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1. INTRODUCCIO

El projecte que desenvoluparem com a treball de recerca t¢ com a titol:
“Elaboracié i Implantacié informatica de Trajectories Cliniques de les
patologies de Neoplasia de Recte i Neoplasia de Mama”.

Parlarem doncs de comunicacié, d'informacio, d'informatica com a eina, com a
canvi cultural i parlarem dels diferents sistemes que es posaran en moviment
arrel de la implantacio, es a dir del canvi.

D'aquests conceptes intentarem donar una visid ampla, anirem des de els
origens, de la antiguitat, fins a la realitat actual de la part organitzativa i practica i
que mira cap un futur immediat, endinsant-nos en el detall assistencial i
professional d'infermeria, per poder desenvolupar una eina operativa i eficac.

Si donéssim un salt enrera i ens traslladéssim als origens, podriem veure que ja
des de I'antiguitat a I'hora d'introduir nous sistemes, apareixen conceptes de:
accessibilitat, de mecanismes de defensa, de por, de manipulacié de poder i de
unificacié de criteris.

Si analitzem els factors veiem al llarg de la historia, i en concret en el mon Grec,
que la diversitat lingiistica va estar influenciada sens dubte per la geografia
fisica de Grécia, amb nombroses dificultats en quant a les comunicacions, a
excepcio de les comunicacions que es feien per mar. Aixé explica que els
enclavaments costaners i les pobiacions de les rutes comercials, sempre foren
molt més receptius a les innovacions linglistiques i culturals. En el manteniment
de la diversitat lingiiistica, també hi contribui la fragmentacié politica, ja que la
manca d'unitat fomenta el caracter d’exclusiva individualitat que maldaren per
afermar les diferents polis, tant a nivell d'organitzacid social i militar com
d'expressio, de llengua. Per tant, els dialectes grecs també reflecteixen com a
resisténcia en I'época historica, els particularismes de cada polis, gelosa de la
prépia autoritat, autonomia i identitat.

Moltes dificultats van tfrobar els estudiosos a I'hora de fixar amb precisio el
moment, el lloc o la manera en qué fou introduit I'alfabet a Grecia en la seva
forma totalment fonetitzada. Sembla versemblant que els grecs coneguessin
l'alfabet fenici al nord de Siria i que, per les rutes comercials, aparegués un nou
tipus d'escriptura i es consolidés primer als territoris grecs més propers, per
raons geografiques, i més oberts, per raons de comerg i de contactes maritims, a
l'intercanvi cultural amb Orient. Aixi I'alfabet grec va aparéixer en una ruta
comercial o en un lloc amb bona connexié amb altres punts comercials de Grecia
d'aguest periode, de on era facil i quedava garantida una rapida expansio i
disseminacio de I'escriptura entre els grecs.

Es d'opinié general que l'alfabet fou introduit pels comerciants grecs, a fi de
facilitar a la societat grega el registre deis comptes i de confiar els contractes
economics a l'escriptura.

D'alire banda Platé en el segle |V, paosava de manifest el perill que comportava
confiar a I'escriptura algunes de les seves doctrines, perqué, segons ell, la lletra
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escrita pot ser divulgada sense control de I'autor, mentre que I'aprenentatge de
memoria, en aquest cas, es fa directament del mestre.

Platé no és una excepcid, en general, a les contalles gregues que refereixen I'is
de l'escriptura, hi ha forca desconfianca i, si més no, revelen I'ambigiitat que
acompanya l'adopcié de l'escriptura com a nova tecnologia de comunicaci6 i
poder.

Possiblement I'escriptura es va consolidar i es va difondre amb forca lentitud, la
socielat grega era substancialment illetrada fins que, a mitjans segle VI,
'escriptura s'aferma i es difongué a Grécia també en funcié de la comunicacio,
pero sobretot per a la composicié de textos que aleshores es podien comengar a
definir com a literaris.

Solo, el poeta legislador confia en canvi, en la fixacié i en I'escriptura de les lieis
per tal de anivellar els desequilibris de tota mena i de fer més justes les relacions
socials a la comunitat, de manera que (segons Plutarc) volia contenir “amb
lletres” I'excés de la injusticia dels ciutadans.

Posar per escrit un nom, tant si era en una ofrena com en una malediccid, hi
imprimi una forga magica, intensificant el valor, era una altra manera de deixar
memoria i d'eternitzar el nom d'algt davant dels altres.

La paraula escrita és pensada per assegurar immutabilitat | permanéncia, alheora
que fa innecessaria la preséncia de 'emissor.

Si des de Platé donéssim un salt a l'actualitat, ens parariem en uns comentaris
molt interessants de Nicholas Negroponte al Milia 96:

“...Fins ara el atoms els enteniem, estem fets d' atoms, ens vestim amb els, els
transportem, tenen color, mida, pes i massa. Sobre els bits estem més
desconcertats. No tenen pes, ni mida, ni color, ni massa i viatgen a la velocitat
de la llum. Es tracta de tot un mon apart.”

Si comparem els dos sistemes a nivell practic diriem: Si busquem un llibre a la
Biblioteca (atoms) podriem llegir-lo tantes persones com liibres hi haguessin en
una biblioteca. En una biblioteca virtual (bits), podrien llegir el mateix llibre
milions de persones a la vegada.

Larry Roberts va inventar Internet al 1963 en el moment de més apogeu de |la
guerra freda. El detall que més ens interessa destacar d’aquest sistema es el seu
disseny totalment descentralitzat, sense jerarquia.

A la gent ens costa molt entendre aixd. De fet els nostres gens no hi estan
preparats, hem nascut amb uns pares, sempre hem tingut alguna mena
d'autoritat en les nostres vides: professors, caps d'estat, de manera que la nocié
d'autoritat i I'idea que tot ordre prové d'aquesta autoritat sén profundes, estan
molt arrelades. Per aixo quant trobem aquesta falta d'autoritat diem: “és un caos,
€s una anarquia, és un desordre”.

Aquestes paraules també ens han fet pensar en pérdues, resisténcies, pors.



Les reflexions anteriors, antigues i modernes en quan a la manera de registrar,
deixar els missatges i transmetre, ens ajuda a donar pas al nostre treball amb el
que intentarem conceptualitzar la hipotesi del treball de recerca, aixi com
avancar en la premissa de que la informatica és guelcom més que un sistema,

una operatoria, €s un canvi substancial dintre de les organitzacions sanitares
actuals.



2. JUSTIFICACIO

2.1. Justificacioé General

Establir nous registres, estandarditzar processos i integrar les eines
informatiques en una professié que ha estat, durant molt temps, vinculada en el
traspas de dades mes propies d'altres disciplines i per contra, en un divorci
permanent en el registre de tot alldo que la defineix, semblaria logic que no
necessites cap justificacio, diriem que es del tot natural i de sentit comu.

De totes maneres el repte per elaborar i implantar trajectories cliniques de les
dues patologies anomenades, persegueix diferents objectius.
Al llarg dei nostre treball ens mourem a dos nivells:
Capacitacio i desenvolupament d'una professio amb un rol propi,que
utilitza un métode cientific i que comparteix un procés multidisciplinar,
encaminant la seva aportacio, la seva praxis al consens.
- Integracio del usuari com a part activa potenciant-li un rol de
corresponsabilitat.

Estda demostrat que la variabilitat en l'estil de la practica pot comprometre
l'efectivitat clinica, aixi com |'assignacio de recursos i I'equitat dels mateixos.
Infermeria te una responsabilitat clara davant d'aixo, creiem doncs que
lelaboracic de plans assistencials com son les trajectories, ordenats
seqiencialment i amb el seu conjunt d'activitats, garantitzen no un pensament
unic, sind una dnica manera de guiar un procés; si a mes a mes integrem la
informatica com a sistema de registre | emmagatzemant de les dades,
garantitzem que les diferents aportacions arribin a confeccionar lo essencial, per
assolir els objectius que haurem de portar a terme.

Com hem dit des del punt de vista histéric, les infermeres han tingut una dificil
relacid amb el registre d'infermeria. Tot i que la quantitat dels registres ha
augmentat certament amb els anys, no es pot dir el mateix de la qualitat de la
informacio registrada. Les cures sanitaries actuals, amb I'augment de demanda
d'infermeres professionals, necessiten el desenvolupament d'un sistema de
registre agil, professional i eficient.

L'administracié i el registre de les cures d'infermeria deuen acomplir les normes
de la professio.

La American Nurses Association (ANA) defineix una norma com “afirmacio
competent” per la qual es pot jutjar la qualitat de la practica, del servei i de la
informacid” (Flanagan, 1974).

La infermeria basada en la evidéncia és un procés en el que la infermeria pren
decisions utilitzant la millor informacié cientifica disponible, la seva propia
experiéncia clinica, integrant les individualitats dels malalts, en un context en el
que els recursos disponibles han d'estar ben gestionats.

La utilitzacié continuada d'una gran quantitat d'informacié és una tasca feixuga,
que requereix preparacio i tenir clar perqué serveix aquesta i, per tant, tenir ben
formulada la pregunta de la investigacio.



Tradicionalment, la practica de la infermeria, ha estat condicionada per les
indicacions mediques o per protocols i normatives rutinaries. Aixé ha 'motivat a
diferents grups d'investigacio, entre els quals esta el departament de estudis de
la salut de la Universitat de York, a posar en marxa projectes d'investigacio
dirigits a conéixer fins quin punt les cures d'infermeria inclouen decisions que
requereixen evidencia procedent d'investigacions i sobre quina es la percepcié
de la infermeria vers aquestes necessitats, els problemes d'accés a la
informacio, etc.

Si busquem una justificaci6 que avali a la informatica com a sistema,
comencariem per desglossar qué és I' informacio.

La consciéncia es l'element distintiu clau del ésser huma. La relacié entre la ma,
el cervell i llenguatge desenvolupa un paper clau en el cami de la praxis a la
gnosis, aixi diriem que som éssers humans gracies a la consciéncia i a la nostra
capacitat per conéixer la realitat.

Si busquem al llarg de la historia, I'avaluacié de la feina feta ha estat sempre
present. Aixi trobem que els egipcis comprovaven la perpendicularitat dels blocs
de pedra de les piramides; eis fenicis tallaven ia ma dreta a qui era reincident de
mala praxis; en el codi hamurabi, es podia condemnar a un treballador de la
construccio en cas de fallida de |'obra; després van aparéixer els artesans i van
deixar petjada del seu fet, fins que poc a poc va arribar la revolucid industrial al
segle XVII.

Donat el canvi que ha fet la sanitat en quan & minimitzar la “potestat paternalista”
del metge i 'augment de la participacid i canvi de rol de pacient, fins a convertir-
se en usuari-client, també s'ha anat integrant la necessitat de fer el control de
qualitat o gestic de la qualitat, incrementat esforgos per portat aquesta eina al
marc assistencial.

Cada vegada més es fa palpable la necessitat de mesurar els resultats de les
accions; quedar-nos en arees de planificacio | d'aplicacio de recursos a tasques,
no deixa satisfet en la majoria dels casos, ni al professional, ni al usuari. Aqui
radica el canvi substancial de la nostra época, aquest es el que ens demana als
professionais d'infermeria, a liderar. Ningd com nosaltres per mesurar i definir el
nostre propi treball i definir 'operatdria que garantitzi la eficacia del mateix de
forma que fora de ser només intermediaris en el sistema sanitari, es vegi el
nostre valor afegit.

Acabariem amb una frase que englobaria aquesta justificacié general: "“Quan la

gent es dedica a estudiar en profunditat qualsevol classe de dogma, podem
pensar sens dubta que aquest s'esta qlestionant”.
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2.2. Treball de recerca dins del marc del Projecte Europeu
“SIMTRAIN"

Creiem que la recerca en aquest ambit d'elaboracid de plans assistencials
ordenats i consensuats per patologies, ens atreviriem a dir que en el moment
actual, és d'obligat compliment. Aixi i doncs detallarem les raons objectives que
es desprenen de la nostra realitat | que ens han aportat tant les idees, com el
cami per endinsar-nos en aquesta recerca.

Dins de I'Hospital General de Manresa i com veurem després, hem recorregut un
canvi significatiu; aquest ha anat des d'una horitzontalitzacié dels comandaments
intermitjos, una potenciacié del rol professional, establint en la gestid rols de
suport | no de control professional fins a la gestié de la qualitat que es va anar
integrant a petita escala.

Tot aixd ens va donar I'excusa per buscar projectes que ens potenciessin en
aquests ambits.

En el mes d'Octubre de I'any 1999 es va configurar un grup de professionals de
I'Hospital amb la intencié de participar dins del programa Leonardo amb el
projecte anomenat “SIMTRAIN". Aquest projecte el definirem de manera més
concreta més endavant perd, no podem deixar d'anomenar la importancia del
mateix, amb la justificacié de la nostra recerca.

El grup de professionals va esta format per dues professores d'infermeria de
IEscola Universitaria “l.a Fe" de Valéncia, dues professores d'Infermeria de
IEscola Universitaria d'Oporto, dues professores d'Infermeria de [I'Escola
Universitaria de Manresa, Informatics i professionals assistencials i de gestio
d'Infermeria de I'Hospital General de Manresa.

En el marc tedric/practic d’aquests dos esquemes que exposarem a continuacié
podem veure el nostre punt d'inici:

- Esqueman®1
SITUACIO REAL:

NECESSITATS DELS PROFESSIONALS:

Unificacio de criteris
Confecci6 i establiment plans
de cures
Integracié del rol auténom
Inclusié de sistemes
d'avaluacid

+ Formacié en matéria
informatica
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DECISSIO INSTITUCIONAL:

CREACIO DE CREACIO DE
L'ESTACIO DE L'ESTACIO DE
TREBALL TREBALL DE
MEDICA INFERMERIA
(ETM) (ETI)

S

HISTORIA CLINICA INFORMATITZADA

- Esqueman®2

EXPECTATIVES DEL FUTUR:

NECESSITATS: EXPECTATIVES:

» Fonamentacio + Formacio tedrica
teorica N
Model conceptual « Definicié del model
Criteris 1 N
comuns/ordre « Eina facilitadora
metodologic _

e Valoracio de . S!stemesl
resultats d'avaluacid

+ Sistemes de gestié . By
de recursos » Racionalitzacio de

recursos

En el primer esquema veiem la situacié de la nostra realitat i en el segon la
correlacié entre les necessitats professionals i quines serien les expectatives de
I'Hospital i per tant les nostres dins del projecte SIMTRAINM.
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El projecte en si, esta molt més ha establir la sistematica d'una eina informatica
amb la intencié de que serveixi al professional assistencial a nivell hospitalari, |
que a la vegada sigui un simulador docent a I'ambit universitari, de manera que
el primer tindria una eina disponible per portar a terme el seu treball de la realitat
hospitalaria | el segon treballaria en el camp de les decisions amb malalts
virtuals, estant tutontzat per aconseguir en cada nivell un bon aprenentatge de la
practica clinica. (veure annexa 1.)

Introduir aquest canvi, a nivell operatiu, creiem que generara als professionals
informacio rellevant garantitzada, minimitzacié de errors i una practica amb una
sistematica unificada amb la que veura reflectida la seva feina d'una forma
concreta | valuosa per poder portar a terme activitats avaluables, per la
investigacié dels resultats i poder aixi canviar a accions més eficaces.
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3. OBJECTIUS

3.1. OBJECTIU GENERAL:

Elaborar i implantar un nou sistema de registre informatic “Trajectoria
clinica” vers les patologies de Neoplasia de Recte i Neoplasia de Mama.

3.2. OBJECTIUS ESPECIFICS:

« Integrar el model conceptual de Virginia Henderson en la valoracio al
ingres.

« Establir la formulacié de diagnéstics d'infermeria amb taxonomia
NANDA
Elaboraci6 de la trajectoria clinica de la Neoplasia de Recte

« Elaboracio de la trajectdria clinica de la Neoplasia de Mama

» Establir un sistema d’'avaluacié de resultats o control de qualitat
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4. MARC TEORIC

El context del nostre treball esta enfocat amb tres premisses o paraules clau:

- La infermeria com a professié amb un rol auténom i de collaboracié, que
utilitza per el seu desenvolupament unes eines metodoldgiques i de rigor
cientific.

- La informatica com a sistema que facilita una nova visié i alhora la creacio
de noves formes de registre, emmagatzematge i explotacié de les dades.

- La qualitat com la manera més satisfactoria que existeix de practicar la
professid; assegurant-nos que ho fem de la millor manera possible i avancant
amb seguretat cap una practica cada vegada millor.

El ligam dels tres dona la base tedrica a aquest treball de recerca d'infermeria.

Si I'atencié d'infermeria es caracteritza per I'atenci® als individus sans o malalts,
veurem que aquests individus, son sempre sistemes oberts que interaccionen
continuament amb el medi ambient, creant normes o patrons individuals
d'interaccio. Aquestes normes son dinamiques i es relacionen amb els processos
vitals, (psicoldgics, fisiologics, socioculturals, de desenvolupament i espirituals),
per influir en el comportament i la salut de les persones. Aquesta es converteix
en client no només quant una alteracié efectiva i potencial en el seu patré de
interaccions compromet la seva salut, sin6 també quant la persona desitja
assisténcia per a mantenir un nivell superior de la salut que te.

En aquest context, el professional, deu constantment elaborar i desenvolupar
noves eines o sistemes que I'ajudin a integrar la informacié d'una manera rapida,
amb criteris estandarditzats, permetent-li aixi integrar I'avaluacié de les seves
activitats vers els objectius preestablerts i I'analisi dels resultats a posteriori per
la presa de decisions al respecte.

El valor de la informacié no esta en ella mateixa sind en la seva utilitzacio. La
informaci6 sense context té manca de significat. Sigui per 'avang tecnolégic i de
investigacié com per la manca de la ma d'obra del professional, es coneix que
en infermena dediquem un 35% del temps a tasques burocratiques-
administratives. L'ordinador podria ser I'eina que realitzés part d'aquest treball,
augmentant aixi el manteniment del professional en treballs propis de la seva
competéncia, millorant notablement la qualitat d'infermeria i incrementant la
seguretat en el tracte de la informacié.

En aquest sentit trobem opinions:
Maria Bisgly: “es evident i comprovat que la informatica redueix el temps de
tasques burocratiques de la infermeria en un 40% *.

Muriel Poulin: “La informatica millora la qualitat de cures, la informacié i la
investigacio és veuen afavorides”.
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Janet Lord (Quebec). °“El primer avantatge del Pla informatic es
'emmagatzematge de plans de cures informatitzats, sobre aquests comenca la
seva utilitzacié per fer la planificacié de cures individualitzades.

Mo podem oblidar que aquest es un projecte de millora i tot projecte que intenti
millorar la qualitat deura integrar i contemplar tant al client extern com intern, es
a dir, els usuaris i els professionals. Aixi és important saber mantenir un equilibri
entre els professionals i els usuaris, les seves necessitats i la gestid del
coneixement”.

La visid no sera Gnicament i exclusiva de com portar a terme un procés
estandarditzat de cures, sind que la eina informatica pot donar peu a mantenir un
estimul per els usuaris de la mateixa, de manera que gener una comunicacio
enriquidora.

Aquest sistema portara als professionals a desaprendre perd premiara amb
la reinvencit sistematica ja que I'aportacié individual deixara constancia,
creant un mercat d’idees on les bones es posaran en practica.

Els professionals deurien aposiar pels mercats del talent dins dels nosires
organitzacions, dites “fires del coneixement”, s'ha de buscar la imaginacio,
l'experimentacid, els risc, la prova- errada, l'agilitat mental, la capacitat de
aprendre, de reaprendre, de desaprendre i de emprendre.

La filosofia d'un departament d'infermeria expressara les creences del col-lectiu
vers la finalitat de les cures d'infermeria, la necessitat de serveis d'infermeria que
te la poblacio, la relacio existent entre els recursos d'infermeria i les expectatives
dels malalts i la natura de les relacions de les infermeres amb els malalts i els
companys de l'equip.

Una vegada l'equip de professionals ha establert uns principis comuns de
creences i intencions, ha d'adoptar un model tetric d'infermeria per organitzar les
accions i conceptes dinfermeria en un sistema que sigui a la vegada
comprensible i factible. Perqué un model tedric sigui Gtil en la planificacio,
orientacio i avaluacié de la practica infermer, ha de identificar a l'usuari dels
serveis d'infermeria, ha de definir els objectius apropiats, aixi com especificar les
accions que tenen que portar-se a terme per aconseguir els objectius desitjats.
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4.1. INFERMERIA: TEORIES | MODELS

La finalitat d'una teoria cientifica és descriure, exposar i predir una part de
l'experiéncia empirica.

Quant els infermers treballen amb una filosofia Infermer que determina l'area de
responsabilitat de la que estan qualificats, automaticament s'imposa la forma de
dissenyar métodes de treball que desenvolupin i qualifiquin la seva practica.

Les diferents escoles o tendéncies en infermena, profunditzen en la cura de
I'ésser huma i de I'entorn com components essencials de la salut; s’ha pogut
determinar que els conceptes clau de la Disciplina Infermera son: “CURA”
“PERSONA” “SALUT” “ENTORN”".

« Persona: Receptor de les cures, implica una visid holistica de la
mateixa, integrant els seus components fisics, psiquics, psicoculturals
| espirituals i veient al mateix temps a l'individu, familia o comunitat.

e Salut: Grau de benestar o malaltia que experimenta una persona,
adaptacio i funcionament.

= Entorn: Fa referéncia a totes les condicions internes i externes,
circumstancies i influencies que poden afectar a una persona.

« Cura: Entés com les propies accions que realitzen les infermeres per
la persona i d'acord amb ella.

Aquest conceptes formen l'estructura basica que permet desenvolupar les
diferents paradigmes (models), que dominen en un moment determinat la
practica infermera.

La influencia de les diferents maneres de entendre la salut per part de les
escoles o tendéncies infermeres, determinen les estratégies que han d'utilitzar
els professionals infermers i orienten l'objecte d'estudi de la disciplina. La
projeccié psicosocial en la cura infermera ens permet conéixer a I'ésser huma,
des de la perspectiva de persona sana, per poder comprendre els aspectes de la
malaltia, fomentant actituds que faciliten la relacié i el creixement personal
(Novel, 1991).

L'element fonamental que conforma la Infermeria Psicosocial, és I'estudi de les
manifestacions del comportament generades per la interaccié de la persona amb
altres persones o tant sols per l'expectativa de tal interaccié (Jiménez Burillo,
1991).

Per poder-nos introduir en I'estudi de la disciplina infermera, tindrem que establir
les relacions dels quatre fendmens citats anteriorment:

1? Relacid
Persona «—  » Sal
2? Relacid / 3*Relacié
Entorn Cures
4* Relacio
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1* Relacio: La infermeria es centra en els principis i lleis que regeixen els
processos vitals, el benestar i el funcionament optim dels éssers humans en
salut i malaltia.

2° Relacio: La infermeria s'ocupa de les pautes de comportament huma en
interaccio amb el seu entorn, en situacions quotidianes de la seva vida o en
situacions critiques de salut.

3" Relacié: Ens indica les accions o el procés que es segueix per efectuar canvis
positius en |'estat de salut.

D'aquestes tres relacions es deriva la 4* relacié i podem afirmar que la infermeria
s la disciplina a la que concebre la salut com un tot en continua interaccié amb
I'entorn.

Les teories | models de la disciplina infermera, contenen elements que han
d'estudiar-se especificament per un millor coneixement dels mecanismes que
originen les desviacions de la salut i donar un enfocament idoni i terapéutic a les
cures,

Segons I'expressio de la conceptualitzacié de la infermeria per D. Orem (Orem,
1993).

‘la infermeria es un servei de salut especialitzat i es distingeix d'altres serveis
humans, pel seu focus d’'atencié a les persones amb incapacitats per la continua
provisio de la quantitat o qualitat de cures, en un moment especific que son
reguladores del seu propi funcionament i desenvolupament. (...) concepte
generador que es recolza en conceptes relacionats amb els aspectes
psicosocials de la infermeria en general’”.

4.1.1. Ciéncies psicosocials aplicades a les cures d’infermera.-

Son moltes les aportacions d'altres teories a la Ciéncies Psicosocials Aplicades a
Infermeria, perd son de marcada importancia les teories més obertes com les
dinamiques, les humanistiques que parteixen de les experiéncies del ésser huma
per explicar els comportaments i profunditzen en aspectes més individual que
generals, accentuant la importancia de la subjectivitat, d'experiéncies personals
de la creativitat, del desenvolupament personal ( VVAA, 1995), etc..

4.1.1.1. Teories Dinamiques:

Es deriven de les idees de Sigmund Freud (1915). Tota conducta humana esta
determinada ja que s'origina a parlir de les experiéncies infantils de cada
persona, i és inconscient, ja que la veritable motivacid no és coneguda per
lindividu.

Aquesta teoria va influir en autores com H. Peplau. Les teories dinamiques
aporten a la infermeria psicosocial, punts de vista flexibles de I'ésser huma,
serien en compte fenébmens no observables per explicar la conducta.
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4.1.1.2. Teories Humanistes:

La psicologia humanista considera a la persona la font més fiable de
coneixements respecte a les seves propies capacitats, recursos i
caracteristiques. El model humanista t&é una confianga optimista en la natura
positiva de 'home.

Els seus principals representants son:

Abraham Maslow: De gran influencia vers la infermeria, Maslow veia a la

persona com portadora d'una natura innata essencialment bona. Considera que
la persona tendeix a la seva autorealitzacio.

Carl Rogers: (1961). Es el fundador de la dita “Terdpia centrada en el clienf’,
aquesta pretén que la persona recuperi la seves capacitats d'autorealitzacio.
Aquestes teories han tingut gran influéncia en I'Escola del Caring.

4.1.2. Ciéncies psicosocials en les escoles d’infermeria.

Després de la década del setanta, s'observa una gran preocupacid de les
infermeres pels aspectes humanistics i filosofics de la cura. La cura d'una
persona suposa el reconeixement dels seus valors culturals, les seves creences
i conviccions (Leininger, 1991: 21-23).

La disciplina infermera ha evolucionat i amb ella les necessitats de formacié, en
el context de esdeveniments histérics | moviments socials. Per aixé és necessari
que donada la multiplicitat de les situacions de salut, s'orientin les cures
reconeixent I'ésser huma dins la societat i en totes les seves dimensions
(Kerouac, 1996). Segons les bases filosofiques i cientifiques les diferents
concepcions de la disciplina infermera es poden agrupar en sis escoles: Escola
de les necessitats, de la interaccid, dels efectes desitjats, de la promocit de la
salut, de I'ésser huma unitari i del caring. (Kerouac, 1996).

4.1.2.1. Escola de les necessitats:

La cura esta centrada en la independéncia de la persona, en la satisfaccio de les
necessitats fonamentals o en la seva capacitat de portar a terme la seva
autocura.

Les teories d'aquesta escola tracten de donar resposta a la pregunta: Que fan
les infermeres?

Les representants d'infermeria son:

V. HENDERSON. Les cures infermeres es basen en un tot que presenta 14
necessitats fonamentals.

Les cures infermeres es basen en l'ajuda a les persones sanes o malaltes, en
l'execucid de les activitats relacionades en la satisfaccié de les seves necessitats
per aconsequir la independéncia.

DOROTEA OREM. Basa la seva teoria en la cura personal o autocura

(Orem,1993). L'autocura és la practica d'activitats que l'individu realitza al seu
favor pel manteniment de la seva vida, |la salut i el benestar.
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Tant V. Henderson com D. Orem centren la cura infermera en aconseguir la
independéncia en la satisfaccié de les necessitats fonamentals del ésser huma i
el servei infermer, en la substitucio, supléncia i ajuda a la persona.

V. Henderson exposa que els éssers humans necessiten independéncia per
satisfer les 14 necessitats fonamentals i que es la propia persona la que te que
manifestar la seva interpretacié, ja que cada persona es Unica, influenciada per
diferents factors que poden ser fisics, psicologics i socioculturals.

Utilitza el terme necessitat com a requisit més que com una caréncia, aixo ho
considera com quelcom imprescindible per desenvolupar la seva vida de forma
auténoma. No estableix prioritats o jerarquitzacid entre les mateixes, afirma que
depén de cada persona i de la seves circumstancies.

El rol de la infermera es substituir o compensar la incapacitat dels individus per
satisfer les seves necessitats, insistint en que el malalt es el protagonista del
procés i que es necessari fer-li sentir la possibilitat de fer eleccions respecte a
allé que li pertany.

Considera que l'origen de les dificultats per satisfer aquestes necessitats,
estaran situades en la falta de forga, de voluntat o de coneixements | es en
aquests aspectes on la infermera deura incidir segons el grau de dependéncia
del client.

Les necessitats que considera son:

Respirar, menjar i veure, eliminar, moure's i mantenir la posicidé convenient,
dormir i descansar, vestir-se i desvestir-se, mantenir la temperatura corporal,
mantenir la higiene i protegir la pell i mucoses, evitar perills, comunicar-se amb
els altres, actuar segons les seves creences, sentir-se util, tenir oci | aprendre.

De la mateixa manera, es un objectiu prioritari el mantenir a les persones
hospitalitzades, en una situacié lo mes semblant possible a la seva, de tal forma
que estigui estimulat per viure. Aixi mateix es competéncia de la infermera
protegir al client de la pérdua de dignitat durant els periodes de irremeiable
independéncia.

Altra aportacié d'aquesta autora es la consideracié de la professio infermera com
quelcom més que la labor de auxiliar al metge, i centrar-la en I'ajuda de la
persona malalta, ampliant aquesta ajuda a la familia i als grups, aixi com estar
presents en els moments de la mort.

Destaca la seva afiimacié de que la preparacid i qualificacié del personal

d'infermeria influeix radicalment en la qualitat de les cures que es presten als
seus clients.
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RELACIONS

HENDERSON OREM

Independéncia. SALUT Integritat en aspectes fisico-bio-psico-social

Satisfaccio de les 14

necessitats.

Conjunt de condicions ENTORN Relacions interactives que influeixen en els

| influéncies que afecten a la individus

vida.

Individu complert que busca HOME Esser amb capacitat per cuidar d'un mateix i

independéncia dels altres

Ajudar a...... CURES Servei d'ajuda a.....

Substituir, reemplagar, Compensar  mitjangant  dels  sistemes
d'infermenia.

4.1.2.2. Escola de la interacci6

L'interés es centre en els processos internacionals vers la infermera i la persona.
La cura és una accid humanitaria i la infermera ha de tenir els coneixements
sistematics per avaluar les necessitats, acompanyant-se d'una clarificacio dels
valors amb la finalitat d'ajudar, és a dir un procés interactiu entre la persona que
necessita ajuda i I'altre capag d'oferir-se-la.

H.PEPLAU:

Reconeix la ciéncia infermera com una ciéncia humana, centrant la cura en la
relacié interpersonal. Parla d'una intervencio terapéutica que suposa ajuda i
assisténcia. La interaccié té un objectu comi i implica respecte,
desenvolupament i aprenentatge entre els participants.

4.1.2.3. Escola dels efectes desitjats

L'objectiu de les cures infermeres consisteix en restablir un equilibri, una
estabilitat, o en mantenir 'energia. El model de C.Roy basa l'objectiu de les
cures en promoure l'adaptaci® de la persona en els quatres sistemes
d'adaptacié: fisioldgic, d'autoimatge, de funcié segons rols i d'interdependéncia
amb la finalitat de contribuir a la salut, a la qualitat de vida, i a una mort digna.
(Roy 1986; Roy& Andrews 1991)
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4.1.2.4. Escola de la promocié de la Salut

El punt de mira de les cures d'aquesta escola s'amplia a la familia que aprén de
les seves propies experiéncies de salut. Segons M. Allen el primer objectiu de les
cures és promoure la salut, mitjancant el manteniment, el foment i el
desenvolupament de la salut de la familia i dels seus membres per a |'activacio
dels seus processos d'aprenentatge. La infermera desenvolupa un rol facilitador,
estimulador de I'aprenentatge de les cures dels malalts.

41.2.5. Escola de I'Esser Huma unitari

Es situa en el context de I'ésser huma cap el mon i el paradigma de la
transformacié. En la cura, la infermera i la persona actuen juntes en consens.
Aquesta escola es basa en concepcions humanistes i fenomenologiques de
I'ésser huma, on la infermera, estimula la participacio.

4.1.2.6. Escola del Caring

Watson en 1985 proposa un caring que sigui a la vegada humanista i cientific,
considerant aspectes com l'espiritualitat i la cultura.

Els treballs de Carl Rogers, inspiren i influeixen la visi6 d'aquesta escola en la
que la relacié transpersonal, s'impregna de coheréncia i afectivitat. L'objectiu de
les cures infermeres és ajudar a la persona a aconseguir el més alt nivell
d’harmonia entre la seva anima el seu cos i el seu esperit.

En l'elaboracié del nostre treball de recerca hem situat la realitat del nostre
centre, on s’ha escollit el model de Virginia Henderson representatiu de les 14
necessitats de I'usuari com a centre per I'elaboracié dels estandards d'infermeria.

Després de que els professionals d'infermeria han arribat a un acord vers la
filosofia, els objectius i la orientacié tedrica, es decideix la redaccié d'estandards
sistematics (practica ideal) o estandards empirics (practica habitual) per guiar les
seves actuacions. Al decidir el nivell en que es volen fixar les aspiracions, es van
identificant els criteris per els qual s'han de marcar els estandards.
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4.2. INFERMERIA: TAXONOMIA | DIAGNOSTICS

Antecedents historics:

El terme diagnéstic infermer té una historia relativament curta; com tota practica
actual es basa en l'origen de la infermeria moderna. Florence Nightingale va
diagnosticar déficit nutricional i d'altres problemes de salut que presentaven les
victimes de la guerra de Crimea. A la base d'aquests diagndstics es van portar a
terme intervencions per millorar el sistema de cures en els hospitals militars. Va
ser prop d'un segle després quant les infermeres van comengar a recuperar la
imatge, en la que Nightingale va sobresortir, de diagnosticadora, epidemiologa i
investigadora.

A mitjans del segle XX, el métode cientific de resolucié de problemes es va
aplicar en infermeria, aixd va portar a la idea d’'un procés infermer. Aquest procés
inclou la identificacié de problemes infermers (terapéutics) i la decisié d'un curs
d'accié, marcant un canvi en el rol professional. La intervencié prescrita per la
infermera es va afegir a la intervencié prescrita pel metge que anteriorment havia
estat 'esséncia de la practica.

‘Estem determinats a demostrar que la infermeria és un procés cognitiu , que no
és sols una imposicié de mans, que tenia un procés considerat logic i consistent i
que podia predir resultats....El punt crucial que mou tota la sistematica (la
utilitzacid de diagnostics infermers) és que la infermenia a més a més del seus
aspectes intuitius i teorics les seves cures son el resultat d'un analisi de
pensament.”

Paral-lelament al desenvolupament de les escoles de pensaments, citades
anteriorment, d'altres tedriques infermeres preocupades mes per el "com” que
per el “que” de la infermeria, han anat desglossant sistemes de classificacio, tant
dels judicis clinics que realitzen les infermeres: Classificacio diagnostica NANDA,
Classificacié d'intervencions d'infermeria NIC, classificacio de resultats NOC, aixi
com de la practica d'infermeria CIPE.

Els models conceptuals del procés infermer van aparéixer en la literatura a finals
dels anys seixanta, i les infermeres van comengar a identificar quins dels
tractaments i quins resultats estaven dins l'esfera d'infermeria. En el context
d'aquests desenvolupaments va tenir lloc I'evolucié des de l'atencio d'Infermeria
(problemes terapéutics i objectius de resultats) fins els diagnostics infermers
(problemes del malalt).La influéncia més gran en aquesta transicio fou la
publicacid dels estandards de la practica i la primera conferéncia de diagnéstics
infermers.

El diagnostic d'infermeria descriu les situacions de salut o els patrons d'interaccio
alterats, en els que la infermera pot ajudar al client. El diagnostic d’infermeria
es centra en la resposta humana en lloc de la resposta cel-lular.

Diem client i no pacient per reflectir el canvi en quant a que ja no es un receptor
passiu de serveis, si no un participant actiu que assumeix la responsabilitat de la
seva eleccio i també les consequéncies de la mateixa.
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El terme familia s'utilitza per descriure a qualsevol persona o persones que
actuen com a suport del client.

El terme grup s'utilitza per descriure sistemes i comunitats de suport i
recolzament.

El diagnostic d'infermeria proporciona a les infermeres una oportunitat
d'identificar les alteracions en la salut dels individus d'una forma sistematica y
concreta, a la vegada que descriu també la situacio particular de l'individu com a
ésser singular,

Evolucid:

En 1973 es va reclamar |la celebracid d'una conferéncia nacional, la rad de la
convocatonia de la primera Conferéncia de Classificacié de Diagndstics
Infermers va ésser que:

‘Les gestores volien saber quines dades d'infermeria deurien incloure en el
sistemes de documentacié informatitzada que substituirien les grafiques dels
usuaris”

El proposit establert de la primera conferéncia era identificar i classificar les
condicions diagnosticades i tractades per les infermeres. Classificacid o
categonitzacié incloia la identificacio, denominacié i sistematica agrupacio
d'entitats basades en les seves relacions.

El diagnostic d'infermeria deuria ser un mecanisme util per estructurar els
coneixements d’infermeria en un intent de definir el seu rol i d'ambits particulars.

El diagnostic d'infermeria deu proporcionar:

- Definicié del rol infermer
Classificacio de I'ambit d'infermeria
- Diferenciar la infermeria de la medicina
- |dentificar els coneixements d'infermeria per els estudiants

4.2.1. El concepte de diagnostics d’infermeria:

La paraula diagnostic provoca diferents reaccions en les infermeres (tant
positives com negatives). Social i sanitariament parlant, sempre s'ha associat la
paraula diagnostic, exclusivament a la medicina, sense tenir en compte que els
professors diagnostiquen les dificultats de Il'alumne, les perrugueres
diagnostiquen els problemes del cabell | els mecanics diagnostiquen problemes
de avaries en els motors. A moltes infermeres els van ensenyar a evitar
enunciats definitius al escriure els informes i se'ls hi va aconsellar utilitzar
expressions com “‘sembla ser" o “segons sembla”. Aquest procés de
generalitzacio recompensava a les infermeres per no diagnosticar.

El terme “diagnostic d'infermeria” va ser introduit en 1953 per V.Fry per descriure
un pas necessari en el desenvolupament del pla de cures. Durant els 20 anys
segiients, les referéncies al diagnostic d'infermeria apareixien només de manera
esporadica en la literatura. Va ésser al 1973, any en que es va convocar la
primera reunid del Grup Nacional per la Classificacio de Diagnostics d'Infermenia,
fins a la present, I'atencié en la literatura es deu vegades mes gran i han
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aparegut diverses definicions, quatre d'aquestes les anoten a continuacio.
Aquestes descriven el diagnostic d'infermeria com a problemes, respostes,
avaluacid o judici.

Les condicions etiquetades com diagnostics infermers han de estar dins de
I'ambit legal de la practica infermer. En EEUU, la practica esta controlada per
decret estatal; la violacié d'un decret exposa a la infermera al risc de ser acusada
de mala praxis. Com hem dit, des de 1973 el diagnostic infermer va quedar
definit, com un producte de la valoracio.

4.2.2. Definicions de diagnostic d’infermeria .-

Una Funcié Independent de la infermeria; una avaluacié de les respostes

personals del client a les seves experiéncies humanes al llarg del cicle vital,

ja siguin crisis evolutives o accidentals, malaltia, dificultats i d'altres tensions

(Bircher).

« Els problemes de salut reals o potencials que les infermeres, en virtut de la
seva educacid i experiéncia estan capacitades i autoritzades a tractar
(Gordon)

» Les respostes als problemes de salut reals o potencials que les infermeres
en virtut de la seva educacio | experiéncia estan capacitades, autoritzades |
legalment responsabilitzades per tractar (Moritz).

s Un judici clinic d'un individu, familia o comunitat que es formula mitjancant un

procés prefixat i sistemétic de recollida de dades i analisi. Proporciona les

bases per prescriure el tractament definitiu que es responsabilitat de la
infermera.

L'Associacié de Infermeres Americanes (ANA) va publicar al 1973 el Criteris de
la Practica i en 1980 la Declaracié sobre politica social va definir la infermeria de
la segiient manera:

“La infermera es el diagnéstic i tractament de la resposta humana als problemes
de salut reals o potencials”.

La major part de les lleis de la practica d'altres paisos descriuen a la infermeria
d'acord a la definicio de ANA.
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4.2.3. Diagnostic d’Infermeria: ¢ procés o resultat?

Una revisié de la literatura ens diu que al llarg del temps el terme Diagnostic
d'Infermeria s’ha utilitzat en tres contextos:

- Com a segona fase del procés d'Infermeria
En aquesta segona fase del procés, s'analitza les dades recollides durant la
valoracié del estat de salut del pacient i s'identifiquen els problemes.

- Com una liista de nomenclatura o denominacions diagnostiques
Després de la primera Conferencia sobre Diagnéstics d'Infermeria en 1973, el
terme identifica denominacions especifigues que descriuen situacions de salut
que les infermeres podrien tractar legalment de forma auténoma. El proposit
d'aquestes denominacions era el definir i classificar l'esfera de l'accio de les
infermeres. Descriuen amb precisié un grup de signes i simptomes com l'ansietat
o processos familiars alterats, o de factors de risc (ris d'infeccio).

- Com un enunciat de dos o tres parts.

Les infermeres utilitzen el terme diagnostic d'infermera per descriure un enunciat
de dos o tres parts segons la resposta d'un individu, familia o grup a una situacio
o problema de salut.

En resum una de les definicions més encertada seria:

“Un diagndstic d'infermera es un enunciat que descriu la resposta humana (estat
de salut o alteracié real o potencial d'un patré d'interaccié) d'un individu o grup
que la infermera pot legalment ideniificar i amb el que pot disposar
d'intervencions dinfermena definitives per mantenir l'estat de salut o per reduir,
eliminar o prevenir alteracions”.
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4.2.4. Perqué la creacid d’una Taxonomia?:

Perqué necessiten les infermeres d'un sistema de classificacid, d'una
taxonomia?

Una faxonomia diagnostica es refereix tant al sistema de classificacico com a
les normes per classificar les condicions. La importancia de comptar amb
categories o classes de diagnostics és que al col-locar les dades d'una valoracio
en una categoria diagnostica, es poden “explicar “ les dades i aproximar-se al
coneixement clinic de la categoria emmagatzemada en la memona.

En la primera Conferéncia Macional es va crear una llista de diagndstics per
clinics, educadors, investigadors i tedrics assistents. En el moment present estan
acceptats 149 diagnostics especifics per ser provats en la clinica per I'Associacio
Nord-americana de Diagnostics Infermers (NANDA, revisié Octubre 1999).

L'Agrupacié dels diagnostics des de Patrons Funcionals de Salut en 1975 va
augmentar el aprenentatge del procés diagnostics i va vincular categories de
valoraci¢ al diagnostic.

En l'ultima década, la contencié del cost, la garantia de qualitat i el desig de
molts consumidors des de recuperar els costos realitzats en cures de salut per
proveidors no médics s’ha convertit en un tema important en 'ambit de la salut.
S’ha suggerit que els diagnostics infermers poden ser la base perqué una tercera
persona (govern i asseguradores privades) reintegri els costos als consumidors
pels serveis infermers en la comunitat, a més a més de reembossar el capital
gastat com a conseqiléncia d'activitats mediques delegades. La garantia de
qualitat, mitjangant una doble revisié, podria ser un mecanisme per assegurar la
responsabilitat en el reintegrament.

Mentre que les raons percebudes canvien d'acord amb I'enfocament personal de
la infermera, la infermeria en general necessita d'un sistema de classificacié per
desenvolupar uns fonaments cientifics solids que aconsegueixen uns dels criteris
de la professié. Els requisits exigits habitualment a un grup ocupacional que
desitgi reclamar status professional segons Styles, s'enumeren a continuacio:

- Una educacié universitaria extensa

- Un conjunt propi i diferencial de coneixements
- Una orientacio de servei als altres

- Una societat professional

- Independéncia i autorregulacio

La North American MNursing Diagnosis Association ( NANDA ), utilitza aquest
sistema unificat de terminclogia:

Proporciona un llenguatge coherent (oral i escrit)

Estimula a les infermeres a adquirir nous coneixements

Estableix un sistema d'automatitzacié, reembossament.

Proporciona un marc educacional.

Permet una eficag recuperacié de la informacio amb finalitats cientifiques i
garantitza qualitat.
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¢ Proporciona una estructura constant per la presentacié per escrit dels
coneixements d'infermeria.

e Clarifica la infermeria com a art i ciéncia, tant als seus membres com a la
societat.

» Estableix normatives que son responsabilitats d’'infermeria.

4.2.5.Taxonomina i Investigacio:

Una taxonomia de diagnéstic infermer proporciona una estructura per la
investigacié clinica, amb un potencial per el creixement de la investigacio i dels
coneixements. Cada categoria diagnostica deura desenvolupar-se | comprovar-
se mitjiancgant la investigacio.

McLane va revisar al 1987 les llistes informatiques, els indexs de la literatura i les
actes de les conferencies de la NANDA per localitzar les investigacions que van
contribuir a la validacié dels conceptes diagnostics. Es van identificar
aproximadament 62 estudis.

4.2.6. Taxonomia i Educacio:

En el camp de l'educaci6, els diagndstics d'infermeria ajuden als professors i
estudiants a centrar-se en els fendmens de la infermeria més que en els de la
medicina. Aixd exigeix que els estudiants pensin de forma critica, abans de
assumir simplement que perqué un client te un determinat diagndstic médic,
certes accions d'infermeria son les Uniques necessaries.

4.2.7. Els sistemes de Classificacio:

Els esforcos de classificacié varen comengar al 1973. Com ja hem dit el treball
del grup inicial de tedrics i posteriorment de la comissio taxonomica de la
NANDA, van produir la configuracié d'un marc conceptual del sistema de
classificacié dels diagnostics. Aquest marc es denomina Taxonomia de
diagnostics d'infermeria de la NANDA |; aguesta es composa de 9 patrons de
resposta humana:

*Intercanviar * Moure's
* Comunicar * Percebre
* Relacionar-se * Coneéixer
*Valorar * Sentir

* Escollir.

Cadascun d'aquests patrons &5 massa abstracte per el seu us clinic | estan
seguits d'altres dos o tres nivells d'abstraccié que son mes concrets i dtils
clinicament parlant.

El segon nivell podria ser l'estructura per la valoracio de la categoria, mentre
que el tercer i els altres nivells, servirien com a nomenclatura diagnostica per el
individu o grup.

Per exemple “Incapacitat individual de adaptacié” continua sent una categona
diagnostica (til, peré requereix de factors etiologics i concurrents molt especifics,
a la fi de determinar les ordres d'infermeria per el tractament.
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Diagrama dels nivells d'abstraccid associats amb el patré de resposta humana:

Nivell 1
Nivell 2
Nivell 3
Nivell 4

Nivell 5

ESCOLLIR

ALTERACIONS DE L’ADAPTACIO
INDIVIDUAL

INCAPACITAT

AFECTACIO DE L’AJUDA

ADAPTACIO DEFENSIVA
NEGACIO INEFICAG

Components de les categories diagnostiques:

Cada categoria diagnostica te 4 components: el titol (denominacio), la definicio,
les caracteristiques que la defineixen i els factors etiolégics concurrents i de risc.

TITOL: El titol o denominacid, ofereix una descripcié concisa del estat (real o
potencial) de la salut del individu. Els termes qualificatius tal com: alteracions,
afectacio, déficit e ineficacia, reflexen un canvi en el estat de salut perdé no
determinen en quin grau. Aquest conceptes s'utilitzen en lloc d'altres adjectius
qualificatius mes subjectius com: inadaptacid, escas o inadequat.

DEFINICIO: Aquesta expressa un significat clar i precis de la categoria i la

diferencia de totes les altres.

Tipus de classificacio de diagnostics infermers:

¢ |CNP/CIPE: Classificacid Internacional de la Practica Infermera del
Consell Internacional d'Infermeres.
 NANDA: Patrons de resposta humana de I'Associacié Nord-americana
de Diagnostics d'Infermeria.
NIC: Classificacio d'Intervencions d'Infermeria Projecte IDWA
NDEC: Grup que col-labora amb la NANDA per revisar els diagnostics

i la Taxonomia

« (OCS: Classificacié de Diagnostics Infermeres de cures a domicili, de
les infermeries comunitaries d'Omaha.

SABA: Classificacio de cures Comunitaries de Virginia Saba.

El Diagnostic d'Infermeria ha tingut una influéncia positiva en la professié
d'infermeria, perd s'’ha pogut comprovar que la seva integracié en la practica, és
problematica. Aixd ens porta a l'eix vertebral del nostre treball de recerca
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plantejant la formulacié de diagnoéstics NANDA i determinant les intervencions a
seguir en cada cas.

En el segle XX s'ha exigit a la infermeria diferenciar-se de la medicina amb uns
proposits legislatius i educacionals. En la década dels anys setanta la formacio
d'infermeria en moltes escoles seguia centrant-se en diagnéstics médics més
que en problemes d'infermeria. Al mateix temps es van desenvolupar diferents
marcs teorics o conceptuals per organitzar els coneixements i la practica
d'infermeria esmentats anteriorment com Orem, Roger, Roy, etc.

Una vegada establerta la conceptualitzacié de les cures i una taxonomia, que
déna pas a la utilitzacié d'un llenguatge unificat en la deteccié dels problemes
dins d'un procés, infermeria desenvolupa eines practiques de planificacio, que
estableixin un ordre en les activitats definint aixi el seu model de treball:
Trajectoria Clinica, Plans de Cures Estandarditzats... ..

4.2.8. Caracteristiques propies de la Taxonomia:

Son els criteris clinics que confirmen |'existéncia d'una categoria diagnostica. Els
criteris clinics poden ser un signe o simptoma (o un grup de signes i de
simptomes), o be factors de risc que s'expressen u observen en la resposta
d'una persona o d'un grup. Ambdés poden ser subjectius ifo objectius.
Anteriorment totes les caracteristiques definitdries apareixen en una llista sense
tenir en compte la seva importancia. Sovint era dificil determinar quins signes |
simptomes eren essencials per donar validesa al diagnostic real. La NANDA va
comencar al 1986 a separar els signes i simptomes en dues categories:
principals i secundaries. Els primers serien els que deurien estar presents per
donar validesa a un diagnostic determinat. La categoria secundaria inclouria
signes i simptomes que semblaven estar present en molts pero no en tots els
individus, als que es podria aplicar el diagnostic.

La NANDA va definir en 1988 els principals com a presents entre el 80i el 100 %
de les persones o grups amb aquest diagnostic i els secundaris com a presents
entre el 50i 79 %.

4.2.9. Factors etiologics, concurrents i de risc (en relacié amb)

Els factors etiologics i concurrents son aquelles situacions cliniques i personals
que poden modificar el estat de salut o influir en el desenvolupament del
problema. Aquests son sovint els de “en relacié amb” del enunciat del diagndstic
d'infermeria.

Psicopatologics (biolégics o psicoldgics)
Diabetis mellitus
Anorexia nerviosa

Relacionats amb el tractament
Medicaments
Estudis diagnostics
Cirurgia
Tractaments
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Situacionals
Ambientals
Comunitat
Institucio
Personals
Experiéncies personals
Raols
De maduracié
Relacionats amb I'edat

4.2.10.Patrons funcionals de salut

Els patrons funcionals de salut van ésser identificats per M. Gordon en Nursing
Diagnosis: Procés and Aplication (New York, McGraw-Hill, 1982).

Aquestes categories van ésser acceptades per la Associacié Nord-americana de
Diagnostics d'Infermeria en 1988.

Gordon va desenvolupar un sistema per establir una valoracid d'infermeria
basada en la funcié, amb el fi d'orientar a la infermera en la recollida de dades
per determinar I'estat de salut i funcionament d'un individu o grup. Una vegada
realitzada la recollida de dades, la infermera i el client, poden determinar si el
funcionament es positiu, alterat o amb un alt risc d'alteracié. El funcionament
alterat es defineix com aquell que es considera negatiu o indesitjable per el
client. Els patrons funcionals de salut son.

Percepcit-control de la salut
Nutricional-Metabdlic
Eliminacio

Activitat-exercici

Son i Repos
Cognitiu-perceptiu
Autopercepcic

Rol-relacid

. Sexualitat-reproduccié

10. Tolerancia a la situacio i al estrés
11. Valors i creences

oNanAGN =

L'estandarditzacié de les dades de valoracié no deura interferir amb les creences
tedriques o filosofiques de la infermera. Simplement orienta a aquesta respecte a
les dades a recollir, no en relacié al enfocament amb que deura aplicar al
interpretar les dades o al determinar les actuacions. Aixi, la infermera que aprovi
el marc d'adaptacio de Roy, el model de autocura de Orem o el model de
processos vitals de Rogers, pot utilitzar el patré funcional de salut desenvolupat
per Gordon per agrupar les dades basiques necessaries. A partir d'aquest punt,
pot continuar amb el seu marc o filosofia personal.

Els diagnostics d'infermeria proporcionen un meétode per descriure I'estat de salut
d'un client de forma clara i concisa, per facilitar la comunicacié i el
reconeixement.

L'is de diagnostics d'infermeria pot estimular a les infermeres a explorar patrons
d'interaccié que abans passaven per alt o eren desconeguts, i a dirigir-se a totes
les necessitats humanes dels individus, amb I'esperanga de que la infermera i,
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sobretot el client, obtindran la recompensa, és a dir compleixin els objectius
preestablerts.

4.2.11. Problemes Interdisciplinaris:

La practica infermera sovint comporta una relacié de cooperacié amb d'altres
membres de 'equip de salut.

Infermeria D’altres professionals de la salut

En una relacié de cooperacié, a vegades es superposen les activitats i les
funcions. Quant aixd succeeix, I'experiéncia ha demostrat que poden aparéixer
problemes de classificacio. Poden sorgir algunes preguntes:

- El diagnostic d'infermeria deu representar 'enfocament exclusiu de
les infermeres?
Deura donar-se un nou nom a les arees de col-laboracié i designar-les
com a diagnodstics d'infermeria?

- Si les arees de collaboracié no s'identifiquen com a diagnostics
d'infermeria, redueix la importancia per aquestes?.
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4.2.12. Model Bifocal de infermeria clinica.-

En 1983 es va dissenyar un model per a la practica que indicava a les infermeres
que descriguessin les arees de conflicte entre els diagnostics d'infermeria i els
problemes clinics (Carpenito,1983). A mida que evolucionava aquest model, es
van incloure els problemes clinics (tant medics com d'infermerna) en una
categoria i se'ls va donar el nou nom de problemes interdisciplinaris
(Carpenito, 1984). Aquest model bifocal per la infermera identifica dues
situacions cliniques per les seves intervencions: els diagnéstics d'infermeria i els
problemes interdisciplinaris. La relacié de cooperacid entre la infermera i la
medicina es dibuixa a la segient figura:

Diagnostic
D’infermeria

Diagnostics
Médics.

i

Problemes
Interdisciplinaris

Els problemes interdisciplinaris es defineixen com:

‘Les complicacions fisiologiques que es produeixen o es poden produir com a
resultat de situacions fisiopatoldgiques, relacionades amb el tractament i d'altres.
Les infermeres exerceixen un control per detectar la seva aparicié i estat i
cooperen amb la medicina per un tractament conjunt.”

Exemple:

Fisiopatologiques Relacionats amb el tractament Ambientals
Hepatitis Medicacions Traumatisme
Embolia Ventilacié mecanica Foc

\ v

Problemes interdisciplinaris

Carpenito va escriure al 1987 que la relacié dels diagnostics amb les activitats es
un element essencial per la definicio del diagnéstic d'infermeria.

Un tipus determinat d’actuacié distingeix un diagnostic d'infermeria d'un meédic i
d'altres problemes que tracten les infermeres.

Bulechek i McCloskey van escriure en 1985 que una actuacié d'infermeria es una
acci6 autdbnoma basada en fonaments racionals i cientifics que es porta a 'accio
per beneficiar al client d'una forma prevista relacionada amb el diagnostic i
fobjectiu d'infermeria. Les actuacions d'aquestes poden ésser independents o
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delegades. Ambdues requereixen consideracid, ja que tant si es independent o
delegada, legalment, la infermera pot determinar si es adequat iniciar-la o no.
Es important tenir en compte:

Els problemes interdisciplinaris no son mes importants que els
diagnostics d'infermeria.

- Els diagnostics d'infermeria no son més importants que els problemes
interdisciplinaris.

- Les prioritats pel client vindran determinades per les condicions, ia
infermera i el client.

4.2.13. Diagnostics d’infermeria reals, potencials i possibles.-

REALS: L'Us d'un diagnostic d'infermeria sense les paraules possible o potencial
significa que el problema ha sigut confirmat utilitzant caracteristiques definitories
principals identificables. Un exemple de diagnostic real:

“Incapacitat per I'activitat relacionada amb 'oxigenacio insuficient per les
activitats de la vida diana”.

Caracteristiques que el defineixen:
Dispnea d'esforg.
El pols no torna a un estat de repds (74 FC), tres minuts despres de l'activitat.

POTENCIALS: Un diagnostic d'infermeria potencial descriu una alteracié que
pot presentar-se si no s'ordenen i executen certes activitats d'infermeria. Les
caracteristiques que les defineixen es presenten com a factors de risc (com
*relacionat amb"), per exemple:

"Risc d'alteracié en la funcié respiratéonia en relacio amb la immobilitat
postoperatona i estat de postanestesia”.

L'Gs del terme “Risc de” en un diagnostic d'infermeria pot descriure una situacio
en la que es requereixi activitats de promocié de la salut.

Aixi dons, la confirmacié que dona validesa a un diagnostic real son els signes i
simptomes, mentre que la confirmacid d'un diagnostic potencial son els factors
de risc.

POSSIBLES:

A la presa cientifica de decisions, un enfocament provisional, no hauria de
significar una debilitat o indecisié, si no una part essencial del procés. Una
persona hauria de reservar-se el judici fins que no tingui analitzada tota la
informacié per tal d'arribar a una conclusio. Els metges demostren aguesta
provisionalitat amb I'enunciat de “descartar” Les infermeres tindrien que adoptar
una actitud provisional fins a tenir totes les dades i ésser capaces de confirmar o
descartar. La paraula “possible” s'utilitza en el diagnostic d'infermeria per
descriure problemes que poden presentar-se perd que requereixen dades
addicionals per poderlos confirmar. Aquest terme serveix per aleta a la
inffermera de la necessitat de recolir mes dades. Generalment Iles
caracteristiques que el defineixen no han sigut identificades, perd es presenten
factors que porten a la infermera a sospitar el diagnostic.
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Exemple:

‘Possible trastom de la percepcié de si mateix en relacié amb la pérdua recent
de les responsabilitats del rol secundan a exacerbacio de esclerosi multiple”.

Quant una infermera anota un diagnostic possible alerta també a d'altres
infermeres per a aconsequir les dades necessaries per confirmar o rebutjar el
diagnostic provisional.

Aixi tindrem tres tipus de diagnostics d'infermeria:

- Real: El problema esta present
- Potencial: El problema pot apareixer
Possible: El problema pot estar present

Les infermeres diagnostiquen i tracten les respostes humanes a les situacions.
Les situacions poden ésser fisiologiques, relacionades amb el tractament,
ambientals, personals | de maduracio.

Les respostes humanes en les que poden intervenir les infermeres poden
expressar-se com diagnostics d'infermeria o problemes interdisciplinaris.
Ambdés requereixen actuacions especialitzades d'infermeria, perd amb diferents
enfocaments. Les actuacions pel diagnostics son definitives per la prevencié o el
tractament. La major part de les actuacions son prescripcions dinfermeria
independents. Les actuacions pels problemes interdisciplinaris comporten
fonamentalment la monitoritzacié per detectar problemes i son interdepenents
amb la medicina. El model bifocal que diferencia els diagnéstics d'infermeria dels
problemes interdisciplinaris proporciona a les infermeres una definicio mes clara
de les dues dimensions de la practica infermera.
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4.2.14. Formulacié de diagnodstics. Valoracié i identificacio del
problema.

El diagnostic d'infermeria no pot extreure's del context del procés d'infermeria.
Aixd suposaria un mal us incorrecte del concepte i conduiria a una nomenclatura
prematura o estereotipada. Aixo, dificultaria ales observacions exactes i
acurades i donaria com a resultat unes actuacions d'infermeria inadequades.
Cada client com a persona auténoma que es relaciona de forma unica amb el
medi ambient, deu ser valorat en un context de unicitat.

EL PROCES D'INFERMERIA

Quant un client arriba a un servei de salut, la infermera utilitza I'observacio
sistematica i les técniques de solucid de problemes per identificar la seva
situacid funcional. Ambdés collaboren en les actuacions perqué siguin
adequades i per avaluar |'eficacia de aquestes. El procés d'infermeria descriu
aquest métode mitjangant 5 components:

- Valoracié

- |dentificacié del problema
- Planificacio

-  Execucio

- Avaluacid

L'experiéncia i eficiéncia de les actuacions de les infermeres depenen en gran
part de la utilitzacid exacta del procés d'infermeria anterior. Una infermera
experta en aquesta técnica de solucié de problemes pot actuar amb habilitat |
éxit amb els clients.

VALORACIO:

Es la recollida deliberada i sistematica de dades per determinar |'estat de salut
actual d'un client i per avaluar els seus patrons d'adaptaci6 presents i passats.
Les dades s'obtenen a partir de 5 métodes:

- Entrevista

- Examen fisic

- Observacio

- Revisi¢ d'informes diagnostics e histories

- Collaboracié amb d'altres professionals

El pmpc&srt de la recollida de dades sera:
L'estat de salut present i passat
- Els patrons d'adaptacio presents | passats (capacitats i limitacions)
- Laresposta a les alteracions actuals
- Laresposta al tractament (d'infermeria i médic)
- El risc de desenvolupar alteracions potencials

Valoracio especifica:
La valoracié especifica consisteix en |'obtencid de dades seleccionades segons
determinin la infermera, el client, la familia o la situacié del client.

La valoracié és una etapa primordial; representa les dues linies paral-leles sobre

les que es consolidaria el procés a seguir. Una seria “la historia de darrera’,
aquesta representa l'arxiu Unic del malalt que deixara entreveure l'actitud vers
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Paltra linia o situacié actual, sobre la que actuar be per malaltia, be per prevencio
0 per recuperacio.

Evidentment en la valoracid no obtindrem totes les dades, ja que existeix el.
terreny de la intimitat personal, hem de donar-li temps suficient perqué sigui el
propi malalt el qui ens expliqui, una vegada que comprengui que en la seva
‘motxilia” personal existeix una informacié que pot ser de rellevancia .

Es important destacar que el procés de valoracid té la peculiaritat de la
retroalimentacié en el temps, completant dades durant tot el procés del client.

La qualitat i validacié6 dels signes e inferéncies depenen dels coneixements
basics, experiéncies i valors de la infermera.

Després de considerar diferents explicacions alternatives per les dades, les
infermeres arriben a la fase d'identificacié del problema.
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4.3 APLICACIO DEL PLA DE CURES D'INFERMERIA

Els plans de cures tenen dos objectius professionals: I'administratiu i el clinic.
Administratiu;
- Defineix I'enfocament de la infermeria pel client o grup.
- Distingeix la responsabilitat de la infermera de la d'altres membres de
l'equip de salut.
- Proporciona els criteris de revisio i avaluacié de les cures per garantir
qualitat.
Proporciona els criteris per a la classificacio dels clients.

- Proporciona un esguema per elaborar les grafiques
- Infarma al personal d'infermeria de:

- El que ha de ensenyar

- Elque ha d'observar

- Elque ha d'executar

- Proporciona criteris de resultats per la revisio i avaluacié de les cures.
- Determina les actuacions especifiques per a l'individu i la familia.

El procés de planificacio de les cures:

Després que s'hagin identificat els problemes real i potencials, s’han de
formular les activitats d'infermeria per controlar, prevenir, reduir, o eliminar els
problemes. D'aquesta manera es posa en marxa la fase de planificacio del
procés d'infermeria. Els plans de cures representen la planificacio de les cures,
no la seva execucid. La fase de planificacio té tres components:

1. Establir prioritats en les cures

2. Determinar els criteris dels resultats esperats (objectius del client)

3. Prescriure el pla de cures dinfermera mitjancant les ordres
corresponents.

4.3.1. Criteris de procés en front a criteris de resultats:

Els criteris de procés (objectius d'infermeria) dirigeixen a la infermera cap a la
prevencio o alleujament de I'estat del benestar alterat. Es poden centrar en tres
grans arees per tal d'ajudar al client a:
- Utilitzar els seus recursos de forma eficag per aconseguir un nivell
optim d’adaptacio.
- Buscar d'altres recursos per aconseguir aguest nivell.
- Modificar les activitats de la vida diana i 'estil de vida habitual quan
els recursos estan disminuits o son inadequats.

Els criteris de resultats: Els diagnostics d'infermeria han de representar
condicions favorables que puguin assolir-se o mantenir-se, mitjangant actuacions
prescrites per les infermeres (independents). Aixi, els criteris de resultats, son
essencials per distingir els diagnostics dinfermeria dels problemes
interdisciplinaris.

Els criteris de resultats son el manteniment o el canvi cap a una condicid
favarable del client després de les cures d'infermeria. Poden representar la
resolucid del problema o la prova d’'una evolucié cap a la resolucié del mateix.
Aquests poden formular-se per dirigir i mesurar els resultats positius i negatius.

38



Els criteris de resultats ens poden donar “pistes’ per actuar en el camp de la
investigacio.

4.3.2. Execucid de les activitats del pla de cures:

El component de l'execucid del procés d'infermeria comprén les habilitats
necessaries per executar l'ordre d'infermeria. Aquestes habilitats es centren en:

- Realitzar I'activitat pel client o ajudar-lo

- Realitzar valoracions d'infermeria per identificar nous problemes i
determinar la situacio dels problemes existents.

- Realitzar I'educacié del pacient per ajudar-lo a incrementar els seus
coneixements relatius o la seva salut o per controlar una alteracié

- Assessorar als clients de les seves decisions sobre les cures de salut.

- Consultar amb d'altres professionals de la salut .

- Realitzar actuacions de tractament especifiques per eliminar, reduir o
resoldre problemes de salut.

- Ajudar als clients a que realitzin les activitats per ells mateixos.

- Ajudar als clients a identificar riscs o prablemes | a explorar les
opcions possibles.

L'enfocament principal de les actuacions és diferent pels diagnodstics reals,
potencials i possibles i també pels problemes interdisciplinaris.

1. Pels diagnastics d'infermeria reals, les actuacions estaran encaminades a:
- Reduir o eliminar els factors concurrents
- Evitar I'aparicié de la categoria diagnostica
- Monitoritzar la situacio

2. Pels diagnostics d'infermeria potencials, les actuacians estaran encaminades
a:
- Reduir o eliminar els factors de risc
- Ewvitar que s'instauri la categoria diagnostica
- Monitoritzar per detectar la aparicio

3. Pels diagnostics d'infermeria possibles, les actuacions seran:
- Recollir dades que confirmin o descartin el diagnostic

4. Pels prablemes interdisciplinaris, les actuacions seran:
- Monitoritzar per detectar la aparicid/instauracié i col-laborar amb
' d'altres membres de I'equip de salut en el tractament.

Les infermeres no només han de tenir aquestes habilitats, tambe han de valorar-
les, ensenyar-les i avaluar-les amb la resta dels membres del seu equip.
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4.3.3. Avaluacio:

L'avaluacié en relacid al procés dinfermeria i la planificacié de les cures, té
integrats tres operacions o proposits diferents:
- l'avaluacio de la qualitat del pla de cures escrit,
- l'avaluacio de I'evolucio del client i
- l'avaluacié del estat/actualitat del pla de cures (que els objectius
s’estiguin complint).

En quan a l'avaluacid de I'evolucid del client, aquesta capacita a la infermera i al
client per determinar en quina mesura ha funcionat el pla de cures d'infermeria.
Consisteix en tres activitats diferents perd relacionades:

= Establir criteris de resultats per abservar i mesurar
+ Valorar la resposta actual buscant I'evidéncia.
« Comparar la resposta actual amb els criteris de resultats establerts.

En quan a I'avaluacid de 'estat i I'actualitat del pla de cures, aguesta es basa en
les conclusions derivades de l'avaluacid del projecte del client. Després de
examinar |a resposta del client, la infermera preguntara les segillents glestions:

Al problema:

Existeix encara el problema?

Existeix encara el diagnastic potencial?

Ha estat descartat o confirmat el diagnostic possible?
Necessita afegir-se aitra problema?

* & & & _s

Els objectius:

Han estat resolts?

Reflecteixen 'enfocament actual de les cures?
Poden afegir-se modificadors mes especifics?

& 8 & py

Actuacions:

Son acceptables pel client?

Sén especifiques pel client?

Proporcionen instruccions clares pel personal d'infermeria?.

& ® 8 o
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44. TRAJECTORIES CLINIQUES: UNA EINA PER A GESTIONAR ELS
RESULTATS.

Sén l'estandarditzaci6 de manera segienciada de totes les accions i
intervencions que es porten a terme en cada un dels diferents processos; estan
consensuades per tots els professionals que intervenen en el procés.

Es desenvolupen per poblacions de malalts definides homogénies, mitjancant un
equip muftidisciplinari que representa els maxims aspectes possibles del episodi.

S'utilitzen per coordinar, planificar, donar, cantrolar i revisar la atencié de manera
concurrent per part de persones de totes les disciplines que tinguin a veure en el

procés concret.

Al comparar l'estat actual del malalt, al previst en la Trajectoria Clinica, es pot
identificar, dirigir i resoldre la varacid (sempre que sigui possible) a nivells
individual i de grup.

Contingut de les trajectdries cliniques

Definicio del malalt tipus per a cada diagnostic medic.

« Descripcié dels patrons de salut alterats o amb risc d'alteracié i dels
diagnostics d’infermenia que deriven d'aquestes possibles alteracions.

« Full de registre de variacions respecte a l'estandard definit.

» Recomanacions en el moment de l'alta.

Caracteristiques de les trajectories cliniques

Estan creades per a un grup de pacients amb necessitats similars relativament
previsibles, és a dir “malalt Tipus”.

Reflecteixen les accions per a un pacient estandard.

Descriuen el patré de salut alterat o amb risc d'alteracio i els diagnostics
d'infermeria que deriven d'aquestes alteracions.

Proporcionen un ordre i un métode a l'atencid i maximitzen [I'efectivitat i
leficiencia.

Permeten marcar resultats de salut a curt, mitja i llarg termini

S'utilitzen per:
Coordinar les cures i els tractaments
Formar i implicar el pacient en la planificacid de les seves cures
Controlar, enregistrar i revisar 'atencio al pacient

Retrospectivament s'utilitzen per:

Analitzar els problemes relacionats amb les cures.
Proporcionar dades per millorar la qualitat.
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Elaboracié de les Trajectories Cliniques

La poblacié usuari s'identifica i es descriu el més detalladament possible. Els
criteris d'inclusié son Utils per especificar les caracteristiques precises de 'usuari
en la poblacio.

El Pla de Cures serveix com a base de discussié per a l'elaboracid de la
trajectoria clinica, conjuntament amb el protocol médic (si n'hi ha) o a partir de la
practica clinica diaria.

Es destaca la trajectoria usual d'atencio, identificant on es dona generalment
l'atencié i quines cures son les que mes sovint es realitzen per a la poblacio.

Es reuneix un equip multidisciplinari que reflexa les especialitats i els llocs de la
trajectoria usual del procés.

A part d'establir les activitats en la Trajectoéria Clinica, I'equip ha d'indentificar els
problemes que usualment es troben en el diagnostic, aixi com els objectius i
resultats intermitjos a ell associats.

La utilitzacio de les Trajectories Cliniques

La seva utilitzacié varia depenent de la sistematica de treball de cada centre.
Basicament les Trajectories son el procediment que es segueix un cop s’ha
realitzat la Valoracié del Pacient en lingrés. Determinant les necessitats
alterades i pactant amb la familia i pacient els resultats a curt i llarg plag durant
tot el seu proces.

Full de Variacions

Les variacions son la diferéncia entre els resultats definits i I'estat real del malait,
aixi com les intervencions que se'n deriven. Les dades sobre les variacions sén
importants per al procés de millora continua de la qualitat.

Es gestiona de manera recurrent per part del professional a mesura que aquest
realitza les cures al malalt.

Retrospectivament, |a variacio es afegida per la Trajectona Clinica i revisada pels
facultattius clinics.

e Shan de buscar tendéncies de variacions significatives que
indiquin problemes en el procés. Es priontza aquestes pel
desenvolupament del Pla de Cures.

« Els Pla de Cures destaquen una tendéncia, els objectius i
especifiquen les activitats que es durant a terme per a corregir-les.

Les variacions es generen per causes diferents:

e Canvis en |'estat de salut que comporten una nova valoracio de la
infermera per planificar noves accions

« \aracions en les actuacions del personal assistencial

= Variacions per causa de |'estructura, el material o els procediments
disponibles
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Resultats:

Els resultats son el producte final d'un procés, intervencio o activitats. El procés
son els medis per els que es progressa vers el resultat. Encara que el proces i
els resultats es discuteixen conjuntament, no existeix una relacio directa entre
procés i resultat, és a dir, acabar un procés garantitza la consecucic dels
resultats esperats.

Els resultats representen una manera de mesurar la qualitat; de valorar si els
processos o els resultats utilitzats son efectius i necessaris o be si s’haurien de
modificar.

Mitiancant els resultats s’identifica si les activitats d’atencié a I'usuari han tingut
els efectes esperats.

Existeix un interés creixent en mesurar i quantificar els resultats a partir de:
els usuaris i les seves families

les persones que paguen

els governs

els administradors

els facultatius

. & & = @

Els professionals sanitaris poden utilitzar els resultats per avaluar la seva propia
atencio.

Resultats Clinics

Els Resultats Clinics descriuen les condicions generals | desitjades de l'usuari al
donar-se d'alta o al final del tractament. Reflexen la resposta d'aquest al
tractament.

Els resultats intermitjos o a curt plag descriuen 'estat general i desitjat de l'usuari
en diferents punts del seu procés. Aquests resultats a curt plag son importants
perqué serveixen com a guia de referéncia informats als professionals que
l'usuari esta millorant tal i com s’ha planificat i servint com avis quan aquest es
desvia de la Trajectoria marcada.

Els resultats son el producte de les intevencions.

Esl resultats han de tenir unes caracteristiques definitories com:
Descriure una conducte especifica

Mesurables

Realistes

Centrats en I'usuariffamilia

Reflexar la natura interdisciplinar de I'atencio a I'usuari
Relacionats amb els problemes identificats a I'usuan

Els resultat desitjats en I'educacié a l'usuari son:

+ Ajudar-lo a preveure els seus plans de tractament

« Augmentar la seva participacio en els plans de cures

« Ajudar-los a tractar les seves pors i ansietats

« Fomentar les habilitats per tractar situacions relacionades amb la seva salut
de la manera més independent possible.
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4.5. QUALITAT

4.5.1. Qualitat assistencial

Definir el que s'entén per qualitat €s un procés previ i necessari per a abordar la
mesura i millora. Aquesta conceptualitzacié pot ser referida de manera amplia a
tots els aspectes organitzatius i de funcionament de qualsevol empresa ©
activitat. Tot i aixi, ens centrarem en la definicié de la qualitat dels serveis o
productes que s'ofereixen, que és en definitiva el que intentarem mesurar i
millorar.

Per a definir qualitat d'un determinat producte o servei resulta Gtil distingir tres
nivells de especificacié successiva: un més general, aplicable a qualsevol
producte o servei, altre que es correspon al que entenem per qualitat dels
serveis de salut en general, i finalment la qualitat d'un servei sanitari concret.

En el nivell més general qualitat significa satisfaccic de les necessitats i
expectatives de qui rep els productes o serveis.

En el nivell de serveis de salut, existeixen multitud de definicions que donen
unes dimensions determinades, d'entre les quals hi ha que escollir de manera
conscient les que ens serveixin com marc de referéncia per la nostra
organitzacio i entorn concrets. La qualitat de serveis de salut és doncs:

‘La provisio de serveis accessibles i equitatius, amb un nivell professional optim,
que te en compte els recursos disponibles i aconsegueix 'adhesié i satisfaccio
de l'usuan”.

Aquesta definici6 pot resumir-se en un esquema de tres dimensions (
accessibilitat, qualitat cientific-técnica i satisfaccio ) que es justifica per la seva
relacié amb les activitats per a millorar i pel desenvolupament étic i social que té
el concepte de la qualitat dels serveis de salut.

El tercer nivell de conceptualitzacid (la qualitat d'un determinat producte o
servei ) és el realment operatiu per mesurar, encara que ha de ser coherent amb
el concepte general que s'adopti. La definicié de la qualitat en aguest nivell
especific pot realitzar-se intentant traduir les dimensions del concepte de qualitat
en requisits en relacié al problema de salut o servei concret de que es tracti.

QUALITAT EN GENERAL

QUALITAT DELS SERVEIS DE
SALUT

QUALITAT D'UN SERVEI
CONCRET



Com a punt de sortida, la millor qualitat de I'atencid que podem oferir sena una
fulla en blanc. | no perqué no existeixin definicions, sind tot el contrari, n'hi han
tantes i amb una traduccid practica tan diferent que és millor que cada centre,
mstitucié o sistema va haver de crear de manera indefectible la seva propia o
decantar-se per la adopci¢ ifo adaptacid d'una determinada. Una definicid
inicialment en blanc serveix també per destacar que es tracta d'un concepte en
evolucié, que s'ha anat perfilant i enriquint-se, i que, quasi amb seguretat, va a
continuar evolucionant.

4.5. 2. Concepte de qualitat en general

Aquest concepte pot aplicar-se a molt diversos aspecte d'una determinada
activitat industrial o de serveis, des de nivells filosdfics globals, a qualitat dels
processos, del sistema, del personal, dels objectius de la empresa, etc.

La qualitat té diferents acceptacions en el mén empresarnal:

+ Una filosofia empresanal que orienta I'empresa vers el client extern, i la
satisfaccio de les seves necessitats, | vers el client intern, | el foment de la
seva motivacio, formacio i participacio.

+ Una funcié directiva -la gestio de la qualitat - que es desenvolupa vers quatre
processos de planificacio, organitzacié, control i millora.

¢« Un conjunt de caracteristiques del producte o servei que satisfan les
necessitats del consumidor.

4.5.3. Concepte de qualitat a 'atencié sanitaria

S'ha donat una gran varietat de definicions, algunes molt rellevants perd, en
general, fruit de la discussio, redefinicid, subclassificacié o reagrupament dels
elements basics definits a principis dels anys setanta. En unes, s'emfatitza
l'aspecte clinic-individual, en altres la dimensié poblacional, altres treuen a
primer pla els components estructurals i organitzatius de les institucions i
sistemes d'atencié, que en altres sén considerats en segon nivell, com ara
variables secundaries a les caracteristiques substantives de la qualitat. Aquests
enfocaments diferents perd complementaris, poden observar-se per exemple en
les definicions de Donabedian, l'oficina europea de 'OMS i la proposta més
recent de I'lOM (Institute of Medecin. Medicare).

“l 3 qualitat és la manera més satisfactoria que existeix de practicar la
professié; assegurant-nos que ho fem de la millor manera possible i
avangant amb seguretat vers una practica cada vegada major”

Donabedian defineix la qualitat com “el tipus d'atencié que s'espera que va a
maximitzar el benestar del malalt, una vegada tingut en compte el balan¢ de
guanys i pérdues que es relacionen amb totes les parts del proceés d'atencio”.

Pel seu analisi Donabedian proposa tres punts de vista diferents segons els
elements que la integren (aspectes cientifics-técnics, interpersonals i de I'entorn),
els factors resultants ( grau d’atencio, costos, riscos i beneficis ) i qui la defineix.
Des d'una dptica exclusivament cientifica, técnica o professional, la qualitat de
I'atencié médica seria el grau en que s'aconseguis restaurar la salut d'un malait
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tenint en compte solament la ciéncia i la tecnologia médiques. En aquest cas
fatencié médica de qualitat es definiria com el tractament que assoleix el millor
equilibri entre els beneficis i els riscs.

Els autors coincideixen en la idea de que cal definir molt bé quines son les
necessitats i expectatives del consumidor i saber exactament quines son les
caracteristiques que defineixen el servei o producte perque sigui considerat de
qualitat.

Les idees claus son:

« Conéixer les necessitats i expectatives del consumidor, definint molt bé
les caracteristiques del servei o producte que vol que li oferim.

« Saber si el que estem oferint s'acosta o no al que els clients volen.

¢ Sino s'acosta al que el consumidor vol i apliquen accions de millora
veure si realment estem millorant.

« | si realment estem millorant veure com podem mantenir els nivells de
qualitat ifo buscar noves dimensions de millora d'aquells producte o
servei.

“La Unica qualitat subjectiva és la que no s'ha definit previament *

Quan des d'una perspectiva individual, és I'usuari el qui defineix la qualitat de
I'stencié médica, intervindrien les seves expectatives i valoracio vers els costos i
els beneficis i els riscos que comporta |'assisténcia. Aquest enfocament obligaria
al malalt a implicar-se en la presa de decisions a partir de la informacid
proporcionada pel professional sanitari.

Segons un document de la OMS, la qualitat de ['assisténcia sanitaria és
assegurar que cada malalt rebi el conjunt de serveis diagnostics i terapeutic mes
adequats per aconseguir una atencié sanitaria optima, tenint en compte tots els
factors i els coneixements del malalt i del servei médic, i aconseguir el millor
resultat amb els minims riscos d'efectes iatrogénics i la maxima satisfaccié del
malalt durant el procés. Aquesta definici6 destaca I'adequacio dels medis
utilitzats, la situaci® del malalt i els seus coneixements ( ['acceptabilitat ), la
competéncia professional, els resultats obtinguts i la seguretat i satisfaccié del
malalt.

El IOM va llangar la segona definicié de qualitat a principis dels noranta: * el
grau en que els serveis de la salut, pels individus i les poblacions, incrementen la
probabilitat dels resultats desitjats i son consistents amb el coneixement
professional actual’. Aquesta definici6 destaca com altres, la efectivitat de
I'assisténcia sanitaria i la competéncia professional.

En la definicié del Programa Ibéric, qualitat de I'atencio és “ la provisié de serveis
accessibles i equitatius, amb un nivell professional optim, que te en compte els
recursos disponibles i aconsegueix I'adhesié i satisfaccié de l'usuari”.

Existeixen paraules claus com accessibilitat, tan importants per a les institucions
i sistemes amb vocacié de cobertura universal | enfocats a l'atencio de la
comunitat, es gilestiona com component del concepte de qualitat de I'atencié en
definicions com les de Donabedian i la més recent de I'TOM.

Donabedian reconeix la accessibilitat com alguna cosa que pot relacionar-se o
influir en la qualitat, perd que constitueix un concepte a part.
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Una altre paraula clau és I'equitat, el seu component respon no només a que les
cures cientificament optimes siguin accessibles, sind també que el sistema i els
seus professionals estiguin en disposicio d'oferir major atencié a qui més té la
necessitat, i igual atencio a igual necessitat.

Tenint en compte els recursos de que es disposa al definir qualitat és encara
més controvertit. Qualitat s'inclou dins el marc de Foptimitzacié dels recursos
disponibles.

Les dimensions mesurables

Repassarem les principals dimensions que es relacionen amb el concepte
qualitat com son:

Efectivitat és la mesura en que una determinada practica o atencié sanitaria
millora I'estat de salut de la poblacié concreta que la rep; és la probabilitat de
benefici d'una determinada tecnologia en condicions d'us normals. Lo mes
freqiient al definir qualitat és |a referéncia a I'efectivitat de I'atencio.

Eficiéncia es defineix en termes de la relacié entre cost i producte, és a dir, un
maxim d'efectivitat o unitats de producte, donat un determinat cost, o un minim
cost donades unes determinades exigencies d'efectivitat o unitats de producte,
per suposat s'assumeix que una major eficiéncia proporciona una major qualitat.

Accessibilitat segons Palmer |'accessibilitat és "la mesura en que les cures
adequades son rebudes per la poblacié de manera equitativa”. En tot cas, el que
sobresurt és la necessitat de quantificar si I'atencio sanitaria arriba o no a qui la
necessita i quan la necessita.

Satisfaccioé pot definir-se com |la mesura en que ['atencio sanitaria i I'estat de
salut resultant compleixen amb les expectatives de l'usuari.

A banda del component organitzacional, la satisfaccié es relaciona de manera
molt directa amb el que s'ha anomenat “I'art” de I'atencié medica que inclou les
diferéncies entre les expectatives de l'usuari i el que és cientificament correcte
poden minimitzar-se en la mesura en que els proveidors sén capacos d'establir
una comunicacio efectiva amb les usuaris.

L'adequacié és una alire de les dimensions perd no existeix una definicio
operativa. En la llista de la JCAHO ( Joint Comission on Acreditation of
Healthcare Organizations ) americana, I'adequaci6 és la mesura en que |'atencié
médica es correspon amb les necessitats del malalt, és a dir, adequat com
sinonim de correcte, convenient o necessari per a la patologia concreta que és
atesa.

La continuitat, és la dimensié de la qualitat de |'atenci6 més complexa de
conceptualitzar i mesura. Una de les visions inclou la continuitat entesa com el
tractament del malalt com un tot en un sistema d'atencid integrada, en la
dimensio de la qualitat cientific-técnica.
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4.5.4. La valoracio ética i social de la qualitat dels serveis de salut

La qualitat dels serveis de salut no només és un concepte sind que té una
repercussio important en la societat. Els valors que compten amb el recolzament
social son els que es respecten per tots i per aguesta rad s'anomenen prncipis.
Hi han quatre principis en el camp de |'atencié per a la salut i, estan implicits en
totes les decisions que es prenguin en l'atencié de la salut d'aplicacid en la
qualitat de I'atencio.

Els quatre principis son la beneficéncia, la no maleficéncia, l'autonomia i la
justicia. En relacié amb la qualitat , la beneficéncia equival a dir que per donar
bona qualitat s'ha de ser efectiu i la no maleficéncia en que s'ha d'evitar els risc;
l'autonomia consisteix en el fet que una atenci¢ de qualitat ha de respectar en la
mesura que sigui possible les preferéncies del malalt integrant-lo dins les
decisions que li pertoquin. Per ultim la justicia implica que I'atencié de qualitat ha
de ser equitativa donant més al que ho necessita, sense discriminar a ningu per
les seves caracteristiques personals o per les de la seva malaltia.

Mesurar la qualitat de I'assisténcia que es dona és un punt imprescindible en
qualsevol programa de qualitat. Els quatre principis anomenats serien una
giiesti6 académica sind es poguessin mesurar. Un dels principals mérits dels
programes de qualitat és precisament que han realitzat grans avencos en la
mesura d'aquest principis.

El principi de beneficéncia es mesura per ['efectivitat de Fatencio que es donai el
do no maleficéncia amb la mesura dels riscos de qualsevol intervencio.

Mesurar I'autonomia és més complicat encara que la satisfaccié és una de les
possibles expressions.

Per ultim la justicia es mesura per la accessibilitat, que és un indicador de
equitat, especialment si es focalitza en els grups més vulnerables, que son els
que més necessitat tenen.

4.5.5. Programes de gesti6 de la qualitat

Les primeres experiéncies vers la millora de la qualitat sorgeixen de la
preocupacié d'alguns professionals destacats vers el resultat del seu treball en
els malalts. Es cita com a precursor el treball de Florence Nightingale en el
Barrack Hospital durant la guerra de Crimea (1854). La Sra. Nightingale va
utilitzar les estadistiques de mortalitat per cada tipus de patologies per demostrar
que les millores en la higiene, cures i condicions sanitaries en les que eren
atesos els malalts, milloraven els resultats i justificaven la modemna atencié
d'infermeria que ella proposava.

La preocupacid per la qualitat emergeix en les facultats com manera d'introduir
els aspectes cientifics dels recents descobriments de les ciéncies naturals en "
l'art * de la medicina, a la vegada que com una manera d'afirmacié de la seva
funcid social de manera que es pogués discriminar la seva superioritat front a la
massa de professionals menys formats. En aquest camp, que podriem relacionar
amb les primers esforcos d'avaluaci6 i certificacié professional s'ha de destacar
els resultats de linforme Flexner ( 1910 ), encarregat per la Fundacié Carnegie
que es va realitzar a partir d'una revisio i enquestes a les escoles mediques dels
Estats Units basades en els sistemes de practica de les facultats de medicina
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alemanyes. L'Informe posava de manifest la manca d'estandarditzacié dels
estudis meédics, la deficient formacido d'alguns professionals i la necessitat
d'introduir importants reformes tant en el que es refereix a la propietat de les
escoles de medicina com al contingut dels estudis.

Un altre predecessor en aquest camp fou Dr. Ernest Codman, cirurgia del
Massachussets General Hospital, en Boston, profundament preocupat per el
tema dels resultats dels malalts i un dels fundadors del American College of
Surgecns. Codman passa de l'avaluacid personal dels seus resultats a la
proposta de generalitzar aquest sistema a tots els cirurgians i hospitals. En les
seves propies paraules: ® Tot hospital hauria de realitzar un seguiment de cada
un dels malalts que tracta durant el temps suficient per a saber si el tractament
ha estat positiu i si no ho ha estat buscar les raons”.

S'observa en els primers anys de desenvolupament dels programes de qualitat
unes caracteristiques que sén comunes al creixement de la majoria de
programes inclos en l'actualitat: la preocupacié ética inicial dels professionals
individuals per la qualitat del seu treball, linterés en els temes de resultats
obtinguts pel malalt post I'atencié i la dificultat de mesurar els resultats a nivell
global dels centres, tot aix6 va decantar vers criteris d'avaluacié de l'estructura,
quan es realitzen programes a nivell global.

De 1940 a 1960 va estar un periode de desenvolupament de la salut plblicaila
planificacié sanitaria. Sens dubte, I'aportacié més significativa d'aquest periode
fou la de Paul Lemboke cirurgia de la Jonh Hopkins University Medical School de
desenvolupar un nou metode per avaluar la qualitat: 'audit meédic. Va intentar
establir estandards de practica mitjancant la comparacié dels resultats obtinguts i
demostren amb els seus treballs la millora en la “justificacié” de la cirurgia
pelviana femenina després de la revisié mitjancant I'audit médic.

El programa d’Acreditacié d'Hospitals seguia el seu creixement de manera que el
1951 els cirurgians es va associar en diferents associacions médiques formant
la Joint Commission on Acreditation of Health Organizations.

En la década dels seixanta la internalitzacié dels programes de qualitat es va
beneficiar amb els treballs de Marie Phaneuf que desenvolupar un conegut
métode d'audit d'Infermeria en 1964 basat en set funcions clau del treball
d'infermeria d'ample us en els centres americans durant decades.

Avedis Donabedian va proposar la classificacio dels métodes de qualitat en
estructura, procés i resultats i establia les bases pel futur desenvolupament
metodologic i de la investigaci6 dels anys segiients.

En aquest periode I'émfasi dels estudis de qualitat era la millora dels processos
d'atencié i la autoavaluacid dels professionals. En les décades segients
comencen a coexistir amb els estudis de resultats i es produeix la polémica vers
la importancia d'implantar programes on l'enfocament principal siguin els
processos o els resultats.

Els anys 70 i el principi dels 80 foren també un periode important de reflexions
tedriques vers la definicié i dimensions de la qualitat. En l'avaluacid externa,
diferents associacions professionals sobretot d'infermeria, desenvoluparen
diferents models d'avaluacié de qualitat que és va generalitzar basicament en
hospitals. A nivell de la JCAHO durant aquest periode es va establir la
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obligatorietat de I'enfocament per problemes: els centres tenien que demostrar
que avaluaven un determinat nombre d'arees de millora i produien millores
significatives.

Un dels elements introduits per la contencié del costos, que va tenir important
impacte en I'avaluacio i millora de la qualitat en els hospitals d'aguts, fou el
sistema de pagament prospectiu per GRD ( grups relacionats per el diagnostic ).
Aquest sistema assimila en el mateix grup patologies d'igual consum de recursos
i estableix un preu fix per a cada un, independentment dels recursos consumits.

Brook realitza treballs concentrats en el tema del desenvolupament de métodes

per tal d'establir la adequaci6é de procediments, posant de manifest les hipotesi

que permeten explicar la variabilitat i la manera que abordaria des de el punt de

vista dels estudis de qualitat.

A nivell del desenvolupament organitzatiu dels programes de qualitat, existia a

mitian dels anys vuitanta en els hospitals, instancies que s'ocupaven dels

projectes de millora:

+ Els sistemes de gestid dels centres que desenvoluparen programes
d'utilitzacio de recursos.

+ El staff médic que tenia el seu propi programa de garantia de qualitat basat
habitualment en la revisié de casos.

« La divisié d'infermeria avaluava de manera periddica el seu treball hi jugava
un paper especific en els estudis d'utilitzacié de recursos.

+ Els centres desenvoluparen sistemes de prevencié de riscos evitant les
demandes judicials i fent prevencio.

S'ha de fer una mencié especial a I'esforg de sistematitzacié de l'evidencia
cientifica mitjangant el desenvolupament de “guies de practica clinica” fomentat
per llnstitut of Medecine- les guies de practica estableixen la conducta
diagnostica i terapéutica adequada a cada patologia a partir d'un metaanalisi de
I'evidencia cientifica disponible.

El sistema sanitari s'ha beneficiat a més a més, del desenvolupament dels
sistemes informatics a nivell global de la societat. Disposem en aquests
moments de més i milors dades, sistemes de recordatoris informatitzats i
sistemes d’'ajuda a les decisions cliniques que possiblement es generalitzaran en
la propera década.

Encara que la proximitat dels Gltims avengos en el camp de la qualitat fan dificil
la perspectiva historica si son evidents una série de tendéncies que, amb forga
probabilitat marcaran el desenvolupament futur dels plans de qualitat:

« Les altermatives a l'hospitalitzacié En els darrers anys estem veient una
important disminucié dels llits d'atencio d'aguts en fots els paisos
desenvolupats desplagant 'atencio vers nombroses alternatives de servei que
tenen en compte 'actual prevalenca de patologies croniques..

« El desenvolupament dels sistemes d'informacié. Per una banda podem tenir
de manera generalitzada sistemes d'ajuda en la presa de decisions i per una
altra el registre de les activitats dels professionals.

s El paper de 'Administracié. El creixents sistemes de indicadors de resultats
que permeten la comparacio i el creixement de les iniciatives d'Acreditacio en
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tots els paisos fan preveure un augment del rol de 'administracié en la
millora de la qualitat.

» Llimpacte de la bioética en la presa de decisions tant dels clinics com en el
desenvolupament de les prioritats d'atencié. Mo és dificil en aquest context de
participacio de la poblacié pensar en la futura exigéncia dels usuaris a tenir
acceés als resultats dels estudis d'avaluacio de qualitat.

Possiblement aquests son els nous reptes als programes de qualitat, perd els
vells es mantindran: com aconseguir que els professionals participin de manera
general i positiva en els esforgos de millora de |'atencio als malalts, com trobar
métodes més simples i fiables que permetin la mesura del procés i els resultats
de I'atencié i com aconseguir que els malalts rebin una atencié personalitzada
d'acord amb les seves necessitats i aspiracions.

“Qualitat, Virtut, Dharma, aix® era el que ensenyaven els sofistes, no un
relativisme étic. Aixi, abans de la substancia, de la forma, de la ment i la
matéria, abans de la propia dialéctica, la qualitat havia sigut absoluta.
Aquells primers mestres del mon occidental ensenyaven qualitat, i el mitjan
escollit era la retorica”.
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4.5.6. La mesura del producte infermer

Potser el primer obstacle a I'hora de parlar de la mesura del producte, sigui la
seva la seva relacid amb els costos. Segur que ens hem preguntat més d'un cop
el perqué de aquesta nova i creixent preocupacio pels costos en la sanitat ja que
és indispensable mesurar el producte.

Un dels objectius actuals de les direccions és valorar l'impacte de aquesta
innovacié de gestié en el treball infermer. Els sistemes de mesura del producte
infermer influiran tant en el desenvolupament del model professional com les
caracteristiques de I'exercici de la nostra professio en influir i seguiran influint en
el desenvolupament d'aquest sistema.

Segons 'OMS: “En tot el mon, les pressions economiques actuals vers els
sistemes d'atenci® sanitaria obliga a prendre en consideracid els costos
d'aquesta atencié en l'avaluacio dels resultats” i afegeix: “L'atencio d'infermeria,
com a part important de tantes activitats d'atencio sanitaria, estara cada vegada
més dirigida a un examen similar”.

Citant de nou a 'OMS: “El valor d'una infermera es una funcid de la seva
productivitat, és a dir, de la seva capacitat de proporcionar serveis de qualitat i
obtenir resultats sanitaris positius gracies a la seva formacié i educacio
especifiques”.

En 1983 va aparéixer al EEUU una nova modalitat de pagament en el sistema
sanitari, fou el pagament prospectiu (SPP). Aquest model exigeix el mantenir la
qualitat d'atencié als malalts amb maneres sofisticades i innovadores.

En el sistema anterior o retrospectiu, infermeria no apareix en la factura com un
sistema directe, ja que estava inclosa en la costos d'allotjament. A partir de 1983
els costos estan dividits per serveis i apareix “la partida d'infermeria” dins de
l'drea de serveis de salut.

Sota el sistema del SPP es van desenvolupar els grups de diagnostics
relacionats o GRD, per identificar els grups homogenis en els que s'utilitzaven
proves, tractaments i serveis similars i, per tant, poguessin ser cobrats per tarifes
similars. Aquests grups també podrien utilitzar-se per preveure el consum de
recursos.

Actualment 475 GDR estan agrupats en 23 categories diagnostiques principals
basant-se en el sistemes organics, per exemple, el respiratori.

La tarifa de cobrament predeterminada es basa en nombrosos factors, gue
inclouen el diagnéstic principal, 'edat del malalt, la preséncia de complicacions o
comorbilitat i I'existéncia o no d'una intervencié quirurgica.

Els GDR tenen diferents incongruéncies, ja que el pagament és per proces i
encara que tinguin en compte I'edat del malait, paguen el mateix, consumeix el
gue consumeixi el pacient i aixo pot portar a 'hospital a perdre diners i
compensar-los amb processos de poc cost.
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Funcié de la infermera en el SPP:

La infermera &s un instrument per assegurar tant la qualitat de les cures com
I'éxit econdmic de I'hospital sota qualsevol SPP. Algunes de les formes en les
que les infermeres poden mantenir la qualitat d'atencio inclouen:

Planificacit de les cures:

La infermera haura de ser capag¢ de prioritzar i administrar cures que es
correlacionin d'una manera real amb I'estada projectada, el que significa establir i
seguir un pla de cures explicit. La planificacio proporciona els mitjans essencials
per determinar els objectius i resultats desitjats de les cures donades. Nomeés
d'aquesta manera I'atencié pot gestionar-se de forma eficag i eficient.

1. Planificacio anticipada a l'alta:
La infermera haura d'implicar-se en el procés de planificacio de I'alta des del
moment de l'ingrés del malalt, comencant aquest procés a temps per ajudar
a assegurar les cures potshospitalaries.

2. Educaci6 sanitaria del malalt:
Es un element clau en la prevencié de reingressos.

3. Registres:
Una documentacio exacta promou la comunicacid entre els professionals de
la salut augmentant els beneficis de I'hospitalitzacié i reduint I'estada. Els
registres també sén punt clau per a l'assignacié del cobrament just pels
serveis.

4. Control de qualitat:
Aquest element obligatori ha d'incloure estandards especifics d'infermeria i el
control del seu seguiment. La infermera també necessita concienciar-se del
impacte dels nous sistemes econdmics.

En aquest context, els models d'infermeria, el procés d'infermeria, els diagnostics
infermers, i el pla de cures, no sén modes ni concessions de la societat ‘yankee”
sind que formen part d'una estructura professional eficient dins d’'una estructura
social exigent i conscient de la necessitat de procurar per la rendibilitat dels seus
pressupostos sanitaris.

Aixi. de la mateixa manera que els diagndstics d'infermeria es tenen en compte
en la classificacié de les categories de malalts, i permeten una avaluacié més
concreta del cost dels procés assistencial, els plans de cures son Utis en la
economia sanitaria perqué, recolzant-se en la investigacié de quines son les
intervencions d'infermeria que faciliten una recuperacidé més rapida del malalt
redueixen i escurcen el cost del procés assistencial.

La produccié hospitalaria es de dos tipus: productes finals i productes intermitjos,
com son les cures d'infermeria.
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Una accid cuidadora es defineix com a conjunt d'actes fisics i/o verbals ilo
mentals planificats per la infermeria | executats per un o mes membres del
personal cuidador en resposta a una necessitat especifica de salut. Tant és aixi
que la demanda de serveis d'infermeria no ve donada per la malaltia sin6 per la
capacitat de la persona per tenir cura de si mateixa.

Afortunadament, sembla ser que també el producte infermeria s'esta reorientant
de tal manera que els nostres productes ja no serien “les accions cuidadores”
sind els processos destinats a millorar les respostes humanes a una situacié de
salut i que habitualment es reflexen en els plans de cures.

Finalitzariem aquest tema dient que qualsevol sistema de mesura del producte,
ha de permetre mesurar no només el cost sind també l'eficacia dels serveis
dinfermena. L'abséncia de morbilitat i de complicacions evitables, aixi com la
millora de la capacitat d'autocura, poden ser els indicadors més utils per mesurar
aquesta eficacia.

Els plans de cures estandarditzats son, possiblement, les unitats de cures més
adients per la mesura del producte infermer, sempre i quant incloguin les

normatives de qualitat del procés assistencial d'infermeria. El seu cost aproximat
seria el resultat del temps d'infermeria i dels recursos materials previstos.

Com diu Patricia Haynor, Doctora en Infermeria:

“Si les infermeres baixen de nivell en els organigrames,
qui perd no son les infermeres, siné la societat”.
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4.6. INFORMATICA EN LA SALUT. VISIO ACTUAL.

Per que existeixi el coneixement i la ciéncia, és precis que existeixi la informacio,
per aixo ens preguntem, que és ? Tota la natura porta informacio: el codi genétic
dels éssers vius, la estructura i propietats dels minerals i els elements basics
constitutius de la matéria.

Si bé la informacid és alguna cosa que esta intrinsecament unida al mén de la
realitat, no deixa de ser una construccid humana. Les propietats de la realitat,
incloent en ella el pensament, poden ser traduides en termes de informacio, per
poder estudiar-les, mesurar-les, analitzar-les, quantificar-les, descriure-les,
emmagatzemar-les i presentar-les en taulells cuneiformes, llibres, rotllos de
pergami, pantalles de televisio, paper moneda, cangons i qualsevol altre forma
de comunicacidé humana. Pero la esséncia de la informacié no pot sorgir, se'ns
escapa. En una paraula la informacit és I' ésser, i 'ésser és informacio.

S'ha dit en moltes ocasions que el maxim rendiment de la inversié en tecnologies
de la informacié és precis comptar amb persones que sapiguen buscar,
comprendre, aplicar i distribuir informacié. En altres paraules, la infrastructura
tecnolégica en l'organitzacid, ha de estar acompanyada d'una cultura de la
informacié.

Aquest es un terme molt dificii de definir amb claredat, sabem que compren
aquells coneixements i habilitats de les persones (i, per extensio, els processos
de les organitzacions en les que aquestes hi treballen), que les permeten
extreure major rendiment de les tecnologies gracies a I'explotacié intelligent de
la informacid. Una organitzacié amb personal informaticament culte, té una
avantatge respecte a una altra amb personal informaticament inculte. La cultura
de la informacid es un factor multiplicador de la inversié en tecnologies de la
informacio.

La cultura informacional de la organitzacio tindria un doble objectiu:

Estimular les debilitats informacionals dels seus membres
- Prevenir o corregir I'aparicio de vicis informacionals.

La trama que es genera des del punt de vista de la interinformacié a la
organitzacié, també requereix una certa atencio, el debat es centra vers dues
visions diferents del que és una organitzacio.

En concret la més tradicional, dita “management cientific”, defineix I'organitzacié
com un tipus de “maquina que persegueix un objectiu” (goal-seeking machine). O
sigui, una organitzacié consisteix basicament en “alguna cosa” un conjunt de
recursos de tot tipus (humans, técnics, etc.), que transforma un imput en un
output.

Diriem que |'organitzacié es construeix al voltant d'un objectiu, perd la gent de
l'organitzaci® no només viu perseguint aquest objectiu, sind que s'orienta,
principalment per la seva “agenda personal’, per les raons que realment li
motiven. En altres paraules, cadascl busca la seva satisfaccio, independentment
de la satisfaccié de la organitzacio.

55



Una altra visié I'entendria aquesta com una “ret de persones lligades per
contractes”; contractes de tot tipus: legals, laborals perd també, fonamentalment,
emocionals, motivacionals, psicologics, etc. Segons aquesta manera de veure
l'organitzacio (i que es la tipica de la disciplina dita “teoria de I'agencia” o “theory
of the firm"), el fonament no es l'objectiu sind el “sistema de relacions” establert i
mantingut entre els professionals.

Es cert que els objectius poden donar sentit a una organitzacid, perd nomes la
cura de aquesta ret de relacions, pot permetre que els esforcos de tots
estimulats per la motivacié comu, es construeixen de forma correcta.

En el primer cas la orientacid sera basicament tota vers els processos i
lenfocament estara en el coneixement codificat.

En la segona, l'orientacid sera la de possitiviizar al maxim la comunicacio |
lintercanvi d'idees entre les persones i l'enfocament seria del coneixement
personalitzat.

Totes dues visions estaran establertes en cada organitzacié depenent del grup
huma i de la definicié de la seva estructura d'informacio.’

La base dels sistemes d'informacié actuals es situa a la informatica. Aquesta
eina ens facilita els registre i I'andlisi de les dades.

Segons Jolly en el llibre titulat: “L’hdpital au XX| siécle”, analitza els escenaris de
futurs dels hospitals publics de Paris i preveu que:

*La informatica incrementara el seu paper en ['hospital faciltant la
intercomunicacid dins del mateix, l'utiitzaci® de sistemes experts pels
professionals i la interaccié de I'hospital amb d'altres i amb I'atencié Primaria”.

Es defineix la informatica com un fenomen social, introduir-la és quelcom més
que integrar una eina, és un canvi dins la cultura que genera:

# Entendre que la informaci6 deixa de ser una propietat reservada.

e La informacié es converteix en una linia plana, on passen els diferents
missatges i on cadascu separa aquells que li son rellevants pel seu rol i
responsabilitat.

# El receptor i 'emissor tenen la mateixa importancia, ambdos son parts
actives.

e Tota la informacio es llegible.

Es evident que per assumir aquests conceptes, els equips humans han de tenir
un grau de maduresa que els porti a integrar la operatoria aixi com les
consideracions étiques que girarien al voltant del seu Us.

Sabem que el marc informatic més desenvolupat a I'actualitat a nivell hospitalari
es aquell que s'ocupa de la gesti6 d'infermeria, tot | que en I'actualitat comenga a
apareixer informacié, tant des del punt de vista conceptual, com de especialitats i
de farum de discussio, en 'ambit assistencial.

! Resum dels articles de Alfons Conella. Impacte de la informacié on line a les organitzacions.
[EXTRANET@ LISTSERV.REDIRIS.ES].
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Partint del concepte de que infermeria es:

‘La ciéncia de les cures que basa les seves accions en la utilitzacié del metode
cientffic, centrant les seves activitals en [l'assisténcia, docéncia, administraci i
investigacio”

L'eina informatica permetria I'assoliment dels objectius professionals potenciant
l'avaluacié com a sistema de valoracié de l'efectivitat i I'eficacia de les seves
accions, i d'analitzar els riscs de complicacions o accidents que el malalt pot
patir, com producte d'una deficient estructura o d'una practica erronia.

Aquesta praxis exigeix a la infermera la utilitzacié d'una nomenclatura correcte
dins d'uns registres validats. Des del punt de vista historic, les infermeres han
tingut una dificil relacié amb els registres. Encara que la quantitat dels registres
d'infermeria han augmentat certament amb els anys, no es pot dir el mateix de la
qualitat de la informacié registrada.

Les cures sanitaries actuals, amb la seva major demanda d'infermeres
professionals, necessiten el desenvolupament d'un sistema d'anotacié
professional i eficient.

L'administracio i el registre de les cures d'infermeria han de mantenir-se dins les
normes de la professio.

Les finalitats dels registres d'Infermeria sén:

INVESTIGACIO
|
DOCENCIA

Dins de 'ambit de la comunicacio trobem en la nostra disciplina, una activitat
conceptualitzadora que ens porta a establir una base de dades per:

CONTROL DE LA
QUALITAT

-  Emmagatzemar
- Recuperar
- Difondre informacié — “comunicar”

En aquesta conceptualitzacié efectuem un tractament del llenguatge essencial
(uniforme) a través de la informatitzacio.

Aquesta activitat no es un decorat, es un substantiu es a dir, te una finalitat ja
que s'esforga en comprendre fendmens del treball professional.

En el terreny de la investigacid sabrem que les accions i registres son
acumulatius. Es ben sabut que el punt algid d'una investigacio, es produeix 20
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anys després de que qualsevol persona hagi iniciat la recollida de dades d'un
tema determinat.

La investigacié s'encamina a la produccié d'un coneixement valid i rellevant i no
a la solucions dels problemes.

Quant mes gran es el “bagatge” conceptual d'una professi6, mes capacitat tindra
aquesta per desenvolupar la seva practica i arbitrar mecanismes per renovar el
seu cos de coneixements 2

La American Nurses Association (ANA) defineix una norma com “afirmacio
competent” per la qual es pot jutjar la qualitat de la practica, servei i informacio”
(Flanagan, 1974).

Les Standards of Nursing Practice (Normes de practica d'infermeria) (1973) de la
ANA orienten a les infermeries en el registre del procés d'infermeria, ordenant:

¢ La recollida de dades relatius a 'estat de salut de I'usuar es sistematica |
continua. Les dades son accessibles, es comuniquen i anoten.

« Els diagnostics d'infermeria procedeixen de les dades vers I'estat de salut.

e El pla de cures d'infermeria inclou objectius derivats dels diagnostics
d'infermeria.

¢ El pla de cures d'infermeria inclou prioritats i plantejaments o mesures
d'infermeria prescrits amb la finalitat d'assolir els objectius derivats dels
diagnostics d'infermeria.

¢ Les accions d'infermeria proporcionen a l'usuari la possibilitat de participar en
el fonament, conservacio i recuperacié de la salut.

e Les accions d'infermeria ajuden a 'usuar a augmentar les seves capacitats
de salut.

¢ El progrés o manca de progrés de l'usuari vers la consecucio dels objectius
esta determinat per 'usuari i la infermera.

+ El progrés o manca de progrés de ['usuari vers la consecucio dels objectius
dirigeix la valoracié, reorganitzacio de les prioritats, fixacié de nous objectius |
la revisi6 del pla de cures d'infermeria vers ['alta.

La Joint Commission on Accreditttion of Healthcare Organizations (JCAHO)
declara:

El procés d'infermeria valoracio, planificacid, intervencio, avaluacio) s'ha
de registrar per cada usuari hospitalitzat des del seu ingrés fins ['alta.

Una diplomada d'infermeria planificara cada cura d'infermeria de I'usuari,
sempre que sigui possible, i els objectius dinfermeria es fixaran
mutuament amb l'usuari, familia, o ambdés. Els objectius es basaran amb
la valoracié d'infermeria, sent realistes, mesurables i coherents amb el
tractament prescrit pel metge responsable.

El registre de les cures d'infermeria haura de ser pertinent i concis,
reflecteixen les necessitats, problemes, capacitats i limitacions de |'usuari.
Tindra que escriure’s les intervencions d'infermeria i les respostes de
'usuarn.

2 M@ |sabel Saracibar. Dra. E.U. Navarra i ponent del Il Simposium Internacional de
Diagnéstics d'infermeria. Febrer OO. “La activitat conceptualitzadora en la disciplina
infermera”.
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S'anima al departament / servei d'infermeria a estandarditzar el registre
dels elements de rutina de les cures i repetit control de, per exemple,
higiene personal, administracid de medicacio | parametres fisiologics.

La JCAHO identifica especialment els requisits d'un registre, com la valoracio de
lingrés i la planificacié de I'alta; no obstant, la JCAHO no especifica el métode de
registre, deixant aixd en mans de cada hospital.

El registres d'infermeria te dos propésits professionals: administratiu i clinic. els
proposits administratius sén els segiients:

Definir 'objectiu d'infermeria per l'usuari.

Diferenciar la responsabilitat de la infermera de la del resta dels
membres de I'equip de salut.

Proporcionar els criteris per la revisié i avaluacié de les cures (garantia
de qualitat).

Proporcionar els criteris per la classificacio dels usuaris.

Proporcionar justificacié per el reembossament.

Proporcionar dades per I'analisi administratiu i legal.

Acomplir les normes legals, autoritzades i professionals exigides.
Proporcionar dades amb finalitat cientifica | educativa.

El sistema de registre d'infermeria te diferents components. La majoria d'aquests
es centren principalment en el registre de:

Valoracié
Planificacio
Execucié
Avaluacio
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4.6.1. Programes actuals

El 26 de Novembre de 1999, es va publicar la noticia de que el Govern esta
glaborant un programa per que tots els ambits economics i socials espanyols
tinguin accés a les noves tecnologies de la informacié i més concretament a
Internet; la iniciativa es denomina “INFO XXI La Societat de la informacié per a
fots”.

Com a objectius es creara una ret de punts d'accés public a Internet en nuclis
rurals, biblioteques i centres educatius. A més a més es pretén la formacié de
125.0000 professors en tecnologies de la informaciod, posar a disposicio equips
informatics a tots els centres educatius de I'Estat, aprofitant les possibiltats
d'Internet per a promoure opcions en el mon laboral | donar accés a la ret en
condicions de qualitat i preu assequibles.

El Govern també vol fer possible un accés al sistema sanitari i a altres serveis
de I'administracié publica des de Internet, per tant s'informatitzaran els registres
civils de 400 poblacions en 3 anys.

Internet es actualment la millor opcié de representacié d'un sistema ordenat
d'informacié, que evoluciona dins uns principis (el protocol IP) i una estructura, |
a partir d'aqui, tot es desenvolupa gracies a la creativitat, la participacit i la
interactivitat de la gent.

Actualment comencen a aparéixer cada vegada més, diferents tipus
d'informaci6, a la premsa el diari "el Periddic” publica el 28 de novembre de
1999, una pagina titulada “Noves tecnologies” on surten diferents temes que van
des de com utilitzar I'ordinador en quant a dreceres per a tasques rutinaries, la
utilitzacié de la impressora, buscar feina a la Xarxa, pagines verdes i fins i tot
com accedir a informacié del port de Barcelona.

Ens atreviriem a dir que la tecnologia de la informacio esta entrant en “ I'edat
d'or” al fer possible que la informaci¢ estigui disponible més ampliament que mai.
Aguesta revolucié en la manera recopilar, transmetre i accedir a la informacié té
implicacions molt importants en el moén de la salut. Tot es mou cap a un context
de provisi6 de serveis amb les premisses d'equitat, qualitat, efectivitat i
eficiencia.

En lesquema segiient s'estableixen les necessitats percebudes pels usuaris i
que hauran d'integrar els futurs sistemes informatics en el recolzament en la
presa de decisions:

Jerarquia de les necessitats de l'usuari

e —— P— - 1995_2UUG - ————————

Practiques Conceptuals

+ Sistemes unificats ¢ Classificacié vers el rol del
¢ Integracio en la practica sistema

+ Format apropiat '» Conplementarietat per
+ Informacié oportuna | T'usuan

¢ Implicacié |® Sistema no invasiu

¢ Avaluacié consensuada |* Establiment de consens

¢ Valor afegit * Manteniment, posta al dia

+ Continuitat- sistemes oberts * Prevencic  de

*» Sistemes segurs, legals i valids confiictes etics




La informatica augmenta les nostres capacitats humanes de percepcio i
dactuaci6 en el moén. Basicament ha creat un nou nivell d'associacié i
d'integracié ja que no estem limitats a englobar un nombre finit de varietats
impostos per la nostra filosofia.

Els individus tradicionalment s'agrupaven per professid o per ubicacio
geografica, perd la comunicacié electronica a canviat tot aix0 permetent
lagrupacid del individus segons els seus valors, idiomes, interessos i proposits.
Es repeteix el mateix exemple a nivell mundial gracies a que la informacié
disponible en l'espai cibernétic no esta restringida per limitacions politiques o
geografiques.

La manera d'organitzar la informacié esta directament relacionada amb la
manera com és perceben les realitats socials.

El valor de la informacié no esta en ella mateixa sind en la seva utilitzacié. La
informacio sense context li manca el significat.

Internet ens permet també endinsar-nos en el moén de la informacié relacionada
amb infermeria i encara que en lactualitat aquesta informacié sigui poc
representativa, esta en continua evoluci6, trobant noves propostes teodriques i
practiques que afavoreixen la intercomunicacié tant en el camp operatiu com del
coneixement.

L'avang tecnolégic i d'investigacié com per lincrement del cost de la ma d'obra
professional, es coneix que infermeria dedica un 35% del seu temps a tasques
burocratiques-administratives. L'ordinador podria ser l'eina que fes part
d'aquesta tasca, incrementant aixi la permanéncia del professional en treballs
propis de la seva competéncia, millorant notablement la qualitat d'infermeria i
incrementant la seguretat en el tracta de la informaci6.?

D'entrada l'ordinador podria actuar només com una maquina de recepcio
d'informacié, actuant com arxiu, oferint un tractament de la mateixa segons un
programa preestablert i aixi aconseguir un objectiu concret.

De totes maneres en la utilitzacié de la informatica, el que representa un repte
important en el mon de la salut es la informatitzacié de la Historia Clinica, com
histéria Gnica i unificada per tots els serveis i departaments, amb capacitat per
que les dades considerades d'interés integrin:

- La Planificacio assistencial
- Transmissié de informacio entre departaments
- Recopilacié i tractament estadistic de la informacié (investigacio)

Les avantatges de la utilitzacio de la informatica en quant:
- Peticions: analitiques, radiologia, atencio hotelera...

- Per control dels diferents moviments del malalt
- Per quantificar els costos assistencials.

3 LLISTAR S., SANCHEZ J.. ;Se puede informatizar la enfermeria? Revista ROL. 98, 13-16.
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En el mateix article es diu que per l'elaboracié i l'organitzaci® en el mon
informatic, és indispensable que la infermera sistematitzi el seu treball, definint el
model d'atencio i utilitzant un llenguatge propi de la professié, que permeti
comunicar-se en una base sdlida i coneguda. Aquesta es |la important tasca per
la informacié els registres i no la creacié del programa informatic en si, que sens
dubte ofereix les seves dificultats de disseny i d'utilitat.*

Puntualitzant més detalladament sobre el tema que ens ocupa, apareixen
constantment noves investigacions i postes en practica d'experiéncies dins
lorganitzacié de la gestid de les cures d'infermeria. Aquestes experiéncies es
presenten des de una basant personal amb pagines Web on el professional
planteja un forum de debat,” també existeixen Associacions que plategen el seu
treball de revisié | d'aportacié investigadora com ['Organitzacié Col-legial
d'Infermeria de Espanya © aixi com pagines amb temes monugrﬂﬁques? que
dedica el tema als ventiladors mecanics, ®dedicat a temes pediatrics, sobre
Virologia i Analisi Clinics per Infermeria.?

Afegiriem de totes maneres, que les noves tecnologies de la informacié no
caminen soles, som els diferents organismes aixi com els mateixos
professionals, els que podem retroalimentar-nos de la informacié en la mida en la
que aportem la mateixa al sistema. Infermeria encara que comenca, te un bon
cami per recorrer, si abans comentavem que la velocitat en la que el mon
cibernétic es mou, infermeria encara esta lluny d'altres disciplines en aquest
ambit. En el annexes 2 i 3 veurem comparativament la pagina Web d'infermeria
al novembre del any 1999 i la mateixa al desembre del 2000, en aquesta
comparacié veurem que encara no es produeixen grans canvis vers el mon de
les fonts de noves informacions, de la nostra disciplina.

En [lactualitat i com hem dit abans respecte a l'era d'or de la informacio,
podriem afirmar que conforme recopilem noves alternatives dins del mon dels
bits, aquesta nova informacié, queda obsoleta amb una velocitat propiament
cibernética .

A nivell dels sistemes, per posar en marxa un sistema software'®, s’han de cobrir
diferents etapes:

- Valoracio inicial de les necessitats de la informacio

- Procés de valoracit en quant al seu us.

- Procés de planificacio

- Presa de decisions respecte els moduls en el software
- Avaluacié de la carrega de treball

- Establiment dels beneficis potencials

- Definicio dels problemes potencials o reals

* TORRALBA J., SELVAS M. y otros Sistemas Informéticos en los registros de enfermeria Revista ROL 222,
17-20

® Joan Enric Torra (www.readysoft esfjoanenric),

® www.ocefss.ucm.es/),

" www.arrakis.es/santgarc/index.ntm

® www.ucip.net/enfermeria/

? htip://personal. redestb. es/acortesborral

"® Helen E. Samson. Infermera St. Richard. Chichester. Inglaterra. Simposium
Internacional de Diagdstics Infermers. Pamplona 2000.
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Posta en marxa. Accions
Avaluacio i revisio continuada.

D'sltres experiéncies s'apropen més cap a la part organitzativa, a la actualitat
existeixen diferents programes de software sobre la informatitzacio de temes
sanitaris. A nivell d'infermeria es troben al mercat programes elaborats per
empreses informatiques de aplicacié a plans de cures estandarditzats, tambeé hi
ha experiéncies d’hospitals que estan elaborant els seus propis programes. Aixi:

» La Delegacié sanitaria a Biscaia, Baratz potencia una nova linia d'accié que,
relacionada amb la seva experiéncia en tecnologies de gestié documental a
través de BRS/Search, inclou el disseny i implementacid de sistemes
d'informacié basats en un nou concepte: /a gestié del coneixement.

Es un nou software que incorpora funcionalitats innovadores a ['hora
d'integrar sistemes “experts” en la recuperacié de la informacié i la publicacio
electronica.

Dataware || permet connectar als usuaris, no només arxius, sino els elements
“experts” dins de les seves respectives organitzacions, el programa Dataware
Il proporciona un nou cami per compartir la informacié dificil de comunicar
que pertany a “experts” o capacitats personals. Aixd anima a que els usuaris
posin els seus coneixements a disposicié de tota la companyia, no nomeés
aquells que tinguin accés a un camp particular.

Ens oblidariem d'un camp importantissim si deixéssim de parlar de la part
ética. Aquesta es de vital importancia en quant a la finalitat dels reglstres aixi
com de les implicacions en la informatitzacié de les dades del pacient.
Aguestes implicacions étiques estarien vinculades a:

- Donar una adequada proteccio a l'usuari
Tenir competéncia tant a nivell técnic com huma.

En quant al primer punt i quan parlem de proteccié, ens referim al dret a
lintimidat o dret de cada persona per a determinar en quin grau, vol
compartir amb d'altres, allé que I'hi es propi.

Hem de vetllar de forma acurada perqué aixo es compleixi de manera que la
proteccié deurd garantir que només tinguin accés a aquesta, aquells ho
necessitin per desenvolupar el seu rol i el seu servei dins del proces concret,
ens referim doncs a la integritat d'us”.

El sistema deura;

- Garantir la confidencialitat per altra banda ja establetta per el codi
deontologic.

- Tenir proteccié de les dades sigui per pérdua, per robaton com per
destruccié.

- Tenir integritat de dades i de programes

- Tenir mesures de desconnexio en cas de que algl vulgui “curiosear”.

" Gonzalo Herranz Rodriguez. Catedratic d'Etica I Simposium Internacional de
Diagnastics Infermers. Pamplona 2000
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- Cobrir el principi de moderacio, es a dir tenir lo essencial, ésser auster i
evitar lo superflu. Sabem que dins d'una situacié de malaltia es posen de
manifest les “flaqueses humanes”, la persona despulla molts cops el seu
interior.

Per tot aixo comencga a parlar-se de les “petjades electroniques” per les
persones que vulguin tenir accés. Aquestes servirien tant en el ambit
deontoldgic, com a nivell legal.

Aixi la informatica ens fa replantejar de nou el secret professional.

Les noves tecnologies ens ha de aportar els beneficis del progrés, perd
també han de adaptar-se a les situacions establertes.

Dins de la ponéncia'? sobre la Etica en els registres, es posa de manifest que
el dret a l'intimidat del que abans parlavem, pot tenir riscos de vulnerabilitat i
les persones puguin comengar a considerar les fissures, com el preu que
tindria de pagar per I'época que ens ha tocat viure.

No es doncs que la informatica ens tingui de fer coses diferents, sind
replantejar-nos més, allé que ja esta legislat.

Per dltim la ponent insisteix en la conscienciacié de la confidencialitat, ja que
es la dignitat de la persona alld que tenim a les nostres mans; esta clar que
aquestes dades ens les confien per que puguem atendre’l millor, en la
mesura en que no ho fessin aixi, perdriem la confianga per cuidar-lo.

'? Montserrat Busquets. Redactora de Infermeria Clinica. Il Simposium Internacional
de Diagnastics Infermers. Pamplona 2000



5. MARC EMPIRIC
51. CONTEX GENERAL

5.1.1. Situacié de la realitat actual

La professic dinfermeria, histéricament, ha ftractat amb la captura, el
emmagatzemen i la recuperacié de les dades del malalt. Per planificar les cures
dinfermeria és necessar primer, accedir a les dades. Per altre banda els
coneixements cientifics es dupliquen cada dos anys i en conseqiéncia tambe
gincrementa la base de coneixements sobre infermeria.

El sistema manual per a registrar la informacié pot ser indeficient | durant aquest
procés es poden perdre elements importants.

Fou durant la década dels 80 que la infarmatica pe la salut presenta un
creixement important. Durant aquesta época la informatica per la infermena es va
convertir en una area especifica d'activitat. En els Estats Units, la especialitat fou
aprovada per la American Nurses Association en 1992.

Infermeria ha comencat a valorar ja les avantatges de la utilitzacié de la
informatica en quan a:

B peticions: analitiques, radiologia, hostalera, etc.

B per a caontrolar els moviments del malalts.

B per a quantificar els costos assistencials

Perd existeix poca bibliografia respecte a la execucid de registres d'infermeria
informatitzats en els que es descrigui la practica diaria.

Per elaborar i organitzar aquesta introduccid en el mon informatic, és
indispensable que la infermera sistematitzi el seu treball, definint el Model
d'Atencid i un llenguatge propi de la professio que permeti comunicar-se amb una
base solida i coneguda. Aquesta és la important tasca per a la informatitzacio dels
registres i no la creacio del programa informatic en si, que sens dubte ofereix les
dificultats de disseny i d'acoblament a la realitat propia de cada centre.

L'autonomia d'aquesta eina permet prioritzar l'atencié i treballar amb uns criteris
unificats. El métode actual ( teléfon, parts ) posa en evidéncia que la comunicacio
personal entre els serveis centrals i les unitats d'infermeria funciona a demanda
de les necessitats d'ambdues parts, sense gue els resultats es corresponguin amb
l'esforg realitzat.

Millorar la comunicacié, agilitar els circuits, faciltar la informacié d'una manera
rapida i eficag ajudaran el treball diari i incrementaran el temps de dedicacio a la
cura dels malalts.

La integracié global dels processos operatius que incideixen directament en les
unitats d'hospitalitzacié a un sistema informatitzat permet disposar d'un circuit
d'informacié gue incrementa la autonomia en les tasques assistencials | ajuda a
treballar amb criteris unificats en:

B Planificacio assistencial
B Transmissio de informacio entre departaments
B Recopilacié i tractament estadistic de la informacié (verificacié de resultats i

d'investigacid).
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La historia clinica hauria de ser unica i unificada. La informacié d’aquest proces
no estaria jerarquitzada; de forma grafica la remarcariem com una linia plana on
cadascu utiitzaria i integraria aquella informacid que li és rellevant per
facompliment de la seva responsabilitat dins del seu rol.

« El procés a sequir en la integracio d'un programa que permet la
informatitzacio del hospital versionat a la gestié. Aquest programa conté com
a codis unics: d’actuacions, de malalties i d'unitats funcionals.

El canal d'aquest sistema es senzill, és Unic imputa les activitats al sistema,
I'estadistica es recull a partir de les ordres; la facturacié surt automaticament;
la comptabiltat de costos és automatica i la gestido de cobraments es
conseqgiiéncia de la facturacié. Aquest canal es fiable perque parteix de les
ordres i es utilitzat per I'avaluacié d'objectius.™

» S'ha elaborat un projecte d'investigacié vers les cures infermeres segons
model conceptual de Virginia Henderson i la taxonomia de Nanda, a l'area
d'Atencié Primaria en Catalunya.

Aquest projecte s’ha considerat basic basar la investigacidé en un model
conceptual infermer i en una taxonomia diagnostica infermera, ja que aixd
permet garantitzar que totes les infermeres comparteixen una mateixa
concepcio de persona, salut, entorn i rol professional | un mateix llenguatge
en l'orientacio de les cures i, per tant, facilita el poder contrastar els resultats
obtinguts.

Per desenvolupar aquest projecte de investigacié s'utilitza el model
conceptual de cures infermers de la Dra. V. Henderson per definir les cures
que es proposen, la taxonomia diagnostica de NANDA per esmentar els
problemes identificats i el procés infermer com a meétode per operativitzar el
servei.

Es va desenvolupar dues etapes dins el projecte:

1. Etapa d'implantacio: estratégies d'implantacio
2. Etapa d'estudi de resultats i costos: Mesura de {impacte de les cures
infermeres en la salut i en el ben estar dels usuaris.

Els objectius son:

1. Desenvolupar estratégies de implantacid dels servei de cures infermers
d’Atencié Primaria basats en el model conceptual de V. Henderson i la
taxonomia diagnostica de NANDA.

2. Mesurar resultats i costos de les cures infermers.

3. Conéixer ta opinié de les infermeres, dels altres professionals de l'equip i
dels usuaris del servei infermer abans i després de I'estudi.

Las metodologia del projecte és un estudi multidisciplinan céntric
observacional prospectiu de 5 anys de durada, format per 10 Direccions
d’Atencié Primaria de I'Institut Catala de la Salut i 1 dels Centres d'Atenci6
Primaria del Consorci Sanitari de Terrassa.

13 PEREZ J., Un Hospital informatizado integramente. Hospital de Navarra. Revista ROL.
135, 5966
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Durant el primer es va iniciar la formacié de les infermeries, i el segon any
s'esta iniciant la monitoritzacio d'una mostra de les persones ateses per les
infermeres que han realitzat I'etapa formativa amb l'objecte d'iniciar el
desenvolupament dels instruments de mesura de resultats i costos de les
cures.

En 'any 2001 es realitzara I'analisi de totes les dades per poder determinar
limpacte de les cures en la salut i en el benestar de les persones ateses.

Per l'estudi d'opinié s'han dissenyat uns qliestionaris dirigits a les infermeres,
a la resta de professionals de I'equip i als usuaris dels servei

Es van crear uns instruments de seguiments de resultats:

1. Manual d'aplicacié del servei de cures segons V. Henderson i NANDA.
1. Guies de practica Clinica
2. Guia de practica clinica sobre I'etapa de valoraci6
3. Guia de practica clinica sobre I'atencié a les patologies croniques més
prevalents.
4. Guia de practica clinica sobre les etapes de diagnastic, planificacid i
avaluacio
5. Fulls de registre per les diferents etapes del procés infermer
6. Programa informatic ISIS

El programa informatic que es va dissenyar per el projecte contempla totes
les etapes del procés infermers, aixi com les dades que permetin realitzar
l'estimacio de costos. Tambeé el programa disposa d'una estructura codificada
gque permet aillar la informacié, i per tant, obtenir per separat les dades
referents a cada subprojecte, a cada centre i a cada infermera.

Un dels reptes del projecte ve donada per la necessitat d'avancar i la
construccid d'indicadors que permetin desenvolupar una practica infermera
basada en la evidéncia.

Una vegada gramatitzada la qualitat de les cures infermers es donen les
condicions favorables per la construccié d'indicadors de resultat i costos
d'aquestes cures que faciliten a les infermeres basar la seva practica, aixi
com documentar la seva aportacié a la salut i al benestar dels usuaris i la
comunitat.

El fet de tenir indicadors de resultat | costos de les cures infermers pot facilitar
una gestio més eficient dels recursos disponibles en els diferents nivells.

Al Pais Basc s'ha posat en marxa el Programa Zainieri, actualment
funcionant a 3 hospitals, aquest programa neix amb els objectius de:
Homogeneitzar les cures: Plans de cures estandarditzats

Integrar I'aplicacio informatica

Planificar la Formacio

Establir taules estadistiques.

La posta en marxa s'estableix en el camp de les cures tant a nivell dels
facultatius con del rol autonom d'infermeria, ordres mediques | activitats
interserveis i vers la comunitat,

L'Hospital de Figueres va posar en marxa el seu Intranet hospitalari amb
I'objectiu de facilitar la intercomunicacio | apropar a les unitals serveis com
farmacia, arxiu,

radiodiagnostic, etc.
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+ Una experiéncia molt innovadora la troben al Consorci Hospitalari de
Matar6. A l'actualitat tenen informatitzades les eines de treball com son les
Trajectories Cliniques; lluny de ésser sofisticat, és un treball constant de
elaboracié sota el consens continuo. La dedicacié prévia ha sigut moit
important i com hem comentat en pagines anteriors, la informatica nomeés es
I'eina que els ha permet posar en marxa els procediments, que formen part
de la gesti6 del coneixement a la seva realitat. Aixo, sens dubte els
garantitzara I'éxit.

5.1.2. Situacio de I'organitzacié

“Organitzacié es la forma que adopten les associacions humanes per a
l'acompliment d'un propdsit compartit”.

L'objectiu d'un pla estratégic és dibuixar un futur desitjable on sapiguem explorar
les oportunitats que ens ofereix I'entorn i combatre les debiltats de que som
coneixedors. Som artifex del nostre futur i, per tant, hem de intentar visionar-lo i
encetar aquelles dinamiques que ens ajudin a aconseguir-lo. En definitiva, el pla
estratégic és una eina per ajudar-nos a “construir un futur" de manera ordenada.

Es important que el desenvolupament i la implantacié d’una eina informatica en
infermeria estigui integrat com objectiu de 'organitzacio. En els diferents simposis
' sobre Informatica Hospitalaria que s’han celebrat els ultims anys, ha quedat
palés que la informatitzacio ha de realitzar-se prévia planificacié, basant-se en les
caracteristiques propies de cada institucié. Ha d'ésser un sistema integrat
dinformacié i ha de comptar amb la participacic de tots els seus usuaris,
administratius, facultatius i personal d'infermernia.

Actualment existeix un Pla Estratégic a I'Hospital Gral. de Manresa que integra
aquest objectiu.

5.1.3. Situacio dels professionals. Esquema cronologic del Treball de
Recerca.

‘Els professionals son els responsables d'aplicar amb intelligéncia els
coneixements, |la innovacio i el sentit de la responsabilitat en els diferents ambits
de treball, per tal de gestionar cada vegada millor la seva competéncia i garantir
la maxima efectivitat en la prestacic preventiva, assistencial, educativa |
rehabiltadora”.

Com anem veient el treball dels professionals de la salut esta basat amb la
informacié i particularment el d’infermeria, ja que constitueix el primer enllag entre
els usuaris i el sistema de salut, per aixo, infermeria necessita comencar a ser
capac de utilitzar la informacié i la seva tecnologia per gestionar les cures.

Comengar a pensar en una Estacié de Treball d’Infermeria, és pensar en una
eina que gestioni els procediments diagndstics, terapéutics i de cures als usuaris.

" Comunicacions i Ponéncies del Il Simposium d'Informatica Hospitalaria. Barcelona
1990.
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5.1.4. Analisi de I'entorn

Missio de I' Hospital Gral. de Manresa

® Donar una atencié digna, respectuosa i integral a les persones de ['area
d'influéncia, per resoldre els seus problemes de salut i millorar el seu benestar.

® Orientar la Nostra activitat cap a un millor servei als nostres usuaris, assumit un
compromis de millora continua.

B Des de la concepci6 de que tots els professionals de I'hospital son el principal actiu
d'aquesta institucié, es missid del nostre hospital crear un marc laboral que
contribueixi al desenvolupament huma i professional de tothom, a partir de la
Incentivacié de la creativitat, la participacié i la responsabilitat, potenciant el valor
percebut per la feina desenvolupada.

B Tot aixd en un marc d'eficiéncia, que expressi una relacié raonable entre la quantitat
i la qualitat de l'activitat desenvolupada i el volum de recursos consumits per
executar-la.

Des de 'any 1998 es va activar un Pla Estratégic amb els seglients punts:

ACTWS ESTRATEGICS ACTIU ESTRATEGIC 1:

L'USUARI, RAO DE
SER

USUARI

BAO DE SER 2
Crientar ia nostra
activitat cap a un millor

=
PSR

e mim cor 508/| servei: que la comunitat

APALANCAMENT es cregui que ells son la

g W ENTRE ACTIUS rad de ser de la nostra

¥ s k“ﬁiiﬂ# entitat i que assumim un

ADEQU compromis de millora

d’humanitzacio
permanent. Si obtenim
aguesta imatge ‘de
marca" (de tenir a no
tenir aquesta imatge), estem parlant d'un actiu estrategic clau.

ACTIU ESTRATEGIC 2: PROFESSIONALS COMPROMESOS

Professionals motivats i identificats amb I'organitzacié, sense por al canvi, conscients i
compromesos amb els resultats, formats en les aptituds i compromesos amb les
actituds. (contracte psicologic) .Que tothom se senti protagonista i puguin veure
I'hospital com a marc pel seu desenvolupament professional i huma. Professionals que
creguin que el seu éxit personal depén de I'éxit de 'organitzacio de que formem part.
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ACTIU ESTRATEGIC 3: ORGANITZACIO DPO

Organitzaci¢ participativa: Establir la DpO com a efica¢ instrument per fer convergir
objectius i com a mecanisme de reconeixement i motivacido de [I'excelléncia.
Crganitzacié descentralitzada, que faciliti el procés de treball dins de I'Hospital, amb la
minima recurréncia a la linia jerarquica, i que afavoreixi la innovacio i la participacio
des del nivell mes de base de l'organitzacio.

ACTIU ESTRATEGIC 4: GESTIO CLINICO-ECONOMICA

Desenvolupament d'un potent Sistema d'Informacié per crear un Sistema de Gestio
Clinico-Economica, que permeti respondre a les seglients preguntes:

= guefem 7 (patologies, case-mix,...)

= aonhofem ? (adequacié de patologies al recurs assistencial)

= com ho fem ? (gestid per processos, i implicacions en qualitat i
costos)

= a qui ho fem ? (poblacié de referéncia)

Ens estem plantejant un potent sistema de gestié que permeti actuar tant sobre el
proceés en curs com ésser una eina de suport a la presa de decisions ben informada.

ACTIU ESTRATEGIC 5: ESTRUCTURA FISICA ADEQUADA

Estructura fisica adequada :prou flexible per poder adaptar-nos a les noves necessitats
de nous recursos assistencials, amb tecnologia (equipament i materials) cost/efectiva
disponible.

ACTIU ESTRATEGIC 6: RESULTATS POSITIUS

Autosuficiencia financera: obtenir uns resultats positius que garanteixin la continuitat
en el temps: mantenir ritme d'inversions de reposicio i accés a noves tecnologies, alt
nivell de formacio continuada, reconeixement a les persones.

Si pensem que aquestes sis arees son actius estratégics de I'Hospital, (alld que ens
agradana comprar amb diners perd que encara que els tinguéssim no s'obté en quatre
dies), podem continuar en el segient punt: Que fem per aconseguir tot a‘nﬁ?. Si no,
és el moment de parar, i tornar a reflexionar i definir-ne uns altres. )
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5.1.5. Model organitzatiu de I'Hospital Gral. de Manresa.
Conceptes fonamentals:

A partir de l'any 1984, I'Hospital Gral. De Manresa basa el seu concepte
organitzatiu en: “Adaptar [estructura tradicional (vertical), a criteris de
funcionalitat (horitzontal)".

A partir del mateix any i del canvi establert per 'organitzacié d'infermeria s'ha
tractat de contribuir a la mencionada estratégia de la institucié basicament, amb
dos canvis substancials:

1. Reorientar el contingut del lloc de treball de la supervisora tradicional (mig
gestio i mig assistencial) cap a la responsabilitat estrictament assistencial,
cogestionant amb el responsable médic i el responsable administratiu.

2. Configurar el contingut plenament gestor de la cap d'area: Assumeix la
direccio de I'Area encomanada realitzant funcions de gestié i de relacid, segons
la filosofia de la Direccié de Infermeria i els objectius planificats.

REDISSENY DE L'ORGANITZACIO DE INFERMERIA:

La historia del Model d'Infermeria del nostre Centre es va iniciar fa cinc anys amb
la reestructuracié del organigrama organitzatiu i l'objectiu principal fou la
descentralitzacio de la gestio.

Es tractava d'un model dirigit a assolir una millora en la gestid del procés
assistencial, mitjangant lincrement del grau d'autonomia dels responsables
assistencials, fins a arribar a la consclidacié de les unitats com a centres de
produccio orientats a I'usuari.

Per aixd es va crear una linia de gestié horitzontal elaborant una visié de cada
unitat com a ens independents i autosuficients en quant a gestié i recursos,
tenint la responsabilitat de cada unitat un equip dit TRIPODE format per. un
responsable Medic (REM), una responsable d'Infermeria (RAS), i una
responsable Administrativa (RAD).

Les persones que coordinen a nivell d'infermeria les unitats son els Caps d'Area,
unics responsables de la Gestié davant de la Direccié d'Infermeria, ja que les
RAS tenen el paper de coordinacid de l'equip i son les responsables a nivell
assistencial, docent i de qualitat, dels processos de tots els malalts que
ingressen en la unitat.

La idea general es que les unitats son el principal client de tots els serveis del
centre, sent ells els proveidors d'aquestes, per tal de que el circuits siguin
efectius ha d'haver-hi una bona coordinacié entre ambdues parts.

Aquesta experiéncia s'ha valorat positivament en quan a l'adaptacid del
professional d'Infermeria del nostre centre respecte als canvis, ja que la visié
oberta dels professionals vers una experiéncia de remoderacié de I'equip
directiu, dona a entendre la facilitat d'adaptacié vers els canvis i les noves
tendéncies.
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Una vegada establertes les dues funcions ifo figures basiques d'aquest canvi i

com podem veure a l'organigrama de la pagina segiient, en un segon temps, es
van afegir dues figures staff a la Direccid, aquestes van ésser: les gestores de

casos i la responsable de qualitat.

DIRECCIO INFERMERIA

QUALITAT L | INFECCIONS
DOCENCIA | | GRUPS DE
TREBALL
URGENCIES e GESTORES
ucl DE CASOS
DIALIS!
CAP D'AREA CAP DAREA CAP D'AREA
MEDICINA CIRURGIA SALUT
MENTAL
s it OBSTETRICIA
GINECOLOGIA

UNITATS OPERATIVES

Les unitats de Urgéncies, Uci i Dialisi, es van considerar tallers amb idiosincrasia
propia i com a grups autdonoms funcionant depenen directament de la Direccio
d'infermeria, tenint la seva responsable les funcions de control assistencial i de gestio

juntament amb el responsable médic.
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5.1.6. Utilitzacié de la informatica assistencial:

Actualment a 'Hospital Gral. de Manresa I'is de la informatica a nivell de les unitats
assistencials esta vinculada amb els serveis de suport. Son tots aquells serveis amb els
que manté una relacié de client-proveidor.

Prestacions del sistema a nivell assistencial:

Visualitzacio de resultats d'analitica
Cens de malalts hospitalitzats
Consultes diverses:

ingressos del dia.

altes del dia

programa quirofan

comunicats infermeria individualitzats per malalt
comentaris generals de la unitat

consulta localitzacié de medicacié

Missatgeria electronica
Proves programades per malalt

Prestacio del sistema a nivell de gestid:

La infermeria a I'Hospital Gral. de Manresa utilitza el programa NIGA com a
sistema de gestid. Aquest té el segient marc conceptual:

Treballador

—® (Calendan

Aquest programa permet una gestié individualitzada de cada treballador, aixi
com de cada suplent lligat a la contractacio.

El calendari de cada treballador funciona a manera de compte corrent respecte a
les seves hores de conveni, de manera que des de gener a desembre, aquest,
te una part programada i una altre a consensuar amb el seu Cap d'area.

El sistema es pot visualitzar des de qualsevol punt de la xarxa, en tot I'ambit de
'Hospital,
de manera es puguin realitzar les consultes necessaries.
Ofereix:
+ La possihilitat d'eliminar papers en la comunicacié amb el Departament

de Recursos Humans.

Explotar dades pressupostaries respecte a cada area de gestio.

Classificar i comptabilitzar les abséncies: permisos, ILT, etc.
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5.1.8. Valoracio registres informatics. Prova pilot.

La valoracié dels registres informatics va tenir un inici, un primer pas per
laproximacié dels professionals d'infermeria en la utilitzacio de la informatica,
com a eina de treball en el registre diari del procés del malalt per cada torn.
La prova va consistir en analitzar l'interés dels professionals d'infermeria vers la
nova eina, les resisténcies i problematiques que es derivaven de l'accio de
transcriure el registre de l'evolucié del malalt, per part d'infermera responsable
d’ell.

Aquest és un estudi que va relacionar la distribucio de persones (diplomades i
auxiliars) per torn, amb les persones que entren el "parte” informaticament,
analitzant I'acollida i funcionament d’aquest nou sistema.

Aquest sistema paral-lel, hem de dir, que es van analitzar els resultats al cap
d’'un any de la seva implantacio.

Abans de comencar es va fer arribar a les unitats un manual on s'explicava pas
per pas, tots els passes a fer, per registrar informaticament “el parte® de cada
malalt.

Les reflexions al voltant dels resultats van ésser:

- El 80% dels professionals es van queixar de la duplicitat del registre,
ja que l'eina informatica no substituia, de moment, a les “planxetes”.

- L'entorn del sistema, al no ser un sistema grafic “amigable”, es feia
molt feixuc.

- Van ressaltar que al imprimir la llista dels malalts per tom | persona,
els hi permetia tenir dades importants registrades com eren el nom
del malalt, el diagnostic, nombre de historia, edat, etc. Aquest fet va
estat més ressaltat per les persones suplents i corretorns que es
troben amb malalts no coneguts anteriorment.

- Es va reconéixer que estimulava i incendiava a persones que mai
havien tingut un contacte amb la informatica, a tenir-la.

- Es va ressaltar que el torn on més professionals utilitzaven els
“‘partes” informatitzats era el torn de nit, possiblement degut a la
disponibilitat per horari i temps real, tenint en compte que el registre
per ordinador crea duplicitat de treball.
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5.1.9. Experiéncies informatiques amb visio de futur.
Experiéncies a I'Hospital:
A) PROJECTE MULTIPORT .- (1997)

El projecte va consistir en el desenvolupament d'una eina informatica portatil,
personal, digital, de multimedia, i dirigida a I'area sanitaria.

El PDA pretén ser un sistema que servira de suport diagndstic, en la
transferéncia d'informacic i de consulta de la Historia clinica i per la connexié
entre els centres d'Assisténcia Primaria i hospitals.

El projecte va tenir diferents fases:

- Formacio d'un grup de treball amb sessions on individualment i col-lectivament
definien com s'esperava fer servir el Multiport a I'activitat diaria.

- Fer els qlestionaris elaborats pels técnics per a definir els requeriments de
l'eina

- Sessions de treball junt amb altres membres del Multiport (Universitat de
Sheffield)

Les funcions d'aquest sistema podrien ser:

Consulta de dades de I'Histona Clinica del malait

Consulta de dades administratives

Registre de constants vitals | d'alires simptomes.

Registre d'observacions

Consulta de I'agenda de proves demanades.

Connexio de I'electrocardiograf a PDA per transmetre 'ECG urgent.
Consulta d'ordres farmacolégiques.

Recollida d'imatges de ferides i sutures pel seguiment i valoracio

B) PROJECTE HOCAPRIT - (1997)

Es va tractar d'un projecte basat en la aplicacié d'un procés de reingenieria
aplicada al circuit del malalt oncologic, a on mitjangant una eina informatica
podrien aconseguir processos amb activitats de valor afegit. Aquest projecte va
tenir com a resultat positiu per la infermeria de I'hospital, la incorporacié d'una
diplomada d'infermera com a “Gestora de casos".

El paper de |a tecnologia de la informacié seria:

Proporcionar nivells d'informacid suficients, a les persones adequades i en el
moment precis del procés.

Afavorir el canvi de cultura professional: sense perdre I'essencial, integrar el
avang tecnologic.

Enriguir la informacio, al ser efectuada (o llegida) en temps real pels propis
professionals, generant-se aixi una retroalimentacié en les actuacions de tot
l'equip transdiciplinar.

Hem d'afegir que en I'actualitat el rol de la gestora de casos esta molt consolidat
a tots els nivells sanitaris, ja que procura la aportacié de la gestié de les cures
per que el procés del malalt sigui vetllat des de el seu inici, es a dir quant el
comité de tumors verifica i diagnostica la “neoplasia”, fins a la seva recuperacié o
en una fase mes paliativa, de mort digna.
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C) PROJECTE SIMTRAIN.- (1999-2001). SIMULADOR FOR TRAINING IN
NURSING.

Aquest projecte ha estat desglossat al punt 2.2 d'aquest treball des de un punt
de vista de la seva vinculacio al tema que ens ocupa, pero d'aftra banda també
ha tingut la seva projeccié en quant al mon de la informatica, a 'Hospital Gral. De
Manresa.

A continuacio expliguem I'objectiu general del Projecte:;

La Comissié Europea mitjangant el programa de |+D Leonardo, financia el
Projecte de |+D Simtrain que te com objectiu el disseny i desenvolupament d'una
aplicaci6 informatica per la Formacio Practica d'Infermers mitjangant la simulacio
de les cures.

Tota I'aplicaci6 es desenvolupa en un entorn multimedia, sobre una web que pot
actuar per intranet o Internet i amb eines de realitat virtual.

L'Aplicacid SIMTRAIN a desenvolupar es composa de varis moduls:

Gestor de Malalts:
Permet la definicio de malalts i les seves patologies.

Estacioé de Treball d’'Infermeria (ETI):

- Gestiona tots els procediments diagnostics, terapéutics i Cures
realitzades als
malalts mitjancant el Pla de Cures Informatitzat i la Histdria Clinica orientada per
processos. Es I'eina que utilitza I'equip assistencial pel seu treball dian en les
unitats d'hospitalitzacié, consultes externes, quiréfans, hospitals de dia, etc.

Gestor de Recursos:

- Gestiona els recursos humans d'infermeria a cada unitat i a nivell del
centre.

- Genera Plans de treball personalitzats per cada infermer en funcié del
numero de pacients que te al seu carrec.

Planificador de Cures:
- Permet l'elaboracié i manteniment de protocols de cures i la seva
utilitzacio en la ETI. Aquests protocols son la base de la simulacio de les cures.

Simulador de Cures:

- Es una eina multimedia amb realitat virtual que permet simular escenaris
(sales d’hospitalitzacié, hospital de dia, guirdfan, etc.), on existeix un equip
assistencial (facultatius, infermeres, auxiliars diinfermeria, etc.), que donen
atencié a malalts segons els diferents nivells de dificultat.

Els malalts van plantejant successivament necessitats i situacions que el
professional que s'entrena, mitjancant el simulador, ha de resoldre realitzant
accions directes vers el malalt (procediments), obtenint informacio d'ell (palpacio,
pols, temperatura, anamnesi, etc.) i planificant cures. Tot aixo registrat en el Pla
de Cures i la Historia Clinica orientada a processos.
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Tutor Docent:

- Es una eina que permet el seguiment personalitzat de cada alumne ( els seus
progressos, errades, comentaris, etc.) i permet al professor dialogar amb ell,
mitjangant e-mail, chart o videoconferencia, i mantenir sessions de treball en
aules virtuals.

En el Projecte SIMTRAIN participen la Fundacié per la Innovacié Sanitaria (FIS) i
Unitat de R+D del Hospital Gral. de Manresa [E], cinc escoles d'Infermeria:
Hospital Universitari La Fe [E], Oporto [P], Luton University [UK], Mithilene [G],
Universitat Auténoma de Barcelona. Campus Bages; tres hospitals: Hospital
Universitari La Fe, Lecister Hospital y Hospital Gral. de Manresa; i tres empreses
de software: Software AG, Kkhronos, AGS.

Les escoles d'infermeria paricipen en el disseny i I'avaluacié de 'aplicacid amb
fins docents, tant a nivell de pregrau com de postgrau.

Els hospitals participen en el disseny i I'avaluacié de I'aplicacioé des de el punt de
vista docent i se articula en la aplicacié de la Estacié de Treball d'Infermeria,
Gestor de Recursos i Planificador de Cures en diverses unitats cliniques i la seva
utilitzacié pels professionals que actuen amb elles.

Les empreses de software desenvolupen [aplicacid informatica i el seu
manteniment.

El desglossament d'aquestes necessitats ens justifica el plantejament del
disseny del programa que portarem a terme en aquest treball de recerca.
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5.2. HIPOTESI

La hipotesi del nostre treball del recerca es:

L’elaboraci6 i implantacié informatica d’'un nou sistema de registre
“TRAJECTORIA CLINICA” de les patologies de: Neoplasia de Recte i
Neoplasia de Mama, millora la recollida de dades, la planificacié de les cures
d’infermeria i el control de qualitat dels processos esmentats anteriorment.

En el liibre “Zen I l'art del manteniment de la motocicleta” ** troben diferents
comentaris sobre el concepte de la hipdtesi, creient-los rellevants per incloure'ls
dins d’'aquest capitol.

.."Un caracter de bon temple anhela escapar del seu entorn sorollds cap al
silenci de les altes muntanyes, alla on I'ull contempla lliurement a traves de l'aire
encara pur i segueix amorosament els pacifics contoms aparentment construits
per a l'eternitat”.

Aquest fragment pertany a un discurs pronunciat al 1918, per un jove cientific
alemany que es deia Albert Einstein.

La formacio de hipotesis es la mes misteriosa de totes les categories del métode
cientific. Ningl sap d'on procedeix. Una persona esta asseguda en gualsevol
part, ocupant-se de les seves coses i de sobte compren guelcom que no
comprenia. Fins a ser comprovada, la hipétesi no es veritat, ja que les proves no
son la seva font.

Einstein va dir:

... 'L'home ftracta de composar per a si mateix, un quadre simplificat del mon.
Despres tracta, fins a cert punt, de subslituir per aquest cosmos seu el mon de la
experiéncia i d'aquesta manera superar-ho. La tasca suprema es ambar a
aquelles lleis elementals i universals a partir de les quals el cosmos pot ser
construit per pura deduccié. No hi ha cami logic a aquestes lleis, tan sol la
intuicié, basada en una amable comprensié de I'experiéncia, pot ambar a elfa”...

Intuicié?, estranya paraula per 'origen del coneixement cientific!.

Fedro, el protagonista del llibre, va comencar a interessar-se per la hipotesi com
a entitat en si. Va observar una vegada i una altra, que mentre comprovava la
hipotesi nombre 1 per el métode experimental, tot un allau d'altres hipotesis
apareixien a la seva ment i que al verificar aquestes, arribaven d'altres.

Aixi, si el proposit del métode cientific consisteix en escollir entre multitud de
hipotesi, i si el nombre d'aquestes augmenta amb més rapides de la que pot
admetre el métode experimental, esta clar que llavors mai sera possible verificar
totes les hipdtesi, i si no es poden verificar totes, llavors els resultats de
qualsevol experiment no son concloents i tot el métode cientific quedara curt en
la seva fita d'establir un coneixement provat.

'S PIRSIG, Robert M. "Zen i I'art del manteniment de la motocicleta”,
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Einstein va dir;

..."L'evolucié ha demostrat que, en qualsevol moment donat de fotes les
construccions concebudes, només una s'ha demostrat absolutament supenor a
la resta”.

Fedro va assumir que la veritat cientifica no era un dogma per a l'etemitat, sind
una entitat temporal quantitativa que podria ésser estudiada com a gualsevol
altra cosa.

A vegades |li semblava com si els periodes de temps de les veritats cientifiques
guardessin relacio inversa a la intensitat del esforc cientific. Aixi les veritats
cientifiques del segle XX semblaven tenir una existéncia molt mes breu que les
del segle anterior, donat que la activitat cientifica era molt més gran.

El que escorga el periode de la vida de la vertat existent, és el volum de hipotesi
ofertes per a substituir-la; quantes més hipdtesi, més breu el periode de temps
de veritat.

El filosof escocés David Hume enunciava que si un segueix les regles més
estrictes de la inducci6 logica i la deduccio a partir de I'experiéncia, podriem dir
que el métode cientific de experimentacié, és un empirisme.

“A vegades, resulta millor viatjar que arribar..”
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5.3. DISSENY DE L’ESTUDI

5.3.1. VARIABLES

Independent: La trajectonia clinica informatitzada

Depenents: 1. La recollida de dades al ingrés
2. La planificacio de les cures d'infermeria
3. El control de qualitat

Intervinents: 1. Edat
2. Nivell de coneixements informatics
3. Nivell d'habilitat en els programes informatics
4. Nivell de coneixements dels models i diagnostics.
5. Nivell de coneixements de les trajectories
cliniques
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5.3.2. METODOLOGIA

Es tracta d'un estudi descriptiu dins d'una modalitat d'estudi de cas (centre unic)
A) DISSENY INICIAL

A la nostra institucié va comencar com a projecte la integracié de la informatica
com a eina d'agilitzacié del procés de l'usuari.

En una primera fase es va elaborar els conceptes clinics i de diagnostics i a la
vegada es va crear una estructura informatica adient per assumir aguests
processos.

La primera fase ha finalitzat amb la creacio d'una Estacié de Treball Médica.

Actualment s'inicia una segona fase amb |'objectiu de la posta en mamxa
d'aquesta Estacié de Treball.

Donada aquesta realitat, el nostre projecte d'investigacid® sorgeix vers
I'elaboracié d'una Estacié de Treball d'Infermeria que estigui vinculada amb
I'estacio de treball médica convertint el procés en unic i comu.

Estacio de Treball
Médica

Estacio de Treball
d'Infermeria

Diagnostics d'infermeria

83



B) Esquema operatiu

Partint del esquema operatiu ifo cronologic presentat a les pagines 69-70 a la
seva segona fase (fonts d'informacid), integrariem tota la seqiiéncia d'inici del
projecte:

A) Qliestionari a Professionals B) Estudi comparatiu
Nivell de coneixements Retrospectiu Prospectiu
d’histories

/ \ Tmrti:i:i?inici
t

Informatica Models d'infermeria N. Recte N. Mama
Per part de la Direccit d'Infermeria es va determinar objectiu institucional, l'ambit de
la informatitzacié de les cures d'infermeria.

El punt A) d'aquest esquema va seguir dues fases amb un objectiu comd: I'analisi
del nivell de coneixements:

12 Enviament per part de la Direccio d'Infermena, de forma nominativa, a tot el
personal en data 2 de febrer del 2000 (annexa 4 i 5):

142 ales Diplomades d'infermena fixes
44 3 les Diplomades d'infermeria suplents
88 a les Auxiliars d'infermeria fixes
37 ales Auxiliars d'infermeria suplents

En aquest document, la Direccid explicava, de forma general el projecte,
tranquil-litzant a les persones en front del canvi futur i demanava que les contestes
del questionar reflecteixen al maxim la realitat individual, en front dels dos
conceptes diinformatica, en quant a les auxiliars i del marc conceptual de les cures
i també de la informatica en el cas de les diplomades.

En total es van enviar 311 cartes amb els comesponents guestionaris.
2* També de forma prévia es van realitzar dues sessions dinfermera en el
programa habitual de sessions, que es realitzen setmanalment.

- unael 20 de Gener del any 2000

- l'altra el 17 de Febrer del any 2000.
En aguestes sessions la Direccid va comunicar a tot el personal el projecte de
informatitzacié.
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Aguest projecte no s només un canvi de sistema o d'eina informatica, siné que la
base d'aquest canvi es la integracié de un nou marc conceptual dinfermeria a
I'Hospital Gral. de Manresa.

D'aquesta manera tot el personal va estar informat de que s'inicia un canvi cap a
I'adopcid d'un sistema unic de treball amb un model (Virginia Henderson) i una
taxonomia (MANDA). A continuacio es va donar una idea general del projecte,
aixi com el programa de formacio que es desenvoluparia en aquest ambit.

El punt B) correspon a un estudi comparatiu dels registres d'infermeria de les
histories dels diagnostics abans esmentats, comparant la quantitat i qualitat dels
registres anteriors amb els nous, amb la incorporacié de les trajectories
cliniques.

©) ESTACIO DE TREBALL D'INFERMERIA (Annexa 6)

La construccio del disseny operatiu a nivell informatic, es suporta en tres nivells:

1Er nivell:
VALORACIO INICIAL DE NECESSITATS (V. HERNDERSON)

VALORACIO FOCALITZADA (Individualitzacio)

Quant la infermera obre un procés a nivell informatic, la primera opcid que
trobara sera amb la valoracié inicial de necessitats basada en el Model
Conceptual de V. Henderson.

Per completar aquesta informaci¢ d'ingrés, es fara una valoracit focalitzada que
consistira en integrar les dades rellevants, que fan dUnic el procés d'un determinat
usuari, en relacio a la seva patologia.

En el nostre treball hem desenvolupat aquesta valoracio focalitzada de les dues
patologies escollides: Neoplasia de Recte i Neoplasia de Mama (veure annexa
7).

2° nivell:
TRAJECTORIES CLINIQUES
PLA DE CURES INDIVIDUALITZAT
Una vegada que la infermera ha obtingut tota la informacio (recollida a lingrés i
que es podra revisar durant la resta del procés), necessitara comengar la segona

etapa de planificacio.

Si el perfil del malalt es defineix com a un procés estandard, s'escollira la
trajectéria clinica com a eina de planificacié de les cures (veure annexa 8 | 9).

Si el perfil del malalt no es pot definir dins d'un procés estandard, es passara a
construir la planificacidé d'una manera individualitzada.
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En ambdés casos aquesta planificacio estara composta de:

Formulacic:
De diagnostics d'infermeria propis del rol auténom.
De problemes de col-laboracié propis del seguiment multidisciplinar del procés.

Determinacio de I'avaluacio de resultats:
Resultats a curt terme

Resultats a I'alta

Planificacio d'activitats

Full de variacié (veure annexa 10).

Full d'especialitats (veure annexa 11).

3er nivell:
CONTROL DE QUALITAT

El control de qualitat (annexa 12) vindra determinat pels diferents indicadors que
englobarien el procés i seran:

Indicador d’estructura: Avaluariem la complimentacio dels registres

Indicador de procés: Avaluariem comparant les accions fetes, a I'éptim
establert.

Indicador de resultat.  Avaluariem la consecucid dels objectius intermitjos i
finals.

A nivell informatic el control de qualitat esta dissenyat en 3 parts:

| OBJECTIUS VALORACIO INICIAL " [TRAJECTORIES
| ASSISTENCIALS CLINIQUES

iRnI Autdnom | Valoracit de riscs Resultats a curt i llarg
| terme.
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5.3.3. MOSTRA

Tot i que hem definit en pagines anteriors que estem davant d'un estudi
descriptiu de cas, no podem abastar tota la poblacié d'aquest (Hospital Gral. de
Manresa), siné que necessitem dins del mateix operar amb una mostra
suficientment representativa.

Aquesta es la rao per la qual seleccionarem a un grup de professionals (gairebé
la totalitat), i a la vegada un nombre de histories cliniques de les patologies
seleccionades (Neoplasia de mama i neoplasia de recte).

1. La poblacié estudiada en el giiestionari con hem dit anteriorment és:

142 Diplomades amb contracte fixa

44 Diplomades amb contracte temporal (supléncies)
88 Auxiliars amb contracte fixa

37 Auxiliars amb contracte temporal (supléncies)

Els glestionaris enviats a principis del mes de Febrer del 2000, van ésser
recollits a final del mateix mes. Tant diplomades d'infermeria com auxiliars van
poder donar els mateixos, tant a la secretaria de la direccié, com als
responsables assistencials de les unitats.

2. En l'analisi retrospectiu s'han revisat els registres d'infermeria de 20 histories
que corresponen a la patologia de Neoplasia de Mama i 10 histories que
corresponen a la Neoplasia de Recte, utilitzant la graella d'indicadors esmentats
en el capitol anterior. La valoracié es fa amb els registres utilitzats segons el
model actual de 'Hospital Gral. de Manresa.

La diferéncia del nombre d’histéries en quant a I'analisi d'aquestes és degutala
baixa incidéncia de la segona patologia (Neoplasia de Recte), ja que el nostre
Hospital és d'ambit comarcal.

Les histories han estat escollides de manera aleatoria en el periode que
compren de Juny de 1995 a Febrer del 2000 en el cas de la Neoplasia de Recte i
en el periode d'Agost de 1998 al Febrer del 2000.

L'analisi prospectiu es fa revisant la mateixa quantitat d’histories que en I'analisi
anterior, utilitzant la mateixa graella d'indicadors, perd valorant els nous registres
establerts a les Trajectories Cliniques.

Les Trajectéries Cliniques d'ambdues patologies, van ser posades en practica en

el mes d'Abril en la Unitat de Cirurgia General, recollint les dades fins el mes
d'Agost de I'any 2000.
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5.3.4. Instruments de recollida d’informacio:

En aquest treball son variats tant els instruments de recollida d'informacié com
les fonts d'informacié de les mateixes que es desglossen a cantinuacio:

A) QUESTIONARI ALS PROFESSIONALS. ENQUESTA. (Annexa 13).

El plantejament de I'enquesta realitzada als professionals d'infermeria del
Hospital Gral. de Manresa, s'ha realitzat de forma nominativa amb la finalitat de
obtenir dades relacionades amb els dos conceptes principals, amb els que ens
mourem al llarg del treball.

Es tracta d'un instrument que pretén obtenir informacié sobre els nivells de
caneixements, aconseguint unes dades objectives per la planificacia i integracia
del nou sistema.

Esta constituit per tres blocs que diferencien:

Variables personals i socioprofessionals

Variables relacionades amb el coneixement i utilitzacio informatica

Variables relacionades amb el coneixement dels models i diagnostics
d'infermeria.

El procés de construccié del glestionar va estar relacionat amb les dades
significatives i rellevants que necessitavem per pader confeccionar i planificar el
sisterna de implantacia de la nova eina (ETI).

En quan a les variables personals i socioprofessionals vem incloure la edat; la
situacid laboral.

En quan a les variables relacionades amb el coneixement i utilitzacié informatica
demanavem el grau de practica dins I'Ofimatica que la persona tenia com a
usuari.

En quan al coneixement dels models i diagnostics d'infermeria, es van elaborar
preguntes creuades per situar el nivell basic, mitja i superior que tenien els
professionals.

El procés de validacié va esta constituit en tres parts:
Validaci6 per part de la Direccié d'Infermeria

Validacié per part de la Coardinadora de Qualitat

Validacié per part de la Comissi¢ de Registres d'Infermeria

El Processament de les dades es va seguir amb el Sistema SPSS, amb aquest

programa informatic vam realitzar 'emmagatzament i classificacio de les dades
per la posterior analisi i representacio grafica d'aquestes.
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B) ESTUDI COMPARATIU
FASE 1. ESTUDI RETROSPECTIU

El plantejament de |'estudi comparatiu va estar I'analisi retrospectiu d'histéries
de les dues patologies escollides: Neoplasia de Recte i Neoplasia de Mama.

Per fer I'analisi retrospectiu es va construir una graella (veure annexa 14i15)
que compté els indicadors més descriptius de les activitats d'infermeria en les
patologies abans dites.

Yam seleccionar sis blocs temaris que creiem primordials dels registres
d'infermeria en aquests processos:

Informacio: Tipus d'intervencid, Diagnostic a I'alta, Higiene de l'estoma....
EVA: Informacio de 'escala analogica visual, valoracio numerica.

Cures: Via central, Ferida Laparotomia, Ferida perianal.....

Coordinacio a I'alta: Gestora de casos d'oncologia, Dispositiu. ...

Ansietat: Negacio......

Ambit Familiar: Persona de referéncia, Situacio emocional....

Per tal de definir a priori com mesurariem objectivament la informacié, es va
elaborar un glossari de cada concepte, (veure annexa 161 17).

El sistema de validacié va ésser:

Gestora de casos d'oncologia

Diplomada Estomaterapeuta

Grup d'Infermeres expertes en Cirurgia General

FASE 2 ESTUDI PROSPECTIU

El plantejament de 'estudi prospectiu va ésser la implantacio del nou model de
registres i l'avaluacié prospectiva de les trajectdries cliniques de les dues
patologies.

Per fer aquest analisi es va construir una graella (annexa 18 i 19) amb items
molt paral-lels al analisi de la 12 Fase per tal de que les dades d'ambdds estudis
es poguessin comparar.

Per tant es van mantenir els 6 blocs citats en I'anterior fase.

També en el procés de validacié es va comptar amb l'ajuda i analisi de les
persones ja escollides en I'anterior estudi.

En ambdues fases els sistema de Processament és comu com hem dit fins ara,
sent I'analisi seguit per les dades recollides de les Graelles.
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5.4. RESULTATS

5.4.1. Resultats enquestes dels professionals

En les seglents pagines mostren els grafics que representen els resultats de les enquestes
que es van pasar als professionals de 'Hospital Gral. de Manresa.

Aquest primer grafic representa grups d'edat dels professionals, s'ha distingit les seglents
escales de edat:

*De 20 a 30 Anys

*De 30 a 40 Anys

* Superior a 41 anys.

GRUPS D'EDAT DELS PROFESSIONALS

Walid Cumulativ
Freguency Percent Parcent & Percent
Valid 1 A4 4 4
>41 92 Lt 355 359
20-30 688 263 263 82,2
30-40 g8 378 37.8 100,0
Total 259 1000 100.0

GRUPS D'EDATS DELS PROFESSIONALS

GRUPS D'EDAT DELS PROFESSIONALS
W=+

5 20-30

= 3040
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SEXE PER NOMBRE DE PROFESSIONALS

Count
nombre profassionals
Total
SEXOC home 17 17
dona 241 241
Total 258 258
-snm- |
| Il roenbee
[ Mo |
Fima shires oounis
CATEGORIA PROFESSIONAL PER SEXES
Count
SEXO
hombre mujer Total
categoria professional  infermera 11 151 182
auxiliar 8 90 96
Total 17 241 258 |
s5e50
B horniee |
B e |

Pies show counts
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SITUACIO LABORAL

Valid Cumulativ
Frequency Percent Percent e Parcent
Valid Contracte fixa 208 80,3 80,3 80,3
Contracte temporal 4 1.5 1,5 81,9
Contracte supiéncies 47 18.1 18,1 100,0
Total 259 100,0 100.,0
Contracte supléncies
Contracte temporal
Contracte fia

SITUACIO LABORAL

I Contracte fixa

B Contracte temporal

BB Coniracte supléncies
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PERSONES QUE TENEN ORDINADOR AL DOMICILI

|s

TENEN ORDINADOR
Valid Cumulativ
Frequency Percent Percent e Percent
Valid NO 86 33z 33,2 33,2
Sl 173 656.8 668 100,0
Total 259 100.,0 100.0
TENEN ORDINADOR
i no



NIVELL D'UTILITZACIO DE L'ORDINADOR

| UTILORDEN
= |
| Bz
|k
-
| s
Pias show courts
Valid Cumulativ
Frequency Percent Percent & Parcent
Valid 1 81 31,3 319 319
2 114 440 44 9 76,8
3 24 9.3 9.4 86,2
4 26 10,0 10,2 96,5
5 9 3.5 3.5 100,0
Total 254 a8.1 100,0
Missing System 5 1.8
Total 259 100.0
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HABILITATS INFORMATIQUES

Valid Cumulativ
Frequency Percent Percent e Percent
Valid Sense coneixements 126 48 8 486 48 6
Amb coneixements 133 514 514 100,0
Total 259 100.0 100.0

HABILITATS INFORMATIQUES

HABILITATS INFORMATIQUES

Il sense conemements
8 Amb coneixements

Aquest item és el recull dels resultats de totes les preguntes relacionades amb ['habilitat informatica
dels professionals. Hem fet dos grans blocs:

* Persones sense cap tipus de coneixements

* Persones amb coneixements informatics H

En les pagines seglients es mostren els coneixements, la utilitzacié i 'aplicacio dels
diferents programes informatics, segons les dues categories professionals.



NIVELL DE CONEIXENGCA DE PROGRAMES INFORMATICS
L'analisi dels resultats sobre el nivell de coneixement, nivell d'utilitzacio i &l nivell

d'aplicacio, dels professionals respecte als diferents programes informatics, tal |
com pot observar-se en les seglents taules i grafiques, ens indica que:

CONEIXEMENT  UTILITZACIO APLICACIO

WORD 251 2,59 2,58
ACCES 162 2 R R TR
EXCEL 1.91 1,68 1,77
POWER POINT 212 o R05 |

EHWORD

W ACCES
OEXCEL

N POWER POINT

El programa Word és el programa informatic més utilitzat i amb el qual, les
infermeres tenen més coneixements i major aplicacié. El programa Power Point és
el segon programa en quan a coneixements i utilitzacié. Aguest punt és a destacar
degut a que dins I'ambit de la infermeria cada com més es dur a terme estudis
d'investigacid i programes d'aplicacic de cures, precisant coneixements de Power
Point per Ila seva presentacio a altres professionals.

Els programes Excel i Acces queden endarrerits en el seu coneixement, per ser
programes de més dificil aplicacié en el dia a dia, i per tant menys coneguts, tot i
que son ja utilitzats per infermeres especialistes que necessiten de I'is estadistic,
com ara infermeres de Control de Qualitat en quan al programa Excel. El programa
Acces comenca a ser integrat com a eina de treball per infermeres Gestores de
Casos que |'utilitzen a I'analitzar diferents items dins el seu grup de malaits.



NIVELL D'UTILITZACIO DE L'ORDINADOR PER CATEGORIES PROFESSIONALS

[UTILITZACIO DE L'ORDENADOR Total
1 2 3 & 5
categoria professional Infermera 27 83 17 24 7 158
Auxiliar 54 1 7 2 2 96
Total 81 114 24 26 9 254
Infermera
|
(w1
= m2
; 3|
4
m5

Auxiliar




CONEIXEMENTS DE WORD Total
1 2 3 4 5
categoria professional Infermera 34 28 36 29 11 138
Auxiliar 23 12 15 4 2 56{
Total 57 40 51 33 13| 194
Categoria Infermera
=1
m2
3
4
m5
2

Categoria Auxiliar

d.>

HE



CONEIXEMENT D'ACCES Total
1 2 3 4 5
categoria professional | infermera 49 17 12 4 0 82
auxiliar 16 5 2 0 1 24
Total 65 22 14 4 1 106
Infermera
21
\ W2
3
4
|m5

Auxiliar

9%




CONEIXEMENTS D'EXCEL Total
1 2 3 4 5
categoria professional Infermera 38 26 19 7 1 M
Auxiliar 16 5 3 2 1 27
Total 54 3 22 9 2| 118
Infermera
=1
mn2
’ 3
T :
m5

Auxiliar

\
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CONEIXEMENTS DE POWER POINT Total
1 2 3 4 -
categoria professional Infermera 35 27 15 12 6 95
Auxiliar 13 8 1 1 1 24
Total 48 35 16 13 7 119)
; Infermera
|
!
|
| N
_ m2
| 4
| 5

Auxiliar
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UTILITZACIO DEL WORD Total
1 2 3 4 5
categoria professional Infermera 23 36 27 24 16| 126
B Auxiliar 21 14 8 1 4 48
Total 44 50 35 25 20 174

Infermera

T
\V :;

Auxiliar

;
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UTILITZACIO D'ACCES Total
1 2 3 4
categoria professional | Infermera 53 14 6 2 75
Auxiliar 17 3 1 0 21
Total 70 17 7 2 95
Infermera
1
! 1 |
=2 : :
3|
m4 |
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UTILITZACIO DE L'EXCEL Total
. 1 2 3 4 5
Illgorla professional Infermera 46 17 13 4 2 82
! Auxiliar 19 2 1 2 0 24
ﬁl’l.'rlnl 65 19 14 6 2| 108
Infermera |
(
;'.ua‘,‘
| m2 : !
=
45 bl
ws| |
:
|
| |
|
Auxiliar |

g B 6




UTLITZACIO POWER POINT Total
1 2 3 4 5
| oria professional Infermera 38 23 12 11 5 89
Auxiliar 17 3 1 22
otal 55 26 13 11 ;] 111
' Infermera
51 ‘
|z
3|
|4 |
{m5|

Auxiliar

gk
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APLICACIO DEL WORD Total
1 2 3 4
categoria professional | Infermera 25 30 18 24 19 | 116
Auxiliar 22 12 6 3 2 45
Total 47 42 24 27 21 161
Infermera i
|
|
"1
==l
3| |
| 4|
=5

|

Auxiliar
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APLICACIO ACCES Total
1 2 3 4 5
categoria professional | Infermera 46 15 7 2 1 71
Auxiliar 16 4 0 0 0 20
Total 62 19 7 2 1 91
Infermera i
|
| =1 |
n2||
| m3
| 4
lms|

Auxiliar
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APLICACIO DE L'EXCEL

Auxiliar

Total
1 2 3 4 5
|_categoria professional Infermera 35 21 11 3 4 78
| Auxiliar 17 3 0 2 0 22
i Total 56 24 11 5 4 100
infermera
|
|
Il. 1
m2
|3}
| =4 !
m5

108




APLICACIO DEL POWER POINT Total
1 2 3 4 5
categoria professional | Infermera 38 18 11 12 7 86
b Auxiliar 15 3 1 1 0 20
Total 53 21 12 13 7 106
Infermera |
1 ‘
m2 |
[ B3| |
|4 |
|m5]

Auxiliar
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REALITZACIO DE CURS INFORMATIC Total
NO Sl
categoria professional Infermera 82 B0 162
Auxiliar 66 N 97
Total 148 111 259

110



NO =1l

33 129 162
46 51 97
79

LE]



IMPRESSIO DE PAGINES IMPARELLS Total
NO Sl
|_categoria professional Infermera 47 115 162
Auxiliar 58 39 97
Total 105 154 259

12



GUARDAR TEXT Total
edicié eines insertar arxiu
categoria professional | Infermera 3 0 0 137 140
Auxiliar 0 1 0 55 56
Total 3 1 0 192 196
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INTRODUIR SIMBOL Total
edicié eines insertar arxiu
categoria professional | Infermera 2 23 98 0 123
Auxiliar 3 7 a5 0 45
Total 5 30 133 0 168
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INTRODUIR SANGRIA Total
Seleccionar| Marges Sombrejat | Preliminar
oria professional Infermera 2 105 1 2 110
Auxiliar 3 38 1 0 42
Total 5 143 2 2 152

L5




CALCULS NOMINES Total
Word Excel P. Point Acces
oria professional | Infermera 2 a7 0 5 104
Auxiliar 3 32 0 3 38
Total 5 129 0 8 142

O Infermera
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CONNECCIO EN INTERNET Total
No Si
categoria professional | Infermera 123 39 162
Auxiliar 87 10 97
Total 210 49 259
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CORREU ELECTRONIC E-MAIL

Total
Internet Excel Arxiu Word
categoria professional Infermera 126 0 0 0 126
Auxiliar 51 0 0 2 53
Total 177 0 0 2 179

|@ Infermera |

@ Auxiliar
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NIVELL DE CONEIXEMENTS DELS DIFERENTS MODELS

Tot i que dins del marc tedric félem referéncia a la manca d'un model d'infermeria
instaurat en el nostre Centre, si es cert que la filosofia més arrelada en els
professionals, com mostra el grafic, es el Model de Virginia Henderson, aquest
s'aplica en la valoracio inicial del malalt.

Afegirem també que és el Model de prevalenca en f'ensenyament dins les Escoles
Universitaries d'Infermeria de la nostra comarca.
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MODELS D'INFERMERIA

Walid Cumulativ
Frequency Percant Percant g Percent
Valid , No coneix cap model B 2.3 < 37
Coneix un model 46 17.8 28 4 32
Coneix dos models M 12,0 19,1 51,2
Coneix tres models 5 1.9 3 543
Coneix guatre models 74 2856 457 100,0
Total 162 82,5 100,80
Missing System a7 37.5
Total 259 100.0
No coneix cap model
Coneix un mo
3 Coneix quatre modals
Coneix dos mi MODELS D'INFERMERIA
) to coneix cap model
B Conebx un model
5 Coneix dos models
. Il Coneix tres models
| [ Coneix quatre models
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NIVELL DE CONEIXEMENTS DEL MODEL V. HENDERSON.

Donada |'evidencia de I'alt nivell de coneixement d'aquest model, com expressa el
grafic de la pagina anterior (més del 50%), hem volgut aprofundir en 14 Necessitats
en les que es basa el Model de V. Henderson, seleccionat pel giiestionari 4
d'aquestes.

CONEIXEMENTS DE LES 14 NECESSITATS DE V. HENDERSON |

Percentatge (%)

ELIMINACIO HIGIENE COMUNICACIO APRENMDRE
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GRAFICS DE RELACIONS.

Aquests grafics mostren de forma
agrupada els resullats dels
coneixements dels professionals en tres
ambits:

a) Grau
identificacié de

de coneixement en la
camps individuals

alterats d'un malalt i la seva comrelacio
en quant a identificar
necessitats alterades.

PERSONAL

EHREI._I Um Fn-. En-l-_:.b.__l

DESHEA AN EAPGELGMAL URLOGE ABTENW
SIGNIS CLEWCS

B) Grau de coneixement en la correlacio
de signes clinics o problemes detectats
per poder posar en marxa actuacions de
col-laboracié o be de rol autdnom.

RELACIC DADES AMB NECESSITATS

plgfal

Parcentaipe (%)
o

=~

L
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C) Grau de coneixements per identificar
problemes d'autonomia o limitacions
individuals,  associant-los amb  els
diagnastics propis en cada cas.

SORBESRE 0 essiraniegept
_.______:pn_o umm 413

VESTIR-SE

DESNUTRICIO 59.1

RELACK) PROBLEMES AME DIAGNOSTICS
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FORMULACIO DE "RISC D'INFECCIO" COM A DIAGNOSTIC

CONCEPTE DE DIAGNOSTIC D'INFERMERIA

valid | Cumulativ
Frequency Percent | Percent | e Percent
Valid Sab el concepte 117 452 | 74,1 | 74,1
Incorrscte 1 4 | 8 | 747
Incorrecte 2 8 1,3 | 759
Incorracte 38 14,7 24,1 | 100,0
Total 158 81,0 | 100,0 |
Missing System 101 39,0 | |
Total 259 1000 | I

CONCEPTE DE DIAGNOSTIC
D'INFERMERIA

I 5ab &l concepte

B Incorrecte

. Incofrecte

W incorrecte

Incorrectes

=
Tad



NIVELL DE CONEIXEMENT DE LA TRAJECTORIA CLINICA

QUE ES UNA TRAJECTORIA CLINICA

Walid Cumulativ
e Frequency | Percent Percent | e Percent
Valid Procés de cures
estandarditzat 14 5.4 8,9 89
Crganitzacio
seglencialment 8 3.1 51 13.9
d'activitats
Guia d'activitats per tot
tipus de pamln«g'rgs 2 B 1,3 15.2
Coftacls 134 51,7 84,8 100,0
Total 158 61,0 100.0
Missing System 101 39.0

| QUE ES UNA TRAJECTORIA CLINICA
Bl Procés de Cures estandarditzades

B Organitzacio seqlencial d'activitats
| B Guia d'activitats per tot tipus de patologies
!-Gnrrm
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ELABORACIO DE LA TRAJECTORIA CLINICA

Definit malalt tipus
Valid Cumuiativ
Frequency Percent Percent & Percent
Valid nao 24 93 14,8 14,8
si 138 533 852 100,0
Total 162 62,5 1000
Missing System g7 ar.s
Total 258 100.0
Excloure els protocols
Valid Cumulativ
Freguency Percent Percent e Percent
Valid no 159 614 98,1 98.1
si 3 1.2 1.9 100,0
Total 162 62.5 100.0
Missing System a7 ar.h
Total _ 259 100,0
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Consens multidisciplinar

Valid Cumulativ
Freguency Percent Percent e Percent
Valid no 37 14,3 228 228
si 125 483 7.2 100.0
Total 162 62,5 100,0
Missing System a7 ar5
Total 258 1000
Deteccit de problemes per patologia
Valid Cumulativ
__| Frequency Percent Percent & Percent
Valid no 21 B1 13.0 13,0
5] 141 54 .4 870 100,0
Total 162 62,5 100,0
Missing System a7 37,5
Total 259 100.0
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5.4.2. Resultats Graelles Trajectories Cliniques
A) Graella neoplasia de mama:

Els resultats del andlisi comparatiu de les dues fases, la retrospectiva i la
prospectiva, els analitzarem segons els diferents blocs que es van construir;
Hem de dir que en tot moment nosaltres voliem recollir la qualitat dels registres,
es a dir, si alld que creiem imprescindible que constes en un procés, hi era
registrat 0 no constava. Les sigles N/C van ressenyar que no consta &l registre,
ja que no podriem assegurar que no es va fer.

Quant parlem de trajectories, parlem en tot moment d'una eina implantada amb
suport paper, creiem que un canvi tan significatiu, te de tenir molt treballat els
conceptes per poder anar a la part del disseny informatic.

De totes maneres, a I'Hospital, s'esta treballant amb els técnics informatics per
elaborar la Estacid de Treball d'Infermeria, comptant amb la inclusid de la
trajectoria com a eina, aixi com la possibilitat de establir un pla cures
individualitzat en cas de no poder fer us de la mateixa.

INFORMACIO
En aquest apartat devia de constar registrada:

- Latécnica quirdrgica - El malalt sabia el diagnostic a l'alta

@ Técnica

Quirargica @ Diagnostic a

l'alta

Abans Dasprés Abans Després

Informacid de la Rehabilitacié
en el 2° dia

Binformacit
Re habilitacia

Abans Després

Informacié de I'escala EVA Control EVA 4 dies citorn

EEVA Control 4
dies cl.Torn

B Informacid
escala
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- Via periférica - Ferida 2°-3° dia

B Control Ferida
2°.3° dia
Abans Després
- Aspecte ferida 4° dia - Control redd 2°-3° dia
@ Aspecte
ferida 4° dia - f.'f;";:imd"

Abans Després

Abans Després

- Complicacions a 'alta

B Com plicacion
s al'alta

Abans Després
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COORDINACIO A L’ALTA

- Gestora de casos onco - Informacio protesi

15

10

@ Gestora de
5 CAS0S ONCo BOinformacio
protesi
0
Abans Després ;
Abans  Després
ANSIETAT
Negacié-Acce ptacid
@ Me gacid-
acce ptacid
Abans Després
AMBIT FAMILIAR

Situacié Emocional

@ Situacit
emocional

Abans  Després
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A l'analisi comparatiu es a dir, recollint els registres abans i després d'implantar

la trajectoria clinica, com a eina de treball d'infermeria en aguesta patologia, hem
treballat 15 casos d'aquest diagndstic com hem pogut veure als grafics anteriors.

A continuacié destacarem els diferents comportaments trobats després de fer la

prova exacta de Fisher:

COMPORTAMENTS QUE NO ES MODIFIQUEN AMB LA IMPLANTACIO:

TAULA 1M-

l Abans |Després | Probabilitat
Técnica quirargica i 15 15 P=0,5
Informaci6é Rehabilitacié 2° dia 15 14 P=0,5
Control Via periférica 15 15 P=0,5
Control red6 2°-3° dia 15 15 P=0,5

COMPORTAMENTS QUE ES MODIFIQUEN NO SIGNIFICATIUS

ESTADISTICAMENT
TAULA 2M-
Abans | Després | Probabilitat
Control ferida 2°3° dia 13 15 P=0,24
Aspecte ferida 4° dia 13 15 P=0,24
Negacié-Acceptacio 2 0 P=0.24
Situacié Emocional 0 1 P=0.5 |
COMPORTAMENTS QUE ES MODIFIQUEN
TAULA 3M-
| Abans | Després | Probabilitat
Diagnostic a l'alta 1 14 P< 0,0001
Informacio escala EVA 1 14 P< 0,0001
Control EVA 4 dies Citorn 1 13 P< 0,0001
Complicacions a I'alta 2 15 P< 0,0001
Gestora de casos oncologia 0 15 P< 0,0001
Informacié protesi mamaria 0 15 P< 0,0001

130



B) Graella neoplasia de recte:

Com hem dit en la graella de la Neoplasia de Mama, passem a analitzar els
diferents blocs de resultats d'analisi comparatiu.

INFORMACIO

Informacié Técnica Quirargica

@ Téacnica
quirdrgica
EVA
Informacié Escala EVA Control EVA
@ Informacid @ Control EVA 4
ascala dies c/. Torn
Abans Després Abans Després
CURES
Cura Via Central Cura Ferida Laparotomia

@ Ferida
laparotomia

EVia Central

Abans Després Abans Després

131



CURES

Cura ferida perianal

O Ferida
Parianal

Abans Després

Canvi dispositiu

Higiene al 3er dia

@ Higiene 3er
dia
Abans Després
ESTOMA
Aspecte estoma a les 12 hores Control funcionament
mch
l:; :_-d' e Funcionament
ales 48 hores
Abans Després Abans Després

Complicacions a l'alta

@ Complicacion
s al'alta

Abans Després
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COORDINACIO A L’ALTA

Gestora de casos oncologia Codi dispositiu a l'aita

O Gestora de
CAS0S ONCo B Codi
dispositivu
Abans Dasprés
Citacié Estomaterapeuta
| |mEstomaterape uu{
Abans Després
ANSIETAT AMBIT FAMILIAR
Negacid-Acceptacié Situacié emocional
O Negacic-
Acceptacia @ Situacio
Emocional

Abans Després
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En el cas de la Trajectéria de la Neoplasia de Recte, han estat 10 els casos a

valorar.

A continuacio destacarem els diferents comportaments trobats després de fer la

prova exacta de Fisher:

COMPORTAMENTS QUE NO ES MODIFIQUEN AMB LA IMPLANTACIO:

TAULA 1R-

[ Abans | Després | Probabilitat |
| Técnica Quiriirgica 10 10 P=0,5 |
| Cura ferida laparotomia 9 10 P=0,5

| Canvi dispositiu 8 9 P=0,45

| Control funcionament 10 10 P=0,5

| Aspecte estoma a les 12 hores 10 10 t, P=0,5

COMPORTAMENTS QUE ES MODIFIQUEN NO SIGNIFICATIUS

ESTADISTICAMENT

TAULA 2R-

{ Abans Després Probabilitat
Higiene al 3* dia 8 10 P=0,08
Diagnostic a I'alta 2 | 3 ~_P>05
Negacio-Acceptacio 9 i 5 P=0,07
Cura via central 7 | 9 P=0,29
Situacié Emocional 2 | 4 P=0,31

COMPORTAMENTS QUE ES MODIFIQUEN

TAULA 3R-
Abans Després Probabilitat

Informacio escala EVA 4 10 P=0,05
Control EVA 4 dies Cltorn 2 10 P< 0,0001
Cura ferida perianal 9 | 5 P=0,07
Complicacions a I'alta 2 | 10 P<0,003
Gestora de casos oncologia 1 | 10 P< 0,0001
Citacio estomaterapeuta 2 _5 10 P=0,0003
Codi dispositiu a I'alta 4 | 10 | P= 0,005




5.5. ANALISI DE RESULTATS
5.5.1. Analisi de Resultats de les Enquestes

Dins d'aquest analisi, hem valorat tres punts destacats | diferenciadors de
lenquesta donada als professionals d'Infermeria de I'Hospital General de
Manresa:

. ftems  relacionats amb les caracteristiques personals |
socioprofessionals.
Items vinculats amb el coneixement i la utilitzacio informatica.
items relacionats amb el coneixement dels models i diagnéstics
d'infermeria i Trajectaries Cliniques.

A) Caracteristiques personals i socioprofessionals

Relacionat amb I'Edat: Els grups d'edat es van establir amb les seglents
escales:

1. De 20 a 30 anys

2. De 31a40anys

3. De mes de 40 anys

Del total de les 259 persones es mostra la tendéncia edat segulent:

1. El grup majoritari pertany a I'edat entre 30 a 40 anys representat
pel 37,8 % del total de la mostra.

2. El segon grup molt igualat a I'anterior, son els superiors o més
grans de 41 anys, representat per un 35,5%.

3. El grup minocritari pertany a I'edat entre 20 i 30, representat amb
un 26,3%.

Relacionat amb el Sexe: De les 258 persones que van contestar aquest item,
tenim la distribucié segient:

1. 241 persones son dones
2. 17 persones son homes

Fent la distribucio per categories trobem:
1. A la categoria d'Infermera 11 homes i 151 dones
2. A la categoria d'Auxiliars 6 homes i 90 dones

Relacionades amb la Situacié Laboral: Trobem tres tipus de contractes; fixa,
temporal i contractacié de supléncies.
1. El primer grup amb un percentatge del 80,3% representa al
personal fixa.
2. El segon grup amb un percentatge del 18,1% representa al
personal amb contracte de supléncies.
3. L'ditim grup amb un 1,5% es correspon amb el personal amb
contracte temporal.



B) Coneixement i utilitzacio Informatica

Persones que tenen ordinador a casa:

Dins d'aguest apartat s'ha identificat amb un 66,8% les persones que tenen
ordinador a casa i amb un 33,2% les que no en tenen.

Nivell d'utilitzacio de I'ordinador:

La pregunta inicial del tema informatic, era si els professionals tenien ordinador
al seu domicili. La resposta va ésser afirmativa en un 66 %, donat que l'edat que
preval a 'Hospital Gral. de Manresa, era de 30 a 40 anys, es va voler indagar en
el grau de coneixement, utilitzacid i aplicacio, ja que el tenir l'ordinador no era
concloent de saber utilitzar-lo.

« A lI'ambit genéric tenim respostes que ens indiguen que un 44% del
personal utilitzen poc l'ordinador; un 31,3 % no ['utilitzen gens; un 10%
l'utilitzen sovint; un 9,3% l'utilitzen bastant i només 9 persones, es a dir
un 3,5 % l'utilitzen molt.

Habilitat informatica:

A la enquesta es van incloure 10 preguntes relacionades amb la formacio
tedrica | practica de temes informatics, aquestes van esser denominades com
“habilitats informatiques”, a la pagina 94, podem veure que els dos grups
s'acosten a uns percentatges del 50%, en la valoracié d'aquests resultats vam
creure oportu l'agrupacié de les preguntes per fer un analisi més general
d'aquest item.

Les dades van estar representat amb un 514 %, que contesta tenir
coneixements de informatica i un 48,6% diuen no tenir cap tipus de
coneixements.

Programes informatics:

Hem indagat en el coneixement de 4 programes. Word, Excel, Acces, Power
Point, dins d'aquests s'ha establert tres nivells de preguntes: el coneixement, la
utilitzacio i el grau d'aplicacio dels mateixos. Dins d'aquests conceptes es van
establir 4 nivell de respostes que anaven des de el poc (1) al molt (5)
coneixement d'aguests;, a continuacid detallarem els resultats mes rellevants,
situats en les respostes 4 i 5:

Coneixements, Utilitzacié i Aplicacié:
« Word:

El programa informatic més conegut ha estat el Word amb un percentatge al
voltant del 3 % en cada un dels nivells.

Existeix diferencia en quant a Diplomats i Auxiliars ja que només 6 Auxiliars,
en front a 40 Diplomats, tenien coneixements dels nivell 4 | 5 de resposta.

En la utilitzacié van ésser de 40 Diplomades i 5 Auxiliars.

En I'aplicacié van ésser de 43 Diplomats i 5 Auxiliars



+« Acces:

S’ha de destacar el poc coneixement d'aquest programa on només 4
Diplomats 1 Auxiliar van manifestar coneixe'l, 8 Diplomats i 1 Auxiliar van
expressar la seva utilitzacio i solament 3 Diplomats i cap Auxiliar saben
aplicar-lo.

e Excel

Els resultats van estar de 8 Diplomades i 3 Auxiliars en guant al
coneixement, 6 Diplomats i 2 Auxiliars en quant a utilitzacié i de 7 Diplomats i
2 Auxiliars en I'aplicacio.

+ Power Point:

Aquest programa es mes conegut després del Word ja que 18 Diplomats i 2
Awuxiliars diuen coneixe’l, 16 Diplomats i 1 Auxiliars I'utilitzen i 19 Diplomades
i 1 Auxiliar l'apliquen.

Formacio:

A la pregunta 8 de la enquesta es va demanar si la persona havia realitzar algun
curs informatic, les respostes ens diuen que un 49% de les Diplomades havien
realitzar algun curs, enfront d'un 31% de les Auxiliars.

C) Coneixements dels Models i Diagnostics d’Infermeria

Models d'infermeria:

La pregunta sobre els models presentava en una primera columna 4 models
d’infermeria (V.Henderson, D. Oren, C. Roy i M. Rogers) i la segona columna
contenia les 4 definicions d'aquests, les persones tenien d'establir les relacions
correctes.

Els resultats van donar al model de V.Henderson com el més conegut amb un
percentatge del 60,2%, sent el segon el de D.Oren amb un 40,2% i amb un 30%
aproximadament, els dos restants.

D'aquestes contestes podem veure a la pagina 120 un grafic que representa el
nombre de persones que coneixien cap, un, dos, tres o els quatre models. Com
veien del total de les 162 diplomades, 74 deien conéixer els quatre models
anomenats i només 6 persones no coneixien cap.

La segona pregunta volia indagar en el coneixement del model mes conegut, el
de V. Henderson; es van crear dues columnes on constaven 10 necessitats i
quedaven 4: Eliminacié, Higiene, Comunicar-se i Aprendre. Les respostes
obtingudes s'acosten al 60 % del coneixement d'aquestes necessitats com
poden veure a la pagina 1221, sent la mes coneguda la de Eliminacio.

La tercera pregunta demanava que s'establis la relacié entre 4 signes clinics

(Dispnea, Canvi deposicional, Queloide i Asténia) i les 4 necessitats alterades.
Totes les respostes correctes van obtenir un percentatge del 62 %.
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La quarta pregunta establia per un canto dades obtingudes amb la valoracio al
malait (oci, nivell d'escolaritat, habits sexuals i aspecte personal) i per altre les
necessitats que les representava. Les respostes correctes van obtenir un
percentatge del 60%.

Coneixement dels Diagnostics d’Infermeria:

Per tal de detectar el coneixements en quant a diagnostics d'infermeria, es van
plantejar 5 problemes de salut i al costat 5 diagnostics d'infermeria, les persones
tenien de establir una relacié correcte. Els diagnostics més coneguts van ésser
els de "deteriorament de la mobilitat” i el de “desnutricié” amb un percentatge
correcte del 59% i el de “labilitat emocional”, el menys conegut amb un 32 %.

Una segona pregunta respecte als diagnostics demanava que la relacié correcte

del concepte ‘risc d'infecci¢”. Els resultats van indicar que 117 diplomades
havien contestar correctament i 41 persones no havien escollit la contesta
correcte de diagndstic d'infermeria.

Coneixement de Trajectories Cliniques:

Per detectar el grau de coneixement del concepte “Trajectéria Clinica”, es van
incloure dos preguntes a I'enquesta; la primera donava tres possibles definicions
com a certes i una quarta contesta on deia que dos de les anteriors ho eren, sent
aquesta quarta |la resposta correcta. Els resultats ens indiquen que 134 persones
coneixien aquest concepte | només 2 persones van contestar la resposta més
incorrecte on deia que la Trajectéria Clinica era una "Guia d'activitats per tot
tipus de patologies”,

La segona pregunta demanava quines accions es necessitaven per elaborar
una Trajectoria; de les quatre opcions només una era incorrecte. Els resultats
reflexen que majoritariament (138 diplomades creuen que s'ha de definir el
malalt tipus, 125 creuen que es necessita d'un consens multidisciplinar, 141 que
es necessita detectar els problemes més freqiients de cada patologia i només 3
diplomades creuen que s’hauria d'excloure tots els protocols per fer I'elaboracio
d'una Trajectdria Clinica.



5.5.2. Analisi de resultats Trajectories Cliniques

Aquest analisi representa el resultat de 'impacte, en quant a registres
d'infermeria, després de la implantacié de les trajectories cliniques.

« COMPORTAMENTS QUE NO ES MODIFIQUEN

Com podem veure en la TAULA 1M es mantenen sense canvis els seglents
items:

Técnica quirdrgica, Informacio vers els exercicis de Rehabilitacio en el segon dia,
el control de |a via periférica i el control del redd en el segon i tercer dia, sent la
probabilitat de tots ells, segons la prova exacta de Fisher de P=05.

En la TAULA 1R es manté aquest comportament en: Técnica quirlrgica, la cura
de la ferida de la laparotomia, el canvi de dispositiu de I'ostomia, el control del
funcionament | I'aspecte de I'estoma a les 12h sent igualment la probabilitat de
P=0,5.

« COMPORTAMENTS QUE ES MODIFIQUEN NO SIGNIFICATIUS
ESTADISTICAMENT

Els items de: control de ferida en el segon i tercer dia, I'aspecte al quart dia, la
manifestaciéo de Negacié-Acceptacio i la situacié6 emocional, amb valors de P=
0,24 reflexats en la TAULA 2M, requeriran d'un control posterior ja que no podem
assegurar que aquests resultats no s'esdevinguin fruit de I'atzar.

En la TAULA 2R els items trobats son: Higiene al tercer dia amb el valors de
P=0,08, Diagnéstic a l'alta amb P= 0,5, Negacio-Acceptacio amb P=0,07, Cura
via central amb P=0,29 i Situacid emocional amb P=0,31.

« COMPORTAMENTS QUE ES MODIFIQUEN

Com representa la TAULA 3M els comportaments que es modifiguen son:
Diagnostic a I'alta, Informacié de la escala d'EVA, el Control de 'EVA en els
quatre primers dies del postoperatori en cada torn, les Complicacions a l'alta, la
Consulta a la Gestora de Casos d'Oncologia i la informacid de la Protesi
Mamaria amb un valors de P< 0,0001.

Paral-lelament en la TAULA 3R s'identifiquen els items de: Informacid de
l'escala d'EVA amb P=0,05, el Control de I'EVA als quatres primers dies dels
postoperatori en cada torn amb P<0,0001, la Cura de la ferida perianal amb
P=0,07, les Complicacions a l'alta amb P<0,03, la consulta a la Gestora de
Casos d'Oncologia amb P<0,0001, la citacid a la consulta de la Estomaterapeuta
amb P=0,0003 i la informacié del Codi del dispositiu de 'estoma a l'alta amb
P=0,005.

139



6. CONCLUSIONS | PROPOSTES DE LA RECERCA

6.1. CONCLUSIONS GENERALS
6.1.1. CONCLUSIONS DE LES ENQUESTES ALS PROFESSIONALS

Mo podem comengar les conclusions respecte al tema informatic, sense fer un
incis important, com ven dir en el marc tedric d'aquest treball de recerca, el mén
dels bits evoluciona a una velocitat importantisima ; les dades que hem reflexat
en els grafics anteriors, corresponen a unes dades concretes; estem segures
que tot aixo ha canviat de manera considerable en un any.

Hem considerat com a molt positiu el percentatge d'enquestes complimentades,
ja que és un dels "handicaps” per elaborar un freball de recerca. Aixo és un
reflexa del bon clima laboral del nostre Hospital.

» Aspectes personals i socioprofessionals:

Amb aquest item vam obtenir dades respecte a les edats prevalents de la
plantilla de professionals d’infermeria de I'Hospital Gral. De Manresa.

El grup majoritari com podem veure al grafic de la pagina 90, es situa entre el 30
1 40 anys (amb 98 persones), encara que és molt significatiu de mes de 41 anys
amb 92 persones.

Aquesta situacidé ens posiciona a priori a pensar en formacié davant de la
utilitzacio de I'eina informatica en el dia a dia.

Com es conegut en el nostre col-lectiu els professionals son dones en un 93%,
no existint diferencies entre les diferents categories.

En el terreny laboral, la contractacio fixa predomina en un 80,3%, seguit de la
contractacid de supléncies. A I'actualitat existeixen pocs contractes temporals.

Com a conclusio d'aquest punt podem dir que I'edat de la plantilla d'infermeria,
pot suposar una problematica a diferents bandes:

- En relaci¢ al futur mediat on poder comptar que l'aplicacié informatica sera
una realitat, aguest tant per cent tant elevat, plantejara una dificultat afegida.

- En relacido a la falta de coneixement, ja en el present, respecte al tema
informatic i,

- En quant a la resisténcia al canvi tant a 'hora de la formacic com de
I'aplicacié.

Agquesta mateixa dada, l'edat, ens situa davant dun collectiu que
majoritariament tenen una formacioé de “ATS" amb convalidacio universitaria, aixo
ens posiciona a determinar a priori, un alt grau de sensibilitzacié ifo formacid
respecte a la conceptualitzacié d'infermeria.
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* Aspectes de Integracio de la Informatica:

Al iniciar el nostre treball vam incloure el tema informatic amb un pensament de
futur immediat. Tot el treball desenvolupat fins ara ha estat dirigit cap a un
concepte informatizable. Tots sabem que el mon de |la informatica necessita
recolzar-se amb esquemes ben treballats a priori.

Esta clar que la nostra responsabilitat és la de recollir al detall tota la informacio
que ens situi davant totes les necessitats dels professionals per comencgar a
utilitzar aguesta eina.

Els resultats de I'enquesta ens van demostrar en el seu dia, que el nivell de
coneixement informatic de les auxiliars i DI era escas, sent unes dades
importants per que la Direccié d'Infermeria enfoqués la formacié en els diferents
nivells de necessitats.

+ Aspectes de Models, Diagnostics i Trajectories Cliniques:

L'analisi de les enquestes ens van donar una idea clara | precisa del nivell de
coneixements dels Diplomats d'infermeria, tot aixd ens va servir per enfocar
clarament la formacié en quant a manera i temps.

El fet de que el model de Virginia Henderson fora el mes conegut, va donat peu
a posteriori a la Direccié d'Infermeria a comunicar 'establiment del mateix en la
recollida d'informacio (Valoracid) dins de I'Hospital. Aquest fet era coherent amb
el que els estudiants d'infermeria de I'Escola Universitaria de Manresa, també el
utilitzant en la seva formacid.

En quant al tema dels diagnostics d'infermeria hem de dir que es un tema menys
conegut i també, amb el que els professionals ens posicionen amb mes
resistencia. Com ja saben la formulacié d'aquest diagnostics vers a la practica no
ha estat lo suficientment agil per integrar-lo en el dia a dia; tot | aixi sorprén que a
la pregunta n® 22 que demanava la identificacio d'un diagnostic, una tercera part
dels diplomats han identificat el diagnostic de forma correcta.

En quant a les preguntes sobre la trajectdria clinica, tant en quant a la definicié
com a l'elaboracié ens ha sorpres el alt grau de respostes correctes. Aixd potser
degut a que diferents professionals del Hospital, en formacié postgrau, ubicats
en especialitats diverses, van comengcar a sensibilitzar al seus equips en quant al
canvi dels registres i la integracio de les mateixes.
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6.1.2. CONCLUSIONS IMPLANTACIO TRAJECTORIES CLINIQUES

A continuacid mostrarem els punts forts i febles que de manera objectivament i
subjectiva, han donat sentit al nostre treball de recerca.

» Aspectes d'Informacié del procés:

Es detecta una mancanga de la Informacido del Diagnostic tant en |'episodi
preoperatori com en el postoperatori, ja que en els registres no consta que el
malalt conegui el seu diagnostic, sent un dels punts importants a controlar a
posteriori, no oblidant que ambdés processos son de caracter neoplasic i
portaran inevitablement una afectacié psicologica del malalt i familia degut al
canvi de la imatge corporal i a I'evolucié del pronostic.

Una de la millora més palesa és la integracié de les infermeres cliniques o
especialistes, la Gestora de Casos d'Oncologia i Estomaterapeuta, dins les
trajectéries cliniques, sent una de les peses que en un futur han de contribuir per
que aguesta millora de la Informacié sigui real.

Si es ressalta la Informacié de la Técnica Quirargica que tan abans de la
instauracido com despreés, el malalt és coneixedor d'aquesta. Sent un punt molt
favorable en la praxi de tots els professionals que han contribuit en aquests
processos, degut a que la caracteristica principal d'aquests és un efecte fisic,
i'amputacié (de la mama o del recte).

Encara que hem de parlar objectivament del tamany de la mostra d’aquest
analisi comparatiu, si s'ha de remarcar les grans diferéncies en quant al canvi de
comportament obtingut, que és fa palesa en el camp de caracter preventiu com
és la Informacio de I'escala d’EVA.

* Aspectes de comunicacia:

Si vital es el rol de col-laboracio, diriem que el camp de la comunicacio i la
informacid, ens representa. Infermeria sempre ha defensat la seva feina amb la
premissa de la seva presencia 24 hores al costat del malalt. Si aquestes 24
hores no estan cobertes amb comunicacié i traspas, tant verbal com a no verbal,
de tot allé que deu saber i que beneficiara al malalt i la familia, estarem deixant
un camp buit que probablement no sera omplert per d'altres professionals
sanitaris.

Corresponsabilitat Malalt-familia: Si amb la implantacio d'una trajectoria clinica
estem comencant a verificar objectius de racionalitzacié de les estades i en molts
casos comproven que es poden escorgar, no es només pel fet de assegurar
I'analitica el dia que toca i poder detectar de forma prévia una anémia, sind
tambe pel fet de informar en el coneixement d'una resposta individual enfront al
dolor, el coneixement d'un diagndstic ja que encara que sigui una responsabilitat
medica, no deixa de ésser un tema compartit; si nosaltres detectem una angoixa
al respecte, tenim la responsabilitat de posar-lo en coneixement de I'equip, per
disminuir aquesta por respecte a les dubtes i en tot cas, treballar amb el malalt i
la seva familia, I'acceptacié d'una situacié que no podem donar-li el dia de l'alta
en un informe escrit,
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Una eina que tendeix a la estandarditzacié de les cures i l'avaluacié dels
resultats ens exigeix a tots els professionals I'esforc d’un pas previ. La tendéncia
social que ens esta obligant a deixar de banda la paraula “pacient” ens guia cap
a la integraci6 i participacio en la corresponsabilitat del seu procés.

Aquest canvi suposa el tenir d'elaborar estratégies tant amb el malalt com amb la
familia, de pactes i consens d’objectius/resultats tangibles.

Aquest repte només s’assolira mitjangant la comunicacio i el feed-back.

Professionals: Esta clar que potenciant el consens exigira el treball en equip; la
integracié multidisciplinar deixara de ser un concepte virtual.

e Aspectes d’eficacia economica:
Estada mitjana: La implantacié de la trajectoria clinica, com eina que pot influir
en la racionalitzacié dels recursos, mitjangant la estandarditzacio del proces, es

veu palesa en els resultats que hem presentar en el apartat anterior.

En la neoplasia de mama existeix la seglent diferencia:

Abans Després
9,5 dies 6,7 dies

En la neoplasia de recte existeix la seglient diferencia:

Abans Després
16 dies 11 dies

e Aspectes de la Unificacié dels Registres:

La trajectoria clinica en proporciona la formulacio i la unificacié del lexic infermer,
donant a igual procés mateixos items de valoraci6. Per tant estem dient que el
professional cuidara d'una manera individualitzada al malalt des d'una
estandarditzacio de les cures per tots els Infermers de 'Hospital General de
Manresa.

e Aspectes de Rol de Col-laboraci6:

Cada vegada més integrem que infermeria no treballa sola. El treball d’equip és
vital per cobrir els objectius de qualitat marcats a priori.

De la historia anterior, remarcada en el marc teoric d’aquest treball, a on la
presencia rellevant de la figura medica, dominava quasi en la seva totalitat les
decisions a prendre, al present, on daltres professionals i disciplines, s’han afegit
al consens, lluny de complicar la situaci6, creiem que han enriquit, no nomes la
consecucio dels objectius respecte a malalt i familia, sin6 també a la resta dels
professionals que hi participen.

Si davant d’'una dona intervinguda d’'una neoplasia de mama, assegurem Pinici
d'uns exercicis de rehabilitacié avalats pels professionals de fisioterapia, estem
treballant el camp de la prevencid, responsabilitat que ens toca dins la nostra
disciplina.

En aquest sentit també hem de continuar mantenint la presencia d’altres
companys de la professid, experts, com son les gestores de casos i/o
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estomaterapeutes, que encara que té logica en el cas d'aquests diagnostics, no
sempre es facil, ja que infermeria, sigui pel poc reconeixement que ha tingut tant
socialment, com d'altres professionals, hem tingut una resposta moltes vegades
defensiva, que no sempre ens ha ajudat a donar-li la volta a la nostra autoestima
laboral.

Al llarg del treball hem desenvolupat les diferents tendencies d'infermeria i la
seva reticéncia per integrar tasques i cures del rol autonom,; aixi allé que
sempre hem fet, logicament, esta integrat en el dia a dia i no es modifica la
tendéncia a registrar-lo pel fet de tenir-lo a la trajectoria. El Rol de Col-laboracié
és un habit adquirit.

Com a dada a destacar en els registres de la Neoplasia de Recte és manté entre
un 90 i un 100% el registre dels conceptes relacionats amb l'ostomia, fet vinculat
a la creacié de la figura de I'Estomaterapeuta des de I'any 1991 en el nostre
Hospital, es destaca no només la quantitat, siné la qualitat semantica dels
registres al respecte.

* Aspectes Actitudinals:

Hem de comencgar aquest apartat dient com a critica constructiva, que en els
resultats que comentem, segurament han tingut una relacié directa el fet de que,
tant els conceptes de Negacié-Acceptacio, com els de Situacié emocional a
I'ambit familiar, no van estar integrats en la trajectoria clinica, de manera que
aquests temes deixaven el registre lliure segons cada professional. Aixd i la poca
mostra, fa que els nostres comentaris no deixin de ser nomeés aixd, comentaris
respecte al que ens demostra I'experiéncia, sense poder basar-nos en dades
suficientment objectives. Aguesta dada ens obliga a rectificar vers els registres
futurs.

Tots els aspectes actitudinals son aspectes a treballar dins la nostre disciplina.
Encara que les infermeres sempre hem estat conscients de que deixar de
treballar per exemple temes d'acceptacio, dol, canvis en la imatge, canvis de
rols, era tant important com deixar de fer un cultiu en cas de agulla febril, perd
no sempre els hem defensat de la mateixa manera.

Unes de les dades que ha canviat negativament amb la implantacic de
Trajectories son els registres de Negacio-Acceptacio. En I'analisi retrospectiu
aquest item constatava en el 100% dels casos en detriment dels registres
prospectius que es va fet en un 50%.

Si voldriem ressaltar que infermeria encara mostra reticéncia a entrar o incloure
registres qualitatius, respecte a comportaments i conductes del malalt i
familia en el procés, creiem gque &s una assignatura pendent | encara que és
cert que la reduccio de les estades a I'hospital de determinats processos, no
dona massa temps per obrir el marge de confianga necessari per registrar dades
relacionades amb aspectes psicosocials, també creiem que infermeria, lluny de
recollir judicis de valor, deu i pot ressaltar mitjangant I'observacid, la manera en
que malalt i familia tenen per enfrontar-se a tot alld que els hi esta passant; el fet
de no fer-ho, no és només una situacié d'omissié d'uns registres, sind el fet de
no assegurar la continuitat de informacié a d'altres professionals d'un camp
molt propi de treball.
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Lluny de tornar a la facil justificacié de |a “falta de temps”, hem de treballar a fons
per establir eines que ens permetin conéixer com treballar d'una forma objectiva,
fugint de la subjectivitat que podem trobar en aquests camps, | que deixin
constancia de la situacié.

Potser pel fet de que quant hem fet una cura, hem pogut veure la causa-efecte, i
en el cas del treball actitudinal, hem de posar temps i no sempre poder veure els
resultats, no ens ha estat tant “gratificant” el treballar-los.

Aixo i una falta de preparacié, no ens oblidem que fins no fa tant temps, ens
preparavem per exercir de “Ajudants Técnics Sanitaris”, | el camp de la
psicologia no estava precisament present, ens ha posat d'esquenes a unes
questions ben nostres.

* Aspectes relacionats amb els Clients Interns:
La Trajectéria Clinica com a eina de treball aporta als professionals la possibilitat

de estimular actituds creatives, potenciant la persona en front de les actituds
prescriptives molt arrelades en la manera de treballar fins ara.
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6.2. PROPOSTES

Les propostes que expressem a continuacié es mouran, evidentment en un nivell
tangible de solucions, ja que existeixen situacions intangibles, que no es podran
canviar com per exemple I'edat dels professionals.

El treball de recerca i els resultats trobats, ens ha posicionat a treballar de valent
en la realitat, lluny de voler aconseguir grans resuitats a curt plag, hem dirigit les
nostres propostes al present, es a dir al febrer del 2001,

Una vegada acabada la investigacio, ens hem de posar a treballar en tres punts
clau:

1. Formacié segons les necessitats constatades a dos nivells: Informatica i
Conceptualitzacié d’infermeria.

2. Introduir I'eina desenvolupada en la practica diaria (Estacid de Treball
Hospitalaria).

3. Continuar I'elaboracié de les diferents Trajectories Cliniques.
Mantenir la comissié creada per avaluar i identificar indicadors de qualitat
d'aguestes.

Encara que la nostra atencié després del treball de recerca s'havia centrat en els
punts anteriors, hem de dir que a I'hora de treballar les trajectories, han aparegut
paral-lelament d'altres temes interessants, que han necessitat de la nostra
atencio, ja que formaven part del gran estimul de les persones implicades.
Aquests van sorgir a I'hora de constatar les variacions del les trajectories, es a
dir els problemes individualitzats, anomenats actualment com a especialitats. Els
problemes més habituals a la practica van ésser: Diabetis, Hipertensio i la
Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica.

Formacio:

La nostra proposta podem dir que ha comengat a ésser efectiva i s'han realitzat 2
cursos d'informatica per a persones que no tenien cap coneixement.

En relacid a la conceptualitzacio, ja s’ha comengat també, fent formacié sobre
conceptualitzacidé, models i diagnastics a les Diplomades que quedar incloses en
el grup de mes baix coneixement, de forma automatica vam integrar a les
Responsables Asistencials d'Infermeria de cada una unitat.
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Eina Informatica:

Per tal d'introduir la informatica a nivell de treball diari, (Estacic de Treball
Hospitalaria) s'ha proposat comengar per la “valoracio “, ja que es el tema més
elaborat en suport paper pels professionals d'infermeria.

Un altre proposta en relacio a aquest tema es el disseny de “blocs” de problemes
de collaboracio amb activitats estandarditzades per tal d'agilitzar el treball en
aquelles patologies que no queden incloses dins les trajectories cliniques.

Trajectories Cliniques:

- Introduir dins la trajectéria els registres d'ambit psico-social en aquelles
patologies neoplasiques, fruit de la valoracié feta en el treball de recerca.
- Crear sistemes de avaluacic de les trajectories:
. Analisi del grau d'acomplimentacio
. Desviacio de les trajectories
. Casos i causes que han fet sortir de les trajectories.

- Establir un sistema de retroalimentacio de les mateixes, retornant de forma
sistematica als professionals, resultats vinculats de les mateixes.

- Mantenir la comissié de seguiment creada per estimular i ajudar als

professionals, sent persones de referéncia a I'hora de comencar I'elaboracio
de qualsevol trajectoria.
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I. BIBLIOTECAS EN ENFERMERIA ¥ CIENCIAS DE LA
SALUD

a

SciELO (Scientific Electronic Library Online).

abarca una coleccion seleccionada de revistas clentiticas brasilefias que

Biblioteca virtual que

estan indexadas a texto completo. f

Catilogo de la Biblioteca de la Universidad Complutense de Madrid.
Estan mcluidos los tondos de la Escuela de Enfermeria.

Biblioteca. E.U. de Enfermeria. Universidad de Valladolid.(! [timas
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Biblioteca de la Universidad de Murcia. Posee fondos de entermernia
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Biblioteca Virtual Miguel de Cervantes Saavedra. Iniciativa de la
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Universidad de Alcala de Henares. Biblioteca. Acceso al Catalogo
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Asociacion Andaluza de Bibliotecas Médicas (ASABIME).
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Bibliotecas del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
Bibliotecas Espaiiolas ... v de todo el mundo

3. INVESTIGACION CIENTIFICA

hitp://www.ocenf.org/agenda/bibledit.htm 28/11/99
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Normas de Vancouver: Requisitos de U niformidad Bdixdr en
Revistas Biomédicas.

Como escribir un articulo cientifico : Manual del Departamento de
Formacion Continuada de Laboratorios Baver.

* Base de datos TESEQ: Tesis doctorales leidas en Universidades
espaiiolas desde 1976.

4. EDITORIALES

+ Editorial Universitas.
» Editorial Harcourt-Brace.
+ Editorial Masson.
» Ediciones Doyma.
» Editorial Mc Graw-Hill.
* Editorial Sintesis.
+ Catilogo de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia.
» Editorial Diaz de Santos .
+ Casa del Libro. Oirece su base de datos hibliografica v venta on-line.

5. OTROS ORGANISMOS

* Ministerio de Educaciéon v Cultura
+ Busqueda en ISBN. Dentre del Ministerio Jde FFducacion v Cuitura, la

Agencia [SBN da acceso a todes 1os Libros que posean este numero

normalizade para monoegratias publicadas. Busquedas muy completas
6. YVARIOS

* Diccionario Anava de la Lengua Espaiiola.

Para volver al "INDICE"

Fl

http://www.ocenf org/agenda/bibledit.htm 28/11/99
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” nexa 3
Agenda Web de Enfermeria ™
DICIEMBRE 2000
BIBLIOTECAS Y EDITORIALES

I. BIBLIOTECAS EN ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA SALUD

L]

Fundacion Biblioteca Josep Laporte. Provecto de westion del conocimiento gue

e | i1 | I T . L OO | I WSl PO M TR o SUGRES (e ony [RIpS ey SIS (SRR g Sy o |
MUY Y Una bi;.'-.:{ﬂ-.{..u S MTL e, Wik aftahniar g R ER: Y CUnIrs Qo st Ot

conocimiento en ciencias de la salud v de la vida, asi como actividades académicas v
A w s 10 mlevoo e

P H.-]
ald Y CSUERCION v QUL

line). Biblioteca virtual gue abarca una

o b
pa R}

cileccion scleccionada dié rovistas Cie
completo

o Catdloge de la Biblioteca de la Usiversidad €
incluidos fos fondos de la Escuela de Enfermeria.

5 Biblioteca. L1, de Enfermeria. Universidad de Yalladolid, ! Ultimas
adquisiciones)

o Biblioteca de la Universidad de Murcia. Posee fondes de enfermeria en la Naculiad
de Medicima.

o Biblisteca de la niversidad Autonoma de Barcelona.

o Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud. Acceso al Catdlogo (OPAC) en

o SciELO (Scientific Electronic Library On

e g R PR, (R NERTLEY (R R Senpny T
WASTSas GUe S5tan indexadas a oxto

. | PTr————
G Enst 4

[ER}

il
piging Web, Escuela Nacional de Samdad [nstitate de Salud Cardos 1
2 Biblioteca. Universidad de Barcelona
o Biblioteca de la Organizacion Panamericana de la Salud.
o Biblioteca del Hospital Ramdn y Tajal
o Medical/Health Sciences Libraries on the Web
international Medicai Libraries on the ¥eb

L

2. OTRAS BIBLIOTECAS INTERESANTES

o Biblioteca Virtual Miguel de Cervantes Saavedra. Iniciativa de la Umversidad de
Alicante gue provecta la digitalizacion de 30 800 obras en castellano.

Universidad de Aleala de Henares. Biblioteca. Acceso al Caraloge (Telnet v Web).
Asociacitn Andaluza de Bibliotecas Médicas {ASABIME).

RED IRIS : Bibliotecas de Espaiia.

Biblioteca Nacional

o Bibliotecas del Consejo Superior de 1nvestigaciones Cientificas
o Bibliotecas Espanolas ... v de todo el mundo

o o o

3. INVESTIGACION CIENTIFICA

2 Normas de Vancouver: Requisitos de {niformidad para pablicar en Revistas

http://www.ocenf org/agenda/bibledit. htm 24/01/01
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Biemédicas.
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5 L omo eseribiv un articulo cientifico : Manual del Departamente de Formacion

TR G '|IL !..-11'”"..!!. wEALLIN Hi-‘! u.d. ke,

o B.w: de datos TESEQ: Tesis doctorales leidas en Universidades espafolas desde

TaA=Ts
1770,

. EDITORIALES

o Base de datos de editoriales espaiolas. Ministeno de Educacion v Cultura
3 Libreria B} C IRy suﬂ']ﬁ o

o Librerias Crisol.

o Doty tu libreria en lnteinet
> Editorial Universitas.

o Editorial Harcourt-Brace,
o Editorial Masson.

Edicisncs Doyma.

> Editorial Me Graw-Hill

o fLibiteiial "*iiﬂtii";é'-;

s E_ili@.ﬂu_ﬂi_ézﬂ». imﬂa_-

o Casa del Libro. Ofrece su base de datos bibhografica v venta on-line

5. OTROS ORGANISMOS

o Ministerio de Educacion v Cultura
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6. VARIOS

> Diccionarios Vox.

o Diccionario Aniva de ta Lengubi Tspaiola.
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Para volver al "{NDICE™

http://www.ocenf.org/agenda/bibledit htm 24/01/01



.. Hospital General ﬁ"T“n‘—vE
.,’ de Manresa PRI 8.

De: Direccio d'Infermeria
A

Benvolguda

A la sessi6 d'infermeria del passat dijous dia 20 de gener (i la qual es repetira el
proper dia 17 de febrer), es va presentar un projecte d'informatitzacié de les
cures d'infermeria que sera, en un futur proper, I'eina basica de treball dels
equips d'infermeria de I'HGM.

El projecte té una doble vessant. Per una banda acabara de completar la
historia clinica informatitzada, ETM, (actualment desenvolupada amb els
registres meédics i alguns parametres d'infermeria), i per altre banda incorporara
definitivament una sistematica de treball infermer basada en un model d'atencio
definit pels professionals i avalat per la propia Direcci6 de I'hospital.

El futur "dossier" informatic incloura el registre de la valoracié a l'ingrés, la
planificacio, I'execucio i l'avaluacié de les cures d'infermeria propies, tant des
de la perspectiva del rol auténom, com de les activitats relacionades amb la
coordinaci6 interdisciplinar i les derivades de les indicacions i tractaments
meédics. Esquematicament, els eixos de treball de la futura eina per a infermeria
es basen en:

1.- La valoraci6 a l'ingrés. La infermera responsable del malalt, disposara d'un
registre de valoracio en el moment de l'ingrés, basat en el model \VV.Henderson,
que li permetra identificar quines son les necessitats alterades de manera
global i quines ho estan en funcié de la malaltia especifica. Per exemple, un
malalt intervingut per una neoplasia de recte, tindra unes necessitats alterades
com a persona malalta i unes d'especifiques derivades de la seva propia
patologia o també per la presencia de malalties associades (diabetis,
hipertensio ....). Amb aquesta primera valoracio, la infermera ja té prou dades
per decidir quina sistematica concreta fara servir per a planificar el procés des
del punt de vista infermer. Podra optar per dues:

1.a.- El Pla de Cures individualitzat, és a dir, una planificacio d'activitats |
resultats esperats feta "a mida" de les necessitats del pacient.

1.b.- Una trajectoria clinica, és a dir, una planificacié estandaritzada
d'activitats que s'adapta a un comportament de resposta a la malaltia
homogeni i sense complicacions esperades.

La Culla s/n - 08240 Manresa
Teléfon 33 874 21 12
Email: hosp.g.man@hgm.scs.es
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2.- Sigui quin sigui el cami triat pel professional, el desenvolupament del
registre incloura la formulacio de diagnostics d'infermeria, la definicio
d'objectius a assolir, la planificacio de les activitats per aconseguir-los, i
I'avaluacit dels resultats obtinguts.

3.- Un altre aspecte basic sera la definicié de riscos potencials i la seva
prevencio utilitzant sistematicament sistemes de valoracié especialment
dissenyades per a tal objectiu (escala de Norton, perfil de malalt amb risc de
caiguda, etc.)

4 - Finalment, la eina informatica, permetra el registre i seguiment de tots els
indicadors de qualitat que es segueixin des del Programa de Qualitat de I'HGM

Aguest doncs és I'esquema general del projecte que s'esta desenvolupant
actualment.

Com pots veure és un projecte ambicids i complex que afectara a la totalitat
dels professionals d'aquesta casa i que requerira d'un procés d'adaptacio al
canvi laborids i continuat. Les dificultats que poden sorgir es centraran
probablement en dos aspectes concrets.

Per una banda la necessitat d'aprenentatge al voltant dels sistemes informatics
actuals d'entorn grafic, acompanyat del canvi cultural progressiu d'anar
substituint el paper per les pantalles. | per altre banda, la plena incorporacio
d'un mode! d'atencio que "obliga" seguir, metodoldgicament, cadascun dels
passos necessaris per la correcta consecucié del Pla d'Atencié d'Infermeria.

Conscients doncs d'ambdues potencials dificultats, s'esta dissenyant el Pla de
Formacié FORCEM d'enguany fent émfasis en els dos aspectes. Per una
banda la formaci6 basica en eines informatiques d'entorn grafic i per 'altre el
treball de reforg conceptual sobre metodologia del Pla d'Atencié.

Per tal de poder objectivar amb la maxima precisié quines sén les necessitats
actuals en el dos ambits de coneixement, hem elaborat un gliestionari, que
t'adjunto, que ens permetra adequar millor els continguts formatius a les
necessitats reals dels professionals.

Veuras que és un qiestionari personal, és a dir, que identifica la persona que
l'omple i que té dues parts, una de coneixements informatics i I'altre de temes
conceptuals. No és anonim pergué ens interessa localitzar exactament quines
son les persones i quines les necessitats concretes per tal de assolir millor els
objectius de formacid. Et demano, per tant, que omplis les respostes sense

La Culla s/n - 08240 Manresa

Telafon 93 874 2112
Email: hosp.g.man @hgm.scs.e3s
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ajuda de les companyes. Es important saber d'on partim i si no ho fem de
manera quasi personalitzada, les dificultats posteriors no faran més que
entorpir la vostre propia feina diaria.

Aixi doncs, un cop contestades les preguntes, et demano que remetis el
qlestionari en un sobre directament a la Direccié d'Infermeria (bustia de les
Caps d'Area) ja que des d'aqui portarem un control de qliestionaris tornats i de
quins falten.

Gracies per la teva col-laboracio i bona feina !!

M? Josep Planas
Directora d'Infermeria

Manresa, 2 de febrer del 2000

La Culla s/n - 08240 Manresa

Telafon 93 B74 21 12
Email: hosp.g.man@hgm.scs.es
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De: Direccio d'Infermeria
A

Benvolguda

A la sessio d'infermeria del passat dijous dia 20 de gener (la qual es repetira el
proper dia 17 de febrer), es va presentar un projecte d'informatitzacio de les
cures d'infermeria que sera, en un futur proper, I'eina basica de treball dels
equips d'infermeria de 'HGM.

El projecte té una doble vessant. Per una banda acabara de completar la
historia clinica informatitzada, ETM, (actualment desenvolupada amb els
registres medics i alguns parametres d'infermeria), i per altre banda incorporara
definitivament una sistematica de treball infermer basada en un model d'atencié
definit pels propis professionals i avalat per la propia Direccié de I'hospital.

Atés que estem parlant d'un suport informatic pel registre de les dades del
malalt i que algunes d'aguestes dades, en funcio de les tasques delegades per
les infermeres, hauras d'introduir a la Historia, és important que sapiguem en
quin nivell d'expertesa et trobes respecte de la utilitzacio d'eines informatiques.

Aquest és un projecte ambicios i complex que afectara a la totalitat dels
professionals d'aquesta casa i que requerira d'un procés d'adaptacié al canvi
laboriés i continuat. Les dificultats que poden sorgir es centraran probablement
en dos aspectes concrets.

Per una banda la necessitat d'aprenentatge al voltant dels sistemes informatics
actuals d'entorn grafic, acompanyat del canvi cultural progressiu d'anar
substituint el paper per les pantalles. | per altre banda en el cas de les
infermeres, la plena incorporacié¢ d'un model d'atencié que "obliga" seguir,
metodologicament, cadascun dels passos necessaris per la correcta
consecucio del Pla d'Atencié d'Infermeria.

En el desenvolupament del teu treball diari, la major dificultat pot trobar-se
justament en el coneixement del sistema informatic, ja que I'aspecte conceptual
i metodolagic del Pla de Cures haura estat dissenyat préviament per la
infermera responsable del procés. Conscients doncs de les potencials
dificultats, s'esta dissenyant el Pla de Formacié FORCEM d'enguany fent
émfasis en dos aspectes. Per una banda la formacié basica en eines
informatiques d'entorn grafic dirigit a les auxiliars i, per una altre banda i dirigit a
les infermeres, la mateixa formacié informatica més un treball de reforg
conceptual sobre metodologia del Pla d'Atencié.

La Culia s/n. - 08240 Manresa
Teléfons 93 874 21 12/ 2099
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Per tal de poder objectivar amb la maxima precisié quines sén les necessitats
actuals en la vessant del coneixement informatic, hem elaborat un questionari,
que t'adjunto, que ens permetra adequar millor els continguts formatius a les
necessitats reals dels professionals.

Veuras que és un glestionari personal, és a dir, que identifica la persona que
I'omple i que compte un seguit de preguntes relatives als programes informatics
més coneguts avui dia. No és anonim perque ens interessa localitzar
exactament quines son les persones i quines les necessitats concretes per tal
de assolir millor els objectius de formacié. Et demano, per tant, que omplis les
respostes sense ajuda de les companyes. Es important saber d'on partim i si no
ho fem de manera quasi personalitzada, les dificultats posteriors no faran més
que entorpir la vostre propia feina diaria.

Aixi doncs, un cop contestades les preguntes, et demano que remetis el
questionari en un sobre directament a la Direccié d'Infermeria (bustia de les
Caps d'Area) ja que de s d'aqui portarem un control de gliestionaris tornats i de
quins falten.

Gracies per la teva col-laboracié i bona feina !!

Me° Josep Planas
Directora d'Infermeria

Manresa, 2 de febrer del 2000

La Culla s/n. - 08240 Manrasa
Teléfons 93 874 21 12/ 2099
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VALORACIO FOCALITZADA
NEOPLASIA DE MAMA

Annexa 7

Sobre el procés n|
Aprendre El propi malalt ¥

La familia o

Rol laboral a

Rol familiar o
Comunicacié | Dificultat per o

comunicar-se

Expressid de O Histdries previes

sentiments i 0 Negacid

pensaments 0 Acceptacié

Sexualitat o

(Visié de la parella)
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@ SITUACION BASAL
« Control previo:
e Correcto ( TA habitual < 140 / 90)
s Incorrecto( TA habitual < 140 /90)
s Severa: » 180/110
« Moderada: 180-140 / 110-90

* Tratamiente habitual:
» Dieta con poca sal
+ Hipotensores

+  Ultima dosis habitual: ~-=-===s==mn=ssmmmemex

« Factores de Riesgo/Repercusiones:
« Hipertrofia ventricular
» Cardiopatia isquémica
» Mefropatia
* Vasculopatia

« Diabetes

« Dislipemia

* Tabagquismo
e Obesidad

» HIPOTENSORES:
« Reiniciar fdrmacos habituales ( orales lo antes posible, sino valorar via EV
« Siel paciente tomaba varios hipotensores podria ser que necesitara menos cantidad
o mengs dosis ( por el repose o por falta de compliancia prévia)

© CONSIDERAR CcLINICA:

» (Cefalea

« Mauseas

» Visidén borrosa

« Déficit neurologico

« Dolor precordial: hacer ECG

& CONTROLAR:

+  Dolor

» Estado animico, ansiedad

» Frio / calor / fiebre

= Dispnea: hipoxémia, hipercapnia
« Hipervolemia

» Distensidn vegiga urinaria

» Mauseas / vomitos

« Sangrado de la herida
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Annexa 13

IO - COGNOMS: .........coremrisssismisoimmsisiine

ENQUESTA SOBRE LA INFORMATITZACIO
DE LES CURES DEL MALALT

O L R ———
O B oo mmicomnas
3. Anys d' experiéncia ...................

4. Situacié laboral:  Fixa [_] Contracte: Temporal L]

Supléncies [ ]
B. Tens ordinador al teu domicili ?
Si no

6. Utilitzes l'ordinador ?

gens poc bastant sovint molt

7. Quin programa informdtic coneixes i utilitzes a la practica?
Marca el teu nivell entenent que 1 és el minim i 5 la maxima puntuacio.

Nivell Nivell Nivell
coneixement utilitzacid aplicacio
WORD 12345 12834512340
ACCES 12345 12345|12345
EXCEL 12345| 1234512345
NORTON| 123 45| 1234512345
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8. Has realitzat algun curs d'informatica ?
Si no

9. Quan fas servir el programa Word,
® podries canviar el tamany de la lletra ?

oL

* ¢és possible imprimir pagines imparells ?
si no

:

10. Seguint amb el programa Word,
® quina opcié del mend utilitzaries per guardar el text:

edicion herraminetas insertar archivo

* quina opci6 del mend utilitzaries per introduir un simbol dins del text:

edicion herraminetas insertar archivo

11, Seguint amb el Word, la paraula "sangria” esta relacionada amb:

seleccionar margenes sombreado presentacién
todo preliminar

12. Necessites fer calculs sobre les teves némines del mes de gener a juny,

quin programa feries servir ?
Word Excel Power Acces

point
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13. Quin programa utilitzaries per relacionar grups de diagnostics, edats i
dades d'ingrés?
Word Excel Power Acces
point

14. Et connectes com a usuari a internet ?
si no

Ll ]

15. Quin tipus de "buscador"” utilitzes?
Oz Olé Yahoo Mediterraneo Netscape

16. Per utilitzar el correu electronic necessites connectar-te a :

Internet| Excel Archivo | Word

17. Relaciona directament els Models d'Infermeria presentats en la primera
columna amb la seva definicié presentada en la segona columna, utilitzant el
nombre que li correspongui:

MODELS D'INFERMERIA DEFINICIO
1. | Virginia Henderson Camps d'energia
2.|Dorothea Oren Intercanvi medi ambient
3. {Callista Roy 14 Necessitats
4.| Marta Rogers Autocura

18. El Model de Virginia Henderson esta compost de les 14 Necessitats.
Afegeix les qué manquen:

1. Oxigenacié 8.

2. Nutricié 9. Evitar perills

5 10.

4. Moure's 11, Creences i valors
5. Repds i son 12. Realitzar-se

6. Vestir-se i desvestir-se 13. Recrear-se

7. Mantenir la temperatura 14,

corporal
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19. Novament relaciona els Signes Clinics presentats en la primera columna
amb les Necessitats que corresponen representades en la segona columna,
utilitzant el nombre corresponent per a cada una:

SIGNES CLINICS NECESSITATS
1. | Dispnea Pell i mucoses
2. | Canvi deposicional Oxigenacié
3. |Queloide Nutricié
4. | Astenia Eliminacid

20. Quina seria la Necessitat on inclouriem aquestes dades:
Utilitza el nombre corresponent per a cada una.

DADES NECESSITATS
1. [ Oci Vestir-se i
desvestir-se
2. | Nivell d'escolaritat Comunicacid
3. |Habits sexuals Recrear-se
4.| Aspecte Personal Aprendre

21. Relaciona els Problemes descrits en la primera columna amb el seu

Diagnéstic representat en la segona columna, utilitza en nombre que i
correspon :

Problemes Diagndstics
1. |Limitacid en la marxa Trastorn de la imatge
2. |Labilitat emocional Risc deteriorament de Ila
integritat cutania
3.|Sordesa Deteriorament de la mobilitat
4. [Limitacio per vestir-se Déficit d'autocura
5. | Desnutricié Aillament social
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22. La formulacié de "Risc d'Infeccié” correspon a:
Marca amb una creu l'opcid que creguis correcta.

Diagnéstic d'infermeria
"Risc d'infeccigo” Necessitat

Activitat

Control de qualitat

23. Que és una Trajectoria Clinica ?
Marca amb una creu l'opcidé que creguis correcta.

Procés de cures estandaritzat
Organitzacié seqiiencialment d'activitats
Guia d'activitats per totf tipus de patologies
1i2 certes

24.Per elaborar una Trajectoria Clinica necessites:
Marca totes les opcions certes.

Definir malalt tipus

Excloure tots els protocols existents

Consens multidisciplinar

Deteccid dels problemes més usuals de la patologia
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ENQUESTA SOBRE LA INFORMATITZACIO

3. Anys d' experiéncia

4. Situacié laboral:

Fixa ||

B. Tens ordinador al teu domicili ?

6. Utilitzes l'ordinador ?

DE LES CURES DEL MALALT

Contracte: Temporal (]

Supléncies [ ]

gens

oc bastant

Si

no

L [ ]

sovint  molt

7. Quin programa informatic coneixes i utilitzes a la practica?
Marca el teu nivell entenent que 1 és el minim i 5 la maxima puntuacid.

Nivell Nivell Nivell
coneixement utilitzacié aplicacio
WORD 12345 12345|12345
ACCES 12345 12345|12345
EXCEL 12345|] 12345|12345
PPOINT |1 234 5] 1234512345
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8. Has realitzat algun curs d'informatica ?
Si no

9. Quan fas servir el programa Word,
® podries canviar el tamany de la lletra ?

i

¢ és possible imprimir pagines imparells ?
si no

:

10. Seguint amb el programa Word,
® quina opcié del mend utilitzaries per guardar el text:

edicion herraminetas insertar archivo

» quina opcid del mend utilitzaries per introduir un simbol dins del text:

edicion herraminetas insertar archivo

11. Seguint amb el Word, la paraula "sangria” esta relacionada amb:

seleccionar margenes sombreado presentacién
todo preliminar

12. Necessites fer calculs sobre les teves nomines del mes de gener a juny,
quin programa feries servir ?
Word Excel Power Acces
point




13. Quin programa utilitzaries per relacionar grups de diagnd8hmexadddisni8
dades d'ingrés?
Word Excel Power Acces
point

14, Et connectes com a usuari a internet ?
si ho

LT 1

15. Quin tipus de "buscador” utilitzes?
Ozd Olé Yahoo Mediterraneo Netscape

16. Per utilitzar el correu electrénic necessites connectar-te a:

Internet| Excel Archivo | Word
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« INFORMACIO-
e TIPUS D’INTERVENCIO: Recollir la técnica quinirgica a I’arribada a la
unitat del malalt des de Reanimacid.
¢ DIAGNOSTIC: Existira un registre de la informacié que coneix el malalt
del seu proces.
* EXERCICIS DE REHABILITACIO: Registre i avaluacié de la comprensié dels
exercicis per art del malalt

-

EVA-
» INFORMACIO ESCALA: A I'ingrés es registrara la informacié donada
al malalt de I’escala EVA.
* VALORACIO NUMERICA: Registre una vegada per torn els primers 4 dies
de I'EVA.

CURES-
e VIA PERIFERICA: Registre el 3°i 5° dia de la cura de la via periférica.
¢« FERIDA MASTECTOMIA: Registre el 2° i 3° dia de la cura de la incisio..
e ASPECTE: Registre a les primeres 12h de 1'aspecte de la ferida.
* REDO: Registre el 2°1 3° dia de la cura del redé.
¢ COMPLICACIONS: Registre de les complicacions a 1'alta.

COORDINACIO A L’ALTA-
e GESTORA DE CASOS ONCOLOGIA: Registre de la valoracié de la Gestora
de Casos del malalt d’oncologia durant I’ingrés.
e INFORMACIO DE PROTESI: Registre de la informacié donada a la malalta de
la existéncia al mercat de diferents productes i/o protesi a I’alta.

ANSIETAT-

e NEGACIO MASTECTOMIA: Registre de les manifestacions verbals o no
verbals del malalt vers I’acceptaci6 o no de la mastectomia.

AMBIT FAMILIAR: '
e SITUACIO EMOCIONAL FAMILIA: Registre de 1’exterioritzacié i/o
adaptacié de I’entorn familiar en quan a la vivéncia de la malaltia.



ANNEXA
GLOSARI

NEOPLASIA DE RECTE 17

INFORMACIO-
¢ TIPUS D’INTERVENCIO: Recollir la técnica quirirgica a I’arribada a la
unitat del malalt des de Reanimacio.
e DIAGNOSTIC: Existira un registre de la informacié que coneix el malalt
del seu proces.

ESTOMA-
e HIGIENE: Registre al 3° dia de I’aprenentatge per part del malalt i/o
persona de referéncia respecte a les cures necessaries de 1’estoma.
e CANVI DISPOSITIU: Registre del nivell d’aprenentatge 1 integracio de la
persona de referéncia en el canvi del dispositiu.

EVA-
e INFORMACIO ESCALA: A I'ingrés es registrara la informacié donada
al malalt de I"escala EVA.
e VALORACIO NUMERICA: Registre una vegada per torn els primers 4 dies
de ’EVA.

CURES-
e VIA CENTRAL: Registre el 3°1 5° dia de la cura de la via central.
o FERIDA LAPAROTOMIA: Registre el 2°1 3° dia de la cura de la incisio.
o FERIDA PERIANAL: Registre el 2° 1 5° dia de la cura de la ferida.
e ESTOMA-
e ASPECTE: Registre a les primeres 12h de 1’aspecte de 1’estoma.
« FUNCIONANT: Registre a les primeres 48h de la funcionalitat
de I’estoma.
o COMPLICACIONS: Registre de les complicacions de 1’estoma a ’alta.

» COORDINACIO A L’ALTA-
e GESTORA DE CASOS ONCOLOGIA: Registre de la valoraci6 de la Gestora
de Casos del malalt d’oncologia durant I'ingrés.
e DISPOSITIU NECESSARI: A la historia del malalt quedara registrat
el codi del dispositiu adeguat a 1’alta.

e CONSULTA ESTOMATERAPEUTA: Registre del dia i hora de la propera
visita amb la estomaterapeuta el dia de I’alta.

* ANSIETAT-
e NEGACIO ESTOMA: Registre de les manifestacions verbals o no verbals
del malalt vers I"acceptacié o no de I'estoma.

» AMBIT FAMILIAR:
e SITUACIO EMOCIONAL FAMILIA: Registre de I'exterioritzacié i/o
adaptacio de I’entorn familiar en quan a la vivéncia de la malaltia.
» PERSONA DE REFERENCIA: Registre de la persona de referéncia
'que sigui la responsable de I’aprenentatge juntament amb el malalt.

! Aguest item forma part de Ia graella d'andlisi dels registres de les dades a les histaries cliniques



Annexa 18

TYNOIJOW3 QIDVNLIS

HVMINY4 LIBWY

YINOLIILSYIN OIOVO3IN

LVL3ISNY

1S31L0Hd QIDYINHOANI

VIO0T0INO.Q SOSVD 30 YH0L1S3D

V.11V.1 V¥ QIDVNIGY00D

Y.LV, 1 ¥ SNOIOVOITdWOD

(BIP o£-o2) QO3Y

(BIPp o) YOIMIH 31034SY

(B1P o£-o2) VIWOLDILSYIN VaIH3S

W2Id3dIH3d ViA

S34Nd

wi0) Jad Epebaa eun a)sibel

SaIp ¢ SJalllid §18 WIIHINNN QIDVHO TYA

Y1vOS3 QIOYIWHOLNI

YAl

QIOVLIIgYH3Y 30 S1210d3X3

Jopexisuod JILSONDYId

QIONIAYILNI SNdlL

QIOVIWHOANI

YIRYIW 30 YISY1d03N

YXINNY




VION3H3 434 30 YNOSH3Ad

VITWVd TYNOIDOW3 QIOVINLIS

HVMINY4 LISAY

YWOL1S3.1 30 QIOVO3IN

1Y13ISNY

Anpgxal19

V1N3dvy3LvyWO1S3 YLINSNOD

I¥V¥SS3 03N NILISOdSIa

VI90TOONO.Q SOSVYD 30 vHOLS3O

V.11V, V QIDVNIQH00D

Bjie,| B SNOIOYOITdWOD

saloy g s8] B INYNOIDONNS

sesewld Yz se| 3103dSY

‘YWOL1S3

BIP o5 | o€ TYNVIH3d VAId34

Vid oE ! o VINOLOYVY1 YaId34d

V10 o5 | of TYHLNID VIA

S34N0

wioj Jed epebea eun aljsiBall

$8ip { siewld s|e YOIMIWNN QIDVHOTYA

V1vOS3 QIOVWHOANI

VA3

oioeiBajul NILISOJSIA IANYD

BIP o |B INIIDIH

YNOL1S3

Jopexiauco JILSONOVIa

QIONIAYILNI SNdIL

QIOVIWNOANI

31934 30 VISY1d03aN




