4413,1 0,96
AFS 6,31+3,0 6,16+2,8 0,41 5,85+3,1 6,41%2,9 0,08 5,83+2,4 6,29+3,0 0,26
Continuada Investigacio F1
Si No Sig Si No Sig Si No Sig
Mitj+SD Mitj+SD Mitj+SD MitjtSD MitjtSD MitjtSD
MA 7,58+2,9 7,58+3,0 0,98 7,6312,9 7,57+3,0 0,75 7,57+3,0 7,59+2,9 0,59
PDUI 6,5612,9 6,54+2,9 0,94 7,25%2,9 6,4312,9 0,01 6,48%3,0 6,73+2,8 0,59
DDUI 5,97+3,2 6,04+3,4 0,85 6,19+3,4 5,9513,3 0,43 5,97+3,3 6,0213,3 0,87
TT™M 6,5913,1 6,2913,5 0,71 6,88+3,0 6,4813,2 0,36 6,503,2 6,6213,3 0,51
TTMDUI 7,49+2,9 7,53+2,7 0,73 7,69+2,9 7,46%2,9 0,24 7,37#3,6  7,76%2,7 0,37
PC 6,4713,1 6,3412,9 0,52 6,68+2,9 6,4013,1 0,53 6,3843,1 6,59+2,9 0,61
AFS 6,35+2,9 6,00+3,0 0,26 6,3413,1 6,27+2,9 0,91 6,3443,0 6,12+2,9 0,38
Publicacié
Si No Sig
MitjtSD MitjtSD
MA 7,20+3,3 7,6612,9 0,44
PDUI 6,28+3,2 6,61%+2,9 0,49
DDUI 5,64%3,3 6,0613,3 0,27
TT™M 6,3613,4 6,5713,2 0,68
TTMDUI 6,85+3,4 7,64+2,8 0,11
PC 5,89+3,1 6,61+3,0 0,09
AFS 5,7143,2 6,4312,9 0,07

Prova de U de Mann-Whitney*Pvalor<0,05.

MA: malaltia actual, PDUI: problemes infermers durant la hospitalitzacié, DDUIl:diagnostics infermers a I'alta,
TTM:tractament farmacologic a seguir, TTMDUI: tractament infermer a seguir, PC: proxims controls a seguir, AFS:
aspectes familiars i socials.
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Segons |'ambit assistencial (Taula 48), es van observar diferéncies estadisticament
significatives en les dimensions: PDUI (p=0,00) i TTMDUI (p=0,00), sent les infermeres que
treballaven a I’AH les que valoraven millor aquestes dues dimensié (PDUI:7,07+2,6;Rang:0-10 i
TTMDUI: 8,34+1,97;Rang:0-10).

En relacié al centre de treball, es van observar diferéncies significatives en tres dimensions:
MA (p=0,00), TTMDUI (p=0,00) i PC (p=0,04), sent les infermeres que treballaven a la
residéncia Sant Josep de Cassa de la Selva les que valoraven millor la informacié que déna I'lAl
sobre MA (9,50+1,0;Rang:0-10) i TTMMDUI (9,75%0,5;Rang:0-10) i les infermeres que
treballaven al centre sociosanitari Mutuam les que valoraven més positivament la informacid

sobre PC (9,17+1,3;Rang:0-10).

Taula 48: Valoracio de I'informe d’alta d’infermeria segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM

n MitjanatSD n MitjanatSD N MitjanazSD n MitjanazSD  Sig
MA 146 7,003,5 208 8,17+2,3 33  6,88%3,7 34 7,0843,2 0,05
PDUI 146  6,08+3,3 208 7,07+2,6 33  6,69+2,9 34 5,32+29 0,00*
DDUI 146 6,12+3,3 208  6,17+3,2 33 5,24+34 34 4,97+3,5 0,17
TT™M 146  6,41+3,4 208  6,50+3,0 33 6,7313,4 34 7,0943,2 0,48
TTMDUI 146 6,42+3,5 208  8,34+19 33  7,63%2,9 34 6,86%3,7 0,00*
PC 146 5,97+3,2 208 6,65+2,8 33  6,97+2,9 34  6,71%3,7 0,11
AFS 146  6,05+3,3 208  6,62+2,7 33  6,12429 34 5,41+3,4 0,27

Prova de Kruskall-Wallis per a mostres independents.*Pvalor<0,05

Circuit d’arribada dels informes d’alta d’infermeria

El 43,9% de les infermeres manifestaven rebre la majoria d’informes d’alta d’infermeria a
través de la infermera d’enllag, el 33,2% a través del pacient o familia, el 15,8 mitjangant el
metge, el 2,3% a través de la historia clinica compartida i el 0,7% a través del fax o correu

electronic. Es van perdre 18 casos (4,1%).

Les infermeres I’AP deien rebre la majoria d’lAl mitjangant la infermera d’enllag (56,6%), a I’AH
la informacié arribava, majoritariament, a través de la infermera d’enllag (43,5%) i del pacient
o familia (36,7%), a I’ASS a ma del pacient o familia (44,1%) o de la infermera d’enllag (32,4%) i
a I’ASM a través del metge (35,5%) o del pacient i familia (35,5%), sent aquestes diferéncies
estadisticament significatives (p=0,00). A la taula 49 s’observen les puntuacions del circuit

d’arribada dels informes d’alta d’infermeria estratificat segons ambit assistencial.
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Taula 49: Circuits d’arribada dels informes d’alta d’infermeria segons ambit assistencial

AP AH ASS ASM Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Pacient-Familia | 43 (29,3) 76 (36,7) 15 (44,1) 11 (35,5) 145 (34,6) 0,00*
Metge 15 (10,2) 38(18,4) 5(14,7) 11 (35,5) 69 (16,5)
DUI Enllag 83 (56,5) 90 (43,5) 11 (32,4) 8 (25,8) 192 (45,8)
HCC 4(2,7) 2(1,0) 3(8,8) 1(3,2) 10 (2,4)
Correu-Fax 2(1,4) 1(0,5) - - 3(0,7)
Total 147 (100,0) 207 (100,0) 34.(100,0) 31 (100,0) 419 (100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

Les infermeres que treballaven al centre sociosanitari Mutuam eren les que consideraven
rebre més informes de la ma del pacient o familia (83,3%) i les que treballaven al CAP de Celra,
les que consideraven rebre’n la majoria mitjangant la infermera d’enllag (100%). Només una
infermera del CAP Santa Coloma (14,3%), una del CAP Santa Clara (7,7%) i una de I’'Hospital Dr.

Josep Trueta (0,9%) deien rebre els IAl a través del correu o el fax. (p=0,00).

Valoracio de la informacié dels informes d’alta d’infermeria
El 74,8% de les infermeres opinava que la informacid que registraven als informes d’alta
d’infermeria era correcta, el 9,7% consideraven que era poca, el 7,2% que era massa i el 3,1%

que era poc util. Es van perdre 15 casos.

Les infermeres de més edat (39,99+10,6) consideraven que la informacié que registraven als
IAl era correcte i aquelles més joves (34,67+9,2) pensaven que era poc Util, sent les diferéncies
observades, estadisticament significatives (p=0,03). També es van observar diferéncies
estadisticament significatives en la valoracié de la informacié que es registrava als informes
d’alta d’infermeria segons els anys d’experiéncia al mateix ambit assistencial (p=0,03). Les
infermeres que feia més anys que treballaven al mateix nivell assistencial opinaven que la
informacié era correcta (16,38+10,9), i aquelles que feia menys anys que treballen al mateix
ambit assistencial pensaven que era poca (10,00£7,4). En relacid als anys de finalitzacio dels
estudis universitaris d’infermeria la tendéncia es mantenia, perd en aquest cas les diferéncies

trobades no van ser estadisticament significatives (Taula 50).
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Taula 50: Valoracié de la informacid que es registra a l'informe segons edat, anys
de finalitzacié d'estudis universitaris i anys d'experiéncia laboral.

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia

n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
Correcta 217 39,99+10,6 217 17,90+10,6 217  16,38+10,9
Massa 21 36,4319,3 28 15,8149,2 28 14,34+8,9
Poca 28 34,89+8,8 21 12,57+8,7 21 10,00+7,4
Poc util 9 34,6719,2 9 12,78+8,3 9 11,44+7,5
Total 275 39,02+10,4 275 17,04+10,4 275 15,34+10,5
Sig 0,03* 0,05 0,03*

Coeficient de Kruskal Wallis per a mostres independents. *pvalor<0,05

El 79,4% de les infermeres i el 76,6% dels infermers opinaven que la informacié que es
registrava als informes d’alta d’infermeria era correcta, el 6,1% de les infermeres i el 20% dels
infermers que era massa, I'11,4% de les infermeres que era poca i el 3,3% de les infermeres i el
3,4% dels infermers que era poc util, sent les diferencies entre les valoracions de la informacio

que es registrava als informes segons sexe, estadisticament significatives (p=0,02).

Les infermeres que estaven més d’acord amb que la informacié que es registrava als informes
d’alta d’'infermeria era correcta tenien un contracte fixa sense oposicio (86%) i aquelles que hi
estaven menys d’acord tenien un contracte eventual (65,5%), sent aquestes mateixes les que
consideraven que la informacié era poca (16,4%) i poc util (9,1%). No es van observar

diferencies estadisticament significatives.

Les diferencies observades entre la valoracié de la informacié que es registrava als informes
d’alta d’infermeria segons el carrec de les infermers tampoc va mostrar diferencies
estadisticament significatives, sent les infermeres amb funcions d’enllag o Gestié de Casos les
que consideraven que la informacié era més correcta (100%). El 10,4% de les infermeres
assistencials opinaven que la informacié era poca i el 13,3% de les infermeres amb carrecs de
direccid que era massa.

No es van observar diferencies estadisticament significatives en la valoracié que es feia de la

informacié que es registrava als 1Al segons la formacid de les infermeres.

La majoria d’infermeres de I’ASS i I’ASM consideraven que la informacié que registraven als
informes d’alta d’infermera era correcta (91,7% i 91,4% respectivament). A I’AH, un 74,8% de
les infermeres també opinava que la informacio era correcta, pero un 13,6% creia que aquesta
era poca. Les diferéncies entre la valoracié de la informacié que s’omplia als informes d’alta
d’infermeria segons I'ambit assistencial van ser estadisticament significatives (p=0,04) (Taula

51). Segons centre i servei de treball, no es van observar diferéncies significatives.
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Taula 51: Valoracié de la informacié que es registra a I'informe segons ambit assistencial

AH ASS ASM Total

n (%) n (%) n (%) n (%) P
Correcta 154 (74,8) 31(91,7) 32(91,4) 217(78,9) 0,04*
Massa 16 (7,7) 3(8,8) 2(5,7) 21(7,6)
Poca 28 (13,6) - - 28(10,2)
Poc til 8(3,9) - 1(2,9) 9(3,3)
Total 206 (100,0) 34(100,0) 35(100,0) 275(100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05.

Temps dins la jornada laboral per fer els informes d’alta d’infermeria

La variable “creure que falta temps dins la jornada laboral per omplir els informes d’alta
d’infermeria” va rebre una puntuacié mitjana de 2,01+0,88 punts (Rang:1-5). Per estudiar la
variable de forma qualitativa es van recodificar els resultats en una escala de 3 categories:
molt d’acord/d’acord, normal i desacord/molt desacord. El 71,7% de les infermeres estava
molt d’acord o d’acord amb que faltava temps dins la jornada laboral per fer els informes

d’alta d’infermeria, mentre que el 5,2% hi estava en desacord o molt desacord.

Les infermeres que estaven més d’acord amb que faltava temps dins la jornada laboral tenien
una mitjana de 38,9+10,5 anys, feia 16,9£10,4 anys que havien acabat els estudis universitaris i
15,2+10,6 anys que treballaven al mateix nivell assistencial i les infermeres que no
consideraven que faltés temps dins la jornada per omplir els IAl tenien una mitjana d’edat de
37,748,2 anys, feia 13,7+8,7 anys que havien acabat els estudis universitaris d’infermeria i
13,3+8,8 anys que treballaven al mateix nivell assistencial. Les diferencies en la valoracié del
temps dins la jornada laboral per omplir els IAl segons I'edat, els anys de finalitzacié dels
estudis d’infermeria i els anys d’experiéncia laboral al mateix nivell assistencial no van ser

significatives.

Segons sexe, tampoc es van observar diferéncies estadisticament significatives, sent els
infermers (73,3%) els que estaven més d’acord en que faltava temps dins la jornada laboral per

omplir els IAl. El 71,5% de les infermeres hi estaven molt d’acord o d’acord.

D’alta banda, les diferencies trobades entre la valoracié que es feia del temps per omplir els
informes d’alta d’infermeria segons el tipus de contracte van ser estadisticament significatives
(p=0,00). Les infermeres amb un contracte eventual eren les que estaven més d’acord amb
que faltava temps dins la jornada laboral per fer els IAl (85,7%), seguides de les infermeres

amb un contracte fixa sense oposicié (75,7%). Les infermeres que estaven menys d’acord amb
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queé faltava temps per fer els IAl eren aquelles amb un contracte interi (39,4%). A la taula 52

s’hi presenten els resultats.

Taula 52: Percepcié de falta de temps per fer els informes segons contracte

Fixa oposicid  Fixa no oposicié Interi Eventual Total
Temps n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord | 91 (71,7) 56 (75,7) 13 (39,4) 48 (85,7) 208 (71,7) 0,00*
Normal 30(23,6) 17 (23,0) 14 (42,4) 6(10,7) 67 (23,1)
Desacord/molt des. | 6 (4,7) 1(1,4) 6(18,2) 2(3,6) 15 (5,2)
Total 127 (100,0) 74 (100,0) 33(100,0) 56 (100,0) 290 (100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

No es van observar diferencies estadisticament significatives en la valoracié del temps per
omplir els informes d’alta d’infermeria segons el carrec que ocupaven les infermeres. Les
infermeres que hi estaven més d’acord eren les d’enllag o gestores de asos (100%) i aquelles
que hi estaven menys d’acord, les que ocupaven carrecs de direccid, el 56,3% hi estaven molt
d’acord o d’acord, el 31,3% normal i el 12,5% desacord o molt desacord. El 72,5% de les

infermeres assistencials consideraven que faltava temps dins la jornada laboral per fer els IAL.

Segons la formacid rebuda, es van observar diferéncies significatives en la formacié de
doctorat (p=0,03), sent les infermeres sense formacié de doctorat (72%), les que estaven més
d’acord en que faltava temps dins la jornada laboral per omplir els IAl. Les infermeres que no
havien cursat formacié continuada (82,6%), eren les que estaven més d’acord amb la falta de

temps per omplir els 1AI(p>0,05).

Les infermeres que treballaven a I’ASS eren les que estaven més d’acord amb que faltava
temps dins la jornada laboral per omplir els IAl (82,4%) i aquelles que hi estaven menys
d’acord, eren les que treballaven a I’'ASM, el 50% puntuava normal i el 8,3% desacord o molt

desacord (p=0,00) (Taula 53).

Taula 53: Percepcié de falta de temps per fer els informes segons ambit assistencial

AH ASS ASM Total
Temps n (%) n (%) n (%) n (%) P
Molt acord/acord 165 (75,0) 28 (82,4) 15 (41,7) 208(71,7) 0,00*
Normal 45 (20,5) 4(11,8) 18 (50,0) 67(23,1)
Desacord/m. des. 10 (4,5) 2(5,9) 3(8,3) 15(5,2)
Total 220 (100,0) 34.(100,0) 36 (100,0) 290 (100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson. *Pvalor<0,05

Les infermeres que estaven més d’acord amb que faltava temps dins la jornada laboral per

omplir els informes d’alta d’infermeria eren aquelles que treballaven a la residéncia Tesar
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(100%) i les que hi estaven menys d’acord, les que treballaven al centre sociosanitari Sant
Josep de Cassa de la Selva, el 33,3% hi estaven desacord o molt desacord. El 72,6%
d’infermeres de I'HSC i el 77,1% d’infermeres de I'HDJT estaven molt d’acord o d’acord amb
que faltava temps dins la jornada laboral per omplir els IAl (p=0,03). Segons servei de treball,
també es van observar diferéncies significatives (p=0,01), sent les infermeres dels serveis de
subaguts (100%) i maternoinfantil (90,5%) les que estaven més d’acord amb que faltava temps
dins la jornada laboral per omplir els informes d’alta d’infermeria, i les que treballaven a la
UPD, les que hi estaven menys d’acord, el 50% puntuaven desacord o molt desacord (Taula

54).

Taula 54: Percepcié de falta de temps per fer els informes segons centre i servei de treball

1 2 3 Total
Centre n (%) n (%) n (%) n (%) P
HSC 77 (72,6) 23(21,7) 6(5,7) 106 (100,0) 0,03*
HDJT 84 (77,1) 21 (19,3) 4(3,7) 109 (100,0)
Salus 14 (87,5) 1(6,3) 1(6,3) 16 (100,0)
Mt. 5(83,3) 1(16,7) - 6 (100,0)
Cassa 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3) 3(100,0)
Llagos 1(50,0) 1(50,0) - 2 (100,0)
Tesar 2 (100,0) - - 2 (100,0)
PHJM 15 (41,7) 18 (50,0) 3(8,3) 36 (100,0)
Servei n (%) n (%) n (%) n (%) P
Maternoinfantil 19 (90,5) 2(9,5) - 21 (100,0) 0,01*
Pediatria 9(81,8) 2(18,2) - 11 (100,0)
Neonat 4 (80,0) 1(20,0) - 5 (100,0)
Cirurgia general 6 (50,0) 5(41,7) 1(8,3) 12 (100,0)
Traumatologia 17 (63,0) 9(33,3) 1(3,7) 27 (100,0)
Cardiologia 19 (82,6) 3(13,0) 1(4,3) 23 (100,0)
Neurologia 1(50,0) 1(50,0) - 2 (100,0)
Medicina Interna 17 (73,9) 4(17,4) 2(8,7) 23 (100,0)
Paliatius 7(77,8) 2(22,2) - 9 (100,0)
Hemodialisis 5 (45,5) 5 (45,5) 1(9,1) 11 (100,0)
Quirdfen 14 (82,4) 1(5,9) 2(11,8) 17 (100,0)
Urgéncies 15 (83,3) 2(11,1) 1(5,6) 18 (100,0)
Subaguts 3(100,0) - - 3(100,0)
UHEDI 1(25,0) 2 (50,0) 1(25,0) 4 (100,0)
URPI 1(33,3) 2 (66,7) - 3(100,0)
UPD 1(50,0) - 1(50,0) 2 (100,0)
Hospital de dia 4 (66,7) 2(33,3) - 6 (100,0)
Hospital C 1(14,3) 6 (85,7) - 7 (100,0)
Sociosanitari 25 (80,6) 4(12,9) 2(6,5) 31 (100,0)
Corretorns 32 (78,0) 8(19,5) 1(2,4) 23 (100,0)
Altres 7 (50,0) 6 (42,9) 1(7,1) 14 (100,0)
Total 208 (71,7) 67 (23,1) 15 (5,2) 290(100,0)

Prova de Chi Quadrat de Pearson *Pvalor<0,05.

HSC: Hospital Sta.Caterina / HDJT: Hospital Dr. Josep Trueta / Salus: Clinica Salus Infirmorum / Mudt: Mutuam
Girona/ Cassa:Residéncia geriatrica Sant Josep de Cassa de la Selva / Llagostera: Residéncia Geriatrica Sant Josep de
Llagostera / PHJM: Centre de Salut Mental Parc Hospitalari Marti i Julia.

UHEDI:Unitat Hospitalitzacid Especialitzada en Discapacitats Intel.lectuals / URPI: Unitat de Referencia per
Psiquiatria Infantil i Juvenil / UPD: Unitat de Patologia Dual

1.Molt acord/acord, 2.Normal, 3.Desacord/molt desacord
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Grau de consulta dels informes d’alta d’infermeria

La variable “consultar tots els informes d’alta d’infermeria que arriben” va rebre una puntuacio
mitjana de 1,40%0,70 punts (Rang:1-5). Per estudiar la variable de forma qualitativa es van
recodificar els resultats en una escala de 3 categories: molt d’acord/d’acord, normal i
desacord/molt desacord. El 89,9% de les infermeres estaven molt d’acord o d’acord amb que
consultava tots els informes d’alta d’infermeria que arribaven a la consulta, el 9,5 % puntuava

normal i el 0,7% deia que hi estaven desacord o molt desacord.

A la taula 55 es presenten els resultats referents a la consulta de tots els informes d’alta
d’infermeria que arribaven a les consultes, estratificats segons edat, anys que feia que s’havien
acabar els estudis universitaris i anys treballats al mateix ambit assistencial, observant-se
diferéncies significatives en les tres dimensions (p=0,00). Com més edat (44,18+10,6), més
anys feia que s’havien acabat els estudis universitaris d’infermeria (20,87£11,2) i més anys
d’experiéncia laboral al mateix nivell assistencial (14,73+9,0) més d’acord s’estava amb qué es

consultaven tots els 1Al que arribaven a la consulta d’AP .

Taula 55: Consulta d’informes segons edat, anys de finalitzacié d'estudis universitaris i anys
d'experiéncia laboral

Edat Anys finalitzacio Anys experiencia
Consulta n MitjanazSD n MitjanazSD n MitjanazSD
Molt acord/acord 132 44,18+10,6 132 20,87+11,2 132 14,73+9,0
Normal 14 25,21+9,8 14 11,86+8,8 14 6,7115,7
Desacord/molt des. 1 28,00+0,0 1 4,00+0,0 1 2,00+0,0
Total 147 43,21+10,9 147 19,89+11,2 147 13,88+9,1
p 0,00* 0,00* 0,00*

Prova de Kruskal-Wallis per a mostres independents. Pvalor<0,05

Segons el sexe dels participants, no es van observar diferéncies significatives en consultar o no
tots els informes que arribaven a la consulta de la infermera d’AP. El 89,9% de les infermeres i

el 100% dels infermers estaven molt d’acord o d’acord.

Tampoc es van observar diferéncies estadisticament significatives en consultar tots els
informes d’alta d’infermeria que arribaven a la consulta segons el tipus de contracte, sent les
infermeres amb un contracte fixa sense oposicié les que hi estaven més d’acord (100%) i
aquelles amb un contracte eventual les que hi estaven menys d’acord, el 20% responia normal
i el 5% desacord o molt desacord.

La valoracio que es feia sobre consultar tots els informes d’alta d’infermeria que arribaven ala

consulta, segons el carrec que ocupaven les infermeres, no va mostrar diferéncies
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estadisticament significatives, sent aquelles amb carrecs d’enllag i gestié de casos (100%) o

direccid (100%), les que hi estaven més d’acord.

Segons la formacid que tenien les infermeres, vam observar diferéncies estadisticament
significatives en consultar tots els informes d’alta d’infermeria que arribaven a les consultes
d’AP segons la formacioé en postgrau (p=0,00), master (p=0,00), formacié continuada (p=0,00) i
formacié de postgrau + formacié continuada (F1) (p=0,00). Les infermeres que tenien formacié
de postgrau (95,3%), les que no tenien formacié en master (97%), les que tenien formacio
continuada (96,4%) i aquelles que tenien formacié de postgrau + formacid continuada (96,2%)
eren les que estaven més d’acord en consultar tots els informes que arribaven a la consulta

d’AP (Taula 56).

En relacié al centre de treball, també es van observar diferéncies estadisticament significatives
(p=0,02). Les infermeres que estaven més d’acord en consultar tots els informes d’alta que
arribaven a la consulta eren les que treballaven al CAP de Breda-Hostalric (100%), Santa Clara
(100%), Can Gibert del Pla (100%), Montilivi (100%), Sarria (100%) i Celra (100%) i les que hi
estaven menys d’acord les que treballaven al CAP de Sant Hilari-Arbucies, el 16,7% va

contestar normal i el 16,7% desacord o molt desacord.

Finalment, no es varen detectar diferencies estadisticament significatives entre consultar o no
tots els informes d’alta d’infermeria que arriben a la consulta d’AP segons el servei de treball
de les infermeres. El 89,5% de les infermeres del servei d’adult i el 92,3% de les del servei de

pediatria deien estar-hi molt d’acord o d’acord.
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4.8.Resultats de les opinions de les infermeres en relacié a la continuitat assistencial

infermera

Identificacio del perfil de pacients amb més necessitat de continuitat assistencial infermera

S’han estructurat els resultats recollits a I'apartat de perfil de pacients amb més necessitat de
continuitat de cures infermeres en dos apartats. El primer recull el perfil de pacient que les
infermeres pensaven que havia de sortir amb un informe d’alta d’infermeria. El segon té en
compte el perfil de pacient que hauria d’ingressar amb un informe de la infermera d’AP, o de

I'ambit assistencial des del qual es deriva.

No es van observar diferencies en la percepcié d’aquesta necessitat segons el nivell assistencial
en el qual les infermeres treballaven, per tant, els resultats es presenten de forma conjunta.
Les infermeres dels diferents ambits assistencials consideraven com a pacients amb més
necessitat de continuitat de cures infermeres els seglients perfils de pacients:

-Pacients complexes, fragils, terminals, PCCi MACA

-Pacients d’edat avangada

-Pacients cronics: MPOC, IC, oncoldgics, medicacions o dietes especials i pacients amb alt risc
de descompensacid i reingrés

-Pacients que hagin patit un ICTUS

-Pacients dependents per les ABVD

-Pacients psiquiatrics o amb trastorn mental

-Pacients amb intervencié quirurgica

-Pacients amb cures complicades o plans de cures oberts i que necessitin un seguiment
-Pacients amb tractaments farmacologics que precisin control infermer

-Pacients amb problematica social, poc suport familiar, risc de claudicacié del cuidador, que
visquin sols, en un entorn poc favorable o amb risc d’exclusié social

-Pacients dependents: fisic, psiquic o socialment

-Pacients inclosos al Programa ATDOM

-Pacients amb dificultats per posar-se en contacte amb la infermera referent d’AP

-Pacients que precisen educacioé en algun aspecte de la cura de la seva salut

-Pacients polimedicats

Algunes infermeres pensaven que tots els pacients que surten d’alta de I’hospital ho haurien

de fer amb un informe d’alta infermer.
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-“tots els pacients surten d’alta amb un informe d’alta meédic, llavors perqué no ho

haurien de fer amb un informe d’alta d’infermeria?”

Al preguntar pel perfil de pacients que consideraven que havia d’ingressar amb un informe de
la infermera del nivell assistencial des del qual es feia I'ingrés hospitalari, els perfils de pacients
van ser:

-Pacients pluripatologics, complexes, fragils, PCC, MACA, oncologics i terminals

-Pacients cronics: MPOC, IC, oncologics

-Pacients amb risc elevat de descompensacid

-Pacients dependents per les ABVD

-Pacients psiquiatrics, amb trastorn mental o deteriorament cognitiu

-Pacients amb problematica social, poc suport familiar o risc de claudicacié del cuidador
principal

-Pacients hiperfreqlientadors

-Pacients inclosos al Programa ATDOM

-Pacients que segueixin cures o controls amb la infermera d’AP i que requereixin continuar
amb controls infermers

-Pacients amb cures, tractaments o dietes especials

-Pacients que ingressin de forma programada per una llarga estada, convalescéncia o descans
familiar

-Pacients amb dificultats per I'expressio

Les infermeres consideraven que calia conéixer quin era el perfil de pacients amb més
necessitat de continuitat assistencial infermera, assegurant una continuitat infermera
immediata en tots aquells més fragils, vulnerables i amb risc de descompensacié. En aquets
casos, caldria una actuacid més enlla, segurament mitjancant les infermeres d’enllag i les
gestores de casos.

Les sessions comunes entre infermeres de diferents ambits per parlar de casos concrets també

es va considerar com una proposta de millora.

-“penso que no cal fer informe de continuitat de cures a tots els pacients, perqué llavors

restem importancia a aquest procés”
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Valoracié del contingut i utilitat dels informes d’alta d’infermeria i les vies d’arribar
d’aquests als diferents ambits assistencials

Les infermeres consideraven que un IAl Gtil i amb garantia per a la continuitat assistencial
infermera havia de ser individualitzat per a cada pacient, ja que les necessitats son diferents en
cada cas.

L’lIAl que s’utilitzava, en el moment de I'estudi, tenia un plantilla rigida i poc modificable, on la
infermera es cenyia a omplir tot alldo que se li demanava. Els resultats d’estudi van recollir

algunes opinions contraries a aquest tipus de model.

-“no crec amb les plantilles que tenim, a vegades apuntem per apuntar, com robots”

-“penso que ens hem acostumat a omplir creus i a vegades ho fem tant mecanicament
que no diem allo realment important per I'altra infermera”

-“a mi em serveix el que m’explica la infermera d’enllag, les creus de I'informe d’alta no
em diuen gaire res”.

Les infermeres demanaven informes d’alta d’infermeria més competents, no tant rigids i amb
capacitat d’individualitzar-los segons les necessitats de cada pacient. Informes agils, clars i amb
capacitat de transmetre la informacid necessaria per a cada un dels pacients, en els que hi
poguessin treballar totes les infermeres que havien ates el pacient en algun moment. Es
parlava de I'lAl ideal com aquell que déna la mateixa informacié que el contacte telefonic amb

la infermera d’enllag.

-“no cal passar totes les escales a tots els pacients, cada pacient té unes necessitats i
per tant només cal omplir allo realment necessari per aquell pacient”

-“jo faria una estructura unica: part fisica, social.. i que després fos text lliure”

-“..treure tot el que son creus i fer quatre ratlles, només problemes pendents de
resoldre” “a mi les escales amb numeracio no em serveixen de res, seria més util un
escrit de tres ratlles que digués com ha estat durant I'ingrés i amb quins problemes surt,
potser no tantes creus i escales i més text lliure”

-“a mi el que em sap greu és que potser tenen molta feina a valorar totes les necessitats
infermeres, i si us he de ser sincera més molt poc util a I’hora d’anar, per exemple, a un
domicili”
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-“potser esta massa enfocat a técniques: la cura, punts... i trobo a faltar per exemple
com s’ha curat a I’hospital, quins materials no han anat bé, per no tornar-hi, si el
pacient surt amb bolquer i aixd no ho trobo, no trobo les coses que comencen a
I’hospital”

-“penso que I'alta hauria de ser igual que quan la infermera d’enllag et truca i t’ho
explica, sense patrons, ni necessitats, simplement un resum”

-“I'alta ideal seria la trucada de la infermera d’enllag¢ gravada, parlar ens agrada més i
és més facil”

-“cal buscar una alta agil ja que cada vegada els pacients estan menys a I’hospital i és
dificil fer altes complexes. Les altes han de ser obertes, perqué cada infermera hi pugui

apuntar allo que ha fet o que creu important per dir a AP”

Les infermeres demanaven que els informes fossin ben complimentats, amb objectius i plans

de cures assumibles pel nivell assistencial on es derivava al pacient.

-“crec que la infermera d’hospital té moltes coses a dir al pacient, i sequrament ja ho ha
fet i esta emetent I'lAl perqué toca i prou, i @ mi m’agradaria saber tot allo que li ha dit
al pacient, consells donats, consells sobre dieta, exercici..”

-“...a vegades es pauten unes cures o controls que no es poden assumir des de I’Atencid
Primaria....a I’hospital es poden fer cures cada 12 hores, pero quan cal anar a curar al
pacient al domicili aixo és complicat”

A la taula 57 s’exposen les dimensions que les infermeres dels diferents ambits assistencials
consideraven que havien de contenir els IAl. Per altra banda, a la taula 58 s’hi exposen les
dimensions que les infermers consideraven que havia de contenir I'informe d’ingrés del

pacient.
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Taula 57: Dimensions que haurien de contenir els informes d’alta d’infermeria

Dimensio

Opinié

Activitats permeses a |'alta

-“aniria bé saber tot allo que pot fer el pacient quan surt
de I’hospital: exercicis, necessitats de rehabilitacid...”

Comprensié del tractament pautat

del pacient i familia i capacitat
d’autocura

-“cal dir que ha entés el pacient”
-“...té capacitat per assumir la cura la familia?”

Data i motiu d’ingrés

-“a mi m’agradaria que hi hagués la data i motiu
d’ingrés i la data d’alta, perqué quan vull veure la data
d’ingrés haig d’anar a mirar I'alta médica”

Diagnostics infermers i medics

-“a mi m’és més facil que hi hagi diagnostics
meédics...pero també han d’aparéixer els infermers.”

Evolucié durant I’ ingrés

-“si I'alta pogués resumir tot alldo que ha anat passant
mentre el pacient ha estat a I’hospital seria perfecte”

Informacié que té el pacient

-“..la informacid que té el pacient, el nivell de
comprensio i si cal reforgar algun aspecte...”

Necessitats a I’alta

-“especificar si cal anar al domicili o podra venir al CAP”

Nom i contacte de la infermera
responsable de I'informe

-“nom de la infermera que I'escriu”

Problemes de salut a I'alta

-“...quins problemes de salut té el pacient a I'alta”

Propera visita amb I'especialista

-“dia i hora que ha de tornar de control a I’hospital”

Proves realitzades

-“totes les proves que se li han fet a I'hospital i si cal
també seria bo adjuntar els resultats”

Riscos a l'alta

-“risc de caigudes...”

-“risc de claudicacio familiar”

-“risc aillament social”

-“risc de descompensacio de la patologia cronica”

Vacunes

-“I'estat vacunal és molt important, i es fa molt
malament. A vegades |li han fet una intervencio
quirdrgica i no sabem si li han posat el tétanus o li han
preguntat si estava ben vacunat”

-“...caldria anotar les negatives a vacunes”

Valoraciod infermera a I’alta

-“I'informe ha de tenir un Barthel, un Lawton, valoracio
de risc de nafres i un MNA”

-“..la valoracié cognitiva i de I'estat animic també és
important....també s’hauria de dir si ha perdut pes”

Valoracio social

-“jo voldria saber si el cuidador té coneixements, si s’ha
parlat amb serveis socials”

-“a vegades a I'hospital fan el contacte amb I'assistent
social i quan arriba el recurs ja és el moment de donar
I'alta i queda tot una mica penjat “

-“posar si el pacient esta sol a I’hospital, si té cuidador i
si esta capacitat per cuidar-lo, si la familia s’implica o

”

no...

Tractaments pautats:
farmacologics, dietétics i cures.

-“a mi m’agradaria saber amb quines pomades i aposits
I’han estat curant, per no repetir tractaments que no li
funcionin”

—“és important saber si ha hagut de fer antibiotic”

125




Taula 58: Dimensions que haurien de contenir els informes d’ingrés del pacients

Dimensio

Opinié

Antecedents patologics basals i
evolucid als darrers mesos

-“m’agradaria saber totes les malalties que té el
pacient...els controls que segueix amb I'equip d’AP”

Al-lergies i intolerancies

-“al-léergies”
-“intolerancies a aliments”

Coneixements del pacient

-“I'informe hauria de dir que sap el pacient sobre la
seva patologia i com ho afronta”

Constants basals

-“és important saber quan satura de base, quina TA...”

Diagnostics infermers i medics

-“a mi m’és més facil que hi hagi diagnostics
medics...pero també han d’apareixer els infermers.”

Estil de vida: dieta, consum de toxics

-“dieta que segueix: asodica, hipocalorica....”
-“saber si el pacient és fumador i el nimero d’UBAs que
consumeix cada dia”

Motiu d’ingrés

-“motiu d’ingrés”

Qualitat de vida del pacients

-“la infermera d’AP coneix molt bé el pacient, a
I’hospital és més dificil...conéixer quina qualitat de vida
té aquest a casa serviria per saber el que en podem
esperar”

Tractaments: farmacologics,
dietétics, cures

-“les cures que s’han estat fent a 'ambulatori i quins
productes s’han utilitzat”
-“quins aposits no li han anat bé”

Valoracio infermera

-“seria important conéixer Barthel, Lawton i el risc de
nafres”

-“un minimental i la valoracié de I'estat animic del
pacient”

-“a mi m’agradaria que hi sortis el control d’esfinters”

Valoracio social

-“cuidador principal del pacient i quines capacitats té
aquest.”

-“si s’ha fet wun treball conjunt amb
socials...penso que aixo és molt important”

serveis

Propostes de millora per a la CAI

A continuacid es presenten les propostes de millora per aconseguir una continuitat assistencial

infermera de qualitat i amb garantia per a la seguretat de les cures infermeres.

S’han categoritzat les diferents opinions en 3 grups: xarxa de comunicacid i enllag, pacients i

seguretat i qualitat en la continuitat assistencial.

Valoracié de la xarxa de comunicacié i enllag

Les infermeres consideraven com a propostes de millora: assegurar una xarxa de comunicacid i

enllag entre tots els hospitals, centres d’AP, ASS i ASM i no només entre aquells centres que

depenguessin d’una mateixa institucid, unificant programes informatics i assegurant un accés a

la HC3; assegurar circuits de comunicacié clars, rapids, agils i eficagos, potenciant i

promocionant aquells ja establerts, tot vetllant per aconseguir una bidireccionalitat de la
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informacid i establir sessions comunes entre infermeres dels diferents ambits assistencials, per
tractar temes relacionats amb la continuitat assistencial infermera i per millorar la confianca

entre professionals.

-“és nefast que no tinguem sistemes informatics compartits. Des de primaria hauriem de
poder veure que han fet a I’hospital i des de I’hospital també haurien de poder veure, per
exemple, les cures que hem estat fent nosaltres a primaria”

-“a AP tenim molta informacio que a la infermera d’hospital li aniria bé tenir, per aixo cal una
mena d’informe bidireccional”

-“crec que hi ha d’haver un feed-back AP-hospital...de fet hi hauria d’haver una alta que fos en
dues direccions i que moltes coses les pogués emplenar la infermera de primaria....llavors la
de I’hospital només hauria d’anotar els canvis”

-“si sabéssim que el pacient ha ingressat, podriem fer-los arribar un informe amb les coses
que coneixem omplertes, com viu el pacient, dieta que fa, si fa exercici, les vacunes que porta,
les al-lergies, si entén I'idioma”

“...potser caldria que ens asseguéssim infermeres de I'hospital i de primaria per aconseguir

I'informe d’alta d’infermeria que volem”

Valoracié de la seguretat i qualitat en la continuitat assistencial infermera

Les infermeres consideraven que calia augmentar la formacié en comunicacié i continuitat
assistencial infermera i el coneixement sobre els nous rols infermers i les seves competéncies.
També consideraven que calia revisar les competencies personals de cada professional a fi

d’assignar llocs de treball i carrecs en funcié d’aquestes.

-“infermeria en general comunica poc als altres nivells assistencials i potser no comunica més

perqué no sap com fer-ho”

Les infermeres demanaven més temps per revisar histories cliniques, incorporant la recerca
d’informacié procedent d’altres ambits assistencials i, més temps, per fer els informes d’alta

d’infermeria.
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-“segurament si abans de fer I'alta es llegis el curs infermer i tot el que li ha passat i se li
ha fet al pacient, llavors podriem donar molta més informacio i quedaria més bé, pero

falta molt de temps”

Opinaven que calia un accés facil, rapid i segur a tots els informes d’alta d’infermeria des de

qualsevol ambit assistencial i més implicacid del col-lectiu en la revisié de la HC3.

-“...és veritat que a vegades llegir tot el que han apuntat les companyes sobre un pacient fa

mandra, pero és necessari fer-ho”

Les infermeres consideraven les altes hospitalaries dels divendres a la tarda com una barrera
important en la continuitat assistencial i opinaven que calia augmentar la seva competéncia i

autonomia en la decisié del moment oportu de I'alta.

-“moltes vegades les infermers coneixem molt millor si el pacient té el domicili en condicions,
si té un suport familiar adequat o si té els coneixements d’autocura adequats, llavors penso
que la millora en el seu estat de salut no hauria de ser I'iinic factor a valorar quan es decideix

que marxa d’alta, potser el criteri infermer podria evitar reingressos”

L’anticipacié a I’alta mitjancant el PREALT es va considerar un sistema segur, per tant, calia
vetllar pel seu bon funcionament i seguir treballant per estandarditzar els plans de cures que

s’hi reflectien.

-“no som capaces de parlar el mateix llenguatge, ni tant sols a vegades veient el mateix

pacient diem el mateix”

Altres propostes de millora recollides van ser: augmentar el nimero d’infermeres d’enllag;
coneixer la infermera referent de cada pacient i possibilitar la intervencio, en I'alta del pacient,
de totes les infermeres que I’han atés en algun moment; major implicacié de totes les
institucions i de tots els professionals infermers en temes de continuitat assistencial infermera;
crear referents infermers a I’AP, especialitzats en psiquiatria i amb comunicacié constant amb
la xarxa de Salut Mental i la creacid d’espais de visita de les infermeres d’AP quan els pacients

es troben ingressats, amb I'objectiu de no perdre el vincle amb la salut comunitaria.
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-“no pot ser que l'informe d’alta el faci la infermera en el moment que li donen I’alta al pacient.
Ha de ser un informe diferent, hi ha coses que no canvien, per exemple la manera de viure
d’una persona, i altres que si, per tant cada dia s’hauria d’anar treballant una mica amb

aquesta alta....si es fa una educacio sobre una heparina s’hauria d’escriure: faig educacia...”
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5-Discussio
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Discussio

En I'estudi sobre la satisfacci6 amb la continuitat assistencial infermera van participar 437
infermeres dels 4 ambits assistencials: Atencié Primaria, Atencié Hospitalaria, Atencid
Sociosanitaria i Atencié en Salut Mental, obtenint una taxa de resposta del 68,5%. Altres

estudis similars al nostre obtingueren taxes de resposta del 75%2%, 47,9%%%%i 57,4%%3.

La mitjana d’edat era de 40,52 anys, que es correspon for¢a a la mitjana d’edat de les
infermeres que treballen A Catalunya, exceptuant Lleida, on és de 39 anys, i amb un 50% del
col-lectiu menor de 40 anys segons el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya’®.
L’estudi de Ferrus®®, amb 1.571 infermeres espanyoles participants, amb una mitjana d’edat de
37,5 anys, exposa que un 50,9% de les infermeres fa més de 10 anys que han acabat els estudis
d’infermeria i que un 59% fa més de 10 anys que treballen al mateix nivell assistencial,
coincidint amb els resultats d’estudi, on la mitjana d’anys de finalitzacié dels estudis
universitaris era de 18,05 anys, i la mitjana d’anys treballats al mateix ambit assistencial era de

14,93.

Infermeria és una professié eminentment femenina®*, situacié concordant amb els resultats
d’estudi, on un 92,4% eren dones, i similar a altres estudis realitzats amb poblacions
d’infermeres d’arreu d’Espanya on s’obtenen perfils segons sexe semblants als nostres, 88% de
dones®®.

La situacié laboral de I'estudi manifesta que més de la meitat de les infermeres tenien un
contracte fix i un 17,4% el tenien eventual, aspecte rellevant, ja que s’han identificat les
repercussions negatives que les condicions laborals, com ara la incertesa respecte a la
continuitat de contracte i la mobilitat de professionals, poden tenir sobre les infermeres i,
concretament, sobre la qualitat assistencial®.

Tal com indica el Cddigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola, la infermera és responsable
d’actualitzar constantment els seus coneixements personals (Art.60), sent conscient de la
necessitat d’'una formacié permanent (Art.70), valorant les seves necessitats d’aprenentatge,
buscant els recursos apropiats i sent capa¢ d’autodirigir la seva propia formacié (Art.71). Aixi
mateix, la Llei 16/2003, de 28 de maig de cohesid i qualitat del SNS, assenyala la formacid dels

professionals com un factor fonamental en la millora de la qualificacié professional. En aquest
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sentit, reconeix la importancia de la formacié continuada, orientada a millorar la qualitat del
procés assistencial i a garantir la seguretat de I'usuari.

A Catalunya, un 37,8% de les infermeres es segueix formant després dels estudis
universitaris®®. Aiken®® apunta que un 10% d’increment en la proporcié d’infermeres amb un
alt nivell de formacié, disminueix un 5% les probabilitats dels malalts de morir 30 dies després
de l'ingrés. Els resultats de I'estudi mostraven una certa inquietud professional i interés pel
desenvolupament professional, sent la formacié de postgrau (79,4%) i la formacié continuada
(81,5%) les més realitzades. Aquesta situacio, similar als 4 ambits assistencials, déna un valor
afegit a la qualitat i seguretat de les cures infermeres, necessari per garantir una bona

continuitat assistencial.

5.1. Satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera i necessitat percebuda

Els estudis de Harno?®

consideren I'augment de la satisfaccid dels professionals sanitaris amb
la CAl com a un indicador d’avaluacioé de la continuitat assistencial. La poblacié d’estudi estava
forca satisfeta amb la CAl entre els diferents nivells assistencials (2,3), amb CAl percebuda pels
pacients, segons la perspectiva dels professionals(2,2), i amb I'instrument utilitzat per dur-la a

terme (2,2).

En relacié amb I'experiéncia professional, Tilus?®’ apunta els anys treballats com un factor
afavoridor de la satisfaccid del personal infermer amb la CAl, resultats no concordants amb els
nostres, on els anys d’experiéncia laboral no influirien en la satisfaccié de les infermeres amb
la CAL.

La satisfaccié amb la CAl segons I'ambit de treball, va obtenir unes puntuacions lleugerament

1268 els quals conclouen que

més baixes a I’ASS i a I’AP, coincidint amb els estudis de Irazaba
des de I’AP hi ha la impressié generalitzada d’una falta de retro-informacio, i els d’Aller'?,
Lapena®! i Gémez?®, que s’apunten a les conclusions d’Irazabal i, a més, afegeixen que si des
d’AP existeix algun tipus de CAIl és sempre per iniciatives personals i individuals, i que es

tractaria d’una practica poc reconeguda i poc valorada institucionalment.

Fan®¥i Mira*** indiquen que els pacients relacionen directament I’accessibilitat en el sistema
sanitari i la percepcié de continuitat assistencial amb la seva satisfaccid, i Haddock®* i
Sufier’!!, afegeixen que els pacients que marxen d’alta seguint programes d’alta hospitalaria
estandarditzats, que inclouen comunicacid entre nivells assistencials, encara estan més

270 ;

i Garcia?*®

satisfets. Bjuresater consideren que el procés que ofereixi una atencié integral,

amb una Unica porta d’entrada i una Unica de sortida, representara la satisfaccié dels pacients
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en relacid amb les necessitats de salut. Segons Aller'? i Capila®”

, la majoria dels pacients
catalans opinen que hi ha una bona CAl. | tots aquests autors apunten a I’AP com I'ambit més
accessible pels pacients, concordant amb als resultats d’estudi. El fet de treballar a I’'AP

afavoreix la opinid que tenen els professionals, amb la CAl percebuda pels pacients.

En relacié amb la satisfaccid respecte I'instrument utilitzat per dur a terme la CAl, s’observa
que els centres d’AP rurals obtenen puntuacions significativament més elevades que els
urbans. La distancia entre ambits assistencials i el fet de treballar en centres d’AP rurals, amb
menys professionals, podria afavorir la importancia a qué es doéna als documents de
comunicacié entre nivells assistencials.

El centre Sociosanitari Mutuam fou el que va obtenir una major puntuacié amb la satisfaccié
de I'lAl, fet probablement causat pel treball cooperatiu entre aquest centre i la UCA de
I'Hospital Josep Trueta per consolidar un informe de comunicacié entre les dues institucions.
Aquesta dada posa de manifest que una major relacié entre centres afavoreix, a més de la
comunicacio, la satisfaccid dels professionals.

Darias'’® i Garcia®*®, coincidint amb Haddock®*, afirmen que, amb I'aparicié dels IAl, els
pacients se senten més segurs ja que saben que una altra infermera continuara el seu procés
de cures. Els resultats d’estudi van mostrar que, d’una forma significativa, com més satisfaccio
tenien les infermers amb I'lAl, més satisfaccié tenien amb la CAl percebuda pels pacients,
establint-se una relacié positiva entre I’aparicid dels informes i els resultats de satisfaccio dels

usuaris.

Actualment, existeixen multiples models d’lAl, tant en la seva estructura com en el seu

contingut, sense poder parlar d’'un model estandard. Els estudis d’Ortin®"?

exposen que la
majoria de conceptes que apareixen en els IAl fan referéencia a aspectes més fisics o biologics
qgue no pas de tipus psicosocials, coincidint aixi amb els resultats de I’estudi, on la informacio
que donen els IAl sobre aspectes socials i familiars obté una puntuacié més baixa que la resta
de dimensions (6,28). Aquesta situacié comporta la implantacié de nous models d’atencid
integrada sanitaria i social**®. Segons Helleso'®’, la informacid dels IAl que les infermeres
consideren més important sén les activitats de la vida diaria, resultats que no coincideixen
amb els del nostre estudi, on la dimensié dels problemes infermers obté una puntuacié
mitjana de 6,56 punts, evidenciant-se la necessitat d’estratégies per augmentar el valor que
donen les infermeres al llenguatge propi, o consolidant un IAl amb un llenguatge comu entre

els diferents professionals, tant de I'ambit sanitari com del social. La informacié que els

pacients consideren més important un cop marxen d’alta és segons William?!°, aquella
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relacionada amb el dolor, la cura de la ferida, I'activitat i la nutricid; mentre que Mistiaen®®

considera que, una setmana després de I'alta, la informacidé que necessiten els pacients és
aquella relacionada amb els signes de recuperacié normal i les activitat permeses, com
disminuir el dolor i els signes d’alarma. Les infermeres de I'estudi opinaven que aquelles
activitats més importants i, per tant, que calia que apareguessin en els IAl eren les
relacionades amb la malaltia actual i els tractaments infermers. Aixi, podem dir, a diferencia
dels estudis de Anthony®, que existeixen coincidéncies entre la informacié que tant pacients
com infermeres consideren imprescindible, condicié necessaria per garantir una CAl de

qualitat.

Majoritariament, les infermeres catalanes manifesten que es fan plans de cures actualitzats i
per escrit de tots els pacients®. Els nostres resultats van donar una puntuacidé mitjana a la
dimensid: tractaments infermers (que inclouria la planificacié de cures infermeres) de 7,50
punts. Evidenciant-se que és necessari un esforg dels propis professionals i de les diferents
institucions per millorar-ne la practica.

En I'ambit de la Salut Mental, un estudi de Ferrus®® indica que un 69,7% de les infermeres
opina que es planifiquen les cures, resultats que no coincideixen amb els de I'estudi, on
s’observava que les infermeres d’ASM ho puntuaven significativament més baix. Aquest fet pot
ser degut a l'existéncia d’'una xarxa paral-lela extrahospitalaria per a I'atencié de la salut
mental. Actualment, I'atencié de salut mental requereix una complexa xarxa que inclou
elements hospitalaris i elements comunitaris, amb un enfocament molt dirigit a I'atencio

comunitaria.
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Les infermeres dels hospitals catalans, segons Ferrus °° i Egea *’°, no utilitzen suficients
diagnostics infermers, i els resultats d’estudi evidencien aquesta premissa. La valoracié sobre
I"aparicié de diagnostics infermers a I'lAl va rebre la puntuacié més baixa. El fet de no poder
relacionar aquest punt amb I’edat de les participants ens indica el compromis que han de tenir

les universitats en la millora d’aquesta competencia.

En els estudis de Buixadé'®, les infermeres opinen que es troben amb 1Al poc complimentats,
sobretot en els apartats de tractament i seguiment del pacients, i d’habits toxics. En d’altres
estudis, les infermeres exposen que moltes vegades les estructures dels informes soén

inadequades, molt variables i amb falta de conceptes estandarditzats’®*?%*, Els estudis de

hlll

Kalisch*** mostren que les infermeres perceben, en els IAl, oblits importants que repercutiran

188

negativament a la qualitat de les cures infermeres; mentre Helleso**° conclou que el col-lectiu

infermer considera la informacié dels IAl molt densa i amb excés de termes técnics. Dades que
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no coincideixen amb les de I'estudi, on el 74,8% de les infermeres opinaven que la informacio
que registraven en els |Al era correcta. Aixo ens fa pensar que es treballa amb un bon model
d’'informe d’alta d’infermeria. Per altra banda, els resultats mostraven la necessitat d’lAl
menys rigids, individualitzables, semi estructurats, dinamics, d’utilitat per a totes les
infermeres que havien atés el pacient, i amb la capacitat de donar la mateixa informacio que
donaria la infermera d’enllag a través del contacte telefonic. Comptar amb IAl amb plans de

cures assumibles per I'ambit assistencial on es deriva al pacient va ser una opinié constant.

La deficient interrelacid entre els nivells assistencials és, segons NEWTON?*, deguda a la mala

128

qualitat dels documents d’interconsulta emesos. Lucendo? coincideix amb Salinas?’® quan diu

que cal un seguiment i una retroalimentacié professional, amb IAl amb formats i continguts
metodologics, estandarditzats i amb circuits marcats per assegurar un bon traspas de la

176

informacié infermera. Egea*’® conclou que el 89% de les infermeres pensa que els IAl no

274 considera que, encara ara, la

arriben al desti desitjat. Torres>3, coincidint amb Cruzado
majoria d’lAl arriben directament a través del pacient, coincidint aquests resultats amb els
nostres, on el 43,9% de les infermeres deien rebre la majoria d’lAl a través de la infermera
d’enllag i el 33,2% directament dels pacients o familia, sent a I’ASS on, significativament, la
majoria d’IAl arribaven per aquesta darrera via (44,1%). Aixi doncs, a I'ambit de I’ASS és on fa
falta un major treball en processos de CAl.

170

Els estudis de Suzuki'’® i Armitages®*® ens parlen de les barreres infermeres a I’hora de fer els

IAL. Entre elles: les curtes estades hospitalaries, la variabilitat de la practica clinica i dels
professionals implicats en I'alta i la falta de comunicacié entre professionals. Bowles'®
considera que falta temps dins la jornada laboral per fer educacié i recomanacions a I’alta del
pacient, desafavorint la qualitat de la cura de salut un cop aquest marxa d’alta de I'hospital; i
els estudis de Ferrs®® mostren que només un 18,6% de professionals descriuen, dins les seves
funcions, tasques relacionades amb la CA, coincidint tots ells amb els resultats d’estudi on les
infermeres estaven for¢a d’acord amb que falta temps dins la seva jornada laboral per omplir
els 1Al (1,99+0,88). Tenir un contracte eventual, treballar a I’ASS o als serveis de subaguts,

maternoinfantil o urgencies es va relacionar, significativament, amb un menor temps per fer

els informes d’alta d’infermeria.

La falta de formacié dels professionals en temes de CAl també s’ha identificat com una barrera

108 111-113,124

d’aquesta™™®, i diferents autors , aixi ho consideren. Les infermeres del nostre estudi

donaven una baixa puntuacié mitjana (4,16) a la formacié en CAl rebuda durant els estudis
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universitaris, sent aquelles més joves les que d’'una forma significativa deien haver-ne rebut
més. Augmentar la formacié en processos de continuitat durant els estudis s’apunta com a un

punt clau de millora.

La literatura parla de les eines de suport a I'alta hospitalaria com a element facilitador de la
CAI'8 referint-se principalment a I'informe d’alta d’infermeria. Recentment, i en el marc del
Pla Estrategic de Salut de Catalunya (2011-2015), ha sorgit el Pla d’Intervencioé Individualitzat
Compartit (PIIC). Aquest document, redactat pels professionals sanitaris de referéncia d’AP,
ddna un pas més a la comunicacié entre professionals de diferents ambits assistencials, afegint
valor a la informacié que es deriva des de I’AP%>,

Els nostres resultats van demostrar que un informe de la infermera d’AP a I’'hora de I'ingrés del
pacient seria util, evidenciant-se la necessitat d’'una comunicacié des d’aquest nivell; aixi
doncs, el PIIC hauria de ser extensiu per a tots els pacients amb necessitat de continuitat
assistencial, i no només per aquells perfils més fragils. Tenir un contracte interi, formacidé en
postgrau i treballar en I'ambit rural de I’AP es va relacionar directament amb una major
satisfaccié amb la utilitat de I'informe de la infermera d’AP.

Fins fa pocs anys, en el nostre pais, I'elaboracié dels IAl no formava part d’una activitat
obligatoria, sind que era producte de la iniciativa professional individual o d’alguna institucid,
perod ara ja és una realitat infermera. El fet que les infermeres més joves mostressin un major
acord amb la necessitat de I'informe de la infermera d’AP, fa pensar que aquest document

s’incorporara a la practica normalitzada.

Un altre aspecte a valorar és la necessitat de CAl percebuda per les infermeres. Els estudis de
Lopez?”® diuen que el 100% de la poblacié infermera esta d’acord amb la importancia d’una
comunicacié efectiva entre companyes, i en la mateixa linia, Mimbela® coincideix exposant
que la baixa actitud i motivacid dels professionals infermers davant la necessitat de comunicar
troballes, procediments i seguiments dels pacients a altres nivells assistencials, seria causa
d’una deficient interrelacié entre professionals. Per tant, tal i com assenyalen Anthony!® i
Armitage®'®, caldria incrementar la consciéncia sobre processos de CAl entre el col-lectiu

infermer. Watts!?*

opina que alguns professionals infermers no perceben els temes de CAl com
a una competéncia directa en la seva professid i, en la mateixa direccid, Jencks**® diu que la
meitat dels pacients reingressats 30 dies després de I'alta hospitalaria no havien visitat la

124 'les infermeres de I'estudi estaven d’acord amb

infermera d’AP. Diferenciant-se de Watts
que calia informar a les infermeres dels altres ambits assistencials de totes les activitats

infermeres fetes durant la hospitalitzacié del pacient (1,37+0,7), i encara estaven més d’acord
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en informar només d’aquelles activitats infermeres que precisaven continuitat al nivell
assistencial desti del pacient (1,25+0,6). D’acord amb aquest objectiu, les relacions entre una
major percepcid de necessitat de CAl van ser significatives amb les variables: edat, anys de
finalitzacio dels estudis universitaris d’infermeria, tipus de contracte, formacié en investigacié i
publicacions en els ultims 5 anys. El fet que les infermeres sense formacié en investigacio
donessin més importancia a la necessitat d’'informar de les activitats que precisen CAl, i no
valoressin la necessitat de comunicar tots els aspectes relacionats amb el procés, ens fa pensar
que la manca de coneixement amb un tema recurrent en investigacié podria deixar de banda

aspectes de la persona prou importants per la seva cura integral.

Durant els darrers anys, la seguretat del pacient s’ha convertit en l'element clau de
determinacié de la qualitat de tots els serveis sanitaris. Entre la guia de bones practiques per a
la seguretat del pacient descrit pel National Quality Forum I'any 2003 a Washington®’® hi
trobem I'adequada transferéncia de la informacid. Sillow?”” ens parla de la “Commonwealth
Fund”, on s’han desenvolupat estudis que identifiquen practiques dels hospitals amb menys
reingressos, i entre aquestes bones practiques hi trobem una maxima atencié al procés d’alta.

Aixi mateix, Marek3*

conclou que els pacients que reben cures mitjangant un programa de
coordinacid assistencial entre els diferents nivells assistencials, presenten millors resultats de
dispnea, dolor i capacitats per les AVD. Coincidint amb Apker?’®, Larrabee?”® i Zangaro®° els
resultats d’estudi apunten com a punt clau en la seguretat de les cures infermeres, la millora

de la CAIl (1,3910,38).

5.2. Noves figures infermeres, pacients i continuitat assistencial infermera

Els estudis de Vilalta conclouen que calen xarxes d’enllag que facilitin la coordinacio dels
diferents dispositius assistencials i socials, de manera que gestionin la CAl d’'una forma
individualitzada per donar una resposta en el temps i lloc adequat®®. El temps de resposta
entre que el pacient marxa d’alta de I’hospital i la infermera d’AP hi contacta s’ha descrit com
un dels factors claus en el procés de CAl, i disminuir-lo en seria I'objectiu. Els nostres resultats
mostraven un temps de resposta mitja de 28,90 hores, temps inferior a les 48 hores
recomanades en el Contracte Programa del Departament de Salut, situacié que déna un valor
afegit a la CAl. Les infermeres que treballaven al servei d’adult eren les que d’una forma
significativa feien el contacte abans. Logicament, els pacients pediatrics sempre tenen un
cuidador referent que vetllara per la seva salut, i en aquests casos el paper de la infermera no

precisa la mateixa proactivitat que davant el pacient adult.
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Per altra banda, els nous rols infermers s’han considerat punts estrategics en la garantia de
continuitat assistencial. En relacio amb aquest objectiu, una major satisfaccié amb el rol de Ia
infermera d’enlla¢ com a garantia de CAl va ser significativa amb les variables: contracte interi i
ambit assistencial de treball a I’AP. Les infermeres amb contracte interi també eren aquelles
que, de forma significativa, estaven més d’acord amb I'activitat de la gestora de casos com a
garantia de la CAl. Les infermeres més joves, i que feia menys anys que havien finalitzat els
estudis d’infermeria i menys anys que treballaven al mateix nivell assistencial, estaven més
satisfetes amb I'activitat dels nous rols infermers que la resta; fet possiblement causat per una
major familiaritzacié durant la seva formacié universitaria. Per tant, és necessari un esforg de
les institucions per donar visibilitat a aquets nous rols entre el col-lectiu de més edat i entre els
professionals de I’AH, ASS i I’ASM.

Els estudis de Cowan?®!

conclouen que el treball d’aquestes figures infermeres aporta
nombrosos beneficis pel pacient i pel sistema. Hasnain?®?apunta a una millora de 'adheréncia
terapéutica i coincideix amb Pérez*?i Garcia-Abad*°, quan diu que millora la qualitat de vida
dels pacients i la seva percepcié de qualitat de les cures infermeres, evitant la saturacid
d’urgencies i els ingressos hospitalaris.

Ibafiez'®? explica la disminucié de sobre-medicacié i de morbiditat de cuidadors formals amb la
feina d’aquests nous rols infermers, i Garcia-Abad®® conclou que amb la Gestié de Casos
s'augmenta la satisfaccié dels professionals infermers, ja que aquests veuen el seu rol més
desenvolupat.

A més, aquests nous rols infermers tenen un paper protagonista, tal com apunten Ollero®® i

|283

Contel*®?, en el marc de PCC, i aixi ho consideren les infermeres de I’estudi, referint-se als PCC

com a maxims candidats a la CAI.

La Direccié General de Programes Assistencials del Servei Canari de la Salut'®®

considera que
cal prioritzar els pacients amb més necessitat de cures. Altres comissions de cures, com la
d’Aljarfe'’”® o la de Jerez!'*, diuen que cal una major sensibilitzacié6 amb determinats pacients,
en els quals s’identifiquen més problemes un cop marxen d’alta.

Els estudis de Castillo®*ens donen el perfil de pacient amb més necessitat de CAIl. Aquest és:
dona de 65 anys amb deteriorament de la mobilitat i intolerancia a I'activitat fisica, amb Ulcera
per pressid o ferida quirdrgica, amb anticoagulant subcutani o insulina i sonda vesical o sonda
nasogastrica. Els nostres resultats demostraven més perfils de pacients amb major necessitat

de continuitat, com per exemple: pacients complexes, fragils, terminals, d’edat avangada, amb

malaltia cronica o oncologica, amb tractaments o dietes especials, polimedicats, dependents
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(fisics, psiquics o socials), psiquiatrics i trastorns mentals, amb intervencié quirdrgica, amb
problematica social, pacients inclosos al programa ATDOM i pacients amb dificultat per

contactar amb la infermera d’AP.

La realitat actual ens mostra que el col-lectiu infermer encara no fa tots els IAlI que hauria de
realitzar. Un estudi portat a terme per la Generalitat de Catalunya'¥’, en el marc de la
cronicitat, mostra que només el 58,7% dels pacients susceptibles a I'lAl el van rebre. Els estudis
d’Arnedo?®! mostren resultat més favorables amb un 85% de pacients que marxen d’alta amb

un IAI.

En la revisio bibliografica no s’ha identificat estudis que parlin d’'un informe d’ingrés del
pacient. Els nostres resultats apunten el perfil de pacients que hauria d’ingressar amb un
informe de la infermera d’AP: pacients pluripatologics amb risc de descompensacio, cronics
complexes, malaltia terminal, fragils, oncologics, dependents per les ABVD, psiquiatrics i
trastorns mentals, problematica social, hiperfreqlientadors, pacients inclosos al programa
ATDOM, cures o tractaments especials, pacients amb problemes de comunicacid i pacients que

ingressin de forma programada per una llarga estada, convalescéncia o descans familiar.

Les infermeres d’estudi estaven moderadament d’acord amb que tots els pacients eren
candidats a I'IAl (1,93+1,10). Estudis similars>*'>*”” demostren que la majoria d’infermeres
consideren I'lAl de gran utilitat, tant per assegurar la CAl com per facilitar la informacié als

189 afegeix que amb I'lAl s’augmenta la satisfaccid professional ja

pacients i familia. Martinez
que aquest permet coneixer el treball realitzat pels altres companys. Coyle*® demostra que la
percepcid que tenen les infermeres sobre I'lAl és que pot disminuir les complicacions del
pacient post-alta i, per tant, les visites a urgencies i els reingressos. Aquest informe també
millora I'adheréencia al tractament terapéutic i té un efecte rellevant i positiu sobre 'estrés del
pacient, familia i cuidador.

A diferéncia de les infermeres de I'estudi de Merino®, els resultats d’estudi van demostrar que
les infermeres de I’AH eren les que estaven menys d’acord amb la necessitat de I'lAl per a tots
els pacients que sortien d’alta, i aquest aspecte evidencia la necessitat d’un procés de
sensibilitzacié davant aquesta activitat de continuitat assistencial, ja que aquestes infermeres
son les maximes generadores d’lIAl. Per altra banda, els estudis de Schultz?®® diuen que les
infermeres d’AP i ASM sdén les que estan més d’acord amb la necessitat d’'un IAl per tots

aquells pacients que surten d’ata de I’hospital. Resultats que coincideixen amb els del nostre

estudi.
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5.3. Vies de comunicacio i circuits preferits per desenvolupar la continuitat assistencial
infermera

Autors com Branger®®*, Kripalani®®, Newton** i Haig® identifiquen la comunicacié entre
professionals infermers com un dels elements clau en la CAl. Els resultats obtinguts van
mostrar que la via preferida per les infermeres per comunicar-se amb els altres ambits
assistencials era la telefonica (72,5%). Segons Sierra'’?, el contacte telefonic és el métode més
segur, sobretot en aquells pacients més fragils, per tant, els nostres resultats transmeten una
seguretat en la CAl. El correu electronic, amb un 13%, era la segons opcid.

Ens sorprén, pero, que el metode més utilitzat en tots els nivells assistencials i centres: I'lAl,
només fos I'opcié preferida pel 10,1% de les participants, sent significatiu en el cas de les
infermeres que feia més anys que havien acabat els estudis universitaris. Aquest resultat el
podriem explicar per una falta de formacid, adquirint-se aquesta amb [|’experiéncia
professional i posant-se de manifest el paper de les universitat alhora de formar nous

professionals competents en aquesta materia.

Quan es pregunta per la millor opcié a I’hora de fer arribar la informacié a altres nivells
assistencials, les TIC prenen importancia, preponderancia i valor. El 62,9% de les infermeres
escollien I'lAl informatitzat a I’'Ecap o a la HC3 com a la millor opcié de comunicacid, per davant
de la informaci6 dirigida mitjangant el telefon o el correu electronic.

Aixi, els resultats reflectien la importancia de les TIC, fet que ja apuntaven els estudis
d’Aguilar®!, segons els quals, I'impuls d’aquestes esta transformant i millorant els métodes i
canals de comunicacid, beneficiant els sistemes sanitaris i als professionals de salut i, com a
resultats, als usuaris d’aquest sistema. Diferenciant-se d’aquestes opinions, Lapena®!
considerava que les TIC podrien generar resistencies i recels entre professionals a causa d’una

limitacid en la creativitat individual.

Els estudis de Foss® i Rosenstein®®® detecten com a barreres de la comunicacié infermera i com
a elements desfavoridors de la CAl, amb una repercussid directe i negativa sobre els objectius
de salut dels pacients: les sobrecarregues de treball, la poca delimitacié de funcions i
competéncies infermeres, la falta de recursos humans, la falta de promocié professional, Ia
falta de formacio continuada, el desgast emocional i I'estrés. Bowles'®®i Cheek?®® destaquen la
falta de comunicacié infermera com un problema real en la CAl, i Mimbela*diu que existeixen
altres causes, a part de la mala qualitat dels documents d’interconsulta que apuntava
Newton**, implicades en la deficient interrelacié entre professionals, entre elles, els circuits de

comunicacio establerts.
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Segons Rich?®’, I'estandarditzacié de processos infermers permet una millor gestid i
planificacié de les cures infermeres i, conseqlientment, afavoreix la comunicacié entre elles.
Per altra banda, i amb I'objectiu de comunicar d’'una forma clara i estructurada, els estudis de

Haig®® recomanen la utilitzacié d’un llenguatge comu entre professionals.

Alan®? apunta a la formacié en habilitats comunicatives com a estratégia per millorar la

competéncia infermera en processos de continuitat. Els estudis de Lopez?”

conclouen que
només un 33% de les infermeres han rebut formacié en comunicacié interpersonal, i que al
94% els hagués agradat rebre’n més. En un 55% dels casos es van produir errors infermers,
amb repercussions directes pel pacient per causes de comunicacié no efica¢?”®. La formacié en
comunicacié rebuda durant els estudis universitaris va obtenir una baixa puntuacid,
evidenciant-se la necessitat de formar els professionals actius en aquest camp. Les infermeres
més joves eren les que es consideraven més formades. Aixi doncs, les noves generacions

tindrien més coneixements sobre comunicacié infermera, fet que afavorira trencar barreres

en la CAl durant els proxims anys.

5.4. Propostes de millora per a la continuitat assistencial infermera

Els estudis d’Ollero® i Gervas* apunten a la cooperaci6 entre els diferents nivells assistencials
com una de les estratégies per afavorir la CAl. Les infermeres d’estudi consideraven que calia
assegurar una xarxa de comunicacid i d’enllag entre tots els ambits i centres de salut, i no
només entre aquells que depenguessin de la mateixa institucié o direccid, coincidint aixi, amb

S%21 o la Joint Commission.

la opinid de grups liders com la OM
A més, els resultats apuntaven que calia unificar programes informatics i que tots els
professionals tinguessin accés a la HC3, assegurant uns circuits de comunicacié clars, rapids i
eficagos.

Afavorir les sessions conjuntes entre infermeres dels diferents ambits assistencials i el treball
en grup per consensuar temes relacionats amb la continuitat beneficiaria la CAl i,
paral-lelament, afavoriria la confianga infermera. Aixi, coincidim amb els resultats del estudis
de Lapena'?, Fernandez*', McKenna'*!i Watts'** que indiquen la necessitat de cercar espais de
debat entre diferents proveidors i professionals del territori per plantejar estratégies
conjuntes. A Girona, durant I’any 2013, i arran el projecte CIMS, es va crear un grup de treball

multidisciplinari per abordar temes relacionats amb la continuitat assistencial®®.

La literatura ens mostra que existeixen alguns perfils de pacients amb més necessitat de

continuitat de cures que altres. Coincidint amb aquests autors: Vilalta®®3, Paz!'*, Clark®® i
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Ollero®, els resultats apunten la necessitat d’estratificar els pacients per assegurar la inclusié
d’aquells amb més necessitat de continuitat de cures dins de programes especifics. | en
aquests casos, caldria una actuacid més enlla amb protagonisme dels nous rols infermers.
Promoure reunions entre professionals dels diferents ambits assistencials per definir quin
perfil tenen aquets pacients seria una bona estratégia. Actualment, el sistema d’estratificaci
de pacients més utilitzat, segons la seva complexitat, és la piramide de Kaiser (Kaiser
Permanente)®®. Aquest proposa segmentar la complexitat dels pacients en tres nivells, a fi

d’adequar les cures a les necessitats reals de cada segment 2/,

Bowles'®i Cheek?®apunten a la falta de comunicacié entre professionals com una de les
barreres de la CAl, sovint com a conseqliencia de la falta de formacid. Els resultats obtinguts
mostraven una falta de formacid professional en comunicacidé i processos de continuitat
assistencial, per tant, les universitat i organitzacions han d’establir condicions perque

estudiants i infermeres, es formin en temes de comunicacid i relacié professional.

Coincidint amb Bowles*8, les infermeres consideraven la falta de temps dins la jornada laboral
i les sobrecarregues de treball com una barrera de la CAl. Reservar un temps dins la jornada
laboral per revisar histories cliniques i treballar amb temes de CAl afavoriria el procés.

També s’apuntava el moment de I'alta com a punt clau en el procés de CAl, aixi doncs, caldria
evitar les altes els divendres a la tarda i festius, i donar a la infermera més responsabilitat en
aquest periode.

Com a millores per a la CAl es proposa: un accés rapid i segur a tots els informes d’alta
d’infermeria i que aquests documents infermers s’incorporessin a la HC3, amb accés per a tots

els professionals.

La planificacid de l'alta és un procés sistematic de valoracid, preparacid, coordinacid i
col-laboracié dels diferents professionals, que facilita I'administracié de cures sanitaries i
I'atencid social. Planificant I'alta del pacient es millora la continuitat assistencial i la
coordinacié dels serveis, s’orienta al pacient i familia i es controlen situacions de risc, un cop
aquest arriba al domicili. La planificacié de I'alta també permet I'educacié sanitaria a pacients,
familiars i cuidadors, aixi com el consens amb la familia de la data i condicions de I'alta. Per

|118,119. Les

tant, la preparaciéd de l'alta ha de formar part del pla terapéutic de I’hospita
infermeres del nostre estudi identificaven I'anticipacié a I’alta, mitjangant programes d’avis

informatic, com una bona eina per a la millora de la CAl.
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Les contribucions més rellevants d’aquest estudi indiquen que, donada la importancia de la
continuitat assistencial, caldria considerar com a millores en aquest procés: una major
implicacid de totes les institucions, especialment en I'ambit de I’AP, i de tots els professionals
infermers. Millorar el contacte entre les infermeres dels quatre ambits assistencials, amb una
especial consideracid a I'ambit de salut mental, i que, durant el procés en el qual un pacient es
mou pel circuit assistencial, la infermera, independentment de I'ambit de treball, en pogués
seguir I'estat i evolucid, evidenciant-se aixi, la necessitat de consolidacid de les TIC al sistema.
Aixi mateix, caldria un esforg de les direccions, amb la col-laboracié de professionals experts,
per idear un model d’informe d’alta d’infermeria adequat a les necessitats socials i de salut
dels pacients, i per assolir una major visibilitat dels nous rols infermers com a professionals
claus en el procés de continuitat assistencial.

L’estudi orienta accions de millora a tenir el compte, des de les universitats i durant el procés

de formacid de nous professionals, aixi com a les direccions dels diferents centres de salut.

5.5. Limitacions de I’estudi

El disseny transversal de I'estudi només permet estudiar associacions entre variables sense
possibilitat d’establir causalitat.

Els resultats no es poden generalitzar a d’atres zones amb caracteristiques diferents ja que la

poblacié estudiada ha estat d’'una zona geografica concreta, la provincia de Girona.

5.6. Implicacions per la practica

Com aspectes rellevants per la practica derivats de la investigacié es consideren:

- Crear informes d’alta d’infermeria flexibles i dinamics amb capacitat per transmetre la
mateixa informacid que transmetria la infermera de forma oral mitjangant una trucada, i amb

plans de cures assumibles pel nivell assistencial on es deriva el pacient.
Dissenyar programes de comunicacid entre ambits assistencials, estandarditzats i amb
implicacié directe de les TIC i potenciar aquells ja existents, assegurant un accés de tots els

professionals a aquets i una comunicacié adequada en el contingut i temps.

- Augmentar la formacid, competéncia i habilitat infermera en processos de comunicacio i

continuitat assistencial infermera.
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- Assegurar el temps necessari perque les infermeres puguin desenvolupar el lideratge en els

processos de continuitat assistencial.

- Instaurar directrius on la infermera d’enllag i la infermera gestora de casos liderin, de forma
paral-lela, els processos de continuitat assistencial infermera, i el control i seguiment del seu

desenvolupament.

- Augmentar el coneixement dels programes d’estratificacié de pacients entre les infermeres
per detectar els perfils de pacients amb més necessitat de continuitat assistencial i derivar-los

a programes especifics.

- Promoure un treball conjunt d’infermera dels diferents ambits assistencials i una implicacio
institucional per tal de consolidar protocols, i processos de comunicacié i continuitat

assistencial infermera, amb un llenguatge propi, independent del biomédic.

5.7. Futures linies de recerca
Cal potenciar la recerca per generar noves evidéncies que justifiquin la necessitat i pertinencga
de I'informe d’alta d’infermeria. Estudiar la repercussié d’aquests en la morbiditat, mortalitat i

el cost en seria un exemple.

Noves linies d’investigacid podrien anar dirigides a descriure i analitzar I’ds de I'informe d’alta
d’infermeria per assegurar la comunicacié entre ambits assistencials i garantir la qualitat de les

cures infermeres.

Les TIC aporten beneficis pel sistema sanitari, pels professionals i pels usuaris, millorant
I'accessibilitat a la informacid i la comunicacid pero caldria dirigir recerques amb el compromis
d’identificar i desenvolupar projectes, que incorporessin les TIC, capagos de garantir una

continuitat assistencial excel-lent.
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Conclusions

.Les infermeres dels diferents ambits assistencials de les comarques del Girones i la Selva
mostren un grau de satisfaccidé forga alt amb el model de continuitat assistencial infermera,
sent encara major en les que tenen formacié en investigacio, i consideren que I'informe d’alta
d’infermeria és un bon instrument, especialment les que treballen a I’Atencié Primaria i en

I’ambit rural.

.La percepcidé de necessitat de continuitat assistencial infermera és alt, especialment entre les

infermeres amb contracte fix i a I’'ambit de I’Atencioé Sociosanitaria.

.S'identifiquen els nous rols infermers com a maxims garantitzadors en el procés de
continuitat assistencial infermera del pacient cronic complex, sent les infermeres de I'ambit

d’Atencié Primaria les que en fan una millor valoracié.

-La via de comunicacié preferida per desenvolupar la continuitat assistencial és la telefonica,
especialment entre les infermeres d’Atencid Primaria. La comunicacié via electronica és la

preferida per les infermeres amb contracte fix i les que treballen a I'ambit de la salut mental.

.Es considera que tots els pacients haurien de disposar d’'un informe d’alta d’infermeria,
especialment, els pacients cronics complexos, amb malaltia avangada, atencié domiciliaria,
intervencions i tractaments especials i aquells amb dificultat per contactar amb I’Atencié
Primaria, sent les infermeres d’Atencidé Sociosanitaria les que valoren més positivament la

utilitat d’aquest informe.

.Uinforme d’alta d’infermeria déna una bona informacié sobre la malaltia actual i els
tractaments infermers, pero cal millorar la informacid sobre diagnostics infermers, i assegurar
que aquets siguin individualitzables, dinamics i amb plans de cures objectius pels diferents
nivells assistencials, considerant I'informe ideal el que té la capacitat d’aportar la mateixa

informacié que el contacte telefonic de la infermera d’enllag.

-S’identifiqguen com a propostes de millora per a la continuitat assistencial una xarxa de
comunicacié i enllag clara, rapida i efica¢ entre tots els ambits assistencials, potenciant i

millorant I’habit de consulta de la historia clinica compartida, amb una major implicacié
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institucional i professional. També es consideren I'estandarditzacié dels plans de cures visibles
al PREALT, les comissions entre ambits assistencials, una millor formacié en processos de
comunicacié i continuitat assistencial durant els estudis universitaris, una major visibilitat dels
nous rols infermers, unes carregues de treball Optimes i evitar altes hospitalaries els divendres

a la tarda i festius.
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Annexos

Annex 1. Informe d’Alta d’Infermeria
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Hospital : HOSPITALS DE GIRONA: HU Dr. Unitat : i = - Data d’ingrés :
JosepTrueta _ IAS Parc Hospitalari Marti i Julia

Pacient : ; N°de llit : - Sexe :
Nedhistoria: . N° d’episodi : Edat :
Allérgies :

Aillament :

Diagnostics : =

Dietes : | Caracteristiques:

Infermera responsable 1:
Infermera responsable 2;
Data de I'Informe:

Desti Si No No Procede
Alta domicili:
Trasllat centre hospitalari:
Trasliat centre socio-sanitari: i

Continuitat de cures:
Observacions: "ABS de referéncia”
Resum de I'estada del pacient:

Valoracio a I'alta Si No No Procede
Autdnom per realitzar les AVD: '
Higiene - necessita ajuda:
Alimentacio6 - necessita ajuda:
Vestir - necessita ajuda:

Us del .VC - necessita ajuda:

Ultima valoracién de Barthel : 2
Ultima presa constants:
Data Presa Valor
B Temperatura ;
TAS
TAD
Sat 02

Freqiiéncia cardiaca

El cuidador Si No No Procedeix
Coneix els signes de complicacions i sap com actuar:
Demostra habilitats en la cura de:
Sap realitzar el control de:
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Hospital : HOSPITALS DE GIRONA: HU Dr. Unitat :
JosepTrueta _ IAS Parc Hospitalari Marti i Julia

Pacient : N° de Hit :

N° d’historia : N° d’episodi :
Allergies : -

Aillament :

Diagnostics : :

Dietes : Caracteristiques:

Valoraci6 a I'alta

El cuidador
Coneix el tipus de dieta i sap adaptar els afliments. Dieta:
Coneix els moviments/exercicis que ha de realitzar/evitar:
Coneix la medicacié que ha de prendre:
Sap la segiient visita:
Necessita educacié sanitaria especifica addicional :

Planificacié de cures/Recomanacions
Problemes:

Recomanacions/Pla de cures:

Altres recomanacions :

Observacions generals

Data d’ingrés :
Sexe :
Edat :-
Si No
Si No
Si No

No Procedeix

_No Procadeix

No Procedeix




Annex 2. Qliestionari per a les infermeres d’Atencié Primaria

Qiiestionari auto administrat per a infermeres d’Atencid Primaria.

Benvolguts companys infermers,
Com a tesi doctoral estic estudiant la continuitat assistencial infermera a les comarques del Gironés
ila Selva.

En els Gltims anys han sorgit diferents estratégies infermeres amb un (nic objectiu: la garantia de la
continuitat assistencial infermera entre els diferents ambits assistencials. Perd la no existéncia
d’una normativa reguladora i la falta d'una xarxa de comiunicacié comuna als diferents ambits
assistencials, entre altres, afavoreix la convivéncia d’'una gran variabilitat d’estratégies, vies i
instruments de comunicacio infermera.

Amb la finalitat d'identificar el grau de satisfaccid de les infermeres dels diferents ambits
assistencials amb la continuitat assistencial infermera, agrairia la vostra resposta a aquest
qliestionari.

Moltes gracies per la vostra ajuda.
Gloria Reig Garcia.
Infermera d’Atenci6 Primaria.

gloria.reig@ias.scs.es
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1.Dades sociodemografiques:

1.1.Centre de treball: Servei: Carrec:
1.2.Edat: anys

1.3.Sexe (marqui amb una creu)

Home
Dona

1.4.Any de finalitzacié de la diplomatura d'infermeria:
1.5.Formaci6 post-graduada: {pots marcar mes d'una opcio)
Formacié universitaria de postgrau
Formacio universitaria de master
Formacio universitaria de doctorat
Formacié continuada (cursos on-line, cursos presencials..)
Formacio en investigacié infermera
1.6.Has publicat algun article en una revista cientifica en els Gltims 5 anys? (marca amb una creu)

Si No

1.7.Anys d'experiéncia professional a "ambit assistencial actual: anys

1.8Tipus de contracte laboral {marca amb una creu)

Fixa amb oposicié  Fixa sense oposicié Interi Eventual

2.Grau de satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera.

2.1.En general, quina és la seva satisfaccio amb la continuitat de cures infermeres entre el seu
ambit assistencial de treball i VAtencid Primaria?

[ 11 O > RE! 141 L1151

Molt bona Moderadament bona Ni bona ni dolenta Moderadament dolenta Molt dolenta
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2.2.Creu que els pacients estan satisfets amb la continuitat de cures infermeres entre el seu ambit
assistencial i 'Atencid Primaria?

ey 0 2 R [114] CJ1s1

Molt d’acord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

2.3.Creu necessari informar a la infermera d’Atencid Primaria de totes les activitats infermeres fetes
durant la hospitalitzacié del pacient?

]l O =1 O 3

Molt d'acord Moderadament acord Ni acord nid

014 sl

d Molt desacord

2.4.Creu necessari informar a la infermera d’Atencié Primaria d'aquelles activitats infermeres
iniciades durant I'hospitalitzacié i que necessiten continuitat un cop el pacient marxa d’alta (dieta,
pautes d’exercici, mobilitzacions...) ?

LY [ P3| RE] 114 15]

Molt d'acord Moderadament acord Ni acord ni di i derad: 1t Molt desacord

2.5.Creu que augmentant la continuitat assistencial infermera augmentaria la seguretat de les
cures infermeres?

1 [l 01 2 ] 3] [y L1051

Molt d'acord Moderadament acord Niacord ni derad: d Molt desacord

2.6.Quan de temps passa entre que el pacient marxa d'alta i vosté contacta amb ell o la familia?
hores

3.Instrument

3.1.Quina és la seva satisfaccio amb Finstrument utilitzat per a dur a terme la continuitat de cures
infermeres? (informe d'alta infermer, informe de continuitat de cures..)

1 [ O [ RE] 114 1151

Molt bona Moderadament bona Ni bona ni dolenta Moderadament dolenta Molt dolenta
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3.2.Com arriben els informes d‘alta d'infermeria o informes de continuitat de cures infermeres a la
infermera d’Atencid Primaria? (prioritzad’l a5, on 1 és el més utilitzat )

-Mitjancant la infermera d’enllag o infermera gestora
-Mitjancant el pacient o familia

-Mitjangant la historia clinica compartida

-Via correu electronic/fax

-Altres:

3.3.Quin creu que és el grau d'utilitat de I'informe d’alta d’infermeria, per a |a infermera d’AP, per
dur a terme la continuitat de cures del pacients?

Y Ol 2 [ 3] 0l L115]

Molt bona Moderadament bona Ni bona nidolenta Moderadament dolenta Molt dolenta

3.4.Consulta tots els informes d’alta d’infermeria que li arriben?

O O [ [ 31 14 O 5

Molt d’acord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

3.5Malori d'1 a 10 cadascuna de les seglients dimensions segons la seva satisfaccid relacionada
amb la informacio que déna I'informe d’alta d'infermeria (1 és puntuacié minima i 10 maxima)

.Malaltia actual:

-Problemes infermers durant la hospitalitzacio:
.Diagnastics infermers a l'alta:

JTractaments farmacologics a seguir:

Tractaments infermers a seguir: cures, dietes especials..,
.Proxims controls hospitalaris:

Aspectes familiars i socials:

3.6.Creu necessari que la infermera hospitalaria rebi un informe infermer de l'estat del pacient
quant aquest ingressa a 'hospital?

O 1 O 12 O 31 O« O 1s]

Molt d'acord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

3.7.Que creu que hauria de contenir 'informe d'alta infermeria?
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4.Rols infermers.

4.1.Com valora la feina de la infermera d’enllag com a garantia de la continuitat de cures entre
ambits assistencials?

(| O (2 I i 1151

Molt bona Moderadament bona Nibaona nidolenta Moderadament dolenta Molt dolenta

4.2.Com valora la feina de la infermera gestora de casos com a garantia de la continuitat de cures
entre ambits assistencials?

1 [l O [2 (ES! 1141 Od1s]

Molt bona Moderadament bona Nibona ni dolenta Moderadament dolenta Molt dolenta

5.Comunicacio

5.1.Com es sent més comode per comunicar-se amb les infermeres d’altres ambits assistencials?
(pot marcar mes d'una opcid)

-Comunicacié oral (via telefonica)

-Comunicacio oral (amb sessions cliniques)
-Comunicacid escrita (via email, correu electrnic)
-Comunicacio escrita (via informe alta infermeria)

5.2.Quin creu que és el millor circuit per fer arribar la informacié dels pacients que atén a les
infermers d'altres nivells assistencials?

5.3.Creu que amb la historia clinica compartida s'acabarien els problemes de comunicacié entre les
infermeres?

[ [l O [E] 1141 L1105
Molt dacord Moderadament acord Niacord nidesacord Moderadament desacord Molt desacord
6.Formacio

6.1.Puntui d'1 a 10 el grau de formacié amb comunicaci6 infermera rebut els estudis universitaris
d’infermeria:

6.2.Puntui d’1 a 10 el grau de formacié amb continuitat assistencial infermera rebut els estudis
universitaris d’infermeria:
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6.3.Pensa que cal incorporar temari sobre continuitat assistencial al curriculum formatiu
universitari d’infermeria?

Y O = [ 1l 151

Molt d'acord Moderadament acord Niacord ni di rd d Molt desacord

6.4-Ha assistit en jornades, congressos... on es parli de continuitat assistencial infermera? (marqui
amb una creu)

-Si -No
7.Perfil pacients

7.1.Quin és el perfil de pacient que creu prioritari que surtin d‘alta amb un informe d'alta
d'infermeria? :

7.2-Quin és el perfil de pacients que creu prioritari que ingressin amb un informe de la infermera
d’Atencid Primaria?

7.3-Creu que tots els pacients que surten d’alta hospitalaria haurien de fer-ho amb un informe
d’alta d'infermeria?

0 m 0 @ OB 114l Cis)

Molt d’acord Moderadament acord Niacord ni d | Moderad d Molt desacord

7.4-Creu que tots els pacients que ingressen a I'hospital de forma programada haurien de fer-ho
amb un informe de la infermera d’Atencié Primaria?

O O @ e 114l L1

Molt d’acord Moderadament acord Niacord ni d d Moder Molt desacord

8.Propostes de millora.

8.1-Propostes de millora per garantir la continuitat de cures infermeres entre els diferents ambits
assistencials?



Annex 3. Qiiestionari per a les infermeres d’Atencié Hospitalaria, Atencié

Sociosanitaria i Atencio en Salut Mental.
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Quiestionari auto administrat per a infermeres d'Atencié Hospitalaria, Atencié
Sociosanitaria i Atenci6 en Salut Mental.

Benvolguts companys infermers,
Com a tesi doctoral estic estudiant la continuitat assistencial infermera a les comarques del Gironés
ila Selva.

En els dltims anys han sorgit diferents estratégies infermeres amb un tnic objectiu: la garantia de la
continuitat assistencial infermera entre els diferents ambits assistencials. Perd la no existéncia
d'una normativa reguladora i la falta d’una xarxa de comunicacié comuna-als diferents ambits
assistencials, entre altres, afavoreix la convivencia d’una gran variabilitat d’estratégies, vies i
instruments de comunicacié infermera.

Amb la finalitat d'identificar el grau de satisfaccio de les infermeres dels diferents ambits
assistencials amb la continuitat assistencial infermera, agrairia la vostra resposta a aquest
questionari.

Moltes gracies per la vostra ajuda.
Gloria Reig Garcia.
Infermera d’Atencié Primaria.

gloria.reig@ias.scs.es
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1.Dades sociodemografiques:

1.1.Centre de treball: Servei: Carrec:
1.2.Edat: anys

1.3.Sexe (marqui amb una creu)

Home
Dona

1.4.Any de finalitzacio de la diplomatura d’infermeria:
1.5.Formacio post-graduada: (pots marcar mes d’una opcié)
Formaci6 universitaria de postgrau
Formacié universitaria de master
Formacio universitaria de doctorat
Formacié continuada (cursos on-line, cursos presencials..)
Formacié en investigacio infermera
1.6.Has publicat algun article en una revista cientifica en els ltims 5 anys? (marca amb una creu)
Si No

1.7.Anys d’experiéncia professional a 'ambit assistencial actual: anys

1.8Tipus de contracte laboral (marca amb una creu)

Fixa amb oposicié  Fixa sense oposicié Interi Eventual

2.Grau de satisfaccié amb la continuitat assistencial infermera.

2.1.En general, quina és la seva satisfaccié amb la continuitat de cures infermeres entre el seu
ambit assistencial de treball i 'Atencié Primaria?

[0 O @ RE] L1104 L3151

Molt bona Moderadament bona Ni bona ni dolenta Moderadament dolenta Molt dolenta
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2.2.Creu que els pacients estan satisfets amb la continuitat de cures infermeres entre el seu ambit
assistencial i 'Atenci6 Primaria?

0O n] [ 2 RE] 4] 1151

Molt dacord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

2.3.Creu necessari informar a la infermera d’Atencid Primaria de totes les activitats infermeres fetes
durant la hospitalitzacio del pacient?

[ [l - =21 RES

Molt d'acord Moderadament acord Niacord nid

Om L)

d Molt desacord

2.4.Creu necessari informar a la infermera d’Atencié Primaria d’aquelles activitats infermeres
iniciades durant I'hospitalitzacio i que necessiten continuitat un cop el pacient marxa d'alta (dieta,
pautes d’exercici, mobilitzacions...) ?

[ 1] O 2l IRE] O L1151

Moit d'acord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

2.5.Creu que augmentant la continuitat assistencial infermera augmentaria la seguretat de les
cures infermeres?

[11] L] 07 13] (.41 151
Molt d'acord Moderadament acord Ni acord ni di f derad ] Molt desacord
3.Instrument

3.1.Quina és la seva satisfaccio amb I'instrument utilitzat per a dur a terme la continuitat de cures
infermeres? (informe d'alta infermer, informe de continuitat de cures..)

[IREY O @ 0O @] AR [115]

Molt bona Moderadament bona Ni bena ni dolenta Moderadament dolenta Molt dolenta

3.2.Com arriben els informes d'alta d’infermeria o informes de continuitat de cures infermeres a la
infermera d'Atencié Primaria? (prioritza d’1a 5, on 1 és el més utilitzat )

-Mitjangant la infermera d’enllag o infermera gestora
-Mitjangant el pacient o familia

-Mitjangant la historia clinica compartida

-Via correu electronic/fax,

-Altres:
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3.3.Quin creu que és el grau d'utilitat de l'informe d’alta d’infermeria, per a la infermera d’AP, per
dur a terme la continuitat de cures del pacients?

[ n O @ NE) 114 L1108l

Molt bona Moderadament bona Ni bona nidolenta Maoderadament dolenta Mott dolenta

3.4.Quina valoracio fa de la quantitat d'informacié que omple a Finforme dalta d’infermeria. (pots

marcar mes d’una opcic)

JInformacid correcte
.Massa informacio_____
.Poca informacio
Informacié poc util
(Altres

3.5Valori d’1 a 10 cadascuna de les seglients dimensions segons la seva satisfaccid relacionada
amb la informacié que omple als informes d'alta d'infermeria (1 és puntuacié minima i 10 maxima)

Malaltia actual:_____

.Problemes infermers durant la hospitalitzacié:
.Diagnostics infermers a l'alta:

Tractaments farmacologics a seguir;___

Tractaments infermers a seguir: cures, dietes especials...___
Proxims controls hospitalaris:_____

Aspectes familiars i socials:_____

3.6.Creu que falta temps dins la seva jornada laboral per omplir els informes d’alta d’infermeria?

J 1 O @ Y L1141 5]

Molt d'acord Moderadament acord Niacord ni desacord Mederadament desacord Mott desacord

3.7.Creu que si la infermera d'Atencié Primaria fes un informe d’infermeria quan un pacient
ingressa a planta i seria Gtil?

[0 O 12 RE 14 18]

Molt d’acord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Mott desacord

3.8.Que li agradaria que contingues l'informe que faria la infermera d’Atencid Primaria?
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4.Rols infermers.

4.1.Com valora la feina de la infermera d’enllag com a garantia de la continuitat de cures entre
ambits assistencials?

IEY O [ @ M 1]

Molt bona Moderadament bona Ni bona ni dolenta Moderadament dolenta Molt dolenta

4.2.Com valora la feina de la infermera gestora de casos com a garantia de la continuitat de cures
entre ambits assistencials?

[ O @ O &l 14 [15]

Molt bona Moderadament bona Ni bona ni dolenta Moderadament dolenta Molt dolenta

5.Comunicacié

5.1.Com es sent més comode per comunicar-se amb les infermeres d’altres ambits assistencials?
{pot marcar mes d’una opcié)

-Comunicacié oral (via telefonica)

-Comunicaci6 oral {amb sessions cliniques)
-Comunicaci6 escrita (via email, correu electronic)
-Comunicaci6 escrita (via informe alta infermeria)

5.2.Quin creu que és el millor circuit per fer arribar la informacié dels pacients que atén a les
infermers d‘altres nivells assistencials?

5.3.Creu que amb la historia clinica compartida s'acabarien els problemes de comunicacié entre les
infermeres?

[l O @ O Bl Om []1s]

Molt dacord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

6.Formacié

6.1.Puntui d'1 a 10 el grau de formacié amb comunicacié infermera rebut els estudis universitaris
d'infermeria:

6.2.Puntui d’1 a 10 el grau de formacié amb continuitat assistencial infermera rebut els estudis
universitaris d'infermeria:
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6.3.Pensa que cal incorporar temari sobre continuftat assistencial al curriculum formatiu
universitari d'infermeria?

0O il O @ [ 3l [114] 118

Molt dacord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

6.4-Ha assistit en jornades, congressos... on es parli de continuitat assistencial infermera? (marqui
amb una creu)

-Si -No
7.Perfil pacients

7.1.Quin és el perfil de pacient que creu prioritari que surtin d’alta amb un informe d’alta
d'infermeria?

7.2-Quin és el perfil de pacients que creu prioritari que ingressin amb un informe de la infermera
d’Atenci6 Primaria?

7.3-Creu que tots els pacients que surten d’alta hospitalaria haurien de fer-ho amb un informe
d'alta d’infermeria?

[ [l 0O 2] 0 21 14l Cdis

Molt cacord Moderadament acard Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

7.4-Creu que tots els pacients que ingressen a I'hospital de forma programada haurien de fer-ho
amb un informe de la infermera d'Atencié Primaria?

O i O (2 e Ol s

Molt d'acord Moderadament acord Niacord ni desacord Moderadament desacord Molt desacord

8.Propostes de millora.

8.1-Propostes de millora per garantir la continuitat de cures infermeres entre els diferents ambits
assistencials?



Annex 4. Difusio cientifica de resultats derivats de la tesis.

Comunicacions

Autors: Gloria Reig Garcia, Montse Masé Donadeu
Titol: ¢ Nos comunicamos las infermeres?

Lloci dates: V Congreso Nacional de atencidn sanitaria al paciente crénico. Barcelona. 2013.

Autors: Gloria Reig Garcia
Titol: Ens comuniquem les infermeres?

Lloc i dates: IX Jornada d'ABS de Girona. Girona. 2014

Autors: Gloria Reig Garcia
Titol: Comunicacidn enfermera
Lloc i dates: Congresos de investigacion centrados en los entornos de cuidados seguros.

Barcelona. 2015

Autors: Gloria Reig Garcia
Titol: Continuitat asistencial infermera

Lloci dates: 5a Joranda del Pla de Salut. Sitges. 2015.
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