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Resum

Titol. La contribuci6é infermera en 'acompliment dels objectius comuns prioritzats en la

contractacio de serveis sanitaris.

Antecedents. En els darrers anys el Servei Catala de la Salut (SCS), I'asseguradora
publica catalana responsable de la compra dels serveis sanitaris de la xarxa d’utilitzacio
publica, ha realitzat una part del pagament en funcié del grau d’assoliment d’'una série
d’objectius préviament establerts. Tot hi que hi ha consciéncia del paper clau dels
professionals d’infermeria en les organitzacions sanitaries i que es té un coneixement
acceptable de la contribucié de les cures infermeres en 'ambit assistencial, es desconeix en
gran mesura l'impacte econdmic que Il'activitat de la professié infermera suposa per als
serveis sanitaris. De forma molt particular s’ignora si I'activitat infermera té un impacte sobre
'assoliment de d’aquests objectius prioritaris que determinen la part variable del pagament.
Aquesta abséncia de coneixement és degut, en gran mesura, a la manca de tradici6 en la
quantificacié de l'activitat de la professio en termes econdmics. La demostracié de que la
infermera té un paper determinant en I'assoliment dels objectius de I' SCS posaria de
manifest que I'activitat infermera té una traduccié econdmica directa en el finangament que

els proveidors del Sistema reben de I’ SCS.

Objectius. Analitzar la contribucié infermera en I'acompliment dels objectius de la part
variable dels contractes dels serveis sanitaris publics d’atencié primaria de la salut. Avaluar

la seva evolucio temporal i territorial.

Ambit de I'estudi. Els serveis sanitaris d’atencié primaria de la xarxa publica de salut a

Catalunya.

Metodologia. El disseny correspon a un estudi observacional transversal descriptiu amb
mirada retrospectiva, on la perspectiva temporal arrenca I'any 2006 i acaba I'any 2009, i un
estudi analitic per a la comparacié entre dos grups d’indicadors utilitzant un model de

regressio lineal multinivell.

Fases. 1) Identificaci6é dels indicadors sensibles a I'acci6é dels professionals d’infermeria
d’acord amb I'evidéncia disponible a la literatura (els indicadors sensibles a la infermeria sén
mesures que reflecteixen I'estructura, els processos i els resultats associats a la infermeria i
a les cures infermeres, concretament, identifiquen estructures i processos de cures
infermeres, que a la vegada influencien els resultats de les cures infermeres. Sén distintius i

especifics de la mateixa i han estat reconeguts com a indicadors de qualitat de cures
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infermeres). 2) Analisi descriptiva dels resultats de les avaluacions anuals de la compra de
serveis d’atencié primaria. 3) Estudi analitic de les diferéncies entre els resultats dels
indicadors sensibles i els dels no sensibles a I'accié dels professionals d’infermeria
mitjangant un model de regressio lineal. L'estudi s’ha realitzat a partir de les dades anuals
declarades per proveidors que corresponen a quatre anys independents d’avaluacions de la

part variable de la compra de serveis d’atencié primaria.

Unitats d’analisi. Indicadors emprats per mesurar I'assoliment dels objectius comuns
prioritzats del quadrienni 2006-2009.

Resultats. Dels 33 indicadors dels objectius comuns prioritzats dels serveis d’atencio
primaria, tretze (39,3%) sén sensibles a la infermeria. L’analisi descriptiva es va basar en els
3.515 resultats d’assoliment corresponents a quatre anys i a trenta-set territoris, en el que es
distribuia tota Catalunya durant el periode de l'estudi. Els resultats mostren una millora
general al llarg del temps i coincideixen amb la tendéncia esperada, tot i que mostren
variabilitat territorial important. L’analisi estadistica ha permés creuar 3.010 resultats per a la
comparaci6 dels canvis temporals en 'acompliment dels objectius entre els resultats dels
indicadors sensibles i els no sensibles a la infermeria. La millora dels resultats dels
indicadors considerats sensibles a la infermeria és més gran quan es compara any a any, tot

i que la diferéncia no arriba a ser estadisticament significativa (p=0.0981).

Conclusions. La infermeria contribueix de forma determinant en [l'assoliment d’un
nombre molt significatiu dels objectius de la part variable de la compra de serveis d’atencié
primaria a Catalunya. Aquesta contribucié és suficientment rellevant com per fer que els
agents del sistema de salut i la poblacié donin a la professié infermera el reconeixement i la

visibilitat que li correspon.

Paraules clau: planificaciéo sanitaria, avaluacid, serveis sanitaris, atencié primaria,

infermeria
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Abstract

Title: The nursing contribution in the achievement of the common prioritized objectives in

healthcare service contracts

Background: In recent years, the Catalan Health Service (SCS), the Catalan public
insurer responsible for purchasing healthcare services of the public healthcare network, has
reimbursed a part of the payment to health providers depending on the degree of
achievement of a number of previously established objectives. Although there is a general
awareness of the key role of nursing in health care organizations and there is an acceptable
degree of knowledge of nursing contribution to healthcare provision, the economic impact of
the nursing profession on healthcare services is largely unknown. Particularly, it is unknown
whether nursing practice has an impact on the achievement of these prioritized objectives or
not. This gap in knowledge is largely due to the scarce experience in using economic terms
when quantifying nursing practice. The demonstration that nurses play a key role in
achieving the objectives of the SCS would show that nursing practice has a direct economic

impact on the payment that health providers receive from the SCS.

Objectives: To analyze the contribution of nursing in the achievement of the common
prioritized objectives in public primary healthcare services and to evaluate the territorial and

temporal evolution of this contribution.
Location: Primary healthcare services of the public healthcare network in Catalonia.

Methods: The design corresponds to a retrospective cross-sectional descriptive study
from 2006 to 2009, and an analytical study to compare two sets of indicators using a

multilevel linear regression model.

Phases: 1) ldentification of nursing-sensitive indicators according to the evidence
available in the literature (nursing-sensitive indicators are measures that reflect the structure,
processes and outcomes associated with nursing and nursing care; specifically identifying
structures and processes of nursing care, which in turn influence the outcomes of nursing
care. They are distinctive and specific for nursing, and have been recognized as indicators of
nursing care quality). 2) Descriptive analysis of the results of the annual evaluations of the
achievement of the common prioritized objectives in primary healthcare services. 3)
Analytical study of the differences between the results of nursing-sensitive and non-sensitive

indicators using a linear regression model. The study was conducted using annual data
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reported by providers that correspond to four independent evaluations of the variable part of

payment of primary care services.

Measures: Indicators used to measure the achievement of the common prioritized

objectives in healthcare services during the 2006-2009 quadrennium.

Results: Of the 33 indicators of the common prioritized objectives in primary healthcare
services, thirteen (39.3%) are nursing-sensitive. The descriptive analysis was based on
3,515 results of achievement for four years and thirty-seven territories, in which Catalonia
was divided during the period of the study. The results show a general improvement over
time and coincide with the expected trend, but show significant territorial variability. The
statistical analysis has allowed crossing 3,010 results for comparison of temporal changes in
achieving the objectives of nursing-sensitive and non-sensitive indicators. The improvement
in nursing-sensitive indicators’ outcomes was larger when compared year to year, although

the difference did not reach statistical significance (p = 0.0981).

Conclusions: Nursing has a relevant role in the achievement of a significant number of
common prioritized objectives in primary healthcare services in Catalonia. This contribution is
significant enough to make the healthcare system agents and the population give the nursing

profession the recognition and visibility it deserves.

Keywords: Health care planning, evaluation/assessment, health services, primary

healthcare, nursing
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Abreviacions

= ANA: Associaci6 d’Infermeres Americanes (American Nurses Assocation)

= AP: Atencio6 primaria

= APS: Atencio primaria de salut

= AHRQ: Agéncia de Qualitat i Recerca Sanitaries (Agency for Healthcare Research and
Quality)

= CMS: Centers for Medicare and Medicaid Services

= DPO: Direccié per objectius

= EAP: Equip d’atencio6 primaria

= EUA: Estats Units d’América

= GTS: Governs territorials de salut

= [CN: Consell Internacional d’'Infermeria (International Council of Nurses)

= ICNP®: Classificacio Internacional per a la Practica Infermera (International Classification of
Nursing Practice)

= |OM:Institut de Medicina (Institute Of Medicine)

= lQl4: Indicadors de Qualitat per als Pacients Hospitalitzats (Inpatient Quality Indicators)

= 1Ql;: Indicadors per a la Millora de la Qualitat (/ndicators for Quality Improvement)

=  MSIQ: Moduls de Seguiment d’Indicadors de Qualitat del CatSalut

= NANDA: I'Associacié Nord-Americana de Diagnostics d’Infermeria (North American Nursing
Diagnosis Association)

= NDNQI®: Base de Dades Nacional d’Indicadors de Qualitat Infermers (National Database of
Nursing Quality Indicators®)

= NIC: Classificacié d’Intervencions Infermera (Nursing Interventions Classification)

= NMDS: Conjunts Minims de Dades d’Infermeria (Nursing Minimum Data Sets)

= NOC: Classificacié de Resultats d’Infermeria (Nursing Outcomes Classification)

= NQF: Forum de Qualitat Nacional (National Quality Forum)

= NQSA: Alianca Infermera per a la Qualitat i la Seguretat (Nursing Quality and Safety Alliance)

= PIAPSC: Pla d’Innovaci6 de I'Atencié Primaria i la Salut Comunitaria

= PSI: Indicadors de Seguretat de Pacients (Patient Safety Indicators)

= P4P: pagament per resultats (pay-for-performance)

= QOF: Marc per a la Qualitat i els Resultats (Quality and Outcomes Framework)

= RWUJF: Fundacié Robert Wood Johnson

= RSB: Regi6 Sanitaria de Barcelona

= SCS: Servei Catala de la Salut

= SISCAT: Sistema Sanitari Integral d’Utilitzacié Publica de Catalunya

= JCAHO: Comissi6 Conjunta d’Acreditacio de les Organitzacions Sanitaries (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations)

= NICE: Institut Nacional per a I'Excel-léncia en Salut i en la Clinica (National Institute for Health

and Clinical Excellence)
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La idea de la tesi comenca I'any 2009, durant I'época que vaig treballar com a técnic a la
Direccié General de Planificacié i Avaluacié (DGPA) del Departament de Salut. Va ser
llavors quan em van encarregar endrecar i seqlenciar dades que permetessin comparar
diverses avaluacions anuals de la part variable de la compra de serveis del Servei Catala de
la Salut (SCS). L'objectiu era disposar d’'un document que contingués els resultats de les
avaluacions corresponents a un trienni. Aquell fet va resultar ser una oportunitat que em va
permetre aprofundir en el maneig d'un instrument clau per a I'Administracié publica:

I’avaluacié dels serveis sanitaris.

L’encarrec, que va implicar mesos de feina intensa, va anar prenent forma amb la intenci6
final de disposar d’un instrument util per a la presa de decisions sobre la planificacié dels
serveis sanitaris. La versié original, font d’inspiracié per aquesta tesi doctoral, la vaig
realitzar amb les dades de les linies de serveis (atencié especialitzada, atencidé primaria,
atenci6 a la salut mental i atencié sociosanitaria) de les avaluacions dels anys 2006, 2007 i
2008. El resultat va ser una base de dades i un recull de taules que permetien comparar els

resultats dels indicadors de la compra de serveis de Catalunya.

Durant tot aquest procés, m’anava fent preguntes sobre com aprofitar més la informacié

disponible, especialment en el camp d’estudi de les ciéncies infermeres.

La professionalitat infermera implica I'Us del judici clinic en la prestacid de cures
infermeres per tal que les persones puguin millorar, mantenir o recuperar la salut, per fer
front als problemes de salut, i aconseguir la millor qualitat de vida possible, independentment
de la seva malaltia o incapacitat, i fins a la seva mort’. D’aqui se’n desprén el convenciment
que la infermera és sempre una part fonamental en tots els equips de professionals dedicats

a la millora de la salut de les persones.

Mentre feia aquestes reflexions, vaig comencar a fer una cerca intensa de literatura
relacionada amb la mesura i I'expressié de la contribucié infermera en els resultats de salut
de les persones. Poc a poc, em va anar seduint la idea de relacionar dues qliestions que en
el nostre entorn han avancat en paral-lel: la part variable de la compra de serveis i el grau de
participacié o contribuci6é infermera en I'assoliment dels objectius prioritzats en I'avaluaci6

d’aquesta part variable.

D’una banda, per tal de prendre decisions relacionades amb la gestié dels recursos
sanitaris i donar resposta a les necessitats de la poblacié, es feia palés que és
imprescindible analitzar en profunditat els resultats obtinguts mitjangant els instruments
d’avaluaci6é dels que disposa i utilitza I’Administracié publica catalana. D’altra banda, vaig

considerar cabdal posar émfasi en la mesura i I'expressié de l'impacte de les cures
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infermeres en aquests resultats, atés el seu paper clau en el funcionament de les
organitzacions sanitaries. Per ultim, 'émfasi que en els darrers anys s’esta donant a la
capacitat de resolucié de l'atencié primaria i al canvi que s'ha produit en la gestié de les
malalties croniques, passant d’una atencié institucionalitzada a un model d’atencié de base

comunitaria, em va fer decidir centrar I'analisi en I'atencié primaria de la salut.

=y =

Justificacié i rellevancia del problema

La sostenibilitat del sistema de salut depén en gran mesura de l'optimitzacié dels
recursos sanitaris i sociosanitaris i de la disposicié d’informacié adequada per la presa de
decisions en la gesti6 i politica sanitaries. A més, algunes de les qlestions essencials per a
la sostenibilitat dels sistemes sanitaris es centren en el coneixement de les necessitats reals
en matéria de salut, aixi com en les preguntes que cal que es facin els responsables de la
salut de la poblacié sobre la idoneitat de les accions que es duen a terme per donar
resposta a aquestes necessitats. També és essencial, tant per a les autoritats sanitaries i els
gestors de la salut com pels professionals, disposar d’informacié adient per la presa de

decisions en matéria de salut.

Es imprescindible analitzar en profunditat els resultats obtinguts mitjangant els
instruments dels que disposa I’Administracié publica catalana i identificar les necessitats dels
usuaris dels serveis per poder prendre decisions relacionades amb la gestié dels recursos
sanitaris. Un d’aquests instruments és la compra de serveis i 'avaluacié dels seus resultats,
que mesura I'assoliment d’'una série d’objectius prioritzats i que es calculen a partir de les

dades declarades per les entitats proveidores dels serveis sanitaris de provisié publica.

Les tendéncies sociodemografiques, actuals i futures, de la poblacié i les problematiques
emergents obliguen a posar especial atencié a les necessitats canviants de les persones. A
més, cal preveure un augment en la complexitat dels casos i l'increment en el volum de la
demanda. Es per aquest motiu que l'orientacié de I'analisi de I'activitat i de I'avaluacio dels
resultats dels serveis sanitaris precisa provar enfocaments dirigits a una perspectiva menys
medicalitzada, fonamentada en la complexitat de I'atencié que requereixen els usuaris dels
serveis. La infermeria, que disposa d’aquesta visié i manté el contacte més intim i constant
amb les persones ateses, es troba en una posicid important per determinar el que la
organitzacié necessita per tal de satisfer les necessitats dels ciutadans. Per tant, la professio

infermera té potencial per diferenciar un servei sanitari d’'un altre.
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Tot i la tendéncia creixent de l'activitat sanitaria i les millores de resultats en salut dels
darrers anys, emergeixen preguntes que es fonamenten en les diferéncies observades entre
els territoris catalans. La resposta a una part del problema es pot resumir en fer un bon Us
dels recursos, basat en una bona gesti6, que alhora es fonamenti en les necessitats o en el
grau de complexitat de cures de les persones. Tot i que es dona per suposat que la gestid
de recursos es fa des del coneixement de les necessitats de la poblacio, generalment
s’utilitzen classificacions diagnostiques i variables, com el temps d’estada, com a base del
financament i la planificacio de serveis, sigui quin sigui el tipus i I'objectiu del recurs. Cal
prendre consciéncia de les diferéncies entre els serveis per tal de poder planificar en base

als criteris més adients en cada ambit.

Amb la implementaci6 de models alternatius de prestacié d’atencié sanitaria, els
responsables d’infermeria poden impactar directament sobre els consumidors aixi com en
'assoliment dels resultats, de I'eficiencia i de 'accés necessaris pel sistema. L’enfocament
dirigit a satisfer les necessitats creixents dels consumidors permet al proveidor de serveis
sanitaris (centres o professionals) diferenciar-se dels altres proveidors i, per tant, pot
permetre capturar beneficis econdmics en forma de major quota de mercat i/o d’augment de
las primes d’ingressos pel subministrament de serveis centrats en la satisfaccié d’aquestes

necessitats.

La mesura i 'expressié de I'impacte de les cures infermeres és necessaria atés el seu
paper clau en el funcionament de les organitzacions sanitaries. A més, les tendéncies
basades en l'evidéncia, en l'opinidé publica i en els assumptes laborals recolzen que les
infermeres s’han d’identificar com elements clau en la consecuci6 dels objectius relacionats
amb la seguretat del pacient i amb els resultats en salut, aspectes que han estat examinats
pel public general, pels compradors publics i privats i per les agéncies governamentals®. La
qualitat de les cures infermeres, pero, sovint no rep 'atencié dels més alts nivells pel que fa

als objectius de productivitat que sén de la seva competéncia®.

En aquest context, quin és el paper de la infermeria i dels seus professionals? Quina
contribucié fa en l'acompliment dels objectius que formen part del contracte entre

I’Administracié sanitaria i els proveidors de serveis sanitaris?

En una realitat en la que les iniciatives del pagament per resultats o per acompliment, que
estan canviant el camp de la qualitat, i en la que hi ha mancances en la relacié entre els
indicadors de qualitat i I'atencié proporcionada per les infermeres, és necessari identificar,

estandarditzar i analitzar els indicadors de qualitat sensibles a la infermeria.

Justificacio i rellevancia del problema
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L’analisi, des d’'una perspectiva infermera, dels resultats que s’utilitzen pel rendiment de
comptes anual dels proveidors cap el Servei Catala de la Salut, pot esdevenir una
informacié basica per donar major visibilitat a la professié infermera i fer-la tangible per a qui
es dedica a la planificacié i a la politica sanitaria. Aquesta visidé podria ajudar en la orientacié
de futures estratégies de politica sanitaria per a I'adequacié de la utilitzacié dels recursos

sanitaris fonamentada en els resultats en salut.

El proposit d’aquesta investigacié és aprofundir en el coneixement de la contribuci
infermera en l'acompliment dels objectius prioritzats en la compra de serveis sanitaris
publics de Catalunya, en com han evolucionat els resultats en els que hi ha una contribucié

destacada d’infermeria i quin és el seu impacte en 'acompliment dels objectius.
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1. Antecedents i estat actual del tema

1.1.El context actual i la rendicié de comptes

La preocupacié constant per la sostenibilitat del sistema sanitari public, com a
conseqiiéncia de I'augment de la despesa sanitaria i dels recursos limitats*, centra I'atenci6
en la millora de la gesti6é dels serveis sanitaris i en el financament. En els darrers anys, la
necessitat d’obtenir la maxima efectivitat i eficiencia de les inversions en els recursos
mitjangant la mesura de I'acompliment dels serveis sanitaris® i la necessitat d’avaluar
impacte de les reformes sanitaries aplicades, ha provocat el desenvolupament de diferents
meétodes quantitatius amb la finalitat d’aportar millores en la gestio i la politica sanitaria dels
paisos®.

L’acompliment dels sistemes de salut varia ampliament pel que fa a la capacitat
d’assoliment dels principals objectius de salut, inclis entre paisos amb nivells similars
d’'ingressos i de despesa en educacio i salut. L’acompliment depén de la manera en que el
sistema de salut organitza quatre elements clau: la normativa, el finangcament, la prestacié
de serveis i la generacié de recursos. Posant I'atencié en aquests quatre elements, i en la
forma com es combinen, és possible no només entendre els determinants de I'acompliment

del sistema de salut, sin6 també plantejar canvis radicals en les politiques sanitaries’.

L’'impacte de les forces del canvi

L’entorn en el que es proporciona 'atencié sanitaria ha canviat de manera considerable
en les darreres décades. Els desencadenants han estat varis factors que inclouen els
avengos cientifics i tecnologics, els recursos limitats, els canvis demografics i les
particularitats dels serveis sanitaris. Paral-lelament, s’ha desenvolupat la necessitat creixent
de proporcionar una atencié cost-eficient i d’alta qualitat, fent que les organitzacions
sanitaries i els seus gerents hagin anat incorporant un nombre d’iniciatives dissenyades amb
I'objectiu de millorar la qualitat de I'atencié, com els programes de qualitat, que inclouen la

gesti6 de la qualitat total i la millora continua de la qualitat®.
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Un dels fets més importants en els ultims anys és el canvi produit en la gestié de les
malalties croniques, passant d’una atencié institucionalitzada a un model d’atencié de base
comunitaria, atés que la practica generalista es considera que ofereix una major flexibilitat,
majors nivells d'eficiencia i una atencio sanitaria més centrada en la persona que la que és

possible en I'ambit de I'atencié aguda®.

Tot aquests canvis immersos en politiques d’austeritat i de contencié de la despesa,
semblen indicar que hi ha d’haver una tendéncia a la concentracié de serveis sanitaris. Es
preveuen i s’executen grans canvis, reestructuracions i reformes al sistema sanitari. A més,
el rol dels consumidors també ha canviat, tant dels que compren els serveis com dels que
reben I'atencié. En conseqléncia, les organitzacions sanitaries han anat centrant les
practiques formals de mesura dels resultats d'una manera més explicita per a donar

resposta a les demandes creixents dels consumidors'®.

Els sistemes de pagament, considerats instruments clau en el procés de transformacié
dels models sanitaris, els estan reconfigurant els compradors, les asseguradores i els
governs, per tal de pagar per la gestié dels serveis que s’ofereixen a la poblacio, la gestié de

la cronicitat i la coordinaci6 de I'assisténcia.

En aquesta linia, a Catalunya, el nou Pla de Salut 2011-2015"" defineix nou linies
d’actuacié. Una primera linia i eix de transformacié que es centra en els objectius i els
programes de salut. Un segon eix format per tres linies que fan de pilars i, alhora, de motor
de canvi del sistema de salut, que sén la orientacio a les persones amb malalties croniques
o0 amb risc de patir-les, la resolucié des dels primers nivells d’atenci6 i la qualitat en l'alta
especialitzacié. També s’han definit cinc linies més, com a tercer eix de transformacio6 per la
modernitzacié del model organitzatiu, que sostenen les altres i inclouen I'enfocament cap el
pacient i les families, un nou model de contractacié, la incorporacié del coneixement
professional, la millora del govern i la participacié, i tot complementat amb la informacio, la

transparéncia i I'avaluacié.

L’esfor¢ a tot el mén per la millora continua i sistematica de la qualitat dels sistemes
sanitaris és una tasca complexa. A aquest fet se li suma la necessitat de basar les
intervencions en l'evidéncia cientifica, que sovint es veu limitada per la literatura disponible

principalment perqué el rigor metodologic s’aplica de forma desigual.

La literatura proposa marcs conceptuals com, per exemple, el descrit per Letherman i
Sutherland™, que es centren en la translacié de I'evidéncia disponible cap a les decisions

politiques i les decisions en gestio per la millora de la qualitat.
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L'evidéncia té un paper important a I'hora d'orientar les decisions dels politics, dels liders
clinics i dels gestors. Malgrat que I'aplicacié de I'evidéncia en les decisions complexes sovint

no és senzilla, la recompensa en la millora de la qualitat si és considerable.

La reestructuraci6 organitzativa i els canvis en la mesura de la informacio

Els sistemes sanitaris, i els sistemes de salut en el seu conjunt, estan experimentant
canvis profunds, a la vegada que intenten disminuir costos, maximitzar el nivell de qualitat i

incrementar I'accés als serveis sanitaris.

Per una banda, la reinvencio del sistema de salut porta implicit el repte de redissenyar,
regular, redimensionar i reestructurar la intervencié dels professionals de cadascuna de les
disciplines cap a un sistema basat en la demanda. Per altra banda, el repte inclou la mesura
dels éxits d’aquests sistemes de salut reestructurats i en evolucid, en el seu esforg per

esdevenir organitzats, eficients i centrats en resultats'.

L’émfasi d’aquests sistemes es posa en la promocié del benestar, atés que es dissenya
amb la intencié de mantenir al consumidor lluny dels serveis d’atencié a la malaltia i es

centra en el manteniment i la promocié de la salut.

A mida que els paradigmes de la prestacié de serveis sanitaris passen d’estar centrats en
la malaltia a estar-ho en la salut o el benestar, de la lliure elecci6 a la gesti6 de la
competéncia, i de l'acceptacié passiva del risc a compartir el risc, aixd es va traduint en
idees més innovadores i nous enfocaments en la prestacid de l'atencié sanitaria. A la
vegada, aquesta innovacidé en els sistemes de prestacié d’atencié sanitaria requereix la
capacitat de mesurar la informacié per demostrar I'evidéncia del valor o retorn d’aquests
esforcos. |, alhora, aquesta orientaci6 també té I'objectiu d’aportar qualitat al procés
d’atencié i facilitar I'assoliment de resultats optims integrals de les persones, aixi com
resultats del propi proveidor de I'atencié com dels resultats del sistema, tenint en compte
que una area de millora en el control de la despesa és la disminucié o eliminacié de la

t13

variabilitat existent en la provisi6é de cures al pacient’™”. El paper de I'evidéncia cientifica, i per

tant de la informacio, és clau en la disminuci6 de la variabilitat.

La practica basada en I'evidéncia, 'acompliment i el benchmarking

La Practica Basada en I'Evidéncia (PBE) i la mesura dels resultats s6n cada vegada més

rellevants en I'ambit d’atencié a la salut. Després de qualsevol procés d’implementacio
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d’evidéncia en forma de recomanacions és procedeix a l'avaluacio i el seguiment dels
resultats, amb l'objectiu que aquestes s’acabin traduint en una millor qualitat de 'atencié o
en un augment de I'eficiéncia i/o una reduccié de costos'®. La comparacié d’aquest resultats

de les mesures internes i externes es coneix com benchmarking.

El sistema de benchmarking fracassa quan les fases no es completen i quan els
membres de I'equip no s’impliquen activament. Cal aclarir que els problemes no es resolen a
curt termini amb la implementacio del benchmarking i que es tracta d’'un procés continu de

millora que s’ha d’avaluar continuament.

Tant les organitzacions d’infermeria com les sanitaries, s'estan acostant a definicions
compartides dels resultats i la utilitzacié d'indicadors nacionals de qualitat estandarditzats
com a punt de referéncia. En compartir les estratégies i els resultats amb els seus
col-legues, els clinics aprenen sobre noves estrategies i solucions innovadores per a
problemes comuns. Aquest procés comparatiu condueix al desenvolupament i

implementacié de les noves millors practiques’.

El rendiment de comptes

L’avaluacié de l'acompliment o performance assessment és un sistema d’avaluacio

coherent que avalua la totalitat del funcionament incloent els seus elements.

La transparéncia i el rendiment de comptes s6n termes que generalment fan referéncia a
les actuacions dirigides a mesurar i responsabilitzar als proveidors del seu rendiment,
mitjangant mecanismes com la divulgacio publica dels resultats comparables'. Avui, als
Estats Units, les politiques de transparéncia i el rendiment de comptes formen part
d’estratégies ampliament acceptades per tal de millorar la qualitat i estimular I'eleccié del
consumidor dels serveis sanitaris. Els programes de transparéncia, rendicié de comptes i de
pagament basat en els resultats tenen la intencié d'aconseguir un major valor, un
enfocament que ha fet necessari disposar d’'una infraestructura que suporti la mesura i
informi dels resultats de rendiment i estableixi les bases per als programes de pagament
basats en els resultats'. S’han fet inversions importants per a que els proveidors rendeixin

comptes en relacié a la qualitat de I'atencié proporcionada.

Aquestes iniciatives, promogudes per compradors publics i privats, tenen com a objectiu
estandarditzar mesures per avaluar el rendiment, per fer difusi6 de les dades, inspirar
millores, ajudar en la seleccié dels proveidors i promoure I'atencié cost-eficient de qualitat

elevada’. Un exemple d’aquests informes publics que contribueixen a la visi6 de la
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transparéencia soén els informes del Institute Of Medicine (IOM) nord-america i el seu Hospital
Compare"’.

t3181°  s’ha debatut molt sobre I's d'indicadors

A Europa, concretament al Regne Uni
d'acompliment en sistemes de gestio de la garantia i del rendiment. Han determinat que els
factors que ajuden a l'aplicacié i I'is de sistemes d'indicadors son el fet de disposar d’uns
objectius clars, de la participaci6 dels interessats en el seu desenvolupament i I'Us de dades

suaus’ per facilitar la interpretacio®.

S’han identificat una série de problemes relacionats amb el rendiment i la seva mesura
malgrat que s’observa un major interés en l'avaluacio de I'acompliment en I'ambit de la salut
com, per exemple, que es detecta una confusié i una considerable superposicié entre

I'acompliment o performance i les competéncies®.

D’una banda, Needleman afirmava que dissenyar mesures d’acompliment és ciéncia i art
i requereix que el desenvolupador contempli el propodsit de la mesura, la dimensio de la
qualitat que s’avalua, el public objectiu i les consideracions operatives i metodologiques?®. El
model de qualitat de Donabedian identifica tres dimensions al llarg de les quals es pot
analitzar la qualitat: de I'estructura, el procés i el resultat i és el més utilitzat, perd també
s’han identificat altres models conceptuals a la literatura que sén adaptacions d’aquest
primer enfocament. D’altra banda, la competéncia o facultat de ser competent engloba les
caracteristiques i les qualitats individuals indicatives d’'una execucié efectiva. Aquests
atributs inclouen els coneixements, les habilitats i les actituds que permeten al professional
prendre les decisions més adequades en cada cas i actuar en consequéncia. El terme
competéncia també significa ambit de responsabilitat disciplinar o area professional en el

que la llei confereix el dret a prendre decisions autdbnomes?'.

A Catalunya la iniciativa recent de publicacié dels resultats dels proveidors publics de
serveis hospitalaris del sistema sanitari catala nominalitzats, va esdevenir una realitat el
passat 13 de juliol de 2012, mitjangant la publicacié del Quart informe de la Central de
Resultats del Departament de Salut??. En aquest informe s’analitzen seixanta indicadors
assistencials i de gestié de seixanta-tres centres hospitalaris de Catalunya. Per primera
vegada, els resultats es presenten identificats i desglossats per cada centre hospitalari del
sistema sanitari. Es tracta d’'una iniciativa pionera a I'Estat espanyol en resposta a la
demanda de transparéncia. Cal destacar que aquest informe inclou indicadors dels Moduls

de Seguiment d’Indicadors de Qualitat (MSIQ) del CatSalut, inspirat en el conjunt

" El terme dades suaus (soft data) fa referéncia a les dades anecdodtiques, generalment recopilades a
partir de comunicacions informals, que manquen el rigor de les dades estadistiques. Les dades suaus
0 soft data ben presentades, en format de cites i anécdotes, aporten les “sensacions” particulars i el
context que I'estadistica no pot aportar.
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d’'indicadors de qualitat hospitalaria de I’Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) del govern dels Estats Units. L'objectiu basic dels indicadors del MSIQ és
proporcionar informacié sobre determinats aspectes de la qualitat i I'eficiéncia de I'activitat
dels hospitals d’aguts del Sistema Sanitari Integral d’Utilitzaci6 Publica de Catalunya
(SISCAT). Presenta la informacié agrupada per centre i per territori a nivell de regi6

sanitaria, i els centres hi tenen accés via internet.

Molt recentment, el 14 de desembre de 2012, es va publicar al web de I'Observatori del
Sistema de Salut de Catalunya, de la Generalitat de Catalunya, un primer informe de la
Central de Resultats centrat en I'ambit de I'atencié primaria?®. Aquest informe, en linia amb
la publicacié dels resultats dels proveidors publics de serveis hospitalaris nominalitzats, és
una iniciativa que intenta novament donar resposta a la creixent demanda de transparéncia i
rendicié6 de comptes. En l'informe, es posa a disposicié dels ciutadans i de tots els agents
del sistema de salut un conjunt d’'informacié sobre I'atencié primaria de salut, corresponent a
lany 2011 i que inclou els 369 equips d’atencié primaria de Catalunya. S’analitzen un
conjunt d’indicadors que intenten donar una visié global de l'activitat de I'atencié primaria i

de la seva qualitat i eficiéncia.

Els consumidors cada vegada demanden atencié més segura, d’alta qualitat i adequada.
Els reguladors continuen demandant a tots els seus proveidors de serveis sanitaris que
demostrin que proporcionen atencié més segura, d’alta qualitat i adequada. La tecnologia es
continua explotant i fent-se més accessible a més persones i proveidors, permetent que
I'atenci6 es proporcioni en entorns mai abans imaginats®*. Exceptuant les experiéncies que
es basen en el sistema de pagament capitatiu, sovint es paga als proveidors per volum i

tipus de servei.

En relacié a I'estudi de 'acompliment dels sistemes sanitaris, en els darrers anys s’ha
observat cert grau de transicié de l'interés tradicionalment centrat en I'ambit hospitalari cap a

altres serveis'®**%,

Concretament a Il'atencié primaria, es diu que la mesura de
I'acompliment pot servir per dos motius principals: millorar la qualitat i promoure el rendiment
de comptes'®. En mesurar 'acompliment dels individus, de les practiques i fins i tot de
territoris permet destacar les fortaleses i debilitats en tots els nivells del sistema i guiar les
iniciatives de reforma i Us dels recursos. Es pot utilitzar per proporcionar informes
acumulatius o oferir retroalimentacié formativa. Diferents objectius per a la mesura de
I'acompliment en l'atenci® primaria sén tractats amb diferents eines i enfocaments®.
L'objectiu fonamental de l'avaluacié i el seu public destinatari ajudaran a donar forma a

I'enfocament de les mesures.
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Existeix un ampli acord sobre el fet que una l'avaluacié de l'acompliment de I'atencié
primaria, a banda de la mesura del component técnic de I'atencié i del servei, també ha de
tractar de comprendre les caracteristiques estructurals del sistema d'atencié sanitaria, el
context de la practica, la poblacié i I'organitzacié de la practica, tots ells, factors que poden

influir en 'acompliment?.

La mesura de I'acompliment es descompon en elements discrets d'atencié primaria
vinculats a I'evidéncia. Naturalment, alguns aspectes de I'atencié primaria sén més facils i
menys costosos de mesurar que d’altres. Per exemple, la mesura de la confiancga, les taxes
de abandonament de I'habit tabaquic, I'atencié centrada en el pacient i la sensibilitat cultural
s6n molt dificils. De la mateixa manera, les mesures com ara el percentatge de pacients
amb diabetis que han vist un oftalmoleg estan facilment disponibles a les bases de dades

sanitaries, perd diuen poc sobre el sistema d'atencié primaria®.

Cal tenir en compte, perd, que un sistema de mesura dels resultats o de mesura de

I'acompliment a gran escala és alhora costos i necessari.

Sistemes de pagament i el pagament per resultats

A causa dels creixents costos de I'atenci6 sanitaria i els sistemes de reemborsament no
alineats, els empresaris, els compradors i els responsables politics han comencat a
dissenyar i implementar programes d'incentius, anomenats de manera comu com a
pagament per resultats (P4P) i iniciatives de compra de serveis basada en la qualitat.

La recerca centrada en la qualitat de I'atencié sanitaria genera gran quantitat d’evidéncia

P22 i |les seves variants,

sobre recursos infrautilitzats, sobreutilitzats i mal utilitzats. El P4
com per exemple la compra de serveis basada en la qualitat*®®, es centra en la relacio
directa entre la retribucié de I'atenci6 i 'obtencié de resultats d’estructura, de procés i/o de
resultat. Fa el mateix que altres sistemes d’incentius econdomics aplicats a I'ambit de
'atencié sanitaria, com per exemple el salari, el pagament per servei o el pagament per
capita, amb l'objectiu de mantenir o millorar objectius de rendiment concrets®® perd, en
aquest cas, el P4P es centra explicitament en la qualitat de I'atencié. El métode es basa en
relacionar el pagament a com els proveidors compleixen amb els estandards de la practica.
L’'impacte de les tecnologies de la informacié sobre aquest sistema de pagament s’ha

d’analitzar amb profunditat®".

El P4P es descriu com una forma d’incentiu que busca no només la quantitat sind la

qualitat dels serveis prestats, és a dir, ja no es contempla el pagament per acte, sind per
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acte realitzat d’acord amb certes normes preestablertes. Es una evolucié del pagament per

serveis, i 'auténtic objectiu d’aquest tipus d’implementacié és el de la qualitat assistencia *.

A T'actualitat, 'Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), creada I'any 1989
com I'Agency for Health Care Policy, és la principal agéncia federal encarregada de la
millora de la qualitat, la seguretat, I'eficiéncia i I'efectivitat de I' atencidé sanitaria als EUA.
Com a part de les seves funcions ha desenvolupat un sistema d’indicadors de qualitat.
Algunes d’aquestes mesures formen part del Programa de Compra Basada en el Valor
(Hospital Value-Based Purchasing Program)®, i que va comencar a partir del conjunt de
mesures existent del Hospital Inpatient Quality Reporting Program Medicare, abans conegut

com el Reporting Hospital Quality Data for the Annual Payment Update Program.

Malgrat que el conjunt d’indicadors de ’AHRQ inclou mesures de seguretat de pacients o
Patient Safety Indicators (PSI) i mesures sensibles a la infermeria, la normativa exigeix que
aquests se seleccionin pel programa de pagament només si abans han estat inclosos al web
de [I'Hospital Compare Program, com a minim durant un any abans del periode
d’acompliment avaluat. Aquest és el motiu pel qual aquestes i altres mesures no s’han inclos
en el programa de compra basada en el valor de I'atencidé hospitalaria corresponent a 'any
fiscal 2013. No obstant, abans de I'estiu de I'any 2012, des de 'AHQR convidaven a fer
comentaris sobre les mesures AHRQ de seguretat de pacients, les de Qualitat per als
Pacients Hospitalitzats (1Ql), i les mesures sensibles a la infermeria per tal de ser incloses a
partir de I'any 2014.

El repte més important en la implementaci6 d’'un sistema P4P és consensuar els
estandards de qualitat en base a I'evidéncia. Aquests estandards s6n mesures objectives en
forma d’indicadors, utilitzats per determinar si els proveidors de la salut ofereixen una
atenci6 de qualitat alta. En un sistema P4P, els professionals que satisfessin els
requeriments de qualitat es veurien recompensats adequadament®. Ja sigui directa o
indirectament, el realineament dels incentius pot beneficiar a totes les parts interessades.
Els compradors de serveis, inclosos els empresaris i els plans de salut, poden beneficiar-se

de la reduccié dels costos directes a causa d'una millor atencié i resultats®'.

Entre els aspectes a considerar i que podrien esdevenir limitacions dels programes de
P4P, cal assenyalar que les caracteristiques del sistema sanitari i les dels seus agents, el
comprador o pagador, el proveidor (individual o col-lectiu) i les persones que hi participen,

poden influenciar en la definici6 i implementacié d’aquests tipus de programes.

Pel que fa a I'atenci6 primaria, els sistemes de P4P s’han desenvolupat en alguns paisos,
malgrat varia el grau amb el que s'utilitzen els incentius econdmics per a la millora de la

qualitat en aquest ambit assistencial. Als EUA (33%), a Suécia (10%) i a Noruega (35%) els
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metges de l'atencié primaria reben menys incentius econdmics que a paisos com el Regne
Unit (89%), Holanda (81%), Nova Zelanda (80%), Italia (70%) i Australia (65%)*. El disseny
dels esquemes de P4P és divers, perd sovint tendeixen a basar-se en objectius d’activitat

clinica.

Les iniciatives P4P estan canviant el camp de la qualitat, atés que molts indicadors de
qualitat estan associats al pagament tant per I'atencié amb ingrés com sense ingrés®*. Els
incentius econdmics es van comencar a introduir a I'ambit hospitalari, i en els darrers anys

s’han anat difonent cap el camp extrahospitalari.

Al Regne Unit, on la variacié en les normes de la practica s’han estat observant durant
molts anys, I'any 2004 el Govern va renegociar el contracte dels metges generalistes o de
capcalera i incorpora un element de P4P - el marc per a la qualitat i els resultats conegut
com Quality and Outcomes Framework (QOF) - que va suposar prop del 20-30% dels
ingressos de la practica. Cal destacar que una porci6 dels fons addicionals els metges de
capcalera els utilitzen per a la contractacié de personal centrat especificament en alguns
dels objectius del QOF, com ara lI'augment de I'ocupaci6 de les infermeres per a la gestié de
malalties croniques o els gestors de dades per gestionar els processos de recol-leccidé de

dades addicionals i professionals per portar a terme la promocioé de la salut®*

A més, el Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) dels EUA ha desenvolupat
un sistema de declaracioé voluntari en el que els metges informen de setze indicadors de
qualitat relacionats amb les cures ambulatories o d’atencié primaria, com el colesterol i el

nivell d’hemoglobina glicosilada en persones diabétiques®'.

A Catalunya, on els proveidors d’atencié primaria estan molt diversificats, I'autoritat
sanitaria trasllada els objectius de salut prioritaris als proveidors mitjangant un sistema
d’acompliment, que és manté de moment fins I'any 2013, de 'acompliment dels indicadors
com a part variable de la compra de serveis sanitaris d’atencié primaria en el contracte entre
'asseguradora publica i els proveidors. Alhora, els proveidors traslladen els objectius de
salut prioritaris als professionals de I'equip d’atencié primaria mitjangant diverses férmules
com ara la direccié per objectius (DPO), afegint un complement variable al salari dels
professionals. Hi ha experiéncies en el territori catala que utilitzen el Quality and Outcomes
Framework (QOF) com a base per a la mesura del rendiment o resultats dels professionals, i
que per les infermeres representa aproximadament un 8% del que guanyen. Cal destacar
perd, que aquest tipus d’incentius basats en un sistema de P4P a nivell de l'individu (els
professionals de I'atencié primaria) €s un dels punts que sovint es pot veure afectat per la

situacié econdmica actual.
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1.2.El sistema de pagament de la sanitat publica catalana

El model de pagament és fonamental per a la sostenibilitat de qualsevol sistema

sanitari®®.

El model sanitari catala i els sistema de pagament: antecedents i estat actual

El model sanitari catala és sensiblement diferent als models sanitaris de la resta de I'Estat
espanyol, fonamentalment perque diferencia entre finangament de la compra de serveis
sanitaris publics i la provisié dels mateixos. Aquest model d’atencié mixt, amb gran diversitat
en la provisié de serveis, integra en una xarxa d’utilitzacié publica tots els recursos sanitaris,

siguin o no de titularitat publica.

La historia prévia de la propia assisténcia sanitaria a Catalunya ja es diferencia clarament
de la de la resta de I'Estat en el fet que a Catalunya es presta assisténcia, basicament des
d'una xarxa d’organismes i fundacions sense anim de lucre, lligades sovint a ordres
religioses i als municipis. Partint del moment en que es fan les transferéncies en matéria de
salut, 'any 1981, amb un 30% de llits de la Seguretat Social i el 70% d’altres entitats, com a
exemple il-lustratiu de la situacid, trobem que s’inicia el desplegament del mapa sanitari,
amb la voluntat d’aprofitar tots els recursos existents, i iniciant la primera ordre de concerts.
D’enga, el sistema de pagament de l'assisténcia sanitaria publica a Catalunya ha anat

evolucionat fins a I'actualitat.

Les transferencies de I'Estat a Catalunya en matéria de salut van comportar I'establiment
del pagament per pressupost, on els proveidors rebien una quantitat pactada durant un
periode determinat, independent de I'activitat realitzada. A banda, de manera retrospectiva,
els ajustos derivats de les despeses els assumia el finangador, és a dir, 'asseguradora

publica.

Entre el 1983 i el 1989 s’estableixen les bases del model actual, i entre els anys 1989 i
1990 i amb [linici d’'una nova cultura organitzativa, també s’inicia la separacié del
finangament i la provisi6. Paral-lelament, s’aprova la llei general de sanitat de I'any 1986

que fonamenta les bases del sistema nacional de salut per a tot el territori espanyol.

A finals dels anys 80 a Catalunya es va definir un nou sistema de pagament, prospectiu,
basat en el pagament per acte, on el proveidor era remunerat per cada acte. Aquest nou

sistema de pagament va rebre el nom de model UBA (unitat basica assistencial). Es va
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pactar la cartera de serveis entre els proveidors i el finangador, on les activitats no incloses
en la cartera no es remuneraven. Aquest model plantejava ineficiéncies derivades de la
tendéncia a incrementar els actes facturables o les estades que s’anaven compensant

mitjancant la regulacié de maxims i minims.

Es amb la publicacié de la Llei d’Ordenacié Sanitaria a Catalunya (LOSC)¥, I'any 1990,
que a Catalunya que es configura I'actual model sanitari catala, amb la separaci6é de la
funcié de finangament i compra de serveis de la provisié dels mateixos. L’any 1991 es crea
el Servei Catala de la Salut (SCS), que com asseguradora publica garanteix una cobertura
universal prestada amb criteris de qualitat, equitat i sostenibilitat. Paral-lelament, amb la
creacio del Conjunt Minim Basic de Dades de l'Alta Hospitalaria (CMBD-AH) s’anava
aprofundint en el coneixement de l'activitat hospitalaria, malgrat que les limitacions del
sistema de pagament per acte no permetien traslladar la complexitat de I'atencié als

parametres de contractacio™.

En aquest context, I'any 1997 es va afavorir el canvi de model de pagament per cas,
tenint en compte la complexitat assistencial. Amb aquest sistema es paga als centres en
funcié del nombre de casos atesos i de la complexitat dels mateixos, utilitzant per exemple
els Grups Relacionats pel Diagnostic (GRD) que constitueixen un sistema de classificacié de
pacients que permet relacionar la tipologia de pacients, o casuistica, amb el cost que
representa la seva assisténcia. Amb aquest canvi es va iniciar també la incorporacié dels

objectius prioritaris del Pla de salut al procés de contractacié®.

Les limitacions del sistema de pagament, que s’ha emprat d’enca fins a I'actualitat, van
fer que el SCS plantegés una experiéncia pilot de compra de serveis en base poblacional a
cinc territoris per tal de transformar el model en un que afavoris la coordinacié i col-laboracié
entre els diferents proveidors d’un territori. A partir d’aquest moment, I'any 2002, es va
comencgar a parlar del pagament per capitacié, on els proveidors rebrien una quantitat
pactada per cada persona assignada, aplicant diferents ponderacions en funcié de la

potencial consumicié de recursos de la poblaci6 de referéncia®.

Entre els anys 2005 i 2006 es va dur a terme una avaluacié de la prova pilot amb una part
qualitativa i una part relacionada amb l'assoliment d’objectius predeterminats amb uns
indicadors de salut associats i agrupats en les seglents categories: accessibilitat, resolucio,
eficiéncia i de satisfaccié. Es van seleccionar i definir un conjunt d’indicadors rellevants del
procés assistencial propers a resultats finals de salut per tal de detectar més facilment
diferencies en la qualitat de I'atenci6. Els principals indicadors segons el SCS inclosos per la
prova pilot van ser d’accessibilitat, resolucié i efectivitat, eficiéncia i satisfaccié (Annex 1. Els

principals indicadors segons el SCS inclosos per la prova pilot del sistema capitatiu).
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En el marc del Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 (PS), la linia 6 es centra en el nou
model de contractacié de 'atenci6é sanitaria, amb un enfocament més centrat en els resultats
en salut i amb major integracié entre els nivells assistencials. L'objectiu general és
estructurar el sistema al voltant de les necessitats dels ciutadans, a través de la millora de
I'eficiencia dels centres, serveis i establiments sanitaris, promoure el treball en xarxa dels
proveidors, facilitar les sinergies i garantir la qualitat assistencial i la distribucidé equitativa
dels recursos''. En aquesta linia del PS s’identifica un primer projecte (6.1.) que té com a
objectiu disposar d’'un nou model d’assignacié territorial per al pagament als proveidors.
L’inici de la implantacié del model estava prevista per I'any 2013 amb la intenci6é d’arribar al
100% del territori catala I'any 2015.

La contractacidé dels serveis sanitaris

Figura 1: El contracte entre el SCS i els proveidors Com a garant del sistema, el
SCS fixa les obligacions dels
proveidors a través de la compra de
serveis formalitzada mitjangcant un

contracte (figura 1).

Aquest és l'element clau de
relacié entre I'autoritat en matéria de
salut i els proveidors de serveis
sanitaris, on el Departament de
Salut determina les politiques
sanitaries i el SCS, o CatSalut, en el

seu paper d’asseguradora publica,
Enti pap g p

proveidores

compra els serveis als proveidors®.

davaluacié S
Durant el quadrienni 2006-2009,

en el que es basa el present estudi, i

Font: Departament de Salut. El sistema
de salut i la xarxa sanitaria publica de
Catalunya. Servei Catala de la Salut.
Generalitat de Catalunya, 2010.

fins 'any 2012, tot i que es preveu

que a partir de I'any 2013 s’inicii el

procés d’implantacié del sistema de pagament capitatiu a tot el territori catala, el contracte
de serveis sanitaris, és plurianual amb una revisié anual de les clausules. Es divideix en una
part fixa, a la que s’atorga un percentatge molt elevat del total del pagament als proveidors, i
en una part variable que depén directament de 'acompliment dels objectius que es recullen

al contracte i que es revisen i, si s’escau, es modifiquen cada any. En el passat, aquesta part
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variable, de declaracié obligatoria, va arribar a suposar com a maxim el 10% i com a minim
el 3% dels ingressos derivats del contracte dels proveidors. Per 'any 2013 es preveu que
sigui del 5% . Aquesta contractacié es fa per linia de servei: atencié primaria, atencio
especialitzada, atencié a la salut mental, atencié sociosanitaria, atencié rehabilitadora i
atencio a la salut sexual i reproductiva. L’avaluacié dels serveis també es va plantejar per a
cada linia de servei de manera anual (figura 2).

Atencio
Primaria
(EAP)

(1 linia
contractacio)

Fixacio
d'objectius
iniciada I'any
2005

Fiaura 2: Linies de contractacioé de servies I'anv 2009

Linies de contractacio de serveis

Atencio
Especialitzad
a (hospital

d'aguts)
(1 linia
contractacio)

Atencio a la
salut mental

(8 linies de
contractacio:
centres de dia,
hospitals de dia
infantils i
d'adults,
centres de salut
mental infantil i
juvenil i
d'adults,
hospitalitzacio
d'aguts i de
subaguts i
mitjana i llarga
estada
psiquiatrica)

Atencio
sociosanitaria

(8 linies de
contractacio:
cures
pal-liatives,
convalescéncia
, mitjana
estada
polivalent,
llarga estada,
UFISS de
geriatria, cures
pal-latives i
mixtes i
PADES)

Rehabilitacio

(1 linia
contractacio)

Atencié a la
salut sexual i
reproductiva

(1 linia
contractacio)

EAP=equips d’atencidé primaria;UFISS= unitat funcional interdisciplinaria sociosanitaria;PADES=Programa
d'Atencié Domiciliaria - Equips de Suport.

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Servei Catala de la Salut. El Sistema d'atencié a la salut a
Catalunya: evoluci6 i orientacions estrategiques des de la perspectiva del Servei Catala de la Salut
Barcelona: Departament de Salut, Generalitat de Catalunya; 2010.

En la part variable de la compra s’inclouen aquells elements que pel seu impacte en salut,
el seu impacte econdmic o la seva rellevancia estratégica, entre altres, sén prioritzats des de
les politiques sanitaries del Departament de Salut i que, per tant, determinen I'execucié de
les mateixes per part de 'asseguradora publica. Aquest exercici forma part del rendiment de
comptes dels proveidors en forma de resultats i, per tant, es tradueix en un impacte

economic.

La fixacié d’objectius per l'avaluacié de la compra de serveis es va iniciar amb la
contractacié de serveis d’atencio primaria (figura 2) i es va ampliar a les altres linies

assistencials a partir de I'any 2005. L’any 2009 ja incloia 20 linies de contractacié.
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La part variable de la compra de serveis, que en termes generals ha anat disminuint
progressivament en relacié al percentatge total del pagament pero esta previst que augmenti
fins el 5% aquest any 2013, es defineix amb la formulacié d’objectius comuns per tot
Catalunya i objectius especifics que determina cada regié sanitaria (RS). En el cas de les
linies assistencials d’atencié primaria i atencié especialitzada (que en aquest cas correspon
a I'hospitalitzacié d’aguts), també inclouen una categoria d’ altres objectius comuns
prioritzats, que no estan vinculats a la part variable del pagament, perd tenen caracter
prioritari i s’avaluen per tal de valorar-ne 'acompliment. Com s’observa a la taula 1, en la
distribucié de la quantitat destinada a la part variable durant el periode 2005-2009 es va anar
augmentant el percentatge destinat als objectius especifics que formulen les RS, disminuint

progressivament el pes dels objectius comuns.

Taula 1: Distribucié de la part variable de la compra de serveis segons els tipus d'objectius comuns o
especifics, durant el periode 2006-2009 a Catalunya

% part variable objectius % part variable objectius

comuns (Catalunya) especifics (RS)

Font: Elaboracio propia. Les dades utilitzades per I'elaboracié d’aquesta taula provenen dels documents de la
compra de serveis dels contractes corresponents als anys 2006, 2007, 2008 i 2009, del Servei Catala de la
Salut.

L’avaluacié de la part variable de la compra de serveis sanitaris d’utilitzacié publica, tal
com s’ha explicat anteriorment, es realitza de manera anual i en base a les dades
declarades pels proveidors. Les dades de l'avaluacié de la part variable de la compra de
serveis, plantegen limitacions per si mateixes que s’han de tenir en consideraci6. La
disponibilitat de les dades depén del grau de declaracié i la informacié que se’n deriva s’ha
de complementar, contrastar i relativitzar durant el procés d’interpretacié. Addicionalment, en
tractar-se de dades declarades vinculades a una contraprestacié econdmica, pot ser que la
seva fiabilitat es vegi afectada. Malgrat les seves limitacions, es tracta d’'una font

d’'informacié important, amb una recollida sistematitzada de dades any a any a Catalunya.

Introduccio
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La linia d’atenci6 primaria de la salut

Els elements clau que han determinat I'evolucié del model d’atencié primaria a Catalunya
en els darrers 30 anys sbén el procés de reforma de I'atencié primaria de salut, que va
assentar les bases de I'actual model integrat amb especial émfasi en la prevencié i promoci6
de la salut, la diversificacid de la provisid de serveis, i la introduccié del contracte com a
element de relacio. També el Pla d’Innovacié de I'Atencié Primaria i la Salut Comunitaria
(PIAPSC), aprovat pel Consell de Direccié del CatSalut al novembre de 2009 i que va iniciar
la seva etapa operativa I'any 2010, va tenir un paper destacat. A l'actualitat, el model catala
de salut evoluciona en el marc del Pla de Salut de Catalunya 2011-2015, en les estratégies

del mateix del qual s’han integrat les linies de treball i operativitzacié del PIAPSC.

La figura del contracte de serveis d’atencié primaria donava resposta a la necessitat de
disposar d’un instrument que articulés la relacidé entre el CatSalut com a comprador dels

serveis sanitaris i les entitats proveidores d’aquests serveis®, que es va iniciar I'any 1992.

El sistema de pagament de I'atencié primaria es determina en funcié de la poblacié
assignada a cada equip d’atencié primaria, ponderada per: variables demografiques, de
dispersi6 i d’atenci6é continuada, del producte intermedi, de les tires reactives i dels serveis,

dispositius i programes especifics de necessitats i/o activitats que calgui implementar®>.

En el marc del Pla de Salut, tal com s’ha comentat, la linia 6 que es centra en el nou
model de contractacié de I'atencié sanitaria amb un enfocament més centrat en els resultats
en salut i amb major integracié entre els nivells assistencials. Dins d’aquesta linia s’ha definit
un projecte (6.2) que té I'objectiu d'implantar un nou model de contractacié i incentius lligats
a resultats. Aquest projecte inclou un subprojecte centrat en potenciar la capacitat de
compra de I'atencidé primaria, atés que una de les linies prioritaries de transformacié del
model assistencial és lincrement de la capacitat resolutiva de l'atencid primaria'.
L’'increment de la capacitat resolutiva de I'atencidé primaria s’ha considerat una de les linies

prioritaries de transformacié del model assistencial.

L’experiéncia de benchmarking en la linia de serveis d’atenci6 primaria a la Regi6

Sanitaria de Barcelona

A Catalunya, la linia d’atenci6é primaria a la regié sanitaria de Barcelona té ja una tradicio
reconeguda de benchmarking. L’any 2003, des de la Regi6 Sanitaria de Barcelona (RSB) del

Servei Catala de la Salut, ja es proposaven eixos estratégics per a orientar I'avaluaci6 dels
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serveis de l'atencié primaria de salut, en els que incloien la identificacid dels equips
d’atencié primaria (EAP) amb millors resultats o benchmarks com a referents externs de la
qualitat de I'atencié primaria a la RSB. D’enca, un dels objectius de la RSB és impulsar la
millora de la qualitat de la prestacié dels serveis com també promoure la transparéncia dels
resultats del serveis sanitaris publics. La RSB promou la publicacié dels resultats de
'avaluacié com una part substancial de les dinamiques de gestié de la qualitat i impulsa el

projecte de benchmarking en I'atencié primaria de salut®.
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1.3.La contribucid infermera i la seva mesura

Les infermeres es troben en una posicidé Unica per contribuir en un enfocament basat en
el cicle de vida, intervenint en tots els contextos i en tots els nivells del sistema de salut®.
Per exemple, en 'ambit de la salut publica, les infermeres interactuen amb les persones i les
empoderen per tal d’assolir fites, i ho fan principalment mitjangant intervencions de
prevencié primaria, de prevencidé secundaria, de I'ensenyament d’habits saludables i de la

promocié de l'autocura®’.

La preocupacioé pel valor i la contribucié de les infermeres s’ha fet palesa arreu del mén
des de fa décades®. A lactualitat s’estan fent esforgos intensos per garantir que la
contribucié actual i futura de la infermeria prengui part en la transformacié dels sistemes de
salut®. Els objectius a assolir i, sobretot, a mantenir sén que les cures infermeres es
personalitzin d'acord a les necessitats i valors de les persones, que el coneixement clinic i
professional es comparteixi i flueixi lliurement, que la presa de decisions es basi en
I'evidéncia cientifica, i que hi hagi un alt grau de cooperacié entre els professionals de la

salut*.

L’estudi de la contribucié infermera en els resultats de les persones receptores de
I'atencid, s’ha vist marcat per la manca de consens en la definicié del rol infermer i en els
instruments dispars utilitzats en els estudis*?.

Needleman i cols.?®

van identificar una série d’esforcos dedicats a la mesura de la
contribucié infermera en la provisié de cures segures, beneficioses, centrades en el pacient,
oportunes, eficients i equitatives. Perd també van observar buits de coneixement.
Defensaven que mesurar i informar sobre la qualitat de les cures infermeres era necessari

per:

e Quantificar la influéncia de les infermeres en la seguretat del pacient i en els resultats
en salut amb un enfocament especial en la promocié dels nivells més alts de qualitat
en els hospitals d’aguts.

o Permetre el benchmark i compartir les millors practiques en infermeria.

e Millorar la practica clinica del personal d'infermeria i els projectes de millora de la
qualitat relacionats amb la d'infermeria.

e Promoure I'acompliment dels proveidors que inclogui, perd no es limiti a, la
publicaci6 d’informes i al pagament d’incentius econdomics.

e Identificar i implementar els nivells de dotacié adequat de personal infermer i els

enfocaments per a l'organitzacio d'infermeria en els hospitals.
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e Identificar els buits en la qualitat que contribuiran a la investigacié, la formacio i la

capacitacio necessaries per la mesura de les intervencions sensibles a la infermeria.

Hi ha treballs, com els realitzats entre els liders de la infermeria nordamericana i la
National Priorities Partnership (NPP)' als Estats Units, que han posat de manifest les moltes
contribucions que les infermeres estan fent actualment per a I'assoliment dels objectius que
plantegen les organitzacions més influents del sistema sanitari. En aquests treballs s’han
identificant un ampli ventall d’oportunitats per la comunitat infermera i s’ha observat que es
requereix un esfor¢ conjunt de la infermeria per capitalitzar aquestes oportunitats i que,

alhora, han de rebre el suport dels agents implicats dels ambits public i privat*.

La contribucié de la infermeria a les organitzacions sanitaries i a la gestio

En els darrers temps s’han desenvolupat diverses estratégies organitzatives en resposta
als canvis en els sistemes de salut. Es busca la manera d’aplicar processos uniformes que
permetin assolir I'eficiéncia mitjangant la reduccié de la utilitzacié innecessaria dels serveis
sanitaris, la reduccio de la despesa i la promocié de comportaments saludables. En aquest
context, les infermeres es troben en una posicid6 important per poder determinar les
necessitats de la organitzacié necessita, atés el seu paper cabdal en tota la prestacié de
serveis de salut i en la identificacié de les necessitats dels clients. Per tant, el repte per les
infermeres en el procés de reestructuracié del sistema d’atencié a la salut és mantenir un
nivell de qualitat suficient que sigui acceptable pel consumidor mentre que, al mateix temps,

controla la despesa'®.

En el marc de la teoria de contingéncies, aplicada a les organitzacions, les mesures utils
del impacte econdmic de les cures infermeres ho sén en funcié de les circumstancies de
'entorn, les organitzatives i les tecnologiques, que composen el context en el qual es
realitzen les cures infermeres i que proporcionen una oportunitat per la mesura de la
contribucié de les cures infermeres en el “benestar” econdmic de les organitzacions

sanitaries'®.

T EI National Priorities Partnership (NPP) és un esfor¢ col-laboratiu de les cinquanta-dos majors organitzacions
que col-lectivament influencien cada part del sistema sanitari. Els socis, convocats pel National Quality Forum
(NQF) per fer front als reptes del sistema sanitari nord-america, representen a miltiples parts interessades
procedents dels sectors public i privat. Aquestes organitzacions creuen que es requereix el treball de molts per
assolir un canvi transformacional que és necessari als Estats Units per a que disposi d'un sistema sanitari

d’elevat acompliment i gran valor.
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D’aqui se’'n desprén que les infermeres han d'estar ben informades sobre questions
economiques i politiques que impulsen les decisions relacionades amb la seva practica. A
mida que les organitzacions de salut continuen adaptant-se als canvis en el sistema de
salut, incloent el finangcament dels seus serveis, les infermeres han de posseir els
coneixements necessaris per tal d’entendre aquests canvis, respondre i advocar en nom

dels pacients i d’elles mateixes®.

En aquest sentit, cal destacar que les principals preocupacions de les organitzacions
sanitaries a Catalunya i arreu®, des de fa anys, son el creixement de la poblacié amb
malalties croniques i I'envelliment, les deficiéncies en la qualitat de l'atencié sanitaria i
lincrement de la despesa, fets que intensifiquen la demanda de serveis d'alta qualitat en
I'atencié primaria®®. S’estima que es podrien evitar al voltant del 80% de les malalties
croniques, es reconeix a tot el moén que les infermeres estan ben situades per a contribuir de
manera important a la prevencié d’aquestes malalties*’. Per exemple, Bodenheimer, un dels
metges que va participar en el desenvolupament del model d’atencié a les persones amb
problemes cronics o amb risc de partir-los, ja afirmava que: “Les publicacions sobre atencié
de salut i I'experiencia de nombroses iniciatives per millorar les cures croniques indiquen
que les infermeres, i no els metges, son la clau per aplicar el model de les cures croniques

en un equip d’atencié centrat en el pacient”*" .

La qualitat i la infermeria

La definicié de qualitat en l'atencié sanitaria s’ha ampliat més enlla de I'efectivitat clinica,
durant la darrera década, per incloure també la seguretat del pacient, I'accés als serveis,
equitat i I'adequacié, la continuitat, la coordinaci6, I'atencié centrada en el pacient i
l'eficiéncia®. La majoria de models que avaluen la qualitat de I'atencio sanitaria inclouen
components d’estructura, de procés i de resultat, basats en el treball classic de Donabedian
publicat I'any 1966°°.

La mesura de l'impacte de l'atencidé d'infermeria d'alta qualitat s'ha convertit en un
element clau impulsat per diverses questions durant els ultims anys. Els reptes actuals al
voltant de la manca d’infermeres i de la disminucié de les plantilles d’infermeres projectada
per als propers anys, plantegen dubtes seriosos sobre I'efecte que la reduccié d’'infermeres

titulades tindra en la qualitat de I'atencié de la salut.

Els estudis que han anat tractant de mesurar i analitzar I'associacié entre les cures
infermeres i la qualitat de I'atenci6 amb els resultats han estat plens de dificultats per

relacionar les infermeres amb els pacients®’. Per exemple, dos estudis classics sobre les
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carregues de treball dels professionals d'infermeria i els ratis infermera-pacient, i sobre els

esdeveniments adversos en els hospitals®*°*

, homés van ser capagos de mesurar el
personal d'infermeria a nivell agregat, és a dir, emprant dades agregades procedents de
fonts administratives dels hospitals. Tot i aixi, els dos estudis han tingut una gran influéncia
en la politica nacional de salut i s'han convertit en la base de la defensa de l'estat i la

legislacié nacional als Estats Units a favor dels ratis obligatoris de personal d'infermeria.

En els darrers anys, I'evidéncia ha documentat la influéncia de la infermeria en la
seguretat del pacient i els resultats en salut, i s’han publicat diversos estudis que descriuen

t20,29,52—59

els vincles entre la infermeria i la qualita aixi com posicionaments que els

defensen®.

El cos d’evidéncia, que esta creixent, associa la mida i la composicié de la plantilla
d’'infermeria amb la seguretat del pacient i la qualitat dels resultats en salut?*®. Revisions
bibliografiques recents que exploren la relacié entre els recursos humans i els resultats en
general, aportant associacions positives i significatives entre els recursos humans i la mort
després de complicacions serioses tractables, les caigudes de pacients i el temps

d’estada®®®’.

S’ha defensat que si les infermeres utilitzen de forma habitual, en la practica diaria, la
millor evidéncia disponible, hi haura potencial per la millora de la qualitat de I'atencio
sanitaria, i si els responsables de les politiques i les organitzacions sanitaries tenen el desig
de promoure amb éxit la infermeria basada en 'evidéncia, hauran de garantir el finangament
i la realitzacié d’estudis ben dissenyats per generar evidéncia que pugui guiar les politiques
sanitaries®’.

La practica clinica basada en I'evidéncia generada a partir d’estandards propis, de I'estudi
de la practica i de la passi6 per a la infermeria permetra empoderar la practica infermera. A
partir d’aquest coneixement les infermeres seran capaces d’articular com i per qué la seva
practica impacta en els resultats en salut de les persones*. La professié haura d'anar més
enlla de la dependéncia dels models professionals clinics per fer-se un lloc seu com a socis

igualitaris en la cura de la salut®®.

L’actual orientacié de les politiques nacionals, que acceleren la mesura de I'acompliment,
la informacié publica i la compra de serveis basada en la qualitat, afecten directament a les
infermeres. Les tendéncies de l'evidéncia recolzen que les infermeres han de ser vistes com
a elements clau en la consecucié dels objectius relacionats amb la seguretat del pacient i els
resultats en salut, que han estat examinats pel public, pels compradors publics i privats i per

les agéncies governamentals?.
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La necessitat de comprendre millor la influéncia de la infermera en els resultats de les
persones és vital per al desenvolupament de la confianca en les mesures destinades a
aquest fi’. Els indicadors de qualitat d'infermeria poden ser de gran valor en la realitzacio
d’'informes de salut basats en I'evidéncia i es poden utilitzar per dirigir el canvi, per tant, s’ha
de defensar la utilitzacié d’indicadors de qualitat sensibles a la infermeria®. A més, per un
gran nombre d’indicadors, existeix una oportunitat important per la millora que només es pot
assolir amb el compromis dels professionals d’infermeria. Alguns d’aquests indicadors sén
les taxes de caigudes, la incidéncia i prevalenca d’Ulceres per pressié en pacients
hospitalitzats, la mort després de complicacions serioses tractables, i les infeccions

nosocomials?.

La transparéncia, la mesura de I'acompliment i la publicacié d’'informacié infermera

Avui, les politiques de transparéncia i el rendiment de comptes formen part d’estratégies
ampliament acceptades, i tenen l'objectiu de millorar la qualitat i estimular I'eleccié del
consumidor dels serveis sanitaris. No obstant aixo, la infermeria, la professi6 més nombrosa

t64

dedicada a la cura de la salut™, encara no se I'ha implicada suficientment en aquestes

orientacions politiques ni es pren en consideraci6 en el seu disseny o implementacio'.

L'avaluacié de lI'acompliment planteja diversos reptes per als professionals d’infermeria
que s’associen amb la seleccié i implementacié d'una estratégia d'avaluaci6é eficag.
L’objectiu principal de l'avaluacié de I'acompliment infermer és proporcionar una mesura
equivalent a la seva contribucié a l'equip de salut, per promoure un alt nivell de qualitat en

I'atencié i per optimitzar les vies del seu desenvolupament com a infermera®.

Needleman i cols.?’ van proposar quatre categories per agrupar I'ampli rang d’elements
clau que influencien I'acompliment infermer: (1) les competéncies i la formacié, (2) la
infraestructura i I'estructura fisica, (3) I'organitzaci6 infermera, i (4) I'entorn i la cultura de

treball.

Malgrat la inversio feta en els darrers anys per tal que els proveidors rendissin comptes
en relaci6 a la qualitat de l'atencié proporcionada, la manera en que les mesures de
rendiment sensibles a la infermeria s'han adoptat i presentat publicament ha estat

relativament modesta’ .

Com a pas cap a l'assoliment d'una major transparéncia,
Kurtzman i cols.’ van publicar un treball en el que descrivien breument l'estat de les
mesures d’acompliment sensibles a la infermeria amb [I'objectiu que, amb aquesta
informacié, els liders d'infermeria poguessin ajudar a accelerar I'adopcié de mesures de la

qualitat sensibles a aquesta professio.
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En els EUA es troben en continu canvi pel que fa a les practiques de reemborsament dels
centres proveidors dels serveis inclosos en els programes de cobertura publica pels grups
de poblacié especialment vulnerables: els Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS). Des d’alla es marquen les tendéncies en politiques de pagament. Durant els darrers
quinze anys s’ha fet una important inversio per a responsabilitzar als proveidors dels serveis
sanitaris de la qualitat de l'atencidé prestada. Aquesta inversidé s'ha realitzat mitjancant la
proliferacié de politiques nacionals centrades en la mesura del rendiment, de la presentacié

d’'informes publics i de la compra de serveis basada en la qualitat.

L’any 2009, en un altre article, Kurtzman afirmava, des del punt de vista de la reavaluaci6
de 'acompliment i la renovacié del compromis per millorar la qualitat i la seguretat al sistema
sanitari dels EUA, i fent referéncia als informes de I'Institute Of Medicine (IOM), que
'acompliment fins a la data havia estat suboptim i que els resultats apuntaven cap a un

acompliment mediocre que mostrava variabilitat, desigualtats i ineficiéncies'>®’.

Es un fet molt destacable que les politiques del CMS ja no paguin pels costos addicionals
d'atencié relacionats amb les condicions adquirides a I'hospital, com ara les ulceres per
pressid i les infeccions. S’ha reconegut que gran part de les condicions adquirides en
hospitals estan directament relacionades amb les cures infermeres, per tant, els hospitals
reben menys pagament i menys ingressos per cures pobres®’. En alguns casos, aixd pot
requerir que els hospitals ofereixin professionals d'infermeria amb més experiéncia i
capacitat per a cert tipus de pacients amb major risc d'esdeveniments adversos. Les noves
idees i la legislacié emergent sobre I'acompliment de les infermeres en I'ambit hospitalitari
posen més émfasi en els costos directes d'infermeria i en la intensitat de 'atencié alineada
amb el sistema de pagament basat en el diagnodstic als hospitals. Aixd requereix un canvi en
les practiques de facturacié i pagament que, finalment, conduira a establir el valor econdmic
de l'atencié hospitalaria d'infermeria i proporcionara informacié als responsables politics

sobre la manera d'optimitzar al maxim les cures en els hospitals a tot el pais.

Pel que fa als sistemes de retribucio infermera, la manera com es determina i es fa el
pagament a les infermeres pot ser un factor de satisfaccié important i un incentiu, si el
procés esta ben dirigit, i pot ser un factor que recolzi la practica clinica, el rendiment i la

innovacié®.

En aquest context, han augmentat els documents que evidencien la influéncia que
exerceix la infermeria en la seguretat del pacient, en els resultats sobre la seva salut i en
'entorn de treball. En certa mesura, 'augment de l'evidéncia que vincula les variables

d’'infermeria amb els resultats dels pacients i I'aprovacié del conjunt d’estandards del

46



a contribucio infermera als objectius prioritzats

National Quality Forum (NQF)* van portar i van accelerar I'expansié de la mesura de
I'acompliment d’infermeria i les activitats relacionades amb la publicacié d’informacio’.
Dissenyar sistemes d’acompliment i transparéncia fa que es pugui fer difusié dels informes

d’acompliment en 'atenci6 sanitaria, que alhora pretén garantir una atencié de millor qualitat.

Les infermeres han iniciat i contribuit amb les intervencions que augmenten l'evidéncia
que descriu la relacio entre la infermeria i la qualitat, i desenvolupant mesures del rendiment
i intervencions de benchmarking. Aquesta inversié fa que l'abséncia d’informacié publica
disponible relativa a la contribuci6 infermera a la qualitat sigui particularment dificil. Tot i que
s’han fet esforcos continus per desenvolupar i aprovar mesures estandarditzades de
rendiment, el repte esta en l'adopcidé de les mesures per part de les professionals que
treballen als centres hospitalaris. La implementacié de forma generalitzada no és probable
que s’assoleixi sense avengos politics, formatius, d’investigacio i tecnologics importants. Els

gestors d’infermeria tenen un paper essencial en I'assoliment d’aquests avangos'®.

Kurtzman®’, 'any 2009, feia una crida per a donar forca a la “veu politica” de la infermeria.
Amb el suport de la Robert Wood Johnson Foundation (RWJF) i amb la col-laboracié dels
liders d’organitzacions infermeres seleccionades, es va endegar un nou projecte del
Department of Nursing Education de la George Washington University per explorar aquestes
questions. En els mesos seglients a I'anunci, els liders nacionals es reunien a Washington
per analitzar les noves orientacions en politica sanitaria centrades en la qualitat de I'atenci6 i
la seguretat del pacient. El treball es va centrar en determinar les oportunitats de la
infermeria per influir en el debat de les politiques publiques, identificar maneres d’enfortir la
influéncia del lideratge infermer en els programes de transparéncia i de rendicié6 de comptes
emergents, i explorar l'interés i la viabilitat d'establir una veu politica unificadora de la
infermeria en aquests temes. Aquesta veu politica es va anomenar Nursing Quality and
Safety Alliance (NQSA)¥®. La NQSA preveia inspirar confianga continuada del public cap a
la infermeria i les politiques sanitaries nacionals que sustenten la qualitat, aprofitar la forca
professional més nombrosa per una atencié de qualitat, i motivar politiques que acceleressin

les millores en qualitat i seguretat dirigides per infermeres.

Pel que fa a Catalunya, emmarcats en un model de sistema nacional de salut, perd amb
la particularitat de disposar de multiples proveidors d’atencié sanitaria publica, el sistema de

pagament als professionals d’infermeria es pacta en les unitats de negociacio, cadascuna

*El National Quality Forum (NQF) és una organitzacio d'associacid public-privada fundada en resposta a les
recomanacions de la Comissié Assessora del President Clinton als EUA, que va aprovar un conjunt d’estandards
consensuats voluntaris nacionals per a I'atencid sensible a la infermeria.

Sla Nursing Quality and Safety Alliance (NQSA) o alianca infermera per a la qualitat i la seguretat és una
associacio capdavantera entre les organitzacions nacionals liders d'infermeria que condueixen a avangar cap a
la més alta qualitat, la seguretat i el valor de |’atencid a la salut centrada en el consumidor per a tots els
individus - els pacients, les seves families i les seves comunitats.
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involucrant multiples associacions de personal i sindicats que cobreixen als diferents grups
de personal en el cas de la major part de professionals d’'infermeria. Addicionalment, hi ha
experiéncies d’incentius basats en la consecucié d’objectius a les quals s’assigna una

quantitat variable del sou.

La mesura i expressio de la contribucio infermera

Les infermeres han estat sempre en l'avantguarda de la practica pel que fa a facilitar
informacié, impartir formacio i establir relacions amb les persones receptores de l'atencio,
amb els cuidadors i amb les comunitats, a donar continuitat a les cures, utilitzant la
tecnologia per fer avangar en la prestacié de les cures, a afavorir el manteniment de les
terapies de llarga durada i a promoure la practica en col-laboracié*’ amb altres professionals.
Malgrat que les infermeres son el grup més nombrés de professionals de la salut?, sovint

s’infravalora I'atencié que presten a les persones®’.

S’ha observat que hi ha demanda de mesures mitjancant les quals els professionals
d’'infermeria puguin demostrar i assumir la responsabilitat per la seva contribucié, des del
punt d'atenci6é i fins alld on es prenen les decisions. Aquestes mesures també s’han
considerat utils per a tots els sectors de la societat que es beneficien de la politica sanitaria,

que van des del public general fins els politics®.

La important decisid6 de com mesurar aquests resultats es suma a la dificultat que implica
identificar quines intervencions produeixen els resultats més optims en la poblacio, en un

context de recursos limitats i de variabilitat en la practica.

Pel que fa a les fonts de les quals s’obtenen les dades, cal tenir en compte que les dades
obtingudes de les fonts administratives (informes d’alta, etc), tenen com a objectiu principal
la facturacidé per sobre de la qualitat, Aixi, malgrat son més facils d’obtenir, limiten la
disponibilitat d’elements o dades necessaries per la mesura de la qualitat. Les dades
obtingudes de les histories cliniques dels pacients o recollides amb l'objectiu exclusiu de
mesurar 'acompliment, aquestes requereixen una abstraccio i recollida de dades addicionals

amb la conseqiient necessitat de la destinacié de recursos®.

El plantejament de en quines mesures i en quins resultats s’ha de centrar la contribucio
infermera, s’ha fonamentat en el desenvolupament de taxonomies i classificacions propies
de la infermeria, com per exemple els treballs de Johnson i cols., la classificacié de resultats
d’infermeria, més coneguda com la NOC (Nursing Outcomes Classification)®®. Per exemple,

69-70

els estudis de Head i cols.”™ ", que tenien per objectiu avaluar la validesa i sensibilitat a la
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infermeria de sis resultats rellevants de I'ambit de I'atencié comunitaria de la NOC, i els seus
indicadors de resultats associats. Pero, des de fa uns anys, es defensa un plantejament que
va uns passos més enlla, implicant una visi6 més global, més amplia i en clau de sistema,
que es podria considerar molt oportuna en un context de transparéncia i rendici6 de
comptes. La determinacié clara del valor de la contribucié infermera, passa per concretar un

valor que existeix com a part d’un tot, no com a element aillat®®.

Aquest nou plantejament es dirigeix cap a la identificaci6 de mesures sensibles a la
infermeria a partir dels conjunts d’indicadors que s’empren per la mesura del rendiment de
les organitzacions sanitaries. Igualment, aquestes mesures precisen d’evidéncia basada en
I'associacio entre els processos i les mesures infermeres i els resultats en les persones

receptores de I'atencid.

En relacié al nou enfocament per a la mesura de la contribucié infermera, malgrat els
canvis en la poblacié han fet que I'atencié no aguda sigui I'ambit amb el creixement més
rapid en els darrers anys, és el menys estudiat pel que fa a la mesura del seu

acompliment®®

. Concretament en I'atencié sense internament, que inclou sobretot I'atencié
primaria, la comunitaria i I'ambulatoria, es compta amb menys iniciatives destinades a
aquest fi, perd les preocupacions en aquest sentit han estat constants en els darrers
anys*®**7""2 No obstant, no es preveu en un futur proxim un canvi rapid i espectacular en la

mesura del seu acompliment’”.

L’any 2006 es va publicar un article basat en I'evidéncia que va proporcionar una visio
general del paper de la infermera a I'atencié6 ambulatoria, basant-se en la definicié de dels
estandards de la practica i 'administracié de les cures infermeres ambulatories (Ambulatory
Care Nursing Administration and Practice Standards) de I’ American Academy of Ambulatory
Care Nursing (AAACN) que determina que la practica infermera ambulatoria inclou les cures
directes a les persones, la practica de la telemedicina, la promocié i el manteniment de la
salut, la prevencio i la gestié de malalties, 'educacié i provisié de recomanacions, la defensa
de la persona, la gesti6 del cas i la coordinacié de les cures per tot el sistema sanitari. En
aquest treball es descriu el valor economic de les infermeres basat en els resultats de les
cures proporcionades®, és a dir, les mesures de qualitat estandarditzades nacionals pel
rendiment que s'utilitzen es centren majoritariament a nivell de la practica i no en l'individu

que les proveeix.

S’han identificat mesures de qualitat estandarditzades nacionals emprades per avaluar el
rendiment dels professionals d’infermeria tant a I'atenci6 aguda com a la no aguda i en
I'ambit comunitari. A l'atencié aguda, mitjancant la National Database of Nursing Quality

Indicators (NDNQI®), la infermeria ha pogut identificar, mesurar i fer benchmarking amb els
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resultats de les persones receptores de les cures. A I'atencié no aguda, aquestes mesures
del rendiment no estan suficientment desenvolupades i estandarditzades. S’ha proposat que
les infermeres d’aquest ambit d’atencié s’organitzin i col-laborin amb iniciatives com la
NDNQI® per tal que les mesures puguin formar part d’aquestes bases de dades, amb el
convenciment que aixd proporcionaria un vehicle per recollir informacié uniforme

estandarditzada, identificable i mesurable®.

Posteriorment, el mes de mar¢ de 2010, en va celebrar una conferéncia sobre I'estat de
I'evidéncia de la infermeria de l'atenci® ambulatoria, concretament sobre la mesura de
I'acompliment de la qualitat de la infermeria de I'atencié ambulatoria a nivell de proveidors
dels EUA"'. Les recomanacions reflectien cinc arees fonamentals pel desenvolupament

estratéqic:

1.  La contribucié de les infermeres a la qualitat de I'atencid en el context de les
politiques nacionals.

Els aspectes metodologics i técnics del desenvolupament i proves de les mesures.
Avancar cap a un programa de recerca.

El desenvolupament de les tecnologies de la informacioé en salut.

o~ DN

Les col-laboracions estratégiques.

Per qué estudiar la contribuci6 infermera en I'atenci6 primaria?

La situacié actual que intensifica la demanda de serveis d'alta qualitat en I'atencié
primaria i obliga a reformular els serveis sanitaris i socials, insta a tots els agents del sistema
sanitari a centrar la mirada en I'atenci6 no aguda i sense internament, posant especial
emfasis en I'atencié primaria, la comunitaria i 'ambulatoria. Avui, s’assumeix que, d’ara
endavant, els canvis demografics i socials seran constants i s’hauran de trobar solucions
factibles, tant per millorar la qualitat assistencial com el cost-efectivitat del sistema de salut,

amb una visi6 global i transversal que millori la continuitat de I'atencié a les persones’ .

D’encga de I'any 1978, quan a Alma Ata (Kazakhstan), es varen reunir per primera vegada
els representants de gairebé tots els paisos del mon per acordar una politica sanitaria, la
Declaracié d'Alma-Ata de 1978, va sorgir com una fita important del segle XX en el camp de
la salut publica, i va identificar I'atencié primaria de salut (APS) com la clau per assolir la
meta de Salut per a Tothom™. L’any 2008, ' OMS va reafirmar els principis d’Alma Ata
destacant la necessitat de posar en primer lloc a les persones, la necessitat d’avancgar i
mantenir una cobertura universal i amb la idea de que les politiques publiques sanitaries

s’han d’adrecar a la salut publica mitjancant el lideratge d’'un govern efectiu, que alhora es
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van confirmar a la 62a Assemblea Mundial de la Salut de I'any 2009 celebrada a Ginebra.
Sempre es van fer referéncies especifiques a la infermeria reconeixent als seus

professionals com a essencials en la provisié d’'una bona atencié sanitaria.

El Pla d’'Innovacié de I'Atencié Primaria i la Salut Comunitaria (PIAPSC) del Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya, presentat per primera vegada I'any 2007 i creat per
Decret I'any 2010 (GOV/236/2010, de 23 de novembre, pel qual s’aprova el Pla d’'Innovacié
d’Atencié Primaria i Salut Comunitaria), ja destacava entre els reptes principals que havia
d’afrontar I'atencidé primaria a Catalunya: dotar els centres de major autonomia, millorar el
continu assistencial, incrementar la capacitat resolutiva, potenciar el lideratge i les
competéncies de les infermeres, ampliar el perfil competencial del personal de medicina de
familia i millorar la coordinacié amb I'ambit de salut publica. Situava a la infermera, junt amb
els metges i metgesses de familia i pediatres, entre els professionals de referéncia per a la
ciutadania, destacant la importancia de promoure el desplegament de totes les
competéncies dels professionals i especialment de les infermeres’. El PIAPSC fa referéncia
especial a la professio infermera, en relacié a que: “Cal potenciar els camps que la capaciten
per valorar i definir la situacié de salut, i planificar i prescriure en totes les situacions que
afecten el manteniment de la salut, les condicions de vida i la resolucio6 de problemes de
salut. També cal desenvolupar, més intensament que fins ara, el paper dels professionals

farmacéutics comunitaris com a agents de salut de primer accés”.

Avui, cal preguntar-se, tal com es va preguntar Kendall, de quina evidéncia es disposa en
relaci6 a cdm estan contribuint les infermeres de I'APS en el desenvolupament

d’intervencions efectives que milloren els resultats en salut?”®

La infermeria exercida en el nivell de I'atencié primaria de la salut tal com la coneixem en
el context catala, s’enfronta a reptes creixents, que inclouen la millora de [l'eficiéncia
mitjangant la optimitzacié dels recursos humans i materials, d’'una manera cost-efectiva,
proporcionant cures d’alta qualitat a pacients cada vegada més complexos i una poblacié
amb més condicions croniques’’. A més, cada vegada s’'estd estenent més la provisié de
cures utilitzant una varietat de meétodes d’alta tecnologia i entorns virtuals com a

complementaris a I'atencié presencial tradicional®.
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1.4. Les metriques i mesures sensibles a la infermeria

La necessitat d'informaci6é estandarditzada de resultats en salut per a l'avaluacié dels
serveis de salut és imprescindible. Es necessari establir estandards a partir dels valors i de
'evidéncia de la investigaci6 infermera, de les necessitats de les persones i de les directrius

politiques.

L’origen de la monitoritzacié de resultats i de I'acompliment i, per tant, dels esforgcos per
identificar la contribucié de la infermeria en I'atencié d’alta qualitat, es remunta a mitjans del
segle XIX amb treballs de Florence Nightingale "®%°. No obstant, la recollida sistematica de
dades per avaluar els resultats no va es iniciar fins a finals dels anys setanta, coincidint amb
la preocupaci6é sobre la qualitat. Aquest fet va provocar la generacioé dels conjunts minims
basics de dades sanitaries®’. Perd aquests conjunts minims basics de dades no incloien

informacié sobre les intervencions infermeres proporcionades als pacients.

Els sistemes de classificacio i els llenguatges estandarditzats d’infermeria van contribuir
en el desenvolupament dels Conjunts Minims de Dades d’Infermeria (Nursing Minimum Data
Sets, NMDS). Les terminologies estandarditzades infermeres possibilitaven que els
elements es poguessin organitzar en un NMDS, de manera sistematica, i creuar-los amb

altres terminologies cliniques i infermeres.

A mida que evolucionaven les tecnologies i la informatitzacié, es van anar desenvolupant
una varietat de sistemes de classificacid, incloent I'Associaci6 Nord-americana de
Diagnostics d’Infermeria (North American Nursing Diagnosis Association, NANDA), la

Classificacio d’Intervencions Infermeres (Nursing Interventions Classification, NIC) i la NOC.

Més endavant, amb el suport del Consell Internacional d’Infermeria (International Council
of Nurses, ICN), es va desenvolupar la Classificacio Internacional per a la Practica Infermera
(International Classification of Nursing Practice, ICNP®) com un sistema de classificacié
general. Aquest sistema unificat de llenguatge infermer permetia el creuament de dades,
possibilitant la comparacié i utilitzacid més amplia de les mateixes, mentre les organitzacions

continuaven utilitzant el seu sistema de classificacié d’'infermeria preferit sense interrupcio.

Davant de I'evolucié del llenguatge i els sistemes de classificacié infermera, aflorava una
preocupacio: el cost d'utilitzar conjunts de dades administraves o altres conjunts de dades

customitzades.

S’observa que la informacié relativa al rol infermer i als seus informes no es trobava

generalment disponible a través dels conjunts de dades administratives. A més, malgrat la

insisténcia d’alguns experts per a la seva inclusié en els sistemes d’informacié sanitaris®"°,
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els sistemes de dades per al diagndstic, la intervencié i els resultats d'infermeria que les
infermeres han desenvolupat, no han estat ampliament integrats en els sistemes
d’'informacié i registres electronics i, tampoc, les normes establertes per l'entrada i

emmagatzematge de les seves dades®.

Paral-lelament, la cerca de la qualitat i la rendibilitat de I'atencié junt amb la creixent
sofisticacio dels sistemes de salut, posen un major emfasi en l'evidéncia i els resultats.
Aquests elements, juntament amb la preocupacié creixent pels canvis en el conjunt de
capacitats o nivells d’habilitats, han portat als professionals d’infermeria a centrar-se en la

identificacié de mesures o indicadors sensibles a les cures d’infermeria®?.

Els indicadors sensibles a la infermeria reflecteixen I'estructura, els processos i els
resultats en les persones associats a les cures infermeres. Concretament, I'is d'indicadors
de resultats sensibles a la infermeria ajuda a centrar I'atencio en la seguretat i la qualitat de
I'atenci6 al pacient i en la mesura dels resultats de I'atenci6. Es important que les infermeres
i els serveis sanitaris registrin les dades per tal de monitoritzar el cost actual i la qualitat de
l'atenci6 a les persones. L'Us d'aquests indicadors és cabdal per demostrar que les
infermeres marquen una diferéncia critica i cost-efectiva en la provisié d'una atencié segura i

d’alta qualitat al pacient®.

El problema principal d’aquest enfocament és que es precisa una massa important
d’organitzacions participants per tal d’incloure resultats sensibles a la infermeria en els
informes i les publicacions nacionals. A més, hi ha evidéncia que indica que la recollida, la
informacié i el benchmarking de dades sensibles a la infermeria constitueixen una
contribucié poderosa a la qualitat de I'atencidé, que forma part de les preocupacions centrals

dels sistemes sanitaris actuals®’.

Com mesurar la contribucié infermera a partir d'indicadors de qualitat sensibles a la

infermeria?

Els indicadors sensibles a la infermeria son elements claus perqué permeten reflectir
I'estructura, els processos i els resultats associats a les cures infermeres. Els indicadors es
consideren sensibles a la practica infermera sempre i quan s’hagin pogut associar a
resultats atribuibles a la practica infermera, en base a evidéncia contrastada, tot i que no

siguin exclusius del treball de les infermeres’®.

Els Resultats Sensibles a la Practica Infermera (RSPI) sén aspectes de I'experiéncia, del

comportament o de l'estat de salut de la persona receptora de I'atencidé, que es veuen
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influenciats per variacions en la quantitat i en la qualitat® de les cures infermeres. Aquests es
defineixen de varies maneres; sovint fan referéncia a resultats d’intervencions especifiques
dels professionals d’infermeria i, de vagades, emfatitzen les caracteristiques (estructurals)
del sistema, com per exemple el funcionament de I'equip, el nivell de dotaci6 de personal i el

conjunt de capacitats o nivells d’habilitats com a determinants importants dels resultats.

A partir dels RSPI es pot identificar una amplia gamma d'indicadors potencials per a la
mesura de la qualitat de les cures infermeres. Per tant, aquests indicadors poden derivar de
la relacio establerta entre els resultats atribuibles a la infermeria i les intervencions propies
infermeres, aixi com també es poden associar a caracteristiques de la propia estructura
infermera (ratio d’infermeres, sistema d’organitzacié de cures, etc). Per exemple, I'aplicacioé
de la valoracio6 del risc nutricional, que s’identifica com una intervencié infermera que porta a
millors resultats atribuibles a les cures infermeres, es pot considerar un indicador de qualitat
sensible definit com: millora de la nutricié®. Aquestes mesures Uniques capten el treball i les
contribucions infermeres™®.

A més, hi ha autors®1620#!

que han realitzat treballs en els que han identificat un ampli
ventall de potencials indicadors o mesures” sensibles a la infermeria a partir de conjunts
d’indicadors existents, que s’empren per a la mesura de la qualitat i de 'acompliment de

diferents organitzacions sanitaries.

Un indicador és considerat un bon indicador quan aquest es pot mesurar amb les dades
disponibles a un cost raonable, la codificacié i la recodificacié sén consistents i completes, i
les mesures sén valides. A més, perqué l'indicador es pugui usar per representar la qualitat
infermera ha de disposar d’evidéncia de la sensibilitat a la infermeria, s’han de reconéixer la
importancia del fenomen, la contribucié infermera (dins i fora de la professid) i la
responsabilitat dels professionals d’'infermeria en termes d’autoritat legitima, auto-percepcié i

ambit de la practica®.

Per tant, per a ser considerats com a sensibles a la infermeria tots els indicadors s’han de
basar en investigaci6 empirica, tant si s’opta desenvolupar nous indicadors propis de la
infermeria si es decideix identificar potencials indicadors sensibles a la infermeria a partir de
conjunts de mesures existents i sistematitzats. La diferencia, pero, és que les mesures que
ja existeixen i que s’obtenen de manera sistematica ofereixen una oportunitat important a la

professié infermera.

*k
Tots els indicadors s6n mesures, pero no totes les mesures sén indicadors.
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Iniciatives internacionals per informar de 'acompliment infermer i identificacié de les

mesures sensibles a la infermeria

Un sistema completament funcional pel seguiment de I'acompliment de les mesures

sensibles a la infermeria requereix:

El desenvolupament d’indicadors que abastin tots els ambits de la infermeria i tots els
aspectes de la qualitat assistencial que s’han de controlar per tal d’obtenir una
atencio segura, beneficiosa, eficient, centrada en el pacient, adequada i equitativa®®, i
que abordin les questions técniques necessaries per analitzar de forma eficag
l'impacte de la infermeria, com per exemple aplicant ajustos, estandarditzacions i
altres variacions.

El desenvolupament de sistemes de dades que proporcionin la informacié necessaria
per implementar el model de seguiment i la millora sistematica del conjunt de normes
de manera que reflecteixin la ciéncia i I'evidéncia empirica més actual.

Fer entendre a tots els agents dels sistema de salut, que inclouen els consumidors,
els compradors i els proveidors entre altres, que la mesura i presentacio d'informes
sobre estandards sensibles a la infermeria marca una diferéncia en les cures i en la

qualitat de I'atencio?®.

Cadascuna d’aquestes actuacions requereix un treball important de desenvolupament i

manteniment d’'una infraestructura que doni suport als esforcos dirigits a la mesura de

I'acompliment.

En termes generals, pel que fa a les iniciatives internacionals per informar de

I'acompliment infermer i la identificacié de les mesures sensibles, s’identifica un primer grup

d’iniciatives als Estats Units que s’estenen cap el Canada i, més endavant, cap a Europa,

amb un major desenvolupament de les mesures en I'ambit hospitalari que en I'ambit

extrahospitalari.

Needleman i cols.?’, 'any 2007, en una revisié d’iniciatives per mesurar I'acompliment de

I'atencié infermera, van identificar els segients treballs:

El repositori de dades National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI®) de
la American Nurses Association (ANA) Nursing Safety and Quality Initiative, la
California Nursing Outcomes Coalition (CalNOC) estretament relacionat a la
NDNQI®, i I'American Nurses Credentialing Center (ANCC) associat al programa

d’hospitals magnétics.
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Entre els instruments per mesurar I'experiéncia del pacient amb [I'atencié rebuda

destacaven:

El Patient Satisfaction Instrument de 'ANA, el Picker Institute Patient Satisfaction
Survey, aplicable a la infermeria malgrat no estar estrictament dirigit a ella, i el
Hospital Consumer Assessment of Health Plans Survey (HCAHPS®), que va ser
aprovat pel National Quality Forum (NQF) I'any 2005 com a estandard nacional
consensuat voluntari. També van destacar el treball de la Joint Commission on

Accreditation of Healthcare Organizations (Joint Commission).

A més, van identificar un nombre d’hospitals, sistemes hospitalaris i plans de salut que

havien iniciat experiéncies per mesurar 'acompliment infermer com:

El Kaiser Permanente Inpatient Nursing Quality Indicator Project (INQIP), amb més
de setanta indicadors sobre cures infermeres a pacients ingressats que s’analitzen a
nivell d'unitat, d’hospital i de regions. L'experiéncia de la Veterans Health
Administration (VHA) del Department of Veterans Affairs, anomenada Veterans
Affairs Nurse Outcomes Database (VANOD), i la del Department of Defense,
anomenada Military Nursing Outcomes Database (MiINOD), que sén bases de dades
que s’han modelat a partir del NDNQI® i del CalINOC. L’objectiu d’aquestes bases de
dades és el banchmarking i la comparacio local, regional i nacional de resultats de

qualitat del pacient.

[, finalment, un dels conjunts de mesures que gaudeixen d’'una amplia acceptacié com a

reflectores de la qualitat de I'atencié infermera i que es coneix com:

El NQF-endorsed national voluntary consensus standards for nursing-sensitive care.

Més endavant, en un estudi europeu realitzat al Regne Unit i publicat I'any 2008, Griffiths i

cols.® es centraven en les fonts que identificaven indicadors sensibles a la infermeria a partir

de conjunts d’indicadors existents, com la revisio realitzada per Doran® I'any 2003 i altres

revisions sistematiques, que associaven una série d’indicadors predefinits a I'entorn de

treball, a la dotacié de personal i els resultats sensibles a la infermeria®®’. Van identificar

iniciatives com:

El sistema de classificacio general de I'International Classification of Nursing (ICN)
conegut com I'International Classification of Nursing Practice (ICNP®), el NQF-
endorsed national voluntary consensus standards for nursing-sensitive care, el
conjunt d’indicadors de [I'Association of United Kingdom University Hospitals

(AUKUH) Nurse-sensitive Indicators del Regne Unit, 'Essence of Care (un sistema

Introduccio

56



Hn'n!ucié infermera als objectius prioritzats Introduccio

de comparacié i benchmark), i els indicadors de I' Outcome and Assessment

Information Set (OASIS), entre altres.

Algunes d’aquestes experiéncies definien clarament les seves variables mentre altres ho
feien en termes molt generals, com en el cas de la ICNP® que indicava només una série d’

ambits molt amplis.

El mateix any, Kurtzman i cols.” van publicar un article en el que feien referéncia a un
nombre de bases de dades emprades per fer benchmarking que permetien als hospitals dels
EUA comparar el rendiment infermer a nivell nacional, basant-se en més de dotze mesures
de qualitat. Totes les iniciatives a les quals feien referéncia corresponien a I'ambit hospitalari

i eren:

e La National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI®) de 'ANA i la Veteran’s
Administration Nursing Outcomes Database (VANOD), anomenades anteriorment,
que proporcionen oportunitats importants de benchmarking i promouen la de millora

de qualitat en els més de 1.200 hospitals implicats en aquests projectes col-lectius.
| experiéncies estatals com:
¢ Larealitzada a California (CalINOC) i a Massachusetts (Patients First).

Més recentment a Canada, Doran, Mildon i Clarke®' van publicar una sintesi d'iniciatives
internacionals per a informar de I'acompliment infermer. Entre els treballs identificats van

destacar:

e El Health Outcomes for Better Information and Care (HOBIC) i el c-HOBIC, ambdues
experiéncies canadenques.

e La NDNQI® dels EUA.

e La CalNOC utilitzada als EUA, a Europa i a Australia.

e La MiINOD dels hospitals militars dels EUA.

e EIVANOD dels proveidors del Veterans Affairs dels EUA.

o El Belgium Nursing Minimum Data Set (B-NMDS) de I'ambit hospitalari a Belgica.

o El sistema emprat pel NHS del Regne Unit.

Pel que fa a 'ambit extrahospitalari, Swan?* va publicar I'any 2008 un article en el que va
identificar i descriure quatre iniciatives nacionals dels EUA, que tenien per objectiu clarificar i
posteriorment desenvolupar indicadors de qualitat infermers que ajudessin a determinar la
contribucié infermera en I'atencié del pacient en aquest ambit assistencial. Les iniciatives

eren:
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e La Non-Acute Community-Based Quality Indicators de [I'’American Nurses
Association.

e El National Quality Forum’s Voluntary Consensus Standards for Ambulatory Care,

e La Centers for Medicare and Medicaid Services Physician Quality Reporting
Initiative,

e La Centers for Medicare and Medicaid Services Ambulatory care Measures:
DOQ-IT Inititive.

No obstant, va concloure que fora de I'ambit hospitalari els indicadors de qualitat

sensibles a la infermeria estaven poc desenvolupats i minimament estandarditzats.

Cal destacar que en aquestes revisions d’iniciatives internacionals per a informar de
'acompliment infermer i identificar mesures sensibles a la infermeria no es van considerar
sistemes de classificacié de resultats com la NOC. Argumentaven que aquests sistemes
tendien a proporcionar una taxonomia exhaustiva per registrar resultats d’intervencions
especifiques enlloc de servir com a indicadors generals de qualitat®. La majoria de conjunts
d’indicadors es van seleccionar en base al seu fort potencial per donar una elevada
cobertura als indicadors sensibles a la infermeria i la major part de fonts identificades eren
especifiques de I'atencié hospitalaria general aguda, tot i que es defensava que qualsevol

dels indicadors es podria aplicar a tots els ambits de I'atencié adaptant-los®.

L’ American Nurses Association Nursing Safety and Quality Initiative (NSQI) i la
National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI®)

L’ American Nurses Association (ANA) va iniciar 'any 1994 |la Nursing Safety and Quality
Initiative. Aquesta iniciativa implicava el desenvolupament d’indicadors de qualitat
hospitalaris, la recollida de dades a sis estats (California, Texas, Arizona, Virginia, Dakota
del Nord i Minnesota) i 'emmagatzematge de les mateixes en un repositori per a futurs
analisis. La base de dades resultant, establerta 'any 1998 per 'ANA®*®! es coneix com la
National Database of Nursing Quality Indicators® (NDNQI®)'*>'%*#8 j es va desenvolupar en

el Midwest Research Institute and University of Kansas School of Nursing.

La NDNQI® és una de les primeres bases de dades d’indicadors i resultats d’infermeria i
la primera iniciativa nacional als EUA. Aquesta, es composa d’'un conjunt d’indicadors
sensibles a la infermeria dels ambits d’atencié d’aguts, pediatrica, de llarga durada i
psiquiatrica®. Es una base de dades propietat de I’ ANA que recull i avalua dades sensibles a

la infermeria especifiques a nivell de les unitats hospitalaries als Estats Units.
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En els darrers 3 a 5 anys, la NDNQI® ha presentat definicions d’indicadors de qualitat
sensibles a la infermeria al National Quality Forum (NQF) com a resposta a la crida per al
desenvolupament de mesures que va fer aquesta organitzaci6é. Varis dels indicadors
proposats per la NDNQI® han estat aprovats mitjancant el procés de consens del NQF. A
més, 'ANA ha col-laborat amb la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) en el desenvolupament de les especificacions de les mesures
infermeres del NQF, mitjangcant una beca que van rebre de la Fundaci6 Robert Wood
Johnson (RWJF).

A l'actualitat, més de 1.500 organitzacions participen en el programa d’infermeria nacional
i voluntari de mesures de qualitat de la NDNQI®. A més, el fet de participar en el
desenvolupament de la NDNQI® porta implicit 'acompliment dels criteris del Magnet
Recognition Program®, motiu pel qual el 20% dels membres hi participen. El restant 80% hi
participen voluntariament per informar dels esforgos realitats per tal d’avaluar i millorar la

qualitat de les cures i dels resultats d'infermeria®®".

El compromis en el desenvolupament d’indicadors és que tots els indicadors de la
NDNQI® s’han de basar en investigacié empirica, per tant, qualsevol iniciativa comencga per
una revisido exhaustiva de la literatura. Després, un panell d’infermeres expertes revisa els
indicadors identificats amb fonament empiric. Aquest grup de professionals experts
determina la validesa dels indicadors per a la practica infermera. La NDNQI® treballa la llista
d’'indicadors sensibles a la infermeria identificats i validats conjuntament amb els hospitals
participants per determinar quina és la carrega de treball implicada en la recollida de les
dades pel calcul dels indicadors. Amb les mesures, que es consideren sensibles a la
infermeria, clinicament rellevants i no representen una carrega desmesurada pels serveis
participants, es realitza un pilot en un nombre determinat serveis que vulguin participar.
Aquells indicadors que es considera que proporcionen un major valor, en relaci6 a I'esfor¢ a

fer, s'afegeixen al menu d'indicadors sensibles a la infermeria del NDNQI®.
El procés per al desenvolupament d’un indicador inclou els seglients passos:

o Validar de la literatura revisada, a carrec d’experts, per determinar quins indicadors
demostren ser sensibles a la infermeria i si es disposa d’estudis de fiabilitat.

e Contrastar la informacié amb experts per tal d’identificar els problemes potencials de
les mesures i la possibilitat d’aportar informacié addicional, que pugui reforcar els
informes o les analisis realitzades en els centres participants.

e Desenvolupar un pla per a la recopilacié de dades i la realitzacié d’informes.
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e Sollicitar una valoracio als centres participants sobre la viabilitat del pla de recollida
de dades proposat i la utilitat dels indicadors.

e Dur a terme estudis pilot amb hospitals voluntaris per posar a prova la recollida de
les dades i la complementacié de formularis.

¢ Revisar el pla de recopilacié de dades i publicacié d’'informes.

o Desenvolupar un sistema de recollida de dades via web, que inclogui les seccions de
la base de dades administrativa, pantalles d'entrada de dades i un tutorial.

o Informar de la disponibilitat de cada nou indicador als hospitals participants, de
manera que el personal pugui utilitzar el tutorial, comencar la recollida i 'enviament
de les dades.

e Realitzar analisi de dades i elaborar informes trimestrals.

Les mesures aprovades o en fase d’aprovacié es poden consultar gratuitament en el seu

web® i es mostren a la taula 2.

Taula 2: Indicadors sensibles a la infermeria de la National Database of Nursing Quality Indicators®

SNDNQI®=

o *Hores d’infermeria per pacient i dia ¢ Ulceres per pressio
o Inclou: infermera registrada, infermera o Adquirides a la comunitat, a I'’hospital, a
llicenciada/vocacional (Licensed la unitat
Practical/\VVocational Nurses, e Cicle d’avaluacio, intervencié i reavaluacio
LPN/LVN) i d’auxiliar d’infermeria pediatrica

(Unlicensed Assistive, UAP)

¢ Infiltraci6 intravenosa periférica pediatrica
e Abando (per desgast) professional e Assalt Psiquiatric fisic / sexual
d’infermeria e Formacio i certificacio de les RN
* “Infeccions nosocomials (infeccio del tracte | o« Enquesta ales RN
urinari associada a cateter, *infeccio o Escales de satisfaccié amb el treball
associada a un catéter venos central, o *Escala per la mesura de 'Entorn de la
*Pneumonia associada al respirador) Practica (PES)
¢ *Caigudes de pacients e *Contencions
e *Caigudes de pacients amb lesi6 e *Mix professional

o_Severitat de la lesi6
Dades addicionals per la comparacié dels indicadors:
e Poblacio de pacients — Adults o Pediatrics.
e Categoria de I'hospital, per exemple, universitari, no universitari, etc.
o Tipus d’'unitat (Cures intensives, medicina, cirurgia, medicina | cirurgia, rehabilitacio,
psiquiatria, etc).
o Nombre de llits amb personal assignat per I'hospital
*Mesures que formen part del conjunt de mesures sensibles a la infermeria aprovades pel National Quality
Forum (NQF).

Font: American Nurses Association. Nursing-sensitive indicators. [En linia]. Washington DS;2012. [Darrer accés:
13 de febrer de 2013]. Disponible a:
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ThePracticeofProfessionalNursing/PatientSafetyQuality/Rese
arch-Measurement/The-National-Database/Nursing-Sensitive-Indicators 1.
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Els informes trimestrals proporcionen dades de rendiment per unitat i una comparativa
nacional. Els beneficis de participar en el NDNQI® s6n molts, i els hospitals afirmen que els
informes els ajuden en l'esforg que fan per a la millora de la qualitat, en la retenci6 i
reclutament de professionals, en el reclutament de pacients, en la investigacio, la formacié,
la gestio dels serveis d’infermeria i per satisfer els requisits d'informacié de les agéncies
reguladores, com també pel reconeixement d’Hospital Magnétic (Magnet Recognition

Program).

El National Quality Forum i les mesures sensibles a la infermeria

Els resultats de diversos estudis finangats per la Fundacié Robert Wood Johnson (RWJF)
van posar en relleu la necessitat d’identificar mesures o indicadors de la qualitat sensibles a
la infermeria. L‘any 2004 el National Quality Forum (NQF) va aprovar 15 mesures
estandards, consensuades, voluntaries i nacionals sensibles a la infermeria que van rebre el
nom de les NQF-15>'>"62067 després d’un procés molt rigorés de consens en el que van

participar més de cent organitzacions.

L’aprovacié d’aquest conjunt de mesures sensibles a la infermeria que tenien caracter
nacional, voluntari, estandarditzat i consensuat va fer que, per primera vegada, es definissin
un conjunt de mesures d’acompliment que descrivien el treball infermer en els serveis
d’atencié d’aguts®. Des de la seva aprovacié, aquestes normes de consens han fonamentat
la base sobre la qual s’ha desenvolupat la recerca, la millora de la qualitat i la configuracié
de les directrius per quantificar la contribucié infermera a la seguretat del pacient, als

resultats en salut i a I'entorn de treball professional®.

A Tlactualitat, les mesures aprovades o en fase d’aprovaci6 es poden consultar
gratuitament en el seu web®'. Les mesures sensibles a la infermeria compten amb una série
de 15 indicadors consensuats aprovats en 'ambit d’hospitals d’aguts (taula 3) i 21 indicadors
aprovats aplicables a I'ambit de les nursing homes o centres de mitja i llarga estada dirigits

per infermeres (taula 4).
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Taula 3: Els NQF-15, primer conjunt d’indicadors sensibles a la infermeria nacionals consensuats i aprovats

pel National QualitK Forum Sémbit d’hospitals d’aguts :*

Mort de pacients de cirurgia ingressats amb complicacions serioses tractables

Prevalenca d’ulceres per pressid

Prevalenca de caigudes

Caigudes amb lesions

Prevalenca de contencions (mecaniques)

Infeccions del tracte urinari associades a catéter vesical en pacients ingressats a les unitats de

cures intensives

Infeccions associades a un catéter venos central en pacients ingressats a les unitats de cures

intensives i a unitats amb pacients amb risc elevat

8. Pneumonia associada al respirador en pacients ingressats a les unitats de cures intensives i a
unitats amb pacients amb risc elevat

9. Consell per deixar de fumar a pacients amb diagnostic d’'infart agut de miocardi

10. Consell per deixar de fumar a pacients amb diagnostic d’insuficiéncia cardiaca

11. Consell per deixar de fumar a pacients amb diagnostic de pneumonia

12. Conjunt de capacitats o nivells d’habilitats [del personal d’infermeria]

13. Hores d’infermeria per pacient i dia

14. Escala de valoracié de I'entorn de la practica — index del treball infermer

15. Abandonament voluntari del lloc de treball

Font: National Quality Forum. Nursing-Sensitive Care: Initial Measures. [En linia]. Washington,DC;2012. [Darrer accés:
14 de febrer de 2012]. Disponible a: http://www.qualityforum.org/Project Details.aspx?id=1139.
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Taula 4: Conjunt d’indicadors aprovats pel National Quality Forum aplicables a I'ambit centres de mitja i
llarga estada dirigits per infermeres

1. Fisioterapia o rehabilitacié infermera per a pacients en llarga estada amb problemes nous
d’equilibri

2. Percentatge de residents amb una o més caigudes amb resultat de lesions majors (llarga estada)

3. Percentatge de residents amb pauta d’analgésics a I’ ingrés que presenta una disminucio6 de la

intensitat o freqiéncia del dolor (mitja estada)

Percentatge de residents que verbalitzen que tenen dolor de moderat a sever (mitja estada)

Percentatge de residents que verbalitzen que tenen dolor de moderat a sever (llarga estada)

Percentatge de residents amb Ulceres per pressié adquirides 0 amb empitjorament de les que ja

presentaven (mitja estada)

Percentatge de residents amb alt risc d’ulceres per pressi6 (llarga estada)

Percentatge de residents avaluats i correctament vacunats de la vacuna antigripal (mitja estada)

Percentatge de residents avaluats i correctament vacunats de la vacuna antigripal (llarga estada)

0. Percentatge de residents avaluats i correctament vacunats de la vacuna antipneumoccocica(mitja

estada)

11. Percentatge de residents avaluats i correctament vacunats de la vacuna antipneumoccocica
(llarga estada)

12. Percentatge de residents amb infeccio6 del tracte urinari (llarga estada)

13. Percentatge de residents amb risc baix d’incontinéncia que adquireixen incontinéncia urinaria o
fecal (llarga estada)

14. Percentatge de residents que son portadors o han estat portadors d’'una sonda vesical (llarga
durada)

15. Percentatge de residents amb contencio6 fisica (llarga durada)

16. Percentatge de residents en els que ha augmentat la necessitat d’ajuda per a les activitats de la
vida diaria (llarga durada)

17. Percentatge de residents amb pérdua de pes excessiva (llarga durada)

18. Percentatge de residents que presenten simptomes de depressio (llarga durada)

19. Avaluaci6 dels consumidors del sistema i dels proveidors de serveis sanitaris (CAHPS®) a l'alta

20. Avaluacié6 dels consumidors del sistema i dels proveidors de serveis sanitaris (CAHPS®) durant la
llarga estada

21. Avaluacié6 dels consumidors del sistema i dels proveidors de serveis sanitaris (CAHPS®) per a
familiars

Font: National Quality Forum. [En linia].Washington,DC;2012. [Darrer accés: 13 de febrer de 2012]. Disponible a:

http://www.qualityforum.org/News And Resources/Press Releases/2011/NQF Endorses 21 Measures for Nursing

Homes.aspx.
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Segons un informe de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO)*, pel que fa a 'ambit d’hospitals d’aguts, I'any 2009 es varen revisar 11 de les 15
mesures inicials. Aquesta revisié va fer que el comité de la NQF aprovés l'avaluacié
continuada d’un total de 8 mesures (prevalenca d’Ulceres per pressid, prevalenca de
caigudes, caigudes amb lesions, prevalenca de contencions (mecaniques), conjunt de
capacitats o nivells d’habilitats [del personal d’infermeria], hores d’infermeria per pacient i
dia, escala de valoracié de I'entorn de la practica — index del treball infermer i abandonament
voluntari del lloc de treball). La mort de pacients quirdrgics ingressats amb complicacions
serioses tractables ja havia estat aprovada per a la seva I'avaluacioé continuada I'any 2008 i
les restants, estan pendents de revisions posteriors (no s’ha trobat cap informacié a febrer
de 2013). Pel que fa al consell per deixar de fumar a persones amb diagndstic d’infart agut
de miocardi, d’insuficiéncia cardiaca i de pneumonia, aquests tres indicadors es van retirar
després de la revisié de I'any 2009. Un dels motius principals per la retirada d’aquests tres
indicadors no va ser altre que el resultat d’'una investigaci6®, becada per la Fundacié Robert
Wood Johnson (RWJF), realitzada amb grups focals de pacients que havien estat
hospitalitzats. Els pacients participants creien que les infermeres tenien coses més
importants que fer amb el seu temps en lloc d’aplicar el consell per deixar de fumar, atés que

fumar era responsabilitat de cada persona.
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Iniciatives i treballs de mesures sensibles a la infermeria de I'ambit de I'atencio

primaria, comunitaria i ambulatoria

A. Voluntary Consensus Standards for Ambulatory Care del NQF(2008)

La iniciativa Voluntary Consensus Standards for Ambulatory Care del NQF es va
dissenyar amb I'objectiu de produir un conjunt de mesures centrades en el rendiment dels
metges de l'atencié ambulatoria als efectes d'informacié publica i rendici6 de comptes. Es
van anar establint arees prioritaries i, posteriorment, es va determinar un conjunt de mesures
d'atencié ambulatoria centrades en els metges que s’ha anat desenvolupant en els darrers

anys.

L’any 2008, Swan?* va estudiar aquestes mesures segons les recomanacions de 'ANA

identificant un conjunt d’indicadors sensibles a la infermeria (taula 5).

Taula 5: Indicadors sensibles a la infermeria identificats a partir del Voluntary Consensus Standards for
Ambulatory Care sensibles a la infermeria de la NQF

ARI-1: Valoracié de I' asma

BC-10: Valoraci6 funcional i del dolor en I'osteoartritis

HDCAD-11: Valoraci6 dels simptomes i I'activitat

HDHF-23: Control del pes

DHHF-24: Valoracio6 dels simptomes clinics i de la sobrecarrega de liquids
HTN-29: Pla de cures

P1S-35: Discussi6 sobre la incontinéncia urinaria i el seu tractament
Coordinacié de les cures

Avaluacié de I'experiéncia del pacient

10. PIS-36: Vacuna de la grip (persones de 65 o més anys d’edat)

11. PIS-37: Vacunacio antigripal (poblacioé general)

12. PIS-38: Vacunacié antipneumoccocica

13. PIS-39: Vacunacio6 infantil

14. PIS-40: Cribratge del cancer de mama

15. PIS-41: Cribratge del cancer colorectal

16. PIS-42: Cribratge del cancer de cérvix

17. HD-21: Cessament de I'habit tabaquic i intervencio per deixar de fumar
18. PIS-33: Tabaquisme i abandé del tabaquisme

19. PIS-34: Consells per deixar de fumar, discussio sobre estratégies per deixar de fumar
20. HTN-30: Control de la hipertensié arterial

21. BC-10: Avaluacio funcional i del dolor per osteoartritis

22. HDCAD-11: Avaluacio6 dels simptomes i de I'activitat

23. HDHF-25: Avaluaci6 del nivell d’activitat

24. BH-6: Contactes per a la gestio de la medicacié

CoNOOGOR~WN =

Fonts: (1) Swan BA. Making nursing-sensitive quality indicators real in ambulatory care. Nursing Economic$, 2008
May-Jun;26(3):195-201, 205. (2) National Quality Forum. National Voluntary Consensus Standards for Ambulatory
Care-Measuring Healthcare Disparities. Washington DC; 2006. [Darrer accés: 14 de febrer de 2012]. Disponible a:
http://www.qualityforum.org/Publications/2006/05/National_Voluntary Consensus_Standards_for Ambulatory Car
e__An_lInitial Physician-Focused Performance Measure Set.aspx.
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B. Non-Acute Community-Based Quality Indicators. American Nurses Association

Entre els anys 1997 i 1999, el Congrés per a la Practica de I' ANA va convocar un comité
consultiu per identificar els indicadors sensibles a I'impacte de la practica infermera basada
en l'atencié comunitaria®®. Els serveis comunitaris no aguts analitzats per la configuracio
d'aquest panell van ser les cures de llarga durada, I'atencié domiciliaria, la salut escolar i

I’'atencié ambulatoria.

El marc de l'organitzacié es basa en els conceptes o categories d'atencié seglents: la
utilitzacié dels serveis, la satisfaccié del pacient, la reduccié del risc, I'augment dels factors
de proteccid, el nivell de funcionament, el funcionament psicosocial, els canvis en la

severitat dels simptomes i la forga de |'alianga terapéutica®.

Van recomanar deu indicadors de qualitat d'atencié comunitaria sensibles a la infermeria
que inclouen mesures d'estructura, de procés i de resultats i s’anomenen Non-Acute

Community-Based Quality Indicators de 'ANA (taula 6).

Taula 6: Indicadors sensibles a la infermeria de 'ambit de I'atencié comunitaria identificats per
I'American Nurses Association

Maneig del dolor (severitat del simptoma)

Consisténcia de la comunicacio (fortalesa de I'alianga terapéutica)

Combinacié de competéncies i perfils professionals (utilitzacié de serveis)

Satisfaccié del client

Prevenci6 del consum de tabac (reduccié del risc)

Prevencio6 cardiovascular (reduccié del risc)

Activitat del cuidador (factors protectors)

Identificaci6 del cuidador d’atencié primaria (factors protectors)

Activitats de la vida diaria / Activitats instrumentals de la vida diaria (nivell de funcional)
Interaccio psicosocial (nivell de funcional)

SN~ WN =

e

Font: Swan BA. Making nursing-sensitive quality indicators real in ambulatory care. Nursing Economic$, 2008
May-Jun; 26 (3):195-201, 205.

C. CMS Physician Quality Reporting Initiative i CMS Ambulatory Care Measures:
DOQ-IT Inititive

La Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) Physician Quality Reporting
Initiative i la CMS Ambulatory Care Measures: DOQ-IT Inititive sén dues iniciatives del
sistema d’informaci6é per la qualitat del CMS. Es centren en la prevencid i la gestiéo de
malalties croniques de manera ambulatoria i en la implementacié dels registres electronics

de salut per a les practiques ambulatories dels metges.

L’any 2008, Swan?* va estudiar aquestes mesures segons les recomanacions de 'ANA

identificant un conjunt d’indicadors sensibles a la infermeria (taula 7).
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Taula 7: Indicadors sensibles a la infermeria identificats a partir de les CMS Physician Quality

Reporting Initiative & CMS Ambulatorz Care Measures: DOQ-IT
CMS Physician Quality Reporting Initiative*

46: Persones amb conciliacio de la medicacio

50: Pla de cures per a la incontinéncia urinaria de les dones de 65 o més anys d’edat
106: Pacients amb depressié major que compleixen els criteris DSM IV

107: Pacients amb depressié major amb valoracié del risc de suicidi

109: Pacients amb diagnostic d’osteoartritis i amb valoracié funcional i del dolor
110: Vacunaci6 antigripal en persones de 50 o més anys d’edat

111: Vacunacié antipneumoccocica

112: Cribratge per mamografia

. 113: Cribratge del cancer colorectal

10. 114: Valoracié del consum de tabac

11. 115: Consell a fumadors per deixar de fumar

12. 117: Examen d’ull dilatat en persones amb diagnostic de diabetis

©CoNO>OA~LON =

CMS Ambulatory Care Measures: DOQ-IT**

HF-3: Mesura del pes en persones amb diagnostic d’insuficiéncia cardiaca

HF-4: Cribratge de la pressi6 arterial en persones amb diagnostic d’insuficiéncia cardiaca

HF-5: Educaci6 a persones amb diagnostic d’insuficiéncia cardiaca

DM-1: Prova d’hemoglobina glicosilada realitzada en persones amb diagnostic de diabetis

DM-2: Persones amb diagnostic de diabetis amb diabetis mal controlada

DM-3: Bon maneig de la pressi6 arterial en persones amb diagnostic de diabetis

DM-7: Examen ocular en persones amb diagnostic de diabetis

DM-8: Examen dels peus en persones amb diagnostic de diabetis

HTN-1: Cribratge de la pressio arterial en persones amb diagnostic d’hipertensié arterial

HTN-2: Bon maneig de la pressio arterial en persones amb diagnostic d’hipertensié arterial

HTN-3: Pla de cures realitzat per a persones hipertenses

10. PC-1: Presa de la pressio6 arterial (poblacié general)

11. PC-2: Cribratge de la depressié anual realitzat

12. PC-3: Persones en seguiment amb cribratge de depressié amb resultat positiu

13. PC-4: No interrupcié de la medicaci6é antidepressiva com a minim durant 16 setmanes
després de la remissié dels simptomes

14. PC-5: Cribratge del cancer de mama en dones de 50 a 69 anys

15. PC-6: Cribratge del cancer colorectal

16. PC-7: Vacunacio antigripal en persones de 50 o més anys d’edat

17. PC-8 : Vacunaci6 antipneumoccocica en persones de 65 o més anys d’edat alguna vegada a
la seva vida

18. PC-9: Nivells de colesterol LDL mesurat com a minim una vegada

19. PC10: Nivells de colesterol LDL < 130 mg/DL

20. PC-11: Consum de tabac (persones a les quals s’ha preguntat com a minim una vegada en
un periode de 2 anys)

21. PC-12: Cessament de I'habit tabaquic en persones fumadores

CoOoNO>ORrON=DN=

Font: Swan BA. Making nursing-sensitive quality indicators real in ambulatory care. Nursing Economic$, 2008
May-Jun; 26 (3):195-201, 205.

*Agency for Healthcare Research and Quality. National Quality Measures Clearinghouse. U.S. Department of
Health & Human Services (HHS) Measure Inventory. [Darrer accés: 14 de febrer de 2012]. Disponible a:
http://www.qualitymeasures.ahrg.gov/hhs-measure-inventory/browse.aspx.

**Qualynet. Ambulatory Care Measures. Ambulatory Care Measures Definitions. [Darrer accés: 14 de febrer de
2012]. Disponible a:
http://www.qualitynet.org/dcs/ContentServer?cid=1143577171055&pagename=QnetPublic%2FPage%2FQnetTier
2&c=Page
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D. items d’infermeria del Quality Outcomes Framework (QOF)

El Quality and Outcomes Framework (QOF), és un programa d’incentius de declaracio
voluntaria del Regne Unit que premia les practiques que assoleixen els estandards fixats pel
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)®. Aquest inclou indicadors de
qualitat de la practica generalista i items especifics relacionats amb la infermeria d’atencié

primaria® (taula 8).

Taula 8: items sensibles a la infermeria identificats a partir del Quality Outcomes Framework
|

Seguretat

1. Errors d’administracié de la medicaci6
2.  Equip i farmacs d’emergéncia

Prevenci6

3. Consell sobre tabaquisme
4. Avaluacio6 del risc / altres intervencions de promocié de la salut
5. Cobertura vacunal

Professionals

6. Entorn de treball / qualitat percebuda

7. Percepcié de la mida adequat de la plantilla

8. Avaluacio6 del treball

9. Pla de formacio personal

10. Registre de la capacitacio i actualitzacié [de coneixements]

Experiéncia

11. Habilitat per comunicar-se amb altres infermers i infermeres

Font: Griffiths, P. Jones, S. Maben, J. Murrells, T. State of the art metrics for nursing: a rapid appraisal. National
Nursing Research Unit. [En linia]. London: King’s College London;2008. [Darrer accés: 14 febrer de 2012].
Disponible a: http://www.kcl.ac.uk/nursing/research/nnru/publications/Reports/Metricsfinalreport.pdf.
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2. El marc conceptual per a l'estudi de la contribucié
infermera a la part variable de la compra de serveis

d’atencioé primaria de cobertura publica a Catalunya

La contribucio6 infermera i la seva mesura s’ha de plantejar com un component integral de
la mesura més amplia del rendiment, de la publicacié d’informes i de la compra basada en la

qualitat?.

Kurtzman, I'any 2010, proposava un marc conceptual que proporciona tant el context com
els components d'un sistema que, d'aplicar-se, mesuraria, informaria i recompensaria les
contribucions amb valor elevat de les infermeres de I'ambit hospitalari'®. En el present estudi
s’adapta aquest marc conceptual a 'ambit de I'atencié primaria atés que s’ha considerat que
és viable per a la seva aplicacidé, de manera transversal, a tots els ambits de l'atencié
sanitaria. També, en linia amb la iniciativa d’Indicadors per a la Millora de la Qualitat
(Indicators for Quality Improvement, 1Ql,)*®> del Regne Unit, es defensa un enfocament
infermer transversal al marge del tipus de servei o centre en el que es proporcioni I'atencié.
Per tant, els indicadors que s’han suggerit al llarg de la literatura, la majoria centrats en
I'ambit hospitalari, com per exemple el consell en I'habit tabaquic, s’han pogut considerar
igualment indicadors sensibles a la infermeria en estudis centrats en l'atencié primaria i

comunitaria.

2.1. El context: dades clau de I’atencié primaria de salut a

Catalunya

Els catalans busquen, en els proveidors d’atencié primaria (AP) de salut, la solucié a
moltes de les necessitats relacionades amb la seva salut. Com ja s’ha comentat
anteriorment, els elements clau que han determinat I'evolucié del model d° AP a Catalunya
en els darrers 30 anys sén: el procés de reforma de l'atencié primaria de salut la
diversificacio de la provisio de serveis, la introduccié del contracte com a element de relaci6 i
el PIAPSC,; les linies de treball i d’operativitzacié del qual, s’han integrat en les estratégies
del Pla de Salut de Catalunya 2011-2015.

En xifres, els resultats dels indicadors analitzats en el Tercer informe de la Central de

Resultats del Departament de salut®®, mostren que I'esperanca de vida és alta, i segueix
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augmentant, amb 81,9 anys I'any 2009, la mortalitat segueix disminuint, i el 79,3% de la
poblacié fa una valoracié positiva de la seva salut. A més, sabem que I'any 2010 hi havia
367 equips d’atencié primaria (EAP) dels quals 285 (77,7%) eren gestionats per un
proveidor i 70 per altres entitats proveidores de serveis de salut. A Catalunya, el 97,9% de la
poblaci6é esta assignada a un EAP, i la majoria esta assignada a I'equip corresponent a la
seva area basica de salut (ABS) de residéncia mentre que al 8,4% se li va assignar un altre
a peticié propia. Els EAP comptaven amb 7,9 metges i 6,9 infermeres per 10.000 habitants i

el 78,8% de la poblacié havia estat atesa a I'atenci6 primaria.

Les dades mostren que en els darrers anys el percentatge de poblacié atesa a 'AP ha
anat augmentant de forma progressiva, amb petites variacions anuals entre 2 i 3 punts entre
2004 i 2009 (de 72,7% I'any 2004 al 73,4% el 2009), i amb 6,5 visites per habitant.

2.2. Un marc conceptual de transparéncia i rendicié de
comptes per a les cures infermeres d’alt valor a

I’atencié primaria de salut

El marc conceptual de transparencia i rendicié de comptes per a les cures infermeres d’alt
valor esta organitzat en cinc elements principals que reflecteixen les funcions de la qualitat'®.
Aquestes soén (1) I'establiment de prioritats, (2) la mesura del rendiment, (3) la publicacié de
la informacié, (4) la qualitat i disponibilitat de les dades, i (5) les recompenses i els incentius

(figura 3).
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Figura 3: Els cinc elements del marc conceptual de transparencia i rendici6 de comptes per a les

cures infermeres d’alt valor segons Kurtzman

Establiment
de pricritats

Marc conceptual
de transparencia i
rendicio de
comptes per a les
cures infermeres

Font: Adaptat de Kurtzman ET. A transparency and accountability framework for high-value inpatient
nursing care. Nurs Econ. 2010 Sep-Oct;28(5):295-306.

Kurtzman tradueix els principis que guien aquest marc conceptual (taula 9) en

recomanacions per a cadascun d’aquests cinc elements.
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Taula 9: Principis del marc conceptual de transparéncia i rendicié de comptes per a les cures
infermeres d’alt valor de Kurtzman

o Mida, proximitat i base empirica justifiquen I'efecte dels professionals d’infermeria en la

qualitat de I'atencio.

o Tots els professionals de la salut han de retre comptes i rebre incentius per I'atencié d’alt

valor.

e Les millores en l'atencid, incloses les impulsades pe les infermeres, han d'estar alineades

amb les prioritats que determina I'autoritat sanitaria
o El progrés en l'assoliment ha de ser mesurat i presentat en informes publics.

e Basar la transparéncia i 'acompliment de les cures infermeres en mesures empiricament

associades a les cures infermeres

e Lainversi6 en el compromis de la qualitat hauria d’abastir, sense requerir cap inversié

addicional, la mesura i informacié sobre la contribucio de la infermeria d'alt valor.

o Eldisseny ila implementaci6 de qualsevol marc conceptual de transparéncia i rendicio de
comptes ha d’estar en sincronia i l'alineacié amb les politiques sanitaries actuals, la qualitat

i les innovacions.

e Les recompenses, els incentius i els programes de pagament basats en els resultats o en

I'acompliment han de ser dissenyats per estimular el valor més elevat.

e Els equips d'atencio sanitaria i els seus membres han de ser recompensats i incentivats

econdmicament per les seves contribucions de valor més elevat.

Font: Adaptat de Kurtzman ET. A transparency and accountability framework for high-value inpatient
nursing care. Nurs Econ. 2010 Sep-Oct;28(5):295-306.

A continuacié es presenten les recomanacions per a cadascun dels cinc elements del
marc conceptual que proporcionen un full de ruta per les infermeres, les organitzacions, els
desenvolupadors de mesures del sistema sanitari, els proveidors d’informacio i tecnologia,
els compradors publics i privats, i els que fan les politiques. Aquestes recomanacions
emmarquen la present investigacio, centrada en la contribucié infermera en la part variable
de la compra de serveis de la linia d’atencié primaria a Catalunya (figura 4). Si realment
s’implementessin, s’aprofitaria el poder de les infermeres en I'assoliment de major valor en la

cura de la salut.
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Figura 4: Marc conceptual per a la mesura de la contribuci6 infermera en la part variable de la

compra de serveis de la linia d’atenci6 primaria a Catalunya
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Font: Adaptat de Kurtzman ET. A transparency and accountability framework for high-value inpatient

nursing care. Nurs Econ. 2010 Sep-Oct;28(5):295-306.
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a. La identificacio de les prioritats

La identificacié de les prioritats és fonamental per a la millora efectiva de la qualitat®.
Aquestes son el punt de referéncia sobre el qual s’han de concentrar els esforgos i els
recursos per tal d’assolir els objectius que es considerin prioritaris. La infermeria, la seva

contribucié a la salut, ha d’estar alineada amb les prioritats sanitaries.

A Catalunya, l'establiment de prioritats del sistema sanitari parteix de l'analisi de les
necessitats dels ciutadans que es realitza, per llei, de forma sistematica. Tant la Llei General

t*® com la llei a la Llei d’'Ordenacié Sanitaria de Catalunya® preveuen que les

de Sanita
actuacions sanitaries publiques es basin en el Pla de Salut. Per tant, la contribucié infermera
s’ha centrar en les actuacions necessaries per I'assoliment dels objectius establerts per

I'autoritat sanitaria a Catalunya.

b. La mesura del rendiment

S’han fet inversions enormes per al desenvolupament de mesures de rendiment
adequades per les iniciatives de transparencia i el rendiment de comptes. Aquestes mesures

requereixen temps i expertesa técnica especifica per a la seva definicié.

L’avaluacié del rendiment infermer es centra en la mesura de l'acompliment que
quantifica la contribuci6 de les cures infermeres dalt valor. Kurtzman identifica dos
enfocaments fonamentals per al disseny d’'un sistema de mesura de I'acompliment que

representi el valor de les cures infermeres.

En primer lloc, es poden dissenyar mesures Uniques que captin exclusivament el treball i
les contribucions de les infermeres. Aquest enfocament ailla les contribucions de les
infermeres i defineix mesures que sén menys incloents i generalitzables, és a dir, aquelles
en les que els professionals d’infermeria son els Unics responsables (per exemple la

valoracio i registre d’infermeria o la satisfaccié dels professionals d’infermeria).

En segon lloc, es poden adoptar mesures de resultats en salut, processos i variables
estructurals associades que continguin elements que reflecteixin la contribucié infermera tot i

que no siguin exclusives del treball de les infermeres.

Aquest segon enfocament implica identificar un subconjunt de mesures de rendiment
préviament acceptades com a tals i que estiguin associades a la infermeria. Alguns
exemples soén els resultats de mesures com la durada de I'estada o la prevalenca de les

Ulceres per pressid. Els que han desenvolupat mesures infermeres han aplicat aquest segon
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enfocament amb l'objectiu de dissenyar conjunts de mesures empiricament associades a la
infermeria i que, alhora, reflecteixin I'acompliment de I'atencié. Aquestes es coneixen com a

mesures sensibles a la infermeria.

En aquest sentit, una de les experiéncies amb major acceptacié és la que es basa en els
treballs del National Quality Forum (NQF), una organitzacioé public-privada, fundada com a
resposta a les recomanacions de la Comissio Assessora del President dels EUA, que I'any
2004 va aprovar un primer conjunt d’estandards nacionals consensuats i voluntaris per a
I'atencié sensible a la infermeria. Aquest conjunt d’estandards proporcionen un fonament
natural sobre el qual basar aquest marc conceptual de transparéncia i rendiment de comptes
en I'ambit hospitalari. No obstant, tot i que les mesures aprovades pel NQF han gaudit d’una
acceptacié amplia com a reflectores de la qualitat de I'atencié infermera, les associacions no
so6n causals i les mesures no distingeixen entre I'atencié proporcionada per les infermeres i

la dels altres professionals de la salut.

Kurtzman considera que les mesures més treballades i que garanteixen estar basades en
I'evidéncia son les mesures NQF. Addicionalment, s’han identificat mesures que, malgrat no
formen part de les aprovades per la NQF, compten amb un ampli consens sobre la
contribucié infermera® i, per tant, hi ha un marge considerable per als professionals
d’infermeria per desenvolupar estratégies i actuar en conseqiiéncia i de forma autdbnoma per
resoldre aquests problemes, malgrat I'evidéncia en la que s’ha de basar I'accié no esta del

tot clara. EI NQF aplica quatre criteris per avaluar una mesura per a la seva aprovacié®.

e Ha de ser prou important com per ser mesurat i informat per tal de mantenir
'enfocament sobre les arees prioritaries. L'evidéncia demostra que pot tenir un
impacte positiu en la qualitat de I'atenci6 sanitaria.

e Ha de ser cientificament acceptable, de manera que quan s'implementi produeixi
resultats sobre la qualitat de I'atenci6 que siguin consistents (fiables) i creibles
(valids).

e Ha de ser usables i pertinent per garantir que els usuaris potencials (consumidors,
compradors, proveidors i dissenyadors de politiques) puguin entendre els resultats de
la mesura i sigui probable que els trobin d'utilitat per millorar la qualitat i la presa de
decisions.

e S’ha de poder recopilar les dades i que estiguin disponibles facilment per la seva

mesura i recuperacié sense carregues afegides.

Com a part d’un equip multidisciplinari d’atencié primaria de la salut, les infermeres estan
principalment centrades en el maneig efectiu de les intervencions de promocié de la salut i

prevencié de la malaltia aixi com en el seguiment de persones amb patologies croniques,
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entre altres. S’ha de reconéixer que una part important de l'atenci6 depén de I'equip
interprofessional d’atencié primaria que influencia de manera significativa els resultats en
salut i que la infermera és un d’aquests professionals’'. Amb el suport de I'evidéncia es

podra demostrar la influéncia de les infermeres en els programes de compra de serveis.

c. La publicacié de la informacio

La publicacid6 de la informacié i la I'elaboracié d’informes d’acompliment haurien de

reflectir la contribucio de les cures infermeres d’alt valor'®.

En aquest sentit, es proposa comencar per donar a conéixer la contribucio infermera en
els resultats de I'atencio. Per fer-ho, es considera necessari identificar les mesures sensibles
a la infermeria entre els conjunts d’indicadors de rendiment o acompliment existents, com
per exemple els que s’inclouen a les avaluacions anuals de la part variable de la compra de
serveis sanitaris d’utilitzacié publica a Catalunya. Cal destacar que la linia amb més

experiéncia és la de I'atencié primaria, iniciada I'any 2005.

Per tal de promoure’n la mesura i després la seva publicacié en informes d’acompliment
infermer, en primer lloc cal donar a conéixer aquest enfocament a la comunitat infermera, als
professionals de la salut, a les associacions cientifiques, als proveidors dels serveis sanitaris

i al govern, entre altres.

d. La qualitati la disponibilitat de les dades

Les dades han d’estar accessibles i ser fiables, aixi com estar integrades en els sistemes
d’informacié per tal de fer possible el seu calcul i retorn, i per aixi poder avaluar

I'acompliment de la contribucié de les cures infermeres d’alt valor™.

Els sistemes d’informaci6 i la implementacié de les mesures de rendiment depenen
directament de disponibilitat de les dades. S’ha establir un ampli debat sobre la validesa i la
fiabilitat de les mesures i la viabilitat de la recollida d'aquestes dades per la formulacié de les
mesures d'acompliment®™. Les dades administratives es poden obtenir faciiment i sén
relativament menys dificils de recollir, perd les dades que s’obtenen dels grafics i d’altres
fonts s6n més fiables i valides per I'analisi dels resultats en les persones ateses. Malgrat que
moltes de les mesures que s'utilitzen a I'actualitat s'han desenvolupat per a altres finalitats
diferents a la mesura del rendiment i la incentivacid economica'®, és necessari avaluar la

qualitat tenint en compte la informacio disponible.

75



ontribucio infermera als objectius prioritzats

S’ha de construir sobre els actius actuals que donen suport a la mesura del rendiment, a
la informacidé publica i als sistemes de pagament basats en els resultats, i buscar
oportunitats per a unir-se amb altres organitzacions professionals’’. Tal com s’ha comentat,
es proposa comencar per la identificacié de les mesures sensibles a la infermeria entre els
conjunts d’indicadors de rendiment o acompliment existents en el context catala. La part
variable de la compra de serveis del SCS, basada en els objectius comuns prioritzats, és un
dels actius dels quals disposem i sobre el qual es pot fonamentar la mesura del rendiment

infermer a Catalunya.

Les infermeres catalanes haurien de conéixer les mesures sensibles a la infermeria i
promoure, recolzar i treballar conjuntament amb l'autoritat sanitaria, amb els proveidors i
amb la comunitat cientifica per 'aveng en els sistemes d’informaci6 informatitzats. Aquests

sistemes han de permetre:

e Construir mesures d'acompliment sensibles a la infermeria.

¢ Disposar de bases de dades flexibles per a la inclusié de nous elements

¢ Incloure un llenguatge codificat, estandarditzat i associat a les histories cliniques
que permeti la recollida automatica de les dades

e Emprar un llenguatge infermer estandarditzat transversal per a tots els ambits de

I'atencié integrat a les plataformes electroniques.

La infermeria ha d’aportar el seu coneixement per tal de desenvolupar una
infraestructura, una solucié intermédia, que contingui les dades que facin possible I'is de les

mesures sensibles a la infermeria.

e. Lesrecompenses i els incentius

Les recompenses i els incentius han de reconéixer la contribucié de les cures infermeres
d’alt valor'™. La compra basada en la qualitat o en el valor inclou programes de pagament
per la informacié proporcionada que recompensen als proveidors en funcié del seu
rendiment. Tot i que aquests programes tenen cert grau d’acceptacid, encara no s'ha assolit
la seva traducci6 per a que reflecteixin les aportacions de tots els professionals de la salut,

incloent a les infermeres.

Les mesures de I'acompliment incloses a la part variable de la compra de serveis,
utilitzades de manera transversal a tota Catalunya, ofereixen una plataforma de dades en la
que es podrien centrar els esforgos per promoure la transparencia, la rendicié de comptes i

un sistema d’incentius per a les infermeres.
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2.3.El procés de recerca per I'analisi de la contribucio
infermera en I'acompliment dels objectius prioritaris de
la linia de serveis d’atencié primaria de salut de

Catalunya

El procés de recerca per a la mesura la contribucioé infermera s’inscriu en un marc de
transparéncia i rendiment de comptes per les cures infermeres. La investigacié es centrara
en els indicadors d’acompliment de la part variable de la compra de serveis de I'atencid
primaria, utilitzades de manera transversal a tota Catalunya, i en la identificacié de les
mesures sensibles a la infermeria en el conjunt d’'indicadors d’acompliment existents (figura
5).

Figura 5: Procés de recerca per I'analisi de la contribuci6é infermera en I'acompliment dels objectius
prioritaris de la linia de serveis d’atenci6 primaria de salut de Catalunya

1. Determinar quins indicadors de l'avaluacié de la part variable de la compra de serveis de l'atencié
primaria de salut es poden considerar sensibles a la infermeria

Instrument pel rendiment de comptes de Iniciativesi conjunts de
I'autoritat sanitaria - Avaluacio de la part variable mesures sensibles a la
de serveis del SCS infermeria

Identificacio de mesures sensibles a la infermeria aplicables a I'ambit de
I'atencio primaria

2. Analitzar la variabilitat territorial i la variacid
en el temps dels resultats declarats pek centres

i serveis en l'avaluacid de la part variable de la Analisi descriptiva

compra de serveis sanitaris d'atencid primaria evolucio temporal i variabilitat
de salut de Catalunya en el quadrienni 2006 — territorial
20009

3. Analitzar si es detecta alguna influéncia en
l'evolucio dels resultats al llarg del quadrienni
2006 — 2009 en funcio del diferent grau
dintervencié de la infermera, determinat en
funcié de si l'indicador associat es considera una
mesura sensible a la infermeria

Analisi estadistica

Font: Elaboracié propia.
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6 infermera als objectius prioritzats

1. Objectiu general

Analitzar la contribucié infermera en I'acompliment dels objectius de la part variable dels

contractes dels serveis sanitaris publics d’atencié primaria de la salut de Catalunya en el
quadrienni 2006-2009.

1.1. Objectius especifics

1. Identificar els indicadors de I'avaluacié de la part variable de la compra de serveis de

I'atencié primaria de salut que es poden considerar sensibles a la infermeria, en base a
'evidéncia cientifica generada per les iniciatives internacionals de mesura de
I'acompliment infermer i de les mesures sensibles a la infermeria, per tal de determinar
el grau de participacid dels professionals d’infermeria en la consecucié dels objectius

de compra dels contractes dels serveis sanitaris publics d’APS.

. Comparar els resultats declarats pels proveidors de serveis sanitaris en I'avaluacié de

la part variable de la compra de serveis d’atencio primaria de salut.

. Analitzar la variabilitat territorial i la variacié en el temps dels resultats declarats pels
proveidors de serveis en l'avaluacié de la part variable de la compra de serveis

sanitaris d’atencié primaria de salut de Catalunya.

. Analitzar I'impacte de la contribucié infermera en I'assoliment dels objectius de la part
variable de la compra de serveis d’atencié primaria de salut de Catalunya, en termes

de millora dels resultats de les mesures considerades sensibles a la infermeria.

. Analitzar el grup de resultats considerats sensibles a la infermeria i els considerats no
sensibles a la infermeria en 'assoliment dels objectius de la part variable de la compra

de serveis d’atencié primaria de salut de Catalunya.

Comparar el grup de resultats considerats sensibles a la infermeria amb el grup de
resultats considerats no sensibles a la infermeria en I'assoliment dels objectius de la
part variable de la compra de serveis d’atencié primaria de salut de Catalunya, en

termes de diferencia en la millora dels resultats.
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2. Hipotesis

Les infermeres tenen un paper clau en el funcionament de les organitzacions sanitaries.
Tot i que els sistemes sanitaris i els seus gestors, com també la poblacid, sén conscients, en
termes generals, de l'aportacié infermera al procés assistencial, la tendéncia habitual ha
estat considerar els processos en la seva globalitat sense tenir en compte la especificitat de

les aportacions de les diferents professions sanitaries.

En els darrers anys, diverses institucions i investigadors han establert una série de criteris
que faciliten la mesura de la contribuci6é infermera en els diferents processos assistencials;
no obstant aixd, aquests criteris no s’han aplicat a 'avaluacié dels serveis sanitaris a
Catalunya. Com a consequéncia, no es dona rellevancia al paper dels professionals
d’'infermeria en la obtenci6 dels recursos econdmics provinents del pagament dels serveis
per part del SCS.

De fer-se evident la rellevancia de I'aportacié infermera en I'assoliment dels objectius que
determinen aquest finangament variable, es podria donar visibilitat i reconeixement a la
professié infermera i, en ultim terme, ajustar I'assignacié economica corresponent als seus

serveis.

D’acord amb aquestes consideracions s’han plantejat les seglients hipotesis:

1. Els professionals d’infermeria contribueixen de forma determinant en l'assoliment
d’alguns objectius de compra dels contractes dels serveis sanitaris publics i, per tant,

una part de la retribucié variable depén de la infermeria.

2. La professionalitat de les infermeres determina una millora continuada en I'evolucié

dels resultats dels objectius de la compra de serveis sanitaris.
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1. Bases metodologiques

La present investigacio, que té per objectiu I'analisi de la contribucié infermera en
I'acompliment dels objectius de la part variable dels contractes dels serveis sanitaris publics
d’atencié primaria de la salut a Catalunya, s’ha realitzat mitjangcant un estudi observacional
transversal descriptiu, amb mirada retrospectiva on la perspectiva temporal arrenca I'any

2006 fins I'any 2009, i posteriorment s’ha realitzat un estudi analitic.

En primer lloc, s’han identificat les mesures considerades sensibles a la infermeria en
base al coneixement derivat de I'evidéncia disponible sobre iniciatives i conjunts de mesures
similars. Paral-lelament, per tal d’estudiar I'evolucié en el temps i la variabilitat territorial dels
resultats corresponents al periode 2006 — 2009, s’ha realitzat una analisi descriptiva dels

resultats de I'avaluacio de la compra de serveis de I'atencié primaria de Catalunya.

Figura 6: Mapa dels governs territorials de salut. Divisio territorial sanitaria durant el periode 2006-
2009 a Catalunya

Font:Departament de Salut. Els governs territorials de salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei
Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya; 2010.
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En segon lloc, s’ha realitzat un estudi analitic, utilitzant un model de regressié lineal, amb
'objectiu de determinar les diferéncies en els resultats sensibles i no sensibles a la
infermeria dels anys 2006, 2007, 2008 i 2009 i dels 37 governs territorials de salut (GTS)'®

en els quals es basava la divisio territorial sanitaria durant el periode estudiat (figura 6).

1.1.Font de dades

L’'estudi s’ha realitzat a partir de les dades anuals declarades per proveidors que
corresponen a quatre anys independents d’avaluacions de la part variable de la compra de
serveis d’atencié primaria. Aquestes dades han estat facilitades pel Servei Catala de la Salut

(SCS) a la Direccié General de Planificacié i Avaluacié del Departament de Salut.

Els objectius de la part variable de la compra de serveis reflecteixen algunes de les linies
estrategiques de les politiques sanitaries més rellevants a Catalunya. La prioritzacié dels
objectius de salut la realitza el Departament de Salut en col-laboracié amb el SCS, i amb la
participacié dels agents del sistema de salut, que es formalitzen i es descriuen en el Pla de
Salut de Catalunya, i que serveixen de guia per a I'establiment de les prioritats de la compra

de serveis sanitaris i sociosanitaris.

Des de 'any 2005, la Divisi6 d' Avaluacié de Serveis del SCS avalua els serveis sanitaris
en base a uns objectius prioritzats, anual i conjuntament, per tots els organismes que
representen a l'autoritat sanitaria, i que es lliuren als proveidors que tenen contracte amb el
SCS. Aquests objectius, comuns per a tota Catalunya, es lliuren preferentment a finals d’any
juntament amb els objectius especifics que es plantegen des de cada regi6 sanitaria, per tal
de realitzar 'avaluacié de I'any segient. Els resultats es recullen un cop passat el periode a
avaluar, que sempre és d’un any. Aquesta avaluaci6 genera cada any gran quantitat

d’'informacié quantitativa de gran rellevancia en gran part inexplorada.

1.2.Unitat d’analisi

Les unitats d’estudi sén indicadors de la part variable de la compra de serveis d’atenci6
primaria de Catalunya obtinguts a partir de les avaluacions anuals de la compra de I'any
2006 al 2009.
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1.3.ldentificacio de les unitats d’analisi de I'estudi

Per la present investigacié, els indicadors i els seus resultats es van seleccionar en funcié

del compliment dels criteris d’inclusié i exclusié dels objectius als quals pertanyen (taula 10).

Taula 10: Criteris d’inclusio i exclusié dels ob'!ectius i els seus indicadors associats a la investigacié

Criteris d’inclusio:

¢ Obijectius i indicadors associats inclosos a les avaluacions de la part variable de la compra de
serveis de la linia d’atenci6 primaria inclosos a les avaluacions dels anys 2006, 2007, 2008 o
2009 i:
o amb possibilitat de calcul de I'evolucié temporal (es disposa d’'un minim de dos
resultats anuals amb el mateix criteri pel calcul de l'indicador),
i/o
o amb possibilitat de calcul de la variabilitat territorial 2009, o en el seu defecte del
2008, fins a nivell de Govern Territorial de Salut.

Criteris d’exclusio:

e Agquells objectius que durant el periode 2006 — 2009 han passat d’'una linia de serveis a una
altra.

¢ Aquells objectius que per manca de declaraci6 dels proveidors no van fer possible el seu

calcul i, per tant, no es van obtenir resultats valids.

Font: Elaboracio propia.

1.4.Seleccid de les mesures sensibles a la infermeria i

definicié de la variable grau de participacié infermera

La determinaci6 del grau de participacié infermera en els objectius i indicadors
seleccionats per I'estudi de la contribucié infermera, és una variable que té dos possibles
categories (taula 11).
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Taula 11: Definicié de mesura sensible i mesura no sensible a la infermeria

La sensibilitat a la infermeria es defineix com el grau amb el que un resultat o una mesura esta
subjecte a la influéncia de la intervencidé infermera en relaci6 a les intervencions d'altres

professionals de la salut™. Seguint aquesta definicio, es poden classificar en dos categories:
Mesura sensible a la infermeria

e Les mesures sensibles a la infermeria poden ser d’estructura, de procés o de resultat. Aquestes
es veuen afectades o influenciades pels processos infermers i les realitzen els professionals
d’'infermeria, pero les infermeres poden no ser exclusivament responsables. Les mesures han de
ser quantificables i veure’s influenciades pels professionals d’infermeria, pero la relacié no ha de
ser necessariament causa'".

e Els indicadors sensibles a la infermeria identifiquen estructures i processos de cures infermeres,
els quals a la vegada influencien els resultats de les cures infermeres; sén distintius i especifics
de la mateixa, per tant, difereixen dels indicadors medics de qualitatao; i sGn reconeguts com a
indicadors de qualitat de cures infermeres. A més, els indicadors de resultat infermers sén aquells
resultats que es considera que han rebut una major influéncia de les cures infermeres®.

o Indicadors d’estructura
Les mesures relacionades amb el perfil dels professionals i les plantilles, com per
exemple el nivell de satisfaccié i el conjunt de capacitats o nivells d’habilitats de les
infermeres, es poden emprar com a indicadors d’estructura sensibles a la infermeria. Aixo
és aixi atés que es coneixen i s’han suggerit associacions entre aquestes mesures i

alguns resultats de salut en les personess.

o Indicadors de procés
Els indicadors de procés sensibles a la infermeria sén els components de les cures

infermeres com ara la valoracié, 'avaluacio i les propies intervencions.

o Indicadors de resultat
Els indicadors de resultat sensibles a la infermeria s’han descrit com aquells que sén
rellevants, que abasten el domini i la practica infermera i dels quals es disposa
d’evidéncia cientifica que associa les aportacions i intervencions infermeres als resultats
en les persones®.
La diferéncia entre els indicadors de procés i els de resultat és que aquests Ultims son
aquells que milloren si es proporcionen cures infermeres de millor qualitat o amb major

frequencia®.
Mesura no sensible a la infermeria

e Tota mesura, amb o sense implicacié infermera, que no compleix estrictament el concepte

de mesura sensible a la infermeria.

Font: Elaboraci6 propia.
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La selecci6 de les mesures sensibles a la infermeria per aquesta investigacié s’ha
realitzat adaptant el marc conceptual de Kurtzman a I'ambit de l'atencié primaria que
suggereix que s’apliquin els estandards de les mesures sensibles a la infermeria del National
Quality Forum (NQF). A més, s’ha aplicat el coneixement basat en el treball de Swan®* sobre
les mesures sensibles a la infermeria en I'atencié primaria, comunitaria i ambulatoria en els
que, a banda de les mesures NQF, també va identificar conjunts de mesures sensibles a la
infermeria en el Community-Based Quality Indicators de la American Nurses Association i
els Physician Quality Reporting Initiative i Physician Quality Reporting ambdés del Centers
for Medicare and Medicaid Services (CMS), i en el treball de Griffiths®, que inclou el Quality
Outcomes Framework (QOF) del Department of Health del NHS, per tal de complementar
els treballs de Kurtzman per la mesura de la contribucio infermera a l'atencié primaria de

salut de Catalunya (taula 12).

Taula 12: Mesura del rendiment en el marc conceptual per a la contribucié infermera en I'atencio
primaria de salut a Catalunya

Fins a disposar dels recursos necessaris per a la recerca en I'ambit de la mesura del rendiment

de la contribucié infermera en I'atencié primaria, es proposa:

1. Adaptar el marc conceptual de Kurtzman a I'ambit de I'atencié primaria, aplicant els
estandards NQF sensibles a la infermeria.

2. Adoptar les mesures sensibles a la infermeria en l'atencié primaria i comunitaria
proposades per Swan (NQF’s Voluntary Consensus Standards for Ambulatory Care,
Community-Based Quality Indicators de la American Nurses Association i indicadors
seleccionats del CMS Physician Quality Reporting Initiative i del CMS Physician Quality
Reporting).

3. Aplicar les recomanacions de Griffiths, que inclouen el Quality Outcomes Framework
(QOF) del Department of Health del NHS, per tal de complementar la mesura de la

contribucié infermera a I'atencié primaria de salut de Catalunya.

Font: Elaboracio6 propia.
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2. Estudi descriptiu

2.1.Disseny de I'estudi

L’estudi és observacional transversal descriptiu, amb mirada retrospectiva on la

perspectiva temporal arrenca I'any 2006 fins I'any 2009.

2.2.Definicio de les variables

1. Grau de participacio infermera

o Definicié: grau amb el que un indicador de la part variable de la compra de
serveis d’atencio primaria de Catalunya corresponents al periode 2006 — 2009
esta subjecte a la influencia de la intervencié infermera en relacié a les
intervencions d'altres professionals de la salut.

o Es una variable qualitativa amb dos possibles respostes: Mesura sensible a la
infermeria / Mesura no sensible a la infermeria.

i. Mesura sensible a la infermeria: indicador d’estructura, de procés o de
resultat que es veu influenciat pels processos infermers, és a dir, que
son distintius i especifics dels professionals d’infermeria i han estat
reconeguts com a indicadors de qualitat de cures infermeres.

ii. Mesura no sensible a la infermeria: indicador d’estructura, de procés o
de resultat, amb o sense implicacié infermera, que no compleix
estrictament el concepte de mesura sensible a la infermeria o no ha

estat reconegut com a sensible a la infermeria.
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L’estudi es centra en la descripcié de les unitats d’estudi, que sén els indicadors de la part
variable de la compra de serveis d’atencio primaria de Catalunya corresponents al periode

corresponents al periode 2006 — 2009.

Els resultats dels indicadors s’han obtingut i calculat a partir de les dades anuals
declarades per proveidors d’atencidé primaria, que es recullen un cop passat el periode a
avaluar que és sempre d’un any, que corresponen a quatre anys independents
d’avaluacions. Aquestes dades i les fitxes dels indicadors les va facilitar el Servei Catala de

la Salut (SCS) a la Direccié General de Planificacié i Avaluacié del Departament de Salut.

Amb les dades disponibles es crea una base de dades d’elaboracio propia amb els
resultats per any i per territori, que ha fet possible el calcul de I'evolucié temporal i la

variabilitat territorial dels resultats dels indicadors objectes d’aquesta investigacio.

1. Control optim de la hipertensio arterial

e Definicio: percentatge de persones hipertenses de 15 o més anys d'edat amb
resultats de pressié arterial inferior a 140 mm Hg i pressié arterial diastdlica inferior a
90 mm Hg.

¢ Unitat de mesura: percentatge de persones.

2. Control acceptable de la diabetis

o Definicio: percentatge de persones diabétiques de 15 o més anys d'edat amb
resultats d'hemoglobina glicosilada (HbA1c) inferior a 8%.

o Unitat de mesura: percentatge de persones.

3. Cobertura del calcul del risc cardiovascular en pacients de 35 a 74 anys amb

colesterolémia total >200 mg/d|I

o Definicio: percentatge de persones de 35 a 74 anys dedat amb xifres de
colesterolémia total superiors a 200 mg/dl a les quals s’ha realitzat la valoracié del risc
cardiovascular.

¢ Unitat de mesura: percentatge de persones.

91



Wra a|s objectius prioritzats Metodologia

4. Pacients amb cardiopatia isquémica i tractament antiagregant adequat

o Definicio:percentatge de persones diagnosticades de cardiopatia isquémica de 15 o
més anys dedat en qué esta adequadament indicat i prescrit un tractament
antiagregant.

e Unitat de mesura: percentatge de persones.

5. Cribratge del consum d’alcohol en poblacié adulta

o Definicio:percentatge de persones de 15 o més anys d’edat a les que s’ha aplicat i
registrat el cribratge del consum d’alcohol.

¢ Unitat de mesura: percentatge de persones.

6. Avaluacio6 del sobrepeés i 'obesitat en la poblacié de 6 a 14 anys

o Definicio: percentatge de persones de 6 a 14 anys amb l'avaluacié del sobrepés
(index de Massa Corporal (IMC) igual a superior al percentil 85 en nenes o al
percentil 80 en nens) i l'obesitat (IMC igual a superior al percentil 97) realitzada i
registrada d'acord amb els criteris de periodicitat establerts pel Programa de
seguiment del nen sa.

o Unitat de mesura: percentatge de persones.

7. Aplicacié de fluor topic en la poblacié de 7 anys amb risc alt de caries

o Definicio: percentatge de persones de 7 anys d’edat que ha estat diagnosticada d’alt
risc de caries (segons el criteris de I'Organitzacié6 Mundial de la Salut o el criteri del
professional d’atenci6 primaria) i sotmesa a I'aplicacié de fluor topic.

¢ Unitat de mesura: percentatge de persones.

8. Cobertura vacunal en la poblacié infantil assignada i atesa

o Definicio: percentatge de persones de 0 a 14 anys d’edat correctament vacunada
d’acord amb el calendari vigent de vacunacions sistematiques vigent.

e Unitat de mesura: percentatge de persones.
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9. Implantacié del protocol PREALT (Atenci6é Especialitzada i Sociosanitaria)

o Definicio: percentatge d’equips d’atencié primaria (EAP) que han implantat el protocol
de l'alta hospitalaria (PREALT) de manera consensuada amb els serveis d’atencio
especialitzada i d’atencio6 sociosanitaria d’'internament de referéncia.

e Unitat de mesura: percentatge d'equips d'atenci6 primaria.

10. Pacients inclosos en el protocol PREALT donats d’alta pels serveis d'atencié
especialitzada i d'atencié sociosanitaria d’internament amb un contacte amb 'EAP
<48h

o Definicio: percentatge de persones assignades a 'EAP donats d’alta pels serveis
d’atencié especialitzada, d’atenci6é sociosanitaria d’'internament i d'atenci6é a la salut
mental d'internament (incloent-hi els hospitals de dia) que han tingut un contacte amb
'EAP en un termini de temps inferior a les 48 hores després de l'alta.

o Unitat de mesura: percentatge de persones.

11.  Utilitzacio d'especialitats farmacéutiques genériques

¢ Definicio: percentatge d’envasos d’especialitats farmacéutiques genériques que s’han
prescrit.

¢ Unitat de mesura: percentatge d’envasos.

12.  Utilitzacié de nous medicaments que no aporten valor afegit

o Definicio: percentatge d’envasos d’especialitats farmacéutiques prescrits de nous
medicaments amb valor afegit limitat, és a dir, d’especialitats comercialitzades en els
darrers 5 anys que el CatSalut estableix que tenen valor afegit limitat.

e Unitat de mesura: percentatge d’envasos.

13.  Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) d'inhibidors de la bomba de protons
(IBP)

e Definicio: relacid entre I'import del preu de venda al public de les prescripcions dels
medicaments del grup d’ IBP i el nombre de DDD prescrites dels medicaments del
mateix grup.

¢ Unitat de mesura: mitjana d’euros.
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14.  Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) d'estatines

o Definicio: relacio entre I'import del preu de venda al public de les prescripcions dels
medicaments del grup de les estatines i el nombre de DDD prescrites dels
medicaments del mateix grup.

e Unitat de mesura: mitjana d’euros.

15.  Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) d'inhibidors de I'enzim convertidor

d'angiotensina (IECA) i antagonistes dels receptors d'angiotensina Il (ARAII)

o Definicio: relacidé entre I'import del preu de venda al public de les prescripcions dels
medicaments del grup d’IECA i ARAIl i el nombre de DDD prescrites dels
medicaments del mateix grup.

¢ Unitat de mesura: mitjana d’euros.

16. Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) d'antidepressius inhibidors selectius

de la recaptacio de serotonina (ISRS) i antidepressius de nova generaci6

o Definicio: relacid entre I'import del preu de venda al public de les prescripcions dels
medicaments del grup d’'ISRS i antidepressius de nova generaci6 i el nombre de DDD
prescrites dels medicaments del mateix grup.

e Unitat de mesura: mitjana d’euros.

17.  Cost mitja per dosi diaria (DDD) definida de bifosfonats

o Definicio: relacio entre I'import del preu de venda al public de les prescripcions dels
medicaments del grup de bifosfonats i el nombre de DDD prescrites dels
medicaments del mateix grup.

e Unitat de mesura: mitjana d’euros.

18. Realitzacié de 'autoavaluacié de les actuacions de millora

o Definicio: realitzacié de com a minim una de les actuacions de millora proposades per
I'autoritat sanitaria i presentacié dels seus resultats a la direcci6 del centre.

¢ Unitat de mesura: si/no.
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19. Implantacié d’actuacions de millora sobre I'adequacié de la informacio

e Definicio: realitzacio de I'avaluacidé de les actuacions de millora en relaci6 amb la
informacié i la comunicacié implantades I'any anterior a I'avaluacio.

o Unitat de mesura: percentatge d'equips d'atenci6 primaria.

20. Implantaci6é d’actuacions de millora sobre el temps de demora en les activitats

programades

e Definicio: realitzacié de com a minim una de les actuacions de millora sobre el temps
de demora en les activitats programades, és a dir, qualsevol activitat desenvolupada
en la qual s’hagi assignat a la persona, seguint el circuit correcte, un dia i una hora
especifics per a la seva realitzacio.

¢ Unitat de mesura: percentatge d'equips d'atenci6 primaria.

21. Subministrament de dades al CatSalut

o Definicio: percentatge de dades valides subministrades pel proveidor acordades en el
contracte de compra de serveis.

e Unitat de mesura: percentatge de dades.

22. Procés de transmissié de dades al CatSalut completat a la data establerta

o Definicio: percentatge d’equips d’atencidé primaria que completen la transmissié de
dades, acordades en el contracte de compra de serveis, abans del dia 1 de marg de
I'any posterior a I'any avaluat.

e Unitat de mesura: percentatge d'equips d'atencio primaria.

23. Participacié en un circuit de diagnostic rapid dels cancers de prostata i de

bufeta urinaria

¢ Definicio:Haver participat en un circuit de diagnostic rapid dels cancers de prostata i
bufeta urinaria per a la poblaci6 atesa i assignada amb sospita diagndstica de cancer.

e Unitat de mesura: si/no.
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24. Taxa d'hospitalitzacions evitables per Problemes de Salut Sensibles a
I'Atencié Ambulatoria (ACSC)

e Definicio: percentatge d’altes d’hospitalitzacions motivades per problemes de salut
sensibles a I'atencié ambulatoria de la poblaci6é assignada a I'equip d’atencié primaria.

e Unitat de mesura: percentatge d'altes.

25.  Cobertura vacunal antitetanica en la poblacié adulta atesa

¢ Definicio: percentatge de persones de 15 o més anys d’edat correctament vacunada
contra el tétanus.

¢ Unitat de mesura: percentatge de persones.

26. Cobertura vacunal antigripal en la poblacié de 60 anys o més assignada

e Definicio: percentatge de persones de 60 o més anys d’edat correctament vacunada
contra la grip.

e Unitat de mesura: percentatge de persones.

27. Cobertura vacunal antipneumocodccica en la poblacié de 60 anys o més

assignada

o Definicio: percentatge de persones de 60 o més anys d’edat correctament vacunada
contra la pneumonia pneumococcica.

e Unitat de mesura: percentatge de persones.

28. Pacients exfumadors de I'any

e Definicio: percentatge de poblacié de 15 o més anys d’edat fumadora que ha adquirit
la condici6 d'exfumadora (haver estat un any sense fumar) al llarg de I'any avaluat.

¢ Unitat de mesura: percentatge de persones.
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29. Cobertura de I'alletament matern exclusiu als tres mesos

o Definicio: percentatge de poblacio atesa i assignada que als 3 mesos és alimentada
exclusivament amb alletament matern.

o Unitat de mesura: percentatge de persones.

30. Poblacié >74 anys atesa i assignada, inclosa en el programa ATDOM amb

valoracio

¢ Definicio: percentatge de persones de 75 o més anys d’edat inclosa en el programa
d’atencié primaria a la qual s’ha realitzat una valoraci6é integral basica i/o una
valoraci6 geriatrica durant el periode avaluat.

e Unitat de mesura: percentatge de persones.

31. Poblacio >74 anys atesa i assignada amb valoraci6 dels riscos geriatrics

o Definicio: percentatge de persones de 75 o més anys d’edat a la qual s’ha realitzat
una valoracio dels riscos geriatrics durant el periode avaluat

¢ Unitat de mesura: percentatge de persones.

32. Cost d'absorbents en la poblacié amb incontinéncia urinaria

o Definicio: relacio entre I'import del preu de venda al public dels absorbents per a
incontinéncia urinaria (AUI) i el nombre de persones que consumeixen AUl segons les
prescripcions efectuades pel I'equip d’atencié primaria.

¢ Unitat de mesura: mitjana d’euros.

33. Programacié de visites a través d’internet

o Definicio: percentatge d’equips d’atencié primaria amb existéncia d’oferta de
programacié de visites a través d’internet.

e Unitat de mesura: percentatge d’equips d’atenci6 primaria.
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Dimensions dels Indicadors de la part variable de la compra de serveis de I'atenci6
primaria 2006-2009

Els resultats d’'un mateix indicador poden presentar valors pel global de Catalunya, per

regions sanitaries (RS) i per governs territorials de salut (GTS) i per varis anys (2006, 2007,

2008 i 2009). A més, per l'estudi de I'evolucié temporal i de la variabilitat territorial dels

resultats dels indicadors de la part variable de la compra de serveis d’atencié primaria de la

salut, pel quadrienni 2006 — 2009, es va considerar el calcul de la variacié temporal i la seva

tendéncia i de la variabilitat territorial en base als resultats per GTS (taula 13) per a

cadascun dels 33 indicadors.

Taula 13: Dimensions dels indicadors de I'estudi descriptiu

Variables ‘ Descripcio
Any Identifica I'any al que correspon el resultat de I'indicador. Les possibilitats inclouen
els anys 2006, 2007, 2008 i 2009.
Identifica el territori al que correspon el resultat de I'indicador en funcié de la divisio
territorial sanitaria vigent durant el periode estudiat. Les possibilitats inclouen:
e Catalunya. La mitjana global del territori catala.
e Les regions sanitaries (RS) . La mitjana global de cadascuna de les RS en
les que es dividia el territori catala. Les possibilitats inclouen la Regi6
Sanitaria Alt Pirineu i Aran, la Regié Sanitaria Barcelona, la Regi6é Sanitaria
Catalunya Central, la Regi6é Sanitaria Camp de Tarragona, la Regi6
Sanitaria Girona, la Regi6 Sanitaria Lleida i la Regié Sanitaria Terres de
'Ebre.
e Els governs territorials de salut (GTS). La mitjana global de cadascun dels
Territori

GTS en les que es dividia el territori catala. Les possibilitats inclouen Alt
Urgell, Alta Ribagorga, La Cerdanya, Pallars Jussa - Pallars Sobira, Val
d’Aran, Alt Penedés, Baix Llobregat Centre — Fontsanta, Baix Llobregat
Litoral, Baix Llobregat Nord, Baix Montseny, Baix Vallés, Barcelona Ciutat,
Barcelonés Nord - Baix Maresme, Garraf, L'Hospitalet i el Prat de Llobregat,
Maresme Central, Vallés Occidental Est, Vallés Occidental Oest, Vallés
Oriental Sector Central, Anoia, Bages-Solsonés, Bergueda, Osona, Alt
Camp i Conca de Barbera, Baix Camp, Baix Penedés, Tarragones, Alt
Emporda , Alt Maresme i Selva Maritima, Baix Emporda, La Garrotxa,
Gironés - Pla de I'Estany - Selva Interior, Ripollés, Lleida, Altebrat, Baix

Ebre i Montsia.
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Continua Taula 13: Dimensions dels indicadors de I'estudi descriptiu

Variables Descripcio

La variacié temporal mostra la variacié del resultat de la mitjana global de Catalunya
Variacio d’un l'indicador, calculada a partir de les dades disponibles corresponents al periode
temporal 2006 — 2009. La variacié, doncs, pot referir-se als periodes 2006 — 2009, 2007 —
2009, 2008 — 2009, 2006 — 2007, 2006 — 2008 o 2006 — 2007.

Tendencia d La tendéncia de I'evoluci6 temporal dels resultats dels indicadors il-lustra amb un (+)
endéncia de
la variacié temporal amb tendéncia a I'alga o amb un (-) la tendéncia a la baixa. En

I'evolucio i i L L »

tot cas, aquest simbol no té per qué coincidir amb la tendéncia desitjada dels
temporal o

resultats dels indicadors al llarg del periode calculat.
Variabilitat La variabilitat territorial mostra la variacié entre els resultats dels diferents GTS amb
territorial resultats per I'any 2009 o, en el seu defecte, per 'any 2008.

Font: Elaboraci6 propia.
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2.3.Models i métodes d’analisi

La variacio temporal s’ha calculat a partir de la diferéncia entre el resultat valid del mateix
indicador de les avaluacions dels anys 2006 i 2009 sempre que ha estat possible. En els
casos en els que no es disposava de dades pel calcul de la variacié del quadrienni, s’ha

calculat la variacié entre els anys disponibles per tal d’evitar perdre informacio6.

Per la determinacié de la variabilitat territorial dels resultats dels indicadors, s’ha emprat
el coeficient de variacio, que es calcula a partir de la desviacié tipica d’'una mostra i la seva
mitjana (CV = desviacio estandard / mitjana). La desviacié estandard s’ha calculat utilitzant
els valors dels resultats obtinguts a nivell de govern territorial de salut (GTS), segons la
divisio territorial que s’emprava en la planificacié sanitaria del Departament de Salut durant
el quadrienni 2006 — 2009. S’han afegit els valors dels resultats maxim i minim a nivell de
GTS, per tal d’oferir una major comprensié i complementar la informacié de l'analisi de la
variabilitat territorial. Per aquells indicadors dels quals no es disposa de dades per I'any

2009, s’ha realitzat el calcul amb les dades corresponents a I'any 2008.

Addicionalment, s’ha determinat un interval de +10% o de 5% per tal d’identificar, d’'una
manera practica, des del punt de vista de la gestio, els territoris amb els resultats més
distants a I'estandard o, en el seu defecte, respecte a la mitjana de Catalunya. Quan
'estandard o la mitjana de Catalunya es troba per sobre del 90%, es defineix un interval de
1+5%. Que els valors estiguin per sobre o per sota de d’interval no implica per si sol que els

resultats siguin millors o pitjors.

2.4.Preparacio i analisi de les dades

Després de seleccionar els objectius de la linia de serveis d’atencié primaria en funcié de
I'acompliment dels criteris d’'inclusié i exclusié de I'estudi, es va dissenyar la base de dades
d’elaboracié propia amb la informacié de la part variable de la compra de serveis sanitaris
d’utilitzacio publica (en endavant la compra) dels anys 2006, 2007, 2008 i 2009. Per I'analisi
temporal i territorial dels resultats de I'avaluacio del quadrienni 2006-2009, s’han emprat els

resultats dels globals de Catalunya, per Regi6 Sanitaria i per GTS.

La preparacid i I'analisi de les dades ha consistit en els passos que es detallen a

continuacio.
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A partir de les dades declarades per a les avaluacions anuals de la part variable de la

compra de serveis s’ha creat una base de dades propia per la realitzacié del present estudi.

Per tal de relacionar els resultats al llarg dels quatre anys s’ha ordenat la informacio i
assignat codis als objectius, per aixi poder-los sequienciar durant el periode d’estudi. La
identificacié dels indicadors i la construccié de la seqiiéncia dels resultats per a I'analisi de
les dades es va veure dificultada per les constants modificacions en el nom dels objectius i
indicadors de les diferents avaluacions anuals. Per minimitzar les limitacions es van revisar
els documents de proposta dels objectius i indicadors de la compra dels anys en estudi,
posant especial émfasi en les fitxes dels indicadors, que sovint presentaven camps sense

determinar.

Els resultats de I'estudi descriptiu es presenten pel global de Catalunya i per territoris
(regions sanitaries i governs territorials salut) seguint la divisié territorial aplicada durant el
quadrienni 2006 — 2009.

Durant el periode que cobreix I'estudi el territori catala es dividia en set regions sanitaries
(RS) delimitades a partir de factors geografics, socioeconomics i demografics, i 37 governs
territorials de salut (GTS) (Annex 2. Governs territorials de salut). Un dels principals
objectius del desplegament de I'estructura territorial és I'assoliment d’un millor coneixement
de les necessitats de salut de la poblacio. Les regions sanitaries, que es mantenen a
'actualitat, compten amb una dotacié6 adequada de recursos sanitaris d'atencié primaria i

d'atencié especialitzada per atendre les necessitats de la poblaci6'®?

. Cada reqi6 s’ordenava,
a la vegada, en GTS, on es desenvolupaven i coordinaven les activitats de promoci6 de la
salut, prevencio de la malaltia, salut publica i assisténcia sociosanitaria a nivell d’AP i
d’especialitats. Els GTS estaven constituits per I'agrupacié d’arees basiques de salut (ABS)
que continuen existint a I'actualitat. L’ABS és la unitat territorial elemental a través de la que
s’organitzen els serveis d’atenci6 primaria de salut organitzats en equips d’atencié primaria
(EAP). Les ABS son unitats territorials formades per barris i districtes en les arees urbanes,
0 per un o més municipis en I'ambit rural. Totes aquestes delimitacions es determinen en
funci6 de factors geografics, socioecondmics, demografics, laborals, epidemiologics,
culturals, climatics, de vies de comunicacié homogeénies, aixi com d’instal-lacions sanitaries
existents, tenint en compte 'ordenacié territorial de Catalunya i en funcié de I’ accessibilitat

de la poblacio als serveis i de I'eficiéncia en la organitzacié dels recursos sanitaris'®.
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L’analisi de I'evolucio temporal i de la variabilitat territorial

A partir dels resultats globals per Catalunya, per RS i per GTS dels objectius i indicadors
seleccionats s’ha realitzat I'analisi temporal del periode 2006 — 2009 i l'analisi de la
variabilitat territorial de I'any 2009 o, en el seu defecte, de I'any 2008. Atés que 'avaluacio
de la compra de serveis es va concebre amb una finalitat diferent a la d’obtenir informacié
per al seguiment i comparacié dels resultats al llarg del temps, s’han de tenir en compte les
limitacions de I'analisi de I'evolucié temporal, tot i la utilitat i la importancia d’aquesta analisi
per al coneixement d’'una part del rendiment dels proveidors de serveis sanitaris per a la

seva aplicacio en la planificacié i en la presa de decisions.

La variacio temporal s’ha calculat a partir de la diferéncia entre el resultat valid del mateix
indicador de I'any 2006 i 'any 2009, sense que hagi patit canvis de criteri que puguin afectar
el resultat, sempre que ha estat possible. En els casos en els que no es disposaven de
dades pel calcul de la variacioé en el quadrienni 2006 — 2009, s’ha calculat la variacié entre
els anys disponibles per tal d’evitar perdre gran nombre dindicadors. A les taules que
mostren els resultats s’ha afegit, identificat, el periode al que fa referéncia el calcul de
I'evolucié temporal. També s’ha inclds la tendéncia de I'evolucié temporal dels resultats dels
indicadors per tal d’interpretar la variacié temporal fent Us de signes positius i negatius,
senzillament per a facilitar la lectura dels resultats. En tot cas aquesta tendéncia no té per
qué coincidir amb la tendéncia desitjada dels resultats dels indicadors al llarg del quadrienni

o del periode calculat.

La determinaci6 de la variabilitat territorial dels resultats dels indicadors s’ha basat en el
coeficient de variacié calculat a partir de la desviacid tipica i la mitjana dels valors dels
resultats obtinguts a nivell de GTS (CV = desviacio estandard / mitjana). S’han identificat i
afegit el valor maxim i el minim per tal d’oferir una major comprensié i complementar la
informacié de l'analisi de la variabilitat territorial. Per aquells indicadors dels quals no es
disposa de dades per I'any 2009, s’ha realitzat el calcul amb les dades corresponents a I'any
2008.

Per tal d’identificar quins territoris es podrien considerar per sobre o per sota de
I'estandard o, en el seu defecte, de la mitjana de Catalunya, s’ha realitzat un exercici practic
i rapid que es podria emprar per prendre decisions a molt curt termini, i que podria ser molt
util des del punt de vista de la gestidé, on s’ha considerat un interval de +10% sobre
l'estandard o la mitjana de Catalunya (o un interval de +5% en aquells casos amb un

estandard o mitjana de Catalunya major o igual a 90%).

102



Metodologia

Pel calcul de la tendéncia en l'evolucié temporal dels resultats dels indicadors i del
coeficient de variacié (CV) per l'establiment de la variabilitat territorial s’ha emprat el

programa excel del paquet basic de Windows en la versié 2007.
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3. Estudi analitic

3.1.Disseny de I'estudi

L’estudi és de disseny analitic, amb mirada retrospectiva on la perspectiva temporal

arrenca 'any 2006 fins I'any 2009.

3.2.Definicio de les variables

Variable independent

Grup

e Cadascun dels indicadors de la part variable de la compra de serveis d’atencié
primaria de Catalunya corresponents al periode 2006 — 2009, seleccionats per
I'estudi, ha estat categoritzat com a sensible o no sensible a la infermeria en funcio

del grau de participacié dels professionals d’infermeria.

Variables dependents

Les variables dependents de l'estudi analitic per estudiar les diferéncies entre els
resultats sensibles i no sensibles a la infermeria en la part variable de la compra de serveis

de I'atencié primaria de Catalunya, quadrienni 2006 — 2009 es resumeixen a la taula 14.

104



rmera als objectius prioritzats Metodologia

Taula 14: Variables principals de I'estudi analitic
Variables Descripcio

Identifica I'any al que correspon el resultat de I'indicador. Les possibilitats inclouen els

Any anys 2006, 2007, 2008 i 2009.

Identifica el territori al que correspon el resultat de I'indicador en funcié de la divisio
territorial sanitaria en governs territorials de salut vigent durant el periode estudiat. Les
possibilitats inclouen: Alt Urgell, Alta Ribagor¢a, La Cerdanya, Pallars Jussa - Pallars
Sobira, Val d’Aran, Alt Penedés, Baix Llobregat Centre — Fontsanta, Baix Llobregat

GTS* Litoral, Baix Llobregat Nord, Baix Montseny, Baix Vallés, Barcelona Ciutat, Barcelonés
Nord - Baix Maresme, Garraf, L’'Hospitalet i el Prat de Llobregat, Maresme Central, Vallés
Occidental Est, Vallés Occidental Oest, Vallés Oriental Sector Central, Anoia, Bages-
Solsonés, Bergueda, Osona, Alt Camp i Conca de Barbera, Baix Camp, Baix Penedés,
Tarragonés, Alt Emporda , Alt Maresme i Selva Maritima, Baix Emporda, La Garrotxa,
Gironés - Pla de I'Estany - Selva Interior, Ripollés, Lleida, Altebrat, Baix Ebre i Montsia.

Identifica la mesura per la qual s’han obtingut resultats tant per any com per territori. Les
possibilitats inclouen els indicadors: 1) Control 6ptim de la hipertensio arterial; 2) Control
acceptable de la diabetis; 3) Cobertura del calcul del risc cardiovascular en pacients de
35 a 74 anys amb colesterolémia total >200 mg/dl; 4) Pacients amb cardiopatia
isquémica i tractament antiagregant adequat; 5) Cribratge del consum d’alcohol en
poblacié adulta; 6) Avaluaci6 del sobrepeés i I'obesitat en la poblacié de 6 a 14 anys; 7)
Aplicacié de fluor topic en la poblacié de 7 anys amb risc alt de caries; 8) Cobertura
vacunal en la poblacié infantil assignada i atesa; 9) Implantacié del protocol PREALT
(Atencio Especialitzada i Sociosanitaria); 10) Pacients inclosos en el protocol PREALT
donats d’alta pels serveis d'atenci6é especialitzada i d'atencié sociosanitaria d’internament
amb un contacte amb I'EAP <48h; 11) Utilitzacié d'especialitats farmaceutiques
generiques; 12) Utilitzacié de nous medicaments que no aporten valor afegit, 13) Cost
mitja per dosi diaria definida (DDD) d'inhibidors de la bomba de protons (IBP); 14) Cost
mitja per DDD d'estatines; 15) Cost mitja per DDD d'inhibidors de I'enzim convertidor
d'angiotensina (IECA) i antagonistes dels receptors d'angiotensina Il (ARAIl); 16) Cost
Indicador mitja per DDD d'antidepressius inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina (ISRS)
i antidepressius de nova generaci6; 17) Cost mitja per DDD de bifosfonats; 18)
Realitzacié de I'autoavaluacio de les actuacions de millora; 19) Implantacié d’actuacions
de millora sobre I'adequacio de la informacio; 20) Implantacié d’actuacions de millora
sobre el temps de demora en les activitats programades; 21) Subministrament de dades
al CatSalut; 22) Procés de transmissioé de dades al CatSalut completat a la data
establerta; 23) Participacié en un circuit de diagnostic rapid dels cancers de prostata i de
bufeta urinaria; 24) Taxa d'hospitalitzacions evitables per Problemes de Salut Sensibles a
I'Atencié Ambulatoria (ACSC); 25) Cobertura vacunal antitetanica en la poblacié adulta
atesa; 26) Cobertura vacunal antigripal en la poblacié de 60 anys o més assignada; 27)
Cobertura vacunal antipneumococcica en la poblacié de 60 anys o més assignada; 28)
Pacients exfumadors de I'any; 29) Cobertura de l'alletament matern exclusiu als tres
mesos; 30) Poblacié >74 anys atesa i assignada, inclosa en el programa ATDOM amb
valoracio; 31) Poblaci6é >74 anys atesa i assignada amb valoraci6 dels riscos geriatrics;
32) Cost d'absorbents en la poblacié amb incontinéncia urinaria; 33) Programacio6 de
visites a través d'internet.

Valor del Valor de resultat dels indicadors per cadascun dels anys i dels territoris en base al qual
resultat s’ha calculat el valor z, per tal de determinar si segueixen un distribucié normal que
permeti la comparacié entre resultats amb diferents escales.

Tendéncia | La tendéncia esperada fa referéncia a I'evolucié dptima dels resultats en funcié de
esperada I'objectiu que es pretén assolir.

*GTS: Govern territorial de salut.

Font: Elaboracio propia.
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3.3.Models i metodes d’analisi

Per a I'analisi es parteix de la base de dades d’elaboraci6 propia on s’observa que:

e Hi ha valors del mateix indicador per varis anys (factor any, 2006, 2007, 2008 i
2009) i per varis territoris (factor territori, 37 territoris). Per tant, els valors es
creuen a diferents nivells provocant multiples combinacions possibles.

¢ En ocasions l'indicador no ha tingut continuitat en el temps, per tant no es disposa
de valors per un o més anys del periode de I'estudi. Per tant, 'any de referéncia
pel calcul de la millora variara en funcié de cada indicador.

e Les unitats d’analisi (els indicadors) es mesuren utilitzant diferents escales
(percentatge de persones, mitjana d’euros i percentatge d’EAP). Per tant, els
valors s’han d’estandarditzar per tal que permetin ser comparats.

e Latendéncia esperada en el periode d’estudi pot ser positiva o negativa en funcio
de I'objectiu que es persegueix. Per tant, la tendéncia s’ha d’estandarditzar per tal

que sempre es mostri la millora en el temps obviant el signe de la tendéncia.

Per tal de poder comparar els resultats dels diferents indicadors, els valors observats de
cada indicador s’han transformat a valors estandarditzats (valors z), que es distribueixen

segons una distribucié Normal (0,1)"%*,

Les diferéncies entre els valors corresponents als indicadors sensibles a la infermeria i els
no sensibles, ajustades per I'any d’obtenci6 del valor, s'han avaluat mitjangcant un model de
regressio lineal multinivell, d'efectes creuats amb dos nivells de variacio (two-way crossed-
effects model): amb els efectes del govern territorial de salut (GTS) creuats amb els efectes
dels indicadors'®. Els models de regressio utilitzats per comparar els grups s’han ajustat per
any per eliminar l'efecte del temps. Aixd proporciona informacié addicional que és la
diferéncia entre els anys, prenent el 2006 com a referéncia, ja que aquest és el primer any

del periode estudiat del que es té informaci6 de la gran majoria d'indicadors.

3.4.Preparacioé i analisi de les dades

Per tal de poder comparar els indicadors, s'han estandarditzat els resultats observats

respecte al valor i a la tendéncia esperada.
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En el cas dels valors, les mesures de cada indicador s’han estandarditzat mitjancant els
valors z, calculats amb la mitjana i la desviacié estandard de l'any de referencia
corresponent (primer any amb informacié), per tots aquells indicadors amb un nombre d'anys
amb informacié coneguda igual o superior a dos i amb una desviacioé estandard de I'any de
referéncia diferent de zero. Per un valor observat x; el valor estandarditzat z; es calcula
segons la férmula:

zZ; = — pref: és la mitjana de 'any de referéncia

aref oref: és la desviaci6 estandard de I'any de referéncia.

En el cas de les tendéncies, s’ha modificat el signe dels valors z calculats, d'acord amb la
tendéncia esperada. Per tant, s'ha canviat el signe d'aquells indicadors dels quals s'espera
una tendéncia a la baixa i aixi els valors z alts indicaran sempre un resultat millor que el de
I'any de referéncia (i els baixos un resultat pitjor), independentment de la tendéncia esperada
en l'indicador corresponent.

Aquesta analisi s'ha realitzat amb el programa estadistic Stata versio 12'%.
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4. Consideracions étiques

L’objectiu del present estudi és proporcionar coneixements per guiar i co-responsabilitzar
als professionals, especialment els del col-lectiu infermer, i a les organitzacions sanitaries
per tal de garantir 'acompliment de la qualitat en la cura de les persones. En aquesta linia,
es pretén promoure la responsabilitzacié de les infermeres en les intervencions en les que
els professionals d’infermeria hi tenen un paper clau, mitjangant el coneixement, la utilitzacié

i optimitzacié d’'instruments d’avaluacié existents.

En cap cas s’han realitzat intervencions que hagin involucrat a persones i, per tant, no
s’ha hagut d’obtenir el consentiment informat, atés que el present estudi és de disseny
observacional transversal descriptiu. Concretament, es basa en I'avaluacié i comparacié dels
resultats dels serveis sanitaris amb dades agregades a nivell de territori. S’ha obtingut
I'autoritzacié pertinent del Director general de la Direccié General de Regulacio, Planificacio i
Recursos Sanitaris del Departament de salut per a la utilitzacié de les dades de la part
variable de la compra de serveis corresponent al periode 2006-2009 (Annex 3.Autoritzacié

per I'ts de les dades per la present tesi de doctorat).

La investigacié no té implicacions de risc per a la salut, per la confidencialitat i pels drets
de les persones, respectant principis étics basics i en compliment de la Llei Organica
15/1999 de 13 de desembre de Proteccié de Dades de Caracter Personal LOPD.
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Resultats

1. Objectius comuns prioritzats seleccionats per I’estudi de

I’evolucié temporal i la variabilitat territorial

La part variable de la compra de serveis de la linia d’atencidé primaria de les entitats
proveidores amb contracte amb el Servei Catala de la Salut de Catalunya dels anys 2006,
2007, 2008 i 2009 constava respectivament de 14, 13, 14 i 15 objectius comuns prioritaris
amb vinculaci6 econdmica, i de 13, 11, 10 i 6 objectius sense vinculaci6 econdmica.
L’avaluacié realitzada els anys 2006, 2007, 2008 i 2009 va permetre conéixer I'assoliment de

22, 22, 23 i 20 objectius respectivament.

Per la present investigaciéo s’han seleccionat 21 dels 22 objectius de I'avaluacié de la
compra de serveis de I'any 2006, els 22 de I'any 2007, els 23 de 'any 2008 i 19 dels 20 de
I'any 2009 que compleixen els criteris d’inclusio de I'estudi descriptiu. A la taula 15 es mostra
la relacié d’objectius proposats pel SCS, amb i sense vinculacié econdmica, els finalment
avaluats pel SCS, en les seves avaluacions anuals, i el nombre d’objectius inclosos en

aquest estudi corresponents al quadrienni 2006 - 2009.

Taula 15: Relaci6é d’objectius de la part variable de la compra de serveis de la linia d’atenci6 primaria
proposats, amb i sense vinculacié econdmica, i els objectius inclosos a I'estudi del quadrienni 2006 —
2009

Nombre d’objectius comuns prioritaris linia d’atencié primaria Nombre

objectius -

i I inclosos ala :

Inclosos a Ig’proposta Inclosos a Ia proposta Avaluats pel A Vestigaciol
avaluacié amb avaluacio sense (1) )

vinculacié economica vinculacié economica e
2006 14 ? 13 § 22 § 21
2007 13 § 11 § 22 § 22
2008 | 14 : 10 : 23 ] 23
2009 15 | 6 : 20 g 19

(1) Hi ha objectius que no es van poder avaluar per manca de dades declarades.

(2) Nombre d'objectius comuns prioritzats seleccionats per l'analisi d’evolucié temporal 2006-2009 i/o
variabilitat territorial 2009 o, en el seu defecte, 2008.

Font: Elaboracié propia a partir de la informacié de la part variable de la compra de serveis de la Divisio

d’Avaluacio de la Compra. Servei Catala de la Salut. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Els objectius sense vinculacié econdmica, anomenats altres objectius comuns prioritzats,
s’han inclos en aquest estudi atés que el SCS els va considerar igualment de caracter
prioritari. En total, pel quadrienni 2006-2009 s’han identificat 33 indicadors associats als 27
objectius de la part variable de la compra de serveis d’utilitzacié publica que compleixen els

criteris de I'estudi.
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En relacié a la possibilitat d’analisi de I'evolucié temporal, d’aquests 33 indicadors 16
disposen de dades pels quatre anys en estudi i, dels restants, dos disposen de dades pel
calcul de I'evolucié temporal 2007 — 2009, tres pel 2006 — 2008, quatre pel 2008 — 2009, dos
pel 2007 — 2008, dos pel 2006 — 2007 i quatre disposen dels resultats d’'un any. En relaci6 a
la possibilitat d’analisi de la variabilitat territorial, dels 33 indicadors, 23 disposen de dades
corresponents a I'any 2009, malgrat hi ha dos indicadors amb resposta dicotomica si/no en
la que totes les unitats proveidores declarants van respondre si i, per tant, no presenten
variabilitat territorial. Dels restants, s’han identificat set indicadors amb resultats disponibles

per I'any 2008.

Les dades declarades pels proveidors de l'atencié primaria disponibles han permés
elaborar una base de dades amb 3.515 resultats per a I'etapa 2006 — 2009 pels 37 territoris

en els que es distribuia el territori catala durant el periode d’estudi (taula 16).

El resultat del procés de seleccié dels indicadors associats als objectius, es pot consultar

alataula 17.

Taula 16: Perfil 'estudi descriptiu

No sensible Sensible

a la infermeria

a la infermeria

Lr:)dr:]c;rc;ors de la part variable de la 20 13 33
Territoris (GTS*) 37 37 37
Valors 2006 333 444 777
2007 444 407 851
2008 555 481 1.036
2009 518 333 851
Total 1.850 1.665 3.515

*GTS: Governs territorials de salut.
Font: Elaboracié propia.

Els objectius de la part variable de la compra de serveis de 'atencié primaria de la salut
de Catalunya dels anys 2006, 2007, 2008 i 2009 que s’han exclos de I'estudi o bé manquen
dades valides suficients pel calcul de l'indicador, o bé han patit un canvi pel que fa a la seva
vinculacio a linia de serveis d’atencié primaria (Annex 4. Objectius de 'avaluacié de la part

variable de la compra de serveis de Catalunya exclosos de la present investigacio).
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2. Indicadors dels objectius seleccionats de la compra de

serveis considerats mesures sensibles a la infermeria

Tretze dels vint-i-set objectius de la part variable de la compra de serveis d’atenci6
primaria 2006 — 2009, que compleixen els criteris de l'estudi, presenten indicadors que
s’ajusten a la definici6 de mesura sensible a la infermeria i que s’han pogut creuar amb els
conjunts d’indicadors identificats en les revisions, els estudis i els treballs sobre iniciatives i

mesures sensibles a la infermeria (taula 18).

Els indicadors o mesures seleccionades es centren principalment en items especifics
associats a la infermeria com l'avaluacié del risc, les intervencions per a la promoci6 de la

salut, les activitats preventives i el control i seguiment dels factors de risc:

Control optim de la hipertensio6 arterial.

Control acceptable de la diabetis.

Cobertura del calcul del risc cardiovascular en pacients de 35 a 74 anys amb
colesterolémia total superior a 200 mg/dI.

Cribratge del consum d’alcohol en poblacié adulta.

Avaluacio6 del sobrepés i 'obesitat en la poblacié de 6 a 14 anys.

Cobertura vacunal en la poblacié infantil assignada i atesa.

Cobertura vacunal antitetanica en la poblacié adulta atesa.

Cobertura vacunal antigripal en la poblacié de 60 anys o més assignada.
Cobertura vacunal antipneumococcica en la poblaci6 de 60 anys o més
assignada.

Pacients exfumadors de I'any.

Cobertura de l'alletament matern exclusiu als tres mesos.

Poblaci6 major de 74 anys atesa i assignada, inclosa en el programa d’atencio
domiciliaria amb valoraci6 realitzada.

Poblacié major de 74 anys atesa i assignada amb valoracié dels riscos geriatrics

119

Resultats



mo m'ermera als objectius prioritzats Resultats

2.1.Control optim de la hipertensié arterial, calcul del risc

cardiovascular i control acceptable de la diabetis

e Assolir un determinat percentatge minim de pacients atesos amb hipertensio

arterial amb control optim de la pressi6 arterial:
o Control optim de la hipertensié arterial.

e Assolir un determinat percentatge minim de pacients atesos de 35 a 74 anys i

amb colesterolémia total >200 mg/dl amb calcul dels risc cardiovascular:

o Cobertura del calcul del risc cardiovascular en pacients de 35 a 74 anys

amb colesterolémia total >200 mg/dl.

e Assolir un determinat percentatge minim de pacients atesos amb diabetis amb

control acceptable:

o Control acceptable de la diabetis.

Els indicadors associats a aquests objectius formen part del conjunt d’indicadors de la
National Quality Forum’s Voluntary Consensus Standards for Ambulatory Care que Swan,
I'any 2008, va identificar com a sensibles a la infermeria (HTN-30: control de la hipertensi6
arterial; HDCAD-11: avaluacié de simptomes i avaluacio de I'activitat). El mateix autor també
va identificar la presa, el cribratge i el control de la pressi6 arterial i la mesura dels lipids com
a mesures sensibles a la infermeria a partir de la llista d’'indicadors proposats per la Centers
for Medicare and Medicaid Services (CMS) Physician Quality Reporting Initiative i la CMS
Physician Quality Reporting Initiative, i la prevencié cardiovascular relacionada amb la
disminucié del risc, inclosa en la Non-Acute Community-Based Quality Indicators de

I’American Nurses Association®*.

Addicionalment, en el conjunt d’indicadors del Quality Outcomes Framework (QOF) del
Department of Health del National Health Service (NHS), que es basa en els estandards
fixats pel National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), Griffiths i cols.® van
identificar items especifics associats a la infermeria, com per exemple I'avaluacié del risc i
les intervencions per la promocié de la salut. A més, les aportacions d’aquest grup
d’investigadors, a banda de reforgar la idea que els indicadors de qualitat poden derivar de
conegudes o ampliament reconegudes associacions entre els resultats sensibles a la

infermeria i les intervencions propies dels professionals d’infermeria, també van concretar
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com a possibles mesures els processos directament relacionats amb els resultats de salut

en les persones, incloent I'avaluacié de riscos.

Tanmateix, aquests tres indicadors es poden considerar indicadors de qualitat perqué sén
intervencions infermeres dirigides a la millora de resultats (millora i control de la hipertensié

arterial i de la colesterolémia, i control de la diabetis).

2.2.Vacunes i habits i estils de vida

S’han identificat indicadors sensibles a la infermeria associats a intervencions que

inclouen aspectes concrets de I'atencio preventiva com per exemple les vacunes.

Les quatre mesures relacionades amb la cobertura vacunal de la poblacid, incloses en
avaluacié de la part variable de la compra de serveis, s’han considerat sensibles a la

infermeria:

e Assolir un determinat percentatge minim de poblacié de 0 a 14 anys assignada i

atesa correctament vacunada:
o Cobertura vacunal en la poblacio infantil assignada i atesa.

e Assolir un determinat percentatge minim de poblacié de 15 anys o més assignada

i atesa correctament vacunada contra el tétanus:
o Cobertura vacunal antitetanica en la poblacié adulta atesa.

e Assolir un determinat percentatge minim de poblacié de 0 a 14 anys assignada i

atesa correctament vacunada:
o Cobertura vacunal en la poblacié infantil assignada i atesa.

e Assolir un determinat percentatge minim de poblacié de 60 anys o0 més assignada

correctament vacunada contra la grip:
o Cobertura vacunal antigripal en la poblacié de 60 anys o més assignada.

e Assolir un determinat percentatge minim de poblacié de 60 anys o més assignada

i atesa correctament vacunada contra la malaltia pneumococcica:

o Cobertura vacunal antipneumocodccica en la poblacié de 60 anys o més

assignada.
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En relacié a l'estudi sobre iniciatives i mesures sensibles a la infermeria, tots els
indicadors que fan referéncia a la cobertura vacunal, exceptuant I'antitetanica, s’inclouen en
el conjunt de mesures sensibles a la infermeria que Swan?* va identificar a partir del NQF’s
Voluntary Consensus Standards for Ambulatory Care (P1S-39: Cobertura vacunal infantil;
PIS-36: vacuna antigripal; PIS-37: vacunacié antigripal; PIS-38: vacunacié
antipneumococcica). A més, la vacunacié antigripal i I'antipneumocodccica també s’han
assenyalat com a mesures sensibles a la infermeria incloses en el conjunt d’indicadors de
les iniciatives del CMS. Pel que fa a les recomanacions fetes per Griffiths i cols.’, basades
en el QOF, aquestes reforcen la indicacié que la taxa de vacunacié és un item especific

associat a la infermeria.

Tanmateix, s’han identificat indicadors sensibles a la infermeria associats a intervencions

que inclouen aspectes concrets de I'atencié preventiva centrats en habits i estils de vida:

e Assolir un determinat percentatge minim de poblacié assignada i atesa major de

14 anys amb cribratge sobre el consum d’alcohol:
o Cribratge del consum d’alcohol en poblacié adults.

e Assolir un determinat percentatge minim de pacients fumadors atesos que hagin

adquirit la condicié d’exfumadors al llarg de I'any:
o Exfumadors de I'any.

e Assolir un determinat percentatge minim de poblacié assignada i atesa entre 6 i

14 anys amb avaluaci6 del sobrepés i 'obesitat:
o Avaluacio6 del sobrepés i 'obesitat en la poblacié de 6 a 14 anys.

e Assolir un determinat percentatge minim de lactants de 3 mesos amb alletament

matern exclusiu:
o Cobertura de l'alletament matern exclusiu als tres mesos.

Els indicadors associats als objectius centrats en la consecucioé d’un percentatge concret
de pacients exfumadors i de I'avaluacié del sobrepés i la obesitat s’han pogut creuar amb les
mesures incloses en la NQF’s Voluntary Consensus Standards for Ambulatory Care
identificades com a sensibles a la infermeria (HD-21: deixar de fumar i intervenci6 per deixar
de fumar; PIS-33: Consum de tabac i deixar de fumar; PIS-34: Consell als fumadors per
deixar de fumar i aconsellar estratégies per deixar de fumar; HDCAD-11: avaluacié de

simptomes i avaluacio de l'activitat).
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A més, en el cas de les estratégies per deixar de fumar, Swan va assenyalar la mesura

deixar de fumar (reducci6 del risc), de la Non-Acute Community-Based Quality Indicators de

la American Nurses Association, i les mesures relatives a I'habit tabaquic, deixar de fumar,

fer preguntes sobre tabaquisme, i el consell als fumadors per deixar de fumar, del conjunt

d’indicadors de les iniciatives CMS, com a sensibles a la infermeria®*.

Tot i que els indicadors dels objectius referents al cribratge sobre el consum d’alcohol i a

la cobertura de l'alletament matern exclusiu no formen part de la llista d’indicadors de la

NQF’s Voluntary Consensus Standards for Ambulatory Care, les reflexions de Griffiths i

cols.?, tal com s’ha comentat anteriorment, indiquen que els indicadors de qualitat també

poden derivar de conegudes o ampliament reconegudes associacions entre els resultats

sensibles a la infermeria i les intervencions propies dels professionals d’infermeria. Aixi, tant

I'aplicacié de la valoracio del risc mitjancant el cribratge del consum de l'alcohol, com la

cobertura de l'alletament matern, les estratégies per deixar de fumar i el seguiment dels

exfumadors, i 'avaluacié del sobrepés i la obesitat en poblacié infantil, es poden considerar

indicadors de qualitat perqué deriven d’intervencions infermeres dirigides a la millora de

resultats.

Addicionalment, entre els indicadors del QOF s’identifiquen items especifics associats a

la infermeria, entre ells, el consell per deixar de fumar, l'avaluacié del risc i altres

intervencions per la de promoci6 de la salut.

2.3.Valoracio de la poblacié major de 74 anys

Els dos darrers indicadors seleccionats, identificats com a sensibles a la infermeria

identificats, centren el seu interés en la necessitat de realitzar valoracions oportunes a la

poblacié major de 74 anys:

Realitzar la valoracié integral basica / valoracié geriatrica en un determinat

percentatge minim de pacients > 74 anys atesos en el programa ATDOM:

o Poblaci6 major de 74 anys atesa i assignada, inclosa en el programa
ATDOM amb valoracié.

Realitzar la valoraci6 dels riscos geriatrics (caigudes, nafres per pressio, nutricio i
sindrome confusional aguda) en un determinat percentatge minim de poblaci6 >

74 anys atesa i assignada
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o Poblaci6 major de 74 anys atesa i assignada amb valoracié dels riscos

geriatrics

Els indicadors associats a aquests dos objectius s’han creuat amb la mesura HDCAD-11:
avaluaci6 de simptomes i avaluaci6é de I'activitat la llista d'indicadors de la NQF’s Voluntary
Consensus Standards for Ambulatory Care®*, considerada com a sensible a la infermeria. A
més, I'avaluacié dels riscos s’ha identificat com a possible indicador de procés sensible a la
infermeria® i també s’inclou entre els indicadors del QOF identificats com a items especifics
associats a la infermeria, concretament: avaluacié del risc i altres intervencions per la de

promoci6 de la salut.

Cal destacar que entre les mesures de procés, malgrat s’hagin presentat per I'ambit
hospitalari, incloses per la California Nursing Outcomes Coalition (CaINOC), Doran i cols.?’
van identificar dos mesures, valoracid del risc i temps des de la darrera valoracio,
espacialment centrades en les caigudes i les Ulceres per pressio. Tanmateix, la majoria
d’experiéncies i iniciatives sobre mesures sensibles a la infermeria de I'ambit de I'atencio
amb internament fan referéncia particularment als aspectes relacionats amb la prevencio, la
identificacio, el tractament, el control i el sequiment tant de les Ulceres per pressié com de
les caigudes en tot tipus de punts d’atenci6 a les persones, i algunes inclouen els aspectes
relacionats amb la valoracié de l'estat funcional i nutricional de les persones. En sén
exemples els estandards NQF-15 i els indicadors de la National Database of Nursing Quality
Indicators® (NDNQI®), entre altres.
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WJecl!us prioritzats Resultats

3. Analisi temporal i territorial dels resultats declarats per
les unitats proveidores en I'avaluacié de la part variable
de la compra de serveis sanitaris d’atencié primaria de

salut de Catalunya en el quadrienni 2006-2009.

S’han identificat 33 indicadors associats als 27 objectius de la part variable de la compra

de serveis d’utilitzacio publica que compleixen els criteris de I'estudi.

Els resultats es presenten pel global de Catalunya i per territoris de gestid (regions
sanitaries i governs territorials salut) en funci6 de la divisié territorial vigent durant el
quadrienni 2006 — 2009 (Annex 6. Comparaci6é dels resultats dels indicadors d’avaluaci6 de

la compra de serveis d’atencié primaria del periode 2006 - 2009 a Catalunya).

En relacié a la possibilitat d’analisi de I'evolucié temporal, d’aquests 33 indicadors 16
disposen de dades pels quatre anys en estudi i, dels restants, dos disposen de dades pel
calcul de I'evolucio temporal 2007 — 2009, tres pel 2006 — 2008, quatre pel 2008 — 2009, dos
pel 2007 — 2008, dos pel 2006 — 2007 i quatre disposen dels resultats d’un any. (taula 19).
Per tant, I'any de referéncia pel calcul de I'evolucié temporal pot ser 'any 2006, I'any 2007 o
'any 2008.

En relacié a la possibilitat d’analisi de la variabilitat territorial, dels 33 indicadors 23
disposen de dades corresponents a I'any 2009, malgrat hi ha dos indicadors amb resposta
dicotomica si/no en la que totes les unitats proveidores declarants van respondre si i, per

tant no presenten variabilitat territorial (taula 19).
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M o!jectius prioritzats

3.1. Control optim de la hipertensié arterial (percentatge de

persones)

Indicador 1A

Estandard considerat: Pla de salut de Catalunya 2010, al menys
el 44,7 % de persones hipertenses controlades a la poblacié I'any 2010

Els resultats globals dels anys 2008 i 2009 superen el valor referéncia (244,7 %), pero

'any 2008 el resultat és major que el de I'any 2009. Durant els anys 2006, 2008 i 2009 es

manté el criteri emprat de control optim. Quan s’examina a nivell de governs territorials de

salut (GTS), s’observa que el 73,5% dels territoris amb resultats valids superen el valor de

referéncia predeterminat.

e Es tracta d'una mesura considerada sensible a la infermeria.

e Comparacioé temporal 2006 — 2009. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats

mostren un creixement inicial que després disminueix molt lleugerament (figura 7).

Malgrat aixo, la tendéncia global de I'evolucié temporal en el quadrienni és positiva

(21, 57%). L’any 2007 es va variar la formulacié de l'indicador de control optim de la

hipertensié arterial a control acceptable. Probablement aquesta modificacié de criteri

fa que el resultat de I'any 2007 sigui molt superior a la resta d’anys, no obstant, el fet

d’aplicar el mateix criteri per la mesura de I'indicador tant 'any 2006 com I'any 2009,

ha permés calcular I'evolucié temporal.

Figura 7: Control optim de la hipertensio arterial i cobertura de la declaracié, Catalunya 2006-2009
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0

Percentatge de persones
i cobertura

®
 @——
2006 2008 2009
Any

=@ Control optim HTA

=®==Cobertura

Font: Elaboraci6 propia.

e Comparacio territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 12,27% i

en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 24,80% i 59,10%, amb 34

territoris (GTS) amb dades valides, 26 dels quals han obtingut un resultat major o

igual a I'estandard (44,7 %). A nivell dels resultats per regi6 sanitaria (RS) es mostra

menys variabilitat amb un coeficient de variacié de 5,03%. Si es considera un interval

de 110% sobre l'estandard s’observa que 23 GTS mostren valors similars a
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I'estandard. Dels territoris restants, 10 GTS destaquen per sobre de I'estandard (Alt
Urgell, Pallars Jussa-Pallars Sobira, 'Alt Camp i Conca de Barbera, Altebrat, Alt
Maresme-Selva Maritima, Garrotxa, Gironés-Pla de I'Estany-Selva Interior, Baix
Llobregat Litoral, Vallés Occidental Oest i Alta Ribagorga), mentre només un es troba

per sota (Cerdanya) (figura 8).

Figura 8: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota l'interval de referéncia:
Control optim de la hipertensié arterial, Catalunya 2009

Font: Elaboraci6 propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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M!jecllus prioritzats

3.2.Control acceptable de la diabetis (percentatge de

persones)

Indicador 2A
Estandard considerat: > 60%

Els resultats globals dels anys 2007, 2008 i 2009 superen el valor referéncia (>60%) i

I'any 2006 esta per sota (58,3%). Malgrat I'any 2008 es va modificar el titol de I'indicador, es

van mantenir els mateixos criteris per a la seva avaluacié. Quan s’examina a nivell de GTS,

s’observa que el 86,1% dels territoris, amb dades valides, presenten resultats que superen

el valor de referencia predeterminat.

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparacio temporal 2006 — 2009. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats
mostren un creixement, fent que la tendéncia global de I'evolucié temporal en el

quadrienni sigui positiva amb un 11,15% de variacio (figura 9).

Figura 9: Control acceptable de la diabetis i cobertura de la declaracié, Catalunya 2006-2009
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Font: Elaboracio propia.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacié territorial (GTS) és de 14,98% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 11,80% i 74,30%, amb 36
territoris (GTS) amb dades valides, 31 dels quals han obtingut un resultat >60%. A
nivell dels resultats per regié sanitaria (RS) es mostra menys variabilitat amb un
coeficient de variaci6 de 6,43%. Si es considera un interval de *10% sobre
I'estandard, observem que 22 GTS mostren valors similars i 13 GTS destaquen per
sobre (Pallars Jussa-Pallars Sobira, Baix Ebre, Montsia, Baix Emporda, Alt Emporda,
Gironés-Pla de [I'Estany-Selva Interior, Bages-Solsonés, Bergueda, Osona, Baix
Llobregat I'Hospitalet-El Prat, Baix Llobregat Litoral, Barcelonés Nord-Baix Maresme i

Vallés Occidental), mentre només un es troba per sota (Cerdanya).
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Figura 10: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota linterval de referéncia:
Control acceptable de la diabetis, Catalunya 2009

et - El Prat de Liobregats

: Per sota de I' interval de referencia

JPersobrede I' interval de referéncia

Font: Elaboraci6 propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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MCLS prioritzats

3.3.Cobertura del calcul del risc cardiovascular en pacients

de 35 a 74 anys amb colesterolémia total >200 mg/di

(percentatge de persones)

Indicador 3A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del quadrienni mostren una tendéncia positiva mantinguda al llarg del

temps.

Figura 11: Cobertura del calcul de risc cardiovascular en pacients de 35 a 74 anys amb

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparacio temporal 2006 — 2009. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats
mostren un creixement fent que la tendéncia global de I'evolucié temporal en el

quadrienni sigui positiva amb un 40,93% de variacio (figura 11).

colesterolémia total >200mg/dl! i cobertura de la declaraci6, Catalunya 2006-2009

100 e ® ®
1%}
e
o 80
2
gc P
o é 60 ==
2 g / =@=_Cobertura del calcul dels risc
238 40 cv
-
§ 20 ==8==Cobertura
[J]
[-%

0
2006 2007 2008 2009

Any

Font: Elaboracio propia.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacio territorial (GTS) és de 14,59% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 44,80% i 78,20%, amb 36
territoris (GTS) amb dades valides, 20 dels quals han obtingut un resultat per sobre
de la mitjana de Catalunya (63,70%). A nivell dels resultats per regié sanitaria (RS)
es mostra una variabilitat un punt per sota amb un coeficient de variacié de 13,31%.
Si es considera un interval de +10% sobre la mitjana de Catalunya observem que 19
GTS mostren valors similars a aquest valor de referéncia, 8 GTS destaquen per
sobre (Baix Ebre, Montsia, Anoia, Baix Llobregat Centre-Fontsanta, Baix Llobregat
I'Hopitalet-El Prat, Baix Llobregat Litoral, Baix Llobregat Nord i Vallés Occidental
Oest) i 9 es troben per sota (Alt Urgell, Cerdanya, Lleida, Baix Emporda, Garrotxa,
Osona, Vallés Oriental Central, Vallés Occidental Est i Alta Ribagorga) (figura 12).
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Figura 12: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota linterval de referéncia:
Cobertura del calcul de risc cardiovascular en pacients de 35 a 74 anys amb colesterolemia total
>200mg/dl, Catalunya 2009

: Per sota de I' interval de referencia

1 Per sobrede I' interval de referéncia

Font: Elaboraci6 propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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NI zals Resultats

3.4.Pacients amb cardiopatia isquémica i tractament

antiagregant adequat (percentatge de persones)

Indicador 4A
No es disposa d’estandard

Per aquest indicador només es disposa de la dada del 2009, per tant no és possible

determinar I'evoluci6 temporal.

e Comparacio territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 5,91% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 63,90% i 97,30%, amb 35
territoris (GTS) amb dades valides, 24 dels quals han obtingut un resultat major o
igual a 91,10%. A nivell dels resultats per regi6 sanitaria (RS) es mostra una
variabilitat menor amb un coeficient de variacié de 2,30%. Si es considera un interval
de +5% sobre la mitjana de Catalunya, s’observa que 31 GTS mostren valors similars
a aquest valor de referéncia, mentre un GTS destaca per sobre (Vallés Occidental
Oest) i 3 es troben per sota (Baix Penedés, Baix Emporda i Gironés-Pla de I'Estany-

Selva Maritima).
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3.5.Cribratge del consum d’alcohol en poblacié adulta

(percentatge de persones)

Indicador 5A
Estandard considerat: Programa Beveu Menys amb un
70% de poblacio adulta amb cribratge del consum d’alcohol realitzat

Els resultats globals del quadrienni mostren una tendéncia positiva mantinguda al llarg del
temps. Malgrat aixd, en termes generals i amb una mitjana de Catalunya del 52,4% de
poblaci6é adulta amb cribratge del consum d’alcohol realitzat, en cap cas s’arriba al 70% que
marca I'estandard. Quan s’examina a nivell de GTS, només un dels territoris amb resultats

valids supera el valor de referéncia predeterminat (Alt Urgell).
e Es tracta d'una mesura considerada sensible a la infermeria.

e Comparacioé temporal 2006 — 2009. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats
mostren un creixement que fa que la tendéncia global de I'evolucié temporal en el

quadrienni sigui positiva amb un 21,86% de variacio.

Figura 13: Cribratge del consum d’alcohol en poblaci6é adulta i cobertura de la declaracio, Catalunya
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Font: Elaboraci6 propia.

e Comparacio6 territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 12,58% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 41,20% i 73,20%, amb 35
territoris (GTS) amb dades valides, 34 dels quals no acompleixen I'estandard. A nivell
dels resultats per RS es mostra una variabilitat un punt per sota amb un coeficient de
variacio de 11,45%. Si es considera un interval de £10% sobre I'estandard s’observa
que tres GTS mostren valors similars a I'estandard i 32 GTS es troben per sota (els
corresponents la totalitat de la RS de Girona, de Barcelona, de Lleida, de la
Catalunya Central i de les Terres de I'Ebre, tots els GTS del Camp de Tarragona

excepte el Baix Penedés, i el Pallars Jussa-Pallars Sobira). Cal tenir en compte que
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no es disposen de dades pel calcul d’aquest indicador per a dos GTS de I'Alt Pirineu i
Aran (figura 14).

Figura 14: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota linterval de referéncia:
Cribratge del consum d’alcohol en poblacié adulta, Catalunya 2009

: Per sota de I' interval de referéncia

1 Per sobre de I' interval de referéncia

Font: Elaboraci6 propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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3.6.Avaluacié del sobrepés i 'obesitat en la poblacié de 6 a

14 anys (percentatge de persones)

Indicador 6A
Estandard considerat = 60%

Els resultats globals dels anys 2007, 2008 i 2009 superen el valor de referéncia (260%)

perd I'any 2008 disminueix per tornar a incrementar el 2009. Quan s'examina a nivell de

GTS s'observa que només un GTS presenta resultats per sota del 60%.

Figura 15: Avaluacié del sobrepés i I'obesitat en la poblaci6 de 6 a 14 anys i cobertura de la

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparacio temporal 2007 — 2009. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats
mostren un creixement inicial que després disminueix, malgrat aix0, la tendéncia

global de I'evolucié temporal en el quadrienni és positiva (figura 15).
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Font: Elaboracio propia.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacio6 territorial (GTS) és de 16,28% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 17,00% i 93,00%, amb 34
territoris (GTS) amb dades valides, 33 dels quals han obtingut un resultat major o
igual a 60%. A nivell dels resultats per regié sanitaria (RS) es mostra una variabilitat
menor amb un coeficient de variacié de 8,45%. Si es considera un interval de £10%
sobre I'estandard observem que un GTS mostra valors similars a I'estandard, 32
GTS destaquen per sobre (els corresponents la totalitat de la RS de Girona, de
Barcelona, de Lleida i del Camp de Tarragona, i els GTS de I'Atebrat, I'Alt Urgell, el
Pallars Jussa-Pallars Sobira i I'Alta Ribagorgca) i un GTS es troba per sota de

I'estandard (Cerdanya) (figura 16).
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Figura 16: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota linterval de referéncia:

Avaluacio del sobrepés i 'obesitat en la poblacié de 6 a 14 anys, Catalunya 2009

II Iﬁ

: Per sota de I interval de referencia

J Per sobrede I' interval de referencia

Font: Elaboracié propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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3.7.Aplicacié de fluor topic en la poblacié de 7 anys amb

risc alt de caries (percentatge de persones)

Indicador 7A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals dels anys 2006, 2007 i 2008 mostren una tendéncia positiva
mantinguda al llarg del temps. En no disposar de les dades del 2009, no s’ha pogut calcular
la variacio territorial pel 2009, pero si per 'any 2008. Si es pren de referéncia la mitjana de

Catalunya i s'examina a nivell de GTS, s'observen 17 GTS amb resultat per sota del 78,30%.

e Comparacioé temporal 2006 — 2008. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats
mostren creixement fent que la tendéncia global de I'evolucié temporal en el trienni
sigui positiva (42,88%).

e Comparaci6 territorial 2008. Malgrat no es disposa de les dades pel calcul de la
variacié territorial del 2009, s’observa que l'any 2008 el coeficient de variacié
territorial (GTS) és de 35,50% i en els valors maxims i minims s'observa un rang
entre 0,00% i 96,34%, amb 31 territoris (GTS) amb dades valides, 15 dels quals han
obtingut un resultat = 78,30%. A nivell dels resultats per regié sanitaria (RS) es
mostra una variabilitat menor amb un coeficient de variacié de 17%. Si es considera
un interval de +10% sobre la mitjana de Catalunya observem que 10 GTS mostren
valors similars a aquest valor de referencia, 8 GTS destaquen per sobre (Lleida,
Ripollés, Osona, Barcelona, Barcelonés Nord-Baix Maresme, Vallés Oriental Central,
Vallés Occidental Est i Vallés Occidental Oest), i 13 es troben per sota d’aquesta
referéncia (Alt Urgell, Pallars Jussa-Pallars Sobira, Alt Camp i Conca de Barbera,
Baix Penedés, Tarragonés, Altebrat, Baix Emporda, Anoia, Bages-Solsonés, Alt

Penedés, Baix Llobregat Centre-Fontsanta, Garraf i Baix Vallés).
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3.8.Cobertura vacunal en la poblacié infantil assignada i

atesa (percentatge de persones)

Indicador 8A
Estandard considerat entre 95-98%

Els resultats globals del quadrienni mostren una tendéncia positiva malgrat que no
superen en cap cas el valor de referéncia (95-98%). Quan s'examina a nivell de GTS

s'observa un GTS amb resultat per sobre del 95% (Baix Penedés).

e Es tracta d'una mesura considerada sensible a la infermeria.

e Comparacié temporal 2006 — 2009. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats
mostren un creixement inicial pero entre els anys 2008 i 2009 practicament no varia.
La variacio del quadrienni és del 7,73% (figura 17).

Figura 17: Cobertura vacunal en la poblaci6 infantil assignada i atesa i cobertura de la declaracio,
Catalunya 2006-2009
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Font: Elaboracié propia.

e Comparacio territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 8,35% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 49,70% i 95,80%, amb 36
territoris (GTS) amb dades valides, on només un acompleix I'estandard. A nivell dels
resultats per regi6 sanitaria (RS) es mostra una variabilitat menor amb un coeficient
de variaci6 de 5,92%. Prenent I'estandard de 295%, si es considera un interval de
1+5% sobre aquest valor de referéncia, observem 6 GTS amb resultats similars a
'estandard (Lleida, Baix Camp, Baix Penedés, Anoia, Osona i Vallés Occidental

Oest) i els 30 restants es troben per sota (figura 18).
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Figura 18: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota linterval de referéncia:
Cobertura vacunal en la poblacié infantil assignada i atesa, Catalunya 2009

: Per sota de I interval de referéncia

X Per sobrede I' interval de referéncia

Font: Elaboracio propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de
Catalunya; 2010.
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3.9.Implantacié del protocol PREALT (percentatge d'EAP)

Implantacié del protocol PREALT (AE i SS) (percentatge d'EAP)
Indicador 9A

L’indicador 9A es va calcular unicament durant els anys 2006 i 2007, fins que es va
assolir el 100% de la implantacio del protocol PREALT en el territori catala. Aquest formava

part d’un conjunt de mesures per a I'avaluaci6 de I'objectiu:

e Aconseguir que un determinat percentatge minim dels pacients inclosos en el
protocol PREALT tingui un contacte amb I'EAP dins les 48 hores posteriors a

l'alta.

L’any 2006, aquest objectiu es va avaluar mitjan¢ant tres indicadors:

o Implantacié del protocol PREALT (AE i SS) (Indicador 9A)

o Pacients inclosos en el protocol PREALT donats d’alta pels serveis
d'atenci6 especialitzada amb un contacte amb I'EAP <48h (Indicador 9BA)

o Pacients inclosos en el protocol PREALT donats d’alta pels serveis

d'atenci6 sociosanitaria amb un contacte amb 'EAP <48h (Indicador 9BB)

L’any 2007, aquest objectiu es va avaluar mitjangant dos indicadors:

o Implantacié del protocol PREALT (AE i SS) (Indicador 9A)

o Pacients inclosos en el protocol PREALT donats d’alta pels serveis
d'atencio especialitzada i d’atencié sociosanitaria amb un contacte amb
'EAP <48h (Indicador 9B)
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3.10. Pacients inclosos en el protocol PREALT donats

d’alta pels serveis d'atencioé especialitzada i d'atencio
sociosanitaria d'internament amb un contacte amb

PEAP <48h (percentatge de persones)

Indicador 9
No es disposa d’estandard

Tal com s’ha indicat en el punt anterior (3.9), 'any 2006 I'indicador 9 es composava de

dos indicadors (9BA: especific per I'atencié especialitzada i 9BB, especific per a I'atenci6

sociosanitaria). A partir de I'any 2007 i fins 'any 2009, es va passar a calcular com un unic

indicador.

Els resultats globals del periode 2007 - 2009 mostren una tendéncia positiva malgrat I'any

2009 van disminuir respecte I'any 2008.

Comparacio temporal 2007 — 2009. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats
mostren un creixement inicial perd disminueix a I'any 2009, no obstant, I'evolucio

temporal global del quadrienni és positiva amb un 7,65% de variacié.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 17,44% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 52,20% i 100,00%, amb 33
territoris (GTS) amb dades valides, 24 dels quals han obtingut un resultat per sobre
de la mitjana de Catalunya 78,80%, i 9 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regié sanitaria (RS) es mostra una variabilitat major amb un coeficient
de variacié de 23,08%, on el valor minim i maxim coincideixen amb el minim i maxim
a nivell de GTS. Si es considera un interval de +10% sobre la mitjana de Catalunya
observem que 6 GTS mostren valors similars a aquest valor de referéencia, 20 en
GTS destaquen per sobre (Alt Urgell, Cerdanya, Pallars Jussa-Pallars Sobira, Alt
Camp i Conca de Barbera, Baix Camp, Baix Penedés, Tarragonés, Baix Emporda, Alt
Emporda, Garrotxa, Gironés-Pla de I'Estany-Selva Interior, Ripollés, Alt Penedés,
Baix Llobregat I'Hospitalet-EI Prat, Baix Llobregat Nord, Baix Montseny, Garraf,
Valles Occidental Est, Vallés Occidental Oest, Alta Ribagorga) i 7 es troben per sota
d’aquesta referéncia (Lleida, Osona, Baix Llobregat Centre-Fontsanta, Baix Llobregat

Litoral, Barcelona, Vallés Oriental Central i Baix Vallés).
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3.11. Utilitzacio d'especialitats farmaceéutiques

generiques (percentatge d'envasos)

Indicador 10A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del quadrienni en estudi mostren una tendéncia positiva.

e Comparacié temporal 2006 — 2009. Els resultats mostren un creixement mantingut

amb una evoluci6 temporal global del quadrienni positiva amb un 39,81% de variacié.

e Comparacio territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 8,16% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 21,80% i 33,50%, amb 33
territoris (GTS) amb dades valides, 16 dels quals han obtingut un resultat per sobre
de la mitjana de Catalunya (29,50%) i 17 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regié sanitaria (RS) es mostra una variabilitat major amb un coeficient
de variaci6 de 9,03%. Si es considera un interval de +10% sobre la mitjana de
Catalunya observem que 26 GTS mostren valors similars a aquest valor de
referencia, tres GTS destaquen per sobre (Alt Maresme-Selva Maritima, Baix
Emporda i Alt Emporda) i quatre es troben per sota (Cerdanya, Pallars Jussa-Pallars

Sobira, Lleida i Alta Ribagorga) d’aquesta referéncia.
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3.12. Utilitzaciéo de nous medicaments que no aporten

valor afegit (percentatge d'envasos)

Indicador 11A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del quadrienni en estudi mostren una tendéncia a l'alga malgrat

'objectiu es dirigeix a mantenir per sota d’'un determinat valor la utilitzaci® de nous

medicaments que no aporten valor afegit.

Comparacio temporal 2006 — 2009. Variaci6 amb tendéncia a l'alga. Els resultats
mostren un creixement fins 'any 2008 i disminueixen al 2009, tot i aixd I'evolucio
temporal global del quadrienni mostra un increment amb un 9,34% de variaci6. Cal
destacar que I'any 2009 el percentatge d’unitats proveidores declarants va disminuir

notablement.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacio6 territorial (GTS) és de 11,91% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 2,27% i 3,66%, amb 32
territoris (GTS) amb dades valides, 14 dels quals han obtingut un resultat per sobre
de la mitjana de Catalunya 2,81% i 18 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regié sanitaria (RS) es mostra una variabilitat major amb un coeficient
de variacié de 12,53%. Si es considera un interval de £10% sobre la mitjana de
Catalunya observem que 14 GTS mostren valors similars a aquest valor de
referéncia, 10 GTS destaquen per sobre (Cerdanya, Alt Camp i Conca de Barbera,
Baix Camp, Baix Penedés, Baix Ebre, Montsia, Garraf, Vallés Oriental Central, Baix
Vallés i Alta Ribagorga) i 8 es troben per sota (Pallars Jussa-Pallars Sobira, Alt
Maresme-Selva Maritima, Alt Emporda, Garrotxa, Anoia, Baix Llobregat I'Hospitalet-

El Prat, Baix Llobregat Nord i Maresme).
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3.13. Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) (mitjana

d'euros)

Els indicador segiients formen part d’'un conjunt de cinc indicadors que mesuren

I'assoliment d’'un mateix objectiu.

Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) d’inhibidors de la bomba de protons (IBP)
(mitjana d'euros)

Indicador 12A

No es disposa d’estandard

Els resultats globals del periode entre el 2008 i el 2009 mostren una tendéncia negativa

que coincideix amb I'objectiu de disminuir el cost mitja per DDD d’IBP.

e Comparacié temporal 2008 — 2009. Variaci6 amb tendéncia negativa. Els resultats
mostren una disminucié amb una evolucié temporal global de -12,50% de variacio.
Cal destacar que l'any 2009 el percentatge d’unitats proveidores declarants va

disminuir.

e Comparaci6 territorial 2009. El coeficient de variacié territorial (GTS) és de 7,45% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 0,24 i 0,31 € de mitjana, amb
30 territoris (GTS) amb dades valides, 15 dels quals han obtingut un resultat per
sobre de la mitjana de Catalunya 0,28 i 15 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regi6é sanitaria (RS) es mostra una variabilitat menor amb un coeficient
de variaci6 de 6,67%. Si es considera un interval de £10% de la mitjana de
Catalunya observem que 27 GTS mostren valors similars a aquest valor de
referéncia, cap es troba per sobre i tres destaquen per sota d’aquesta referéncia (Alt

Maresme-Selva Maritima, Alt Emporda i Anoia).

Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) d’estatines (mitjana d'euros)
Indicador 12B
No es disposa d’estandard.

Per aquest indicador només es disposa de la dada del 2008, per tant no és possible
determinar I'evolucié temporal. L’any 2009 no va ser possible calcular I'indicador per manca

de dades valides, perd hi ha dades valides corresponent a I'any 2008.
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Comparacio6 territorial 2008. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 7,47% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 0,35 i 0,48 € de mitjana, amb
36 territoris (GTS) amb dades valides, 14 dels quals han obtingut un resultat menor o
igual a 0,41. A nivell dels resultats per regié sanitaria (RS) es mostra una variabilitat
menor amb un coeficient de variacié de 3,62%. Si es considera un interval de +10%
sobre la mitjana de Catalunya s’observa que 31 GTS mostren valors similars a
aquest valor de referéncia, quatre GTS es troben per sobre (Cerdanya, Montsia,

Bages-Solsoneés i Alta Ribagorga) i un destaca per sota (Osona).

Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) d'inhibidors de I'enzim convertidor
d'angiotensina (IECA) i d'antagonistes dels receptors d'angiotensina Il (ARA II)
(mitjana d'euros)

Indicador 12C
No es disposa d’estandard considerat per la compra

Els resultats globals del periode entre el 2008 i el 2009 mostren una tendéncia negativa

que coincideix amb I'objectiu de disminuir el cost mitja per DDD d’IECA + ARAII.

Comparacio temporal 2008 — 2009. Variaci6 amb tendéncia negativa. Els resultats
mostren una disminucié amb una evoluci6 temporal global de -3,13% de variaci6. Cal

destacar que I'any 2009 el percentatge d’unitats proveidores declarants va disminuir.

Comparacio6 territorial 2009. El coeficient de variacio territorial (GTS) és de 8,44% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 0,26 i 0,41 € de mitjana, amb
30 territoris (GTS) amb dades valides, 15 dels quals han obtingut un resultat per
sobre de la mitjana de Catalunya 0,31 i 15 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regi6é sanitaria (RS) es mostra una variabilitat menor amb un coeficient
de variaci6 de 7,39%. Si es considera un interval de +10% sobre la mitjana de
Catalunya s’observa que 22 GTS mostren valors similars a aquest valor de
referéncia, cinc es troben per sobre (Cerdanya, Baix Penedés, Anoia, Garraf i Alta
Ribagorga) i tres destaquen per sota (Altebrat, Baix Llobregat Centre-Fontsanta i

Baix Montseny).

152

Resultats



M'ermera als objectius prioritzats

Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) d’antidepressius inhibidors selectius de la
recaptacié de serotonina (ISRS) i antidepressius (AD) de nova generacio (mitjana
d'euros)

Indicador 12D
No es disposa d’estandard considerat per la compra

Els resultats globals del periode entre el 2008 i el 2009 mostren una tendencia negativa

que coincideix amb I'objectiu de disminuir el cost mitja per DDD d’'ISRS i AD de nova

generacio.

Comparacio temporal 2008 — 2009. Variaci6 amb tendéncia negativa. Els resultats
mostren una disminucié amb una evolucioé temporal global de -4,35% de variaci6. Cal
destacar que 'any 2009 el percentatge d’unitats proveidores declarants va disminuir

de manera important, amb més de la meitat de GTS amb manca de dades valides.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacio territorial (GTS) és de 2,80% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 0,61 i 0,74 € de mitjana, amb
16 territoris (GTS) amb dades valides, 10 dels quals han obtingut un resultat per
sobre de la mitjana de Catalunya 0,66 i 6 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regié sanitaria (RS) es mostra una variabilitat major amb un coeficient
de variaci6 de 8,04%. Si es considera un interval de +10% sobre la mitjana de
Catalunya observem que 14 GTS mostren valors similars a aquest valor de
referéncia, dos es troben per sobre (Alt Urgell i Alta Ribagorca), mentre cap destaca

per sota.

Cost mitja per dosi diaria definida (DDD) bifosfonats (mitjana d'euros)

Indicador 12E
No es disposa d’estandard considerat per la compra

Els resultats globals del periode entre el 2008 i el 2009 mostren una tendéencia negativa

que coincideix amb I'objectiu de disminuir el cost mitja per DDD de bifosfonats.

Comparacio temporal 2008 — 2009. Variaci6 amb tendéncia negativa. Els resultats
mostren una disminucié amb una evolucié temporal global de -10,09% de variacio.
Cal destacar que l'any 2009 el percentatge d’unitats proveidores declarants va

disminuir.

Comparacio6 territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 6,17% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 0,92 i 1,19 € de mitjana, amb
30 territoris (GTS) amb dades valides, 17 dels quals han obtingut un resultat per

sobre de la mitjana de Catalunya 0,98 i 13 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
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resultats per regié sanitaria (RS) es mostra una variabilitat major amb un coeficient
de variacié de 7,99%. Si es considera un interval de +10% sobre la mitjana de
Catalunya observem que 28 GTS mostren valors similars a aquest valor de
referéncia, mentre dos es troben per sobre (Alt Urgell i Garrotxa) i cap destaca per

sota.

3.14. Realitzacio de l'autoavaluacio de les actuacions

de millora (percentatge d’EAP)

Indicador 13A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del periode 2006 — 2008 mostren una tendéncia positiva. Quan
s'examina a nivell de GTS, s'observen 29 GTS en els que tots els equips d’atencio primaria

(EAP) van contestar afirmativament, assolint 'objectiu.

e Comparacié temporal 2006 — 2008. Els resultats mostren una evolucié temporal

global a nivell de Catalunya positiva amb un 76,37% de variacio.

e Comparacié6 territorial 2008. En aquest cas el coeficient de variacio territorial (GTS)
seria de 0% atés que totes els GTS amb dades valides presentaven un 100% d’EAP
amb resposta afirmativa. 8 GTS no presenten dades. La resposta dicotomica (si/no)

limita la possibilitat d’analisi.

3.15. Implantacié d’actuacions de millora sobre

I'adequacio de la informacioé (percentatge d'EAP)

Indicador 14A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del periode 2007 — 2009 no mostren cap tendéncia. Els resultats de
la mitjana de Catalunya tant del 2007 com en el 2009 va ser del 100% d’EAP amb dades
declarades. Quan s'examina a nivell de GTS s'observen 35 GTS en els que tots els

proveidors van contestar afirmativament i, per tant, assolint I'objectiu.
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e Comparacié6 territorial 2009. En aquest cas el coeficient de variacio territorial (GTS)
seria de 0% atés que totes els GTS amb dades valides presentaven un 100% d’'EAP
amb resposta afirmativa. Dos GTS no presenten dades. La resposta dicotomica

(si/no) limita la possibilitat d’analisi.

3.16. Implantacié d’actuacions de millora sobre el
temps de demora en les activitats programades
(percentatge d'EAP)

Indicador 15A
No es disposa d’estandard

Per aquest indicador només es disposa de la dada del 2009, per tant no és possible
determinar I'evolucié temporal. Quan s'examina a nivell de GTS s'observen 33 GTS en els

que tots els EAP van contestar afirmativament assolint I'objectiu.

e Comparacié6 territorial 2009. En aquest cas el coeficient de variacio territorial (GTS)
seria de 0% atés que totes els GTS amb dades valides presentaven un 100% d’EAP
amb resposta afirmativa. Quatre GTS no presenten dades. Es tracta d’'un indicador

amb resposta dicotdmica (si/no) que limita la possibilitat d’analisi.

3.17. Subministrament de dades al CatSalut

(percentatge de dades)

Indicador 16A
Estandard considerat: 290% de les dades

Aquest indicador forma part d’'un conjunt de dos indicadors. Els resultats globals del
quadrienni en estudi mostren una tendéncia positiva. Excepte a I'any 2006, a la resta d’anys

en estudi les dades globals per Catalunya van superar el valor referéncia (290%).

e Comparacié temporal 2006 — 2009. Variaci6 amb tendéncia positiva. Els resultats
mostren un creixement inicial que I'any 2009 disminueixen, tot i que la tendéncia

global de I'evolucié temporal en el quadrienni és positiva (33,19%).

155



Mra a|s objectius prioritzats

3.18.
completat a la data establerta (percentatge d'EAP)

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 3,11% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 82,30% i 99,30%, amb 36
territoris (GTS) amb dades valides, 35 dels quals han obtingut un resultat major o
igual a 90%. A nivell dels resultats per regié sanitaria (RS) es mostra una variabilitat

major amb un coeficient de variacié de 5,86%.

Procés de transmissio de dades al CatSalut

Indicador 16B
Estandard considerat (data limit): abans de I'1 de marg

Aquest indicador forma part d’'un conjunt de dos indicadors. Els resultats globals del

quadrienni en estudi mostren una tendéncia negativa i I'any 2008 el percentatge d’equips

d’atencié primaria (EAP) que van subministrar les dades abans de la data limit va ser del

50,9%.

Comparacio temporal 2006 — 2009. Variaci6 amb tendéncia negativa. Els resultats
mostren una evolucié temporal global amb tendéncia negativa (-7,27%), malgrat en
el periode 2006 — 2008 va disminuir notablement i 'any 2009 va tornar a puijar fins el
89,30% de GTS amb dades subministrades a temps. Malgrat aix0, les dades valides

declarades fora de termini també es recullen i s’analitzen.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacio territorial (GTS) és de 45,36%,
perd cal tenir en compte que els valors maxims i minims van des del 0% al 100%,
amb 36 territoris (GTS) amb dades valides, 30 dels quals van subministrar les dades
dins del periode establert, i sis les van subministrar fora de terme. Tot i aixi, s’han
analitzat totes les dades valides subministrades. Es tracta d’'un indicador amb

resposta dicotomica (si/no) que limita la possibilitat d’analisi.
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3.19. Participacié en un circuit de diagnostic rapid dels
cancers de prostata i de bufeta urinaria (percentatge
d’EAP)

Indicador 17A
No es disposa d’estandard considerat per la compra.

Els resultats globals del periode 2007 - 2008 mostren una tendéncia positiva.

e Comparacié temporal 2007 — 2008. Els resultats mostren una tendéncia global de

I'evolucié temporal positiva (9,09%).

e Comparacié territorial 2008. El coeficient de variacié territorial (GTS) és de 66,58%.
Cal tenir en compte, perod, que els valors maxims i minims van des del 0% (no) al
100% (si), amb 28 GTS amb dades valides, 21 dels quals van afirmar que hi
participaven i set que no. Es tracta d’'un indicador amb resposta dicotdmica (si/no)

que limita la possibilitat d’analisi.

3.20. Taxa d'hospitalitzacions evitables per Ambulatory

Care Sensitive Conditions (ACSC) (percentatge d'altes)

Indicador 18A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del quadrienni en estudi mostren una tendéncia positiva malgrat
I'objectiu era aconseguir que les altes corresponents a hospitalitzacions evitables per ACSC
no augmentessin. Cal destacar que l'any 2009 el percentatge d’unitats proveidores
declarants va disminuir. L'any 2009 hi va haver canvis en els criteris d'inclusié dels codis
diagnostics dels Problemes de Salut Sensibles a I'Atencié Ambulatoria (Ambulatory Care
Sensitive Conditions - ACSC): s'hi van afegir tots els casos amb diagnodstic de cardiopatia

isquémica i determinats diagnostics secundaris com la hipertensié arterial.

e Comparacié temporal 2006 — 2009. Els resultats mostren creixement fent que la
tendéncia global de I'evolucié temporal en el trienni sigui positiva (15,69%), malgrat

el que s’esperava era una tendéncia oposada.
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e Comparaci6 territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 14,43% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang que va des del 5,79% fins el
10,93%, amb 36 territoris (GTS) amb dades valides, 18 dels quals han obtingut un
resultat per sobre de la mitjana de Catalunya 7,79% i 18 GTS per sota d’aquest valor.
A nivell dels resultats per regi6¢ sanitaria (RS) es mostra una variabilitat menor amb
un coeficient de variacid6 de 9,26%. Si es considera un interval de +10% sobre la
mitjana de Catalunya s’observa que quinze GTS mostren valors similars a aquest
valor de referéncia, onze es troben per sobre (Alt Urgell, Alt Emporda, Ripollés,
Bages-Solsonés, Bergueda, Osona, Alt Penedés, Baix Llobregat Litoral, Vallés
Oriental Central, Maresme i Alta Ribagorga) i deu destaquen per sota (Cerdanya,
Baix Camp, Baix Penedés, Tarragonés, Baix Ebre, Montsia, Garrotxa, Gironés-Pla de

I'Estany-Selva Interior, Baix Llobregat Nord, Baix Montseny).

3.21. Cobertura vacunal antitetanica en la poblacié

adulta atesa (percentatge de persones)

Indicador 19A
Estandard considerat per sobre del 60% per majors de 19 anys
i per sobre del 95% per a adolescents entre 14i 16 anys

Atés que s’hauria d’aplicar un o altre estandard en funcié de l'estat i no es disposa
d’aquesta informacio, es pren com a referéncia la mitjana de Catalunya (48,50%) de I'any
2008. Els resultats globals del periode 2006 - 2008 mostren una tendéncia positiva malgrat

no superen en cap cas ni I'estandard més baix de >60%.

Tot i que la referéncia és de 60% per la poblaci6 major de 19 anys i de 95% per la
poblacié de 14 a 16 anys, s'ha emprat la mitjana de Catalunya com a valor de referéncia
atés que l'objectiu es centrava en la poblacié adulta sense més especificacions per
segments d’edat i, per tant, no es disposa d'una dada no desagregada per aquests grups
d’edat.

e Es tracta d'una mesura considerada sensible a la infermeria.

e Comparacié temporal 2006 — 2008. Els resultats mostren un creixement inicial perd
entre els anys 2008 i 2009 no varia. La variacié global del periode 2006 - 2008 és
positiva, del 14,39% (figura 19).
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Figura 19: Cobertura vacunal antitetanica en la poblacié adulta atesa i cobertura de la declaracio,
Catalunya 2006-2008
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Font: Elaboracio6 propia.

Comparacio territorial 2008. El coeficient de variacio territorial (GTS) és de 23,36% i

en els valors maxims i minims s'observa un rang entre el 7,56% i el 68,97%, amb 36

territoris (GTS) amb dades valides, on 24 territoris se situen per sobre de la mitjana

de Catalunya i 12 per sota. A nivell dels resultats per regioé sanitaria (RS) es mostra

una variabilitat menor amb un coeficient de variacié de 12,98%. Si es considera un

interval de +10% sobre la mitjana de Catalunya, s’observa que tretze GTS mostren

valors similars a I'estandard, mentre vuit GTS mostren un resultat per sota (Alt Urgell,

Cerdanya, Alt Penedés, Baix Llobregat Nord, Barcelona, Garraf, Maresme, Baix

Vallés i Vallés Occidental Oest), i quinze destaquen per sobre (Pallars Jussa-Pallars

Sobira, Lleida, Baix Camp, Baix Penedés, Altebrat, Alt Maresme-Selva Maritima,

Baix Emporda, Garrotxa, Gironés-Pla de I'Estany-Selva Interior, Ripollés, Bages-

Solsonés, Bergueda, Osona, Baix Montseny i Alta Ribagorga) (figura 20).
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Figura 20: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota linterval de referéncia:

Cobertura vacunal antitetanica en la poblacié adulta atesa, Catalunya 2008

: Per sota de I' interval de referéncia

1 Per sobrede I' interval de referéncia

Font: Elaboraci6 propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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3.22.

anys o més assignada (percentatge de persones)

Cobertura vacunal antigripal en la poblaci6é de 60

Indicador 20A
Estandard considerat: 2 85% en poblacié de ris.

Els resultats globals del quadrienni en estudi no superen en cap cas el valor referéncia
(=85%).

Figura 21: Cobertura vacunal antigripal en la poblacié de 60 anys o més assignada i cobertura de la

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparaci6 temporal 2006 — 2009. Variacié sense tendéncia. Els resultats mostren
resultats que es mantenen al llarg del temps, que no hi hagi una tendéncia global

clara tot i que la variacio és discretament positiva: 0,70% (figura 21).
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Font: Elaboracio propia.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacio territorial (GTS) és de 10,87% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 39% i 75,40%, amb 36
territoris (GTS) amb dades valides, 36 dels quals no han obtingut un resultat per
sobre del 85%. A nivell dels resultats per regi6 sanitaria (RS) es mostra una
variabilitat menor amb un coeficient de variacié de 5,98%. Si s’aplica un criteri de
normalitat £10% de I'estandard, s’observa que tots els GTS es mostren per sota de
l'estandard. Si s’agafa la mitjana de Catalunya (57,8%) i es considera un interval de
1£10%, s’observen 25 GTS que mostren valors similars a la mitjana de Catalunya, tres
GTS mostren un resultat per sota (Cerdanya, Baix Montseny i Garraf) i vuit
destaquen per sobre (Pallars Jussa-Pallars Sobira, Lleida, Alt Camp i Conca de
Barbera, Baix Penedés, Altebrat, Montsia, Vallés Occidental Oest i Alta Ribagorga)
(figura 22).
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Figura 22: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota linterval de referéncia:

Cobertura vacunal antigripal en la poblacié de 60 anys o més assignada, Catalunya 2009

: Per sota de I' interval de referencia

1 Persobrede I' interval de referencia

Font: Elaboraci6 propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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3.23. Cobertura vacunal antipneumococcica en la

poblacié de 60 anys o més assignada (percentatge de

persones)

Indicador 21A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del periode 2006 — 2008 mostren una tendéncia positiva.

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparacio temporal 2006 — 2008. Els resultats mostren un creixement mantingut
amb una evolucié temporal global del periode positiva amb un 19,91% de variaci6é
(figura 23).

Figura 23: Cobertura vacunal antipneumocodccica en la poblacié de 60 anys o més assignada i
cobertura de la declaracié, Catalunya 2006-2008
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Font: Elaboracio propia.

Comparacio territorial 2008. El coeficient de variacio6 territorial (GTS) és de 15,22% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang de 33,47% a 73,89%, amb 36
territoris (GTS) amb dades valides, 24 dels quals han obtingut un resultat per sobre
de la mitjana de Catalunya 56% i 14 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regio sanitaria (RS) es mostra una variabilitat menor amb un coeficient
de variacié de 13,43%. Si es considera un interval de £10% sobre la mitjana de
Catalunya, s’observa que tretze GTS mostren valors similars a aquest valor de
referéncia, disset GTS destaquen per sobre (Cerdanya, Pallars Jussa-Pallars Sobira,
Lleida, Baix Camp, Baix Penedés, Tarragonés, Altebrat, Montsia, Alt Maresme-Selva
Maritima, Baix Emporda, Osona, Baix Llobregat Centre-Fontsanta, Baix Llobregat
I'Hospitalet-El Prat, Baix Llobregat Litoral, Baix Llobregat Nord, Barcelonés Nord-Baix
Maresme i Alta Ribagorca), i sis es troben per sota (Alt Urgell, Alt Penedés, Baix

Montseny, Barcelona, Garraf i Baix Vallés) (figura 24).
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Figura 24: Mapa de territoris en funci6 dels resultats per sobre i per sota l'interval de referéncia:
Cobertura vacunal antipneumococcica en la poblacié de 60 anys o més assignada, Catalunya
2008

talet « El Prat de Liobrogat:

: Per sota de I' interval de referencia

JPersobrede I' interval de referéncia

Font: Font: Elaboraci6 propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials
de salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de
Catalunya; 2010.

164

Resultats




M o!jectius prioritzats

3.24.

persones)

Pacients exfumadors de l'any (percentatge de

Indicador 22A
Estandard considerat: 235%

Els resultats globals del quadrienni i en cap cas superen el valor referéncia (235%) i

presenten una tendéncia negativa.

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparacio temporal 2006 — 2009. Els resultats mostren un decreixement malgrat el
que s’esperava era que es mantingués o s’incrementés, mostra una evolucié

temporal global del periode negativa amb un -3,07% de variacio (figura 25).

Figura 25: Pacients exfumadors de I'any i cobertura de la declaracio, Catalunya 2006-2009
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Font: Elaboracié propia.

Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacio territorial (GTS) és del 74,74% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 4,6% i 77,60%, amb 36
territoris (GTS) amb dades valides, 15 dels quals han obtingut un resultat per sobre
del 35% i 21 per sota de I'estandard. A nivell dels resultats per regié sanitaria (RS) es
mostra una variabilitat menor amb un coeficient de variaci6 de 55,52%. Si es
considera un interval de £10% de 'estandard, s’observa que sis GTS mostren valors
similars a l'estandard, tretze GTS destaquen per sobre (Alt Camp i Conca de
Barbera, Alt Emporda, Gironés-Pla de I'Estany-Selva Interior, Anoia, Alt Penedés,
Baix Llobregat Centre-Fontsanta, Baix Llobregat I'Hospitalet-El Prat, Baix Llobregat
Litoral, Baix Llobregat Nord, Barcelona, Barcelonés Nord-Baix Maresme, Garraf i
Maresme) i disset es troben per sota (Alt Urgell, Cerdanya, Pallars Jussa-Pallars
Sobira, Lleida, Baix Penedés, Altebrat, Baix Ebre, Montsia, Bages-Solsoneés,
Bergueda, Osona, Baix Montseny, Vallés Oriental Central, Baix Vallés, Vallés
Occidental Est, Vallés Occidental Oest i Alta Ribagorg¢a) (figura 26).
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Figura 26: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota l'interval de referéncia:
Pacients exfumadors de I'any, Catalunya 2009

: Per sota de I' interval de referencia

1 Persobrede I' interval de referencia

Font: Elaboraci6 propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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3.25. Cobertura de I'alletament matern exclusiu als tres

mesos (percentatge de persones)

Indicador 23A
Estandard considerat a la compra: 260% als 3 mesos

Els resultats globals del quadrienni mostren una tendéncia positiva i superen el valor

referéncia (260%) a partir de I'any 2008. Cal tenir en compte que malgrat els resultats del
2008 (84,5%) i del 2009 (82,90%) sén similars, el criteri va canviar de cobertura d’alletament

matern als quatre mesos a cobertura de I'alletament matern exclusiu als tres mesos.

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparacio temporal 2006 — 2009. Els resultats mostren un creixement important en
el periode 2006 — 2008 i 'any 2009 el resultat és similar al de I'any 2008 malgrat el
canvi de criteri per a la mesura de lindicador (de menys a més restrictiu). La
tendéncia global del quadrienni és positiva amb una evolucié temporal del 83,81% de

variaci6 (figura 27).

Figura 27: Cobertura de l'alletament matern exclusiu als tres mesos i cobertura de la declaracio,
Catalunya 2006-2009
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Font: Elaboracio propia.

Comparacio6 territorial 2009. El coeficient de variacio territorial (GTS) és del 8,98% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 62,4% i 93,70%, amb 35
territoris (GTS) amb dades valides, on tots els 35 han obtingut un resultat igual o per
sobre del 60%. A nivell dels resultats per regi6 sanitaria (RS) es mostra una
variabilitat menor amb un coeficient de variacié de 6%. Si es considera un interval de
+10% sobre I'estandard, observem que un GTS mostra valors similars a I'estandard,

34 GTS destaquen per sobre i cap es troba per sota de I'estandard.
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3.26. Poblaci6 major de 74 anys atesa i assignada,

inclosa en el programa d’atencié domiciliaria amb

valoracio (percentatge de persones)

Indicador 24A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del quadrienni en estudi mostren una tendéncia positiva malgrat

s’observa una disminuci6 els anys 2008 i 2009.

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparacio temporal 2006 — 2009. Els resultats mostren un creixement important
entre els anys 2006 i 2007 que després disminueix, tot i aixi, I'evolucié temporal

global del quadrienni és positiva amb un 40,90% de variaci6 (figura 28).

Figura 28: Poblaci6 > de 74 anys atesa i assignada, inclosa en el programa ATDOM amb
valoracio i cobertura de la declaracié, Catalunya 2006-2009

100

80 i
60

w
[
=
o
2
g £
g § « =@=Poblacié > 74 anys inlcosa
o @ 40 prog ATDOM amb valoracié
£8 20
€ - =#==Cobertura
§ 0
4 2006 2007 2008 2009
Any

Font: Elaboracio propia.
Comparacio territorial 2009. El coeficient de variacio6 territorial (GTS) és de 16,42% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 39,60% i 100%, amb 36
territoris (GTS) amb dades valides, 20 dels quals han obtingut un resultat per sobre
de la mitjana de Catalunya 72,00% i 16 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regi6é sanitaria (RS) es mostra una variabilitat menor amb un coeficient
de variacié de 11,81%. Si es considera un interval de +10% sobre la mitjana de
Catalunya observem que 22 GTS mostren valors similars a aquest valor de
referéncia, sis GTS destaquen per sobre (Cerdanya, Baix Penedeés, Garrotxa, Bages-
Solsonés, Osona i Baix Llobregat Nord), i vuit es troben per sota (Pallars Jussa-
Pallars Sobira, Lleida, Alt Maresme-Selva Maritima, Alt Emporda, Anoia, Barcelonés

Nord-Baix Maresme, Vallés Occidental Est i Alta Ribagorga) (figura 29).
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Figura 29: Mapa de territoris en funci6 dels resultats per sobre i per sota l'interval de referéncia:
Poblaci6 > de 74 anys atesa i assignada, inclosa en el programa ATDOM amb valoracio,
Catalunya 2009
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Font: Elaboracié propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials de
salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de Catalunya;
2010.
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3.27.

valoracié dels riscos geriatrics (percentatge de

Poblacié6 >74 anys atesa i assignada amb

persones)

Indicador 25A
No es disposa d’estandard considerat per la compra

Només es disposa de resultats per I'any 2008 per aquest indicador, per tant no és

possible calcular I'evoluci6 temporal.

Es tracta d’'una mesura considerada sensible a la infermeria.

Comparacio territorial 2008. El coeficient de variacio territorial (GTS) és de 102,78% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 2,03% i 84,52%, amb 29
territoris (GTS) amb dades valides, 8 dels quals han obtingut un resultat per sobre de
la mitjana de Catalunya 18,60% i 21 GTS per sota d’aquest valor. A nivell dels
resultats per regi6 sanitaria (RS) es mostra una variabilitat menor amb un coeficient
de variacié de 81,19%. Si es considera un interval de £10% sobre la mitjana de
Catalunya observem que quatre GTS mostren valors similars a aquest valor de
referéncia, set GTS destaquen per sobre (Baix Camp, Baix Penedés, Alt Emporda,
Garrotxa, Gironés-Pla de I'Estany-Selva Interior, Ripollés i Baix Llobregat I'Hospitalet-
El Prat), i divuit es troben per sota (Alt Urgell, Cerdanya, Pallars Jussa-Pallars
Sobira, Lleida, Alt Camp i Conca de Barbera, Tarragonés, Altebrat, Baix Ebre, Anoia,
Bages-Solsonés, Osona, Alt Penedés, Baix Llobregat Centre-Fontsanta, Baix
Montseny, Garraf, Vallés Oriental Central, Maresme i Vallés Occidental Est) (figura
30).
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Figura 30: Mapa de territoris en funcié dels resultats per sobre i per sota l'interval de referéncia:
Poblacio > de 74 anys atesa i assignada amb valoracié dels riscos geriatric, Catalunya 2008

: Per sota de I' interval de referéncia

I Per sobre de I' interval de referéncia

Font: Elaboraci6é propia, sobre mapa disponible a: Departament de Salut. Els governs territorials
de salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed. Servei Catala de la Salut, Generalitat de
Catalunya; 2010.
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3.28. Cost d'absorbents en la poblacié6 amb

incontinéncia urinaria (mitjana d'euros)

Indicador 26A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del quadrienni en estudi mostren una tendéncia positiva malgrat

I'objectiu esta dirigit a mantenir el cost d’absorbents per sota d’'un determinat valor.

e Comparacié temporal 2006 — 2009. Els resultats mostren un augment una evolucié

temporal global de 7,31% de variacio.

e Comparaci6 territorial 2009. El coeficient de variaci6 territorial (GTS) és de 10,99% i
en els valors maxims i minims s'observa un rang entre 330,48 i 533,59 euros de
mitjana, amb 32 territoris (GTS) amb dades valides, 16 dels quals han obtingut un
resultat per sobre de la mitjana de Catalunya 434,58 i 16 GTS per sota d’aquest
valor. A nivell dels resultats per regidé sanitaria (RS) es mostra una variabilitat major
amb un coeficient de variacié de 12,01%. Si es considera un interval de +10% sobre
la mitjana de Catalunya s’observa que 24 GTS mostren valors similars a aquest valor
de referéncia, quatre es troben per sobre (Montsia, Alt Maresme-Selva Maritima,
Anoia i Alt Penedés), i quatre destaquen per sota (Alt Urgell, Baix Penedés, Ripollés i

Alta Ribagorga).

3.29. Programacié de visites a través d’internet
(percentatge d'EAP)

Indicador 27A
No es disposa d’estandard

Els resultats globals del periode 2006 a 2007 mostren una tendéncia positiva, amb una
variacié del 19,28%. No s’ha analitzat a nivell de GTS atés que no es disposa de dades dels
anys 2008 i 2009.
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4. Efecte de la contribucié infermera en la millora dels
resultats de I'avaluacié de la part variable de la compra

de serveis

4.1. Descripcio dels indicadors analitzats

Els valors analitzats en aquesta part de I'estudi pertanyen a un total de 33 indicadors,
associats als objectius seleccionats per aquesta investigacié. Aquests s’han distribuit en dos
grups en funcié de la sensibilitat dels indicadors a la practica infermera, obtenint un grup de
13 indicadors o mesures sensibles a la infermeria i un grup de 20 indicadors o mesures no
sensibles a la infermeria. S’han pogut calcular els valors estandarditzats dels resultats de 27
indicadors distribuits en 12 de les mesures sensibles a la infermeria i de 15 no sensibles.
Per tant, s’han analitzat un total de 3.010 valors, dels quals 1.531 son resultats sensibles a

la infermeria i 1.478 ho son dels no sensibles a la infermeria (taula 20).

Taula 20: Perfil de I'estudi i descriptiva dels valors estandarditzats

No sensible Sensible
a lainfermeria | a la infermeria
Indicadors de |estudiats 20 13 33
la part variable |, 5o 7 desconegut 50 1@ 6
de la compra -
analitzats 15 12 27
Territoris (GTS) | estudiats 37 37 37
valor z desconegut 0 1) 0
analitzats 37 36 37
Observacions |estudiats 1850 1665 3515
valor z desconegut 3729 133®) 505
analitzats 1478 1532 3010
valors z mitjana 0.19 0.52 0.36
desviaci6 estandard 1.38 1.13 1.27
minim -5.64 -9.29 -9.29
maxim 4.74 5.23 5.23
(1) Els indicadors pacients amb cardiopatia isquémica i tractament antiagregant adequat, cost mitja per DDD
d'estatines, realitzacié autoavaluacié actuacions de millora i implantacié actuacions millora temps demora actuaciol
programades només tenen un any d'informacié. L’indicador implantacié actuacions millora adequacioé informacio té
resultats constants a I'any de referéncia.
(2) Poblacié >74 anys amb valoracio dels riscos geriatrics només té un any d'informacio.
(3) Val d'Aran no té cap resultat d'indicador sensible a la infermeria.
(4) Hi ha 170 possibles combinacions sense resultat, 133 només disposen d’un any d'informacio i 69 resultats sén
constants a l'any de referéncia (la desviaci6 estandard de I'any de referéncia és igual a zero).
(5) 104 possibles combinacions sense resultat i 29 amb només un any d'informacio.

Font: Elaboracio propia.
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La taula seglent (taula 21) mostra el detall de la distribucié dels vint-i-set indicadors

analitzats en els dos grups de mesures en funcié de la seva sensibilitat a la infermeria.

Taula 21: Indicadors inclosos en 'analisi en funcié de la sensibilitat de la mesura a la infermeria
Mesura sensible o NO

fiefieEretey | sensible a la infermeria
Control optim HTA Sensible
Control acceptable diabetis Sensible
Cobertura del calcul del risc cardiovascular Sensible
Cribratge consum alcohol adults Sensible
Avaluacio sobrepés i obesitat infantil Sensible
Fluor topic poblacié edat 7 anys amb risc alt de caries No sensible
Cobertura vacunal poblacié infantil Sensible
Implantaci6 del protocol PREALT No sensible
Pacients PREALT amb contacte EAP <48h No sensible
Especialitats farmaceéutiques genériques No sensible
Nous medicaments no aporten valor afegit No sensible
Cost mitja per DDD d'IBP No sensible
Cost mitja per DDD d'IECA + ARA I No sensible
Cost mitja per DDD d'ISRS + AD de nova generacio No sensible
Cost mitja per DDD de bifosfonats No sensible
Subministrament de dades al CatSalut No sensible
Transmissié dades CatSalut a data establerta No sensible
Participacido CDR cancers prostata i bufeta urinaria No sensible
Taxa d'hospitalitzacions evitables ACSC No sensible
Cobertura vacunal antitetanica adults Sensible
Cobertura vacunal antigripal poblacié = 60 anys Sensible
Cobertura vacunal antipneumococcica poblaci6 = 60 anys Sensible
Pacients exfumadors Sensible
Cobertura de l'alletament matern Sensible
Poblacié >74 anys inclosa programa ATDOM amb valoracio Sensible
Cost d'absorbents incontinéncia urinaria No sensible
Programacio visites internet No sensible

HTA= hipertensio arterial; PREALT= preparaci6 de I'alta entre els hospitals d'aguts i I'atencié primaria de salut;
EAP= equip d’atencié primaria; DDD= dosis diaries definides; IBP= inhibidors de la bomba de protons; IECA +
ARA 1= inhibidors de I'enzim convertidor d'angiotensina i d'antagonistes dels receptors d'angiotensina II; ISRS +
AD de nova generaci6 = antidepressius inhibidors selectius de la recaptacio de serotonina (ISRS) i antidepressius
(AD) de nova generacid; CDR = circuit de diagnostic rapid; ACSC= Ambulatory Care Sensitive Conditions;
ATDOM = atenci6é domiciliaria.

Font: Elaboracio propia.

La informaci6 sobre la tendéncia esperada en els resultats i la disponibilitat dels valors al
llarg del periode estudiat mostra que en la majoria dels casos la tendéncia esperada és
positiva, essent negativa només en set indicadors, i que hi ha tretze indicadors dels quals es

disposa de valors pels quatre anys (taula 22).

Taula 22: Indicadors inclosos en I'analisi que han permeés el calcul dels valors estandarditzats

174



Resultats

Desviacio
o ,Nombre Mitjana de | estandard
Indicador Tendencia | d'anys amb Any de referéncia de
esperada valor referéncia referéncia
disponible (Hren Gren
Control optim HTA 3 2006 @ 4117 | 8.31
Control acceptable diabetis 4 2006 59.05 7.06
Cobgrtura del calcul del risc + 4 2006 4799 16.06
cardiovascular _ _
Cribratge consum alcohol adults 4 2006 4288 = 1242
Avaluacio sobrepés i obesitat infantil 4 2006 4547 | 20.73
F[u_or topic edat 7anys amb risc alt de + 3 2006 54.76 25 85
caries ‘ _
Cobertura vacunal poblacié infantil 4 2006  81.01 = 544
Implantaci6 del protocol PREALT 2 2006 @ 96.70 | 17.15
Ezglhents PREALT amb contacte EAP + 3 2007 86.06 18.97
Esp\eqahtats farmaceutiques + 4 2006 20.42 284
genériques _ _
Nou§ medicaments no aporten valor ) 4 2006 265 0.32
afegit _ ‘ _
Cost mitja per DDD d'IBP _ - 2 2008 3167 = 293
Cost mitja per DDD d'IECA + ARA Il - 2 2008 3306 = 342
Cost mitja per PDD d'ISRS + AD de ) > 2008 70.47 367
nova generacié
Cost mitja per DDD de bifosfonats - 2 2008 110.20 3.84
Subministrament de dades al CatSalut + 4 2006 68.81 18.52
Transmissi6é dades CatSalut a data + 4 2006 91.99 25 91
establerta | _ _
Parhmpa_cp C_JDR cancers prostata + 2 2007 68.17 42 50
bufeta urinaria
Taxa d'hospitalitzacions evitables
ACSC - 4 2006 6.62 0.79
Cobertura vacunal antitetanica adults + 3 2006 44.85 13.48
Cobertura vacunal antigripal poblaci6 = + 4 2006 60.13 6.68
60 anys
Cobert.u’ra vacunal antipneumocodccica + 3 2006 4419 18.80
poblacié = 60 anys
Pacients exfumadors 4 2006 27.92 9.50
Cobertura de l'alletament matern 3 2006 40.39 15.94
Poblacié >74 anys inclosa programa
ATDOM amb valoracio ¥ 4 2006 44.24 24.03
C(_)sg d absorbents incontinéncia ) 4 2006 396.3944  5015.66
urinaria
Programacié visites internet | + 2 . 2006 7299 | 35.56
HTA= hipertensio arterial; PREALT= preparacio de l'alta entre els hospitals d'aguts i I'atencié primaria de salut; EAP=
equip d’atencio primaria; DDD= dosis diaries definides; IBP= inhibidors de la bomba de protons; IECA + ARA lI=
inhibidors de I'enzim convertidor d'angiotensina i d'antagonistes dels receptors d'angiotensina II; ISRS + AD de nova
generacié = antidepressius inhibidors selectius de la recaptacio de serotonina (ISRS) i antidepressius (AD) de nova
generacié; CDR = circuit de diagnostic rapid; ACSC= Ambulatory Care Sensitive Conditions; ATDOM = atenci6
domiciliaria.

Font: Elaboracio propia.
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Els sis indicadors que no s’han inclds en l'analisi estadistic, i pels quals no s’ha calculat el

valor estandarditzat, han estat els segilents:
e Pacients amb cardiopatia isquémica i tractament antiagregant adequat
e Cost mitja per dosis diaries definides d’estatines
e Realitzaci6 de I'autoavaluacioé de les actuacions de millora
¢ Implantacié d’actuacions de millora sobre I'adequacio6 de la informacio

o Implantacié d’actuacions de millora sobre el temps de demora en les activitats

programades

o Poblacié major de 74 anys atesa i assignada amb valoraci6 dels riscos geriatrics

Els motius pels quals s’han excldos han estat o bé perqué només es disposa d’un any

d'informacio6 o bé perqué la desviaci6 estandard de I'any de referéncia és igual a zero.
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4.2.Analisi comparativa en funcié del grau de participacio
infermera en base a la sensibilitat de les mesures a la

infermeria

Mirant I'histograma dels residus dels valors estandarditzats es pot comprovar graficament
la hipotesi de normalitat (figura 31). El grafic mostra els valors normalitzats sensibles a la
infermeria (de color blau) i els valors normalitzats no sensibles a la infermeria (de color
verd), mostrant una normalitat raonable en ambdés casos que, per tant, permet considerar

raonable la comparacio entre ambdues mostres.

Figura 31: Histograma de residus dels valors estandarditzats observats (barres) i valors i distribucions
ajustades (linies) dels Indicadors inclosos en I'analisi en funcié de la sensibilitat de la mesura a la
infermeria
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Font: Elaboraci6 propia.

Els models de regressio utilitzats per comparar els grups s’han ajustat per any per tal
eliminar l'efecte del temps. Aixd proporciona informacié addicional que és la diferéncia entre
els anys. L’any 2006 s’ha pres com a referéncia ja que aquest és el primer any del qual es té

informaci6 de la gran majoria d'indicadors.

177

Resultats



ioritzats

La representaci6 grafica del calcul de les mitjanes i del seu interval de confianga al 95%
dels valors estandarditzats per a cadascun dels anys del periode en estudi, 2006 — 2009,
mostra diferencies entre els valors corresponents als indicadors sensibles a la infermeria (de
color blau) i els valors corresponents als indicadors no sensibles a la infermeria (de color
verd) (figura 32).

Figura 32: Representacio grafica de les mitjanes i intervals de confianga al 95% dels valors
estandarditzats dels Indicadors inclosos en I'analisi en funcidé de la sensibilitat de la mesura a la
infermeria
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Font: Elaboraci6 propia.

S’observa que tant els valors dels indicadors sensibles com els no sensibles a la
infermeria milloren any darrera any, pero els valors dels indicadors sensibles a la infermeria
(de color blau) mostren una millora per sobre dels valors dels indicadors no sensibles a la

infermeria (de color verd).
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Els resultats de la regressié multinivell, on la variable depenent és el valor estandarditzat
(o valor z), en la comparaci6 de la millora entre els valors corresponents al grup d’indicadors
no sensibles a la infermeria i els sensibles a la infermeria mostren una diferéncia
estadisticament no significativa amb un p=0.0981, malgrat s’hagi observat que any darrera
any hi ha diferéncies entre un i altre grup i que, graficament, la millora és major en els

indicadors sensibles a la infermeria.

Taula 23: Taula resum dels resultats de la regressio multinivell

Variable Diferéncia | (Interval Conf.
aritmética 95%)
Part fixa
Grup . . . .
No sensible a la infermeria referéncia - -
Sensible a la infermeria 0.33 (-0.06; 0.72) 0.0981
Any L
2006 referéncia - -
2007 0.38 (0.27; 0.49) < 0.0001
< 0.0001
2008 0.47 (0.36; 0.58) < 0.0001
2009 0.73 (0.61; 0.85) < 0.0001

p-valor global calculat mitjangant el test de Wald

Font: Elaboracié propia.
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a contribucio infermera als objectius prioritzats Discussi6

La millora de la qualitat de I'activitat sanitaria és essencial per als professionals i les
organitzacions sanitaries, i beneficia a les persones a les que atén i déna cobertura. Aquesta
investigacié concep a la infermeria com una professié que porta implicita la garantia de
qualitat en tot allb que abasta, i considera cabdal integrar la cultura de la transparéncia i el
rendiment de comptes com a part del dia a dia de les infermeres. Tanmateix, es defensa que
la practica del rendiment de comptes i del benchmarking hauria de formar part de la practica

habitual infermera a Catalunya i s’hauria de centrar en estandards basats en I'evidéncia.

Es planteja un posicionament infermer proactiu i pragmatic, que actua de manera practica
en front de la resolucié dels problemes i de les situacions relatives a la salut en les que es
troben immerses les persones; des del prisma d’'un sistema de salut que evoluciona, de

manera constant, per tal d’adaptar-se a les realitats actuals i futures dels ciutadans.

Aixi mateix, s'impulsa una infermeria que demostra la seva contribucié al sistema sanitari
i el seu retorn a la ciutadania en forma de resultats en salut. Calen, perd, uns sistemes
d’informacié més evolucionats; que permetin I'is del coneixement infermer per la mesura del
seu rendiment, en termes equivalents als que s’empren per mesurar 'acompliment de les
fites d’uns serveis sanitaris de qualitat. Cal recordar que és I'autoritat sanitaria la que marca
aquestes fites; alhora que també és la responsable d’elaborar i aprovar el marc normatiu, el
sistema de finangament, la prestacié de serveis i la generacioé de recursos que permetra, o

no, avancar a la professio6 infermera'®’.

El present treball dirigeix la mirada cap a la necessitat de comparar el grau d’acompliment
de les prioritats en salut dels serveis sanitaris de I'atencié primaria de Catalunya. Per fer-ho,
compara els resultats de la part variable de la compra de serveis, a nivell territorial i durant
un periode de temps determinat, que realitza l'asseguradora publica a les entitats
proveidores de serveis publics de salut a Catalunya. Aixi, es promou que les organitzacions i
serveis comparteixin coneixement per tal d’afavorir un equilibri en el rendiment de les
organitzacions sanitaries i, especificament, en el rendiment infermer. Aquesta part variable
de pagament depén directament de 'acompliment dels objectius que es recullen al contracte
i que es situa al voltant del 5%. Concretament, pel que fa a I'atenci6 primaria i prenent com a

2108

base els Pressupostos de la Generalitat de Catalunya de I'any 201 , s’estima que aquest

percentatge equivaldria a la xifra aproximada de 66 milions d’euros anuals.

L’estudi s’ha desenvolupat a partir de la necessitat sentida i expressada d’aplicar la visié
infermera en la planificacié sanitaria. Es considera que aquest objectiu s’ha assolit
mitjangant el plantejament d’'una primera part d’analisi descriptiva que, voldria ser un

producte util per als planificadors sanitaris, que representés graficament I'evolucié dels
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resultats de la part variable de la compra de serveis i la comparacié entre els territoris,
especialment en aquelles quiestions en les que el grau de participacié dels professionals
d’'infermeria és alt. Per tal de complementar amb rigor aquesta informacid, s’ha considerat
oportu incorporar una analisi estadistica per comparar els resultats dels indicadors sensibles

a la infermeria d’aquells que no ho sén, i comprovar-ne la significacié estadistica.

La seleccid de les mesures sensibles a la infermeria s’ha fonamentat en els estandards
NQF sensibles a la infermeria en 'ambit de I'atencié primaria, comunitaria i ambulatoria, i en
les aportacions basicament de Swan i Griffiths sobre mesures sensibles a la infermeria
basades en el QOF, del NHS, i en la Community-Based Quality Indicators de la American
Nurses Association, la CMS Physician Quality Reporting Initiative i la CMS Physician Quality
Reporting®* per a establir la base de la mesura de la contribucié infermera a I'atencié
primaria de salut de Catalunya. S’han pogut creuar les mesures identificades pels autors
d’aquests treballs amb els indicadors de les avaluacions anuals de la part variable de la
compra de serveis d’atencié primaria corresponents al periode 2006-2009, que complien els
criteris d’inclusié de l'estudi. Aixd ha permés identificar indicadors que s’han considerat

sensibles a la infermeria.

El fet de centrar el treball d’identificacié de les mesures sensibles a la infermeria en
aquestes iniciatives ha estat sobretot perqué, per exemple, indicadors com els de la NQF a
no només s’han desenvolupat en base a l'evidéncia i han estat aprovats mitjancant un
procés molt rigorés de consens, sind que també gaudeixen d’un ampli reconeixement.
Experiéncies tant importants com la National Database of Nursing Quality Indicators®
(NDNQI®)'>'%%%88 de 'ANA, que és una de les bases de dades d'indicadors i resultats
d’'infermeria que recull i avalua dades sensibles a la infermeria especifiques a nivell nacional
als EUA, reconeix el treball de la NQF i ha participat en les seves definicions. També, pel
que fa al Quality and Outcomes Framework (QOF), aquest programa d’incentius que premia
les practiques que assoleixen els estandards fixats per una organitzacié reconeguda, per la
seva trajectoria en el desenvolupament de guies per tal de garantir una atencié segura,
d’alta qualitat i basada en l'evidéncia: el National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE)*.

Aquest plantejament ha permeés identificar tretze objectius amb tretze indicadors que
compleixen la definici6 de mesura sensible a la infermeria adoptada en aquest estudi. Les
mesures estan relacionades amb problemes de salut com la hipertensié arterial (HTA), la
diabetis, el risc cardiovascular, el consum d’alcohol i de tabac, la cobertura de les
immunitzacions, el sobrepés i la obesitat infantils, i d’intervencions com l'alletament matern o
el seguiment i valoracié de la poblacié major de 74 anys, tant en el seu domicili com en els

centres d’atencidé primaria. Es considera que aquestes mesures deriven de conegudes o
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ampliament reconegudes associacions entre els resultats sensibles a la infermeria i les
intervencions propies dels professionals d’infermeria, totes elles dirigides a la millora de

resultats, tal com indicaven Griffiths i cols®.

Aquestes mesures es relacionen directament amb els principals factors de risc i també
amb alguns dels problemes de salut més prevalents i grans consumidors de recursos. Se
sap que la hipertensio és un problema important de salut publica i s’associa amb accidents
cerebrovasculars i cardiovasculars. Aixo resulta en un augment de la morbiditat i mortalitat
de les persones i un augment dels costos dels serveis de salut'®. Alhora, la malaltia
cardiovascular és una de les principals causes de mort entre els adults en molts paisos
desenvolupats. La monitoritzacié del risc cardiovascular és cabdal per a la prevencié de la
malaltia i la mesura del perfil lipidic €s una les proves més importants per al seu control. La
diabetis mellitus és una malaltia cronica que es caracteritza per un augment del nivell de
glucosa a la sang. La prevalenca de la diabetis mellitus augmenta rapidament com a resultat
de la obesitat, I'envelliment i el sedentarisme. La persona diabética presenta diferents
necessitats d’aprenentatge relacionats amb ['alimentacié, el control i seguiment i el
tractament de la diabetis. Perd el sobrepés i I'obesitat no només afecta als adults, també
afecta a la poblacié infantil. En la instauracié de I'obesitat infantil poden influir diversos
factors, com I'excés en la ingesta caldrica i una disminucié de l'exercici o els factors
ambientals i els costums de la familia''®. El consum d’alcohol junt amb el tabaquisme, la
nutricié i I'activitat fisica sén els principals factors de risc d’estils de vida per a les malalties

croniques.

Les infermeres, membres integrals de l'equip d'atenci6 primaria de salut, estan
directament implicades en la promocié de la salut, la prevenci6 de la malaltia, i en el maneig
dels factors de risc, de les malalties croniques, i de les situacions de salut relacionades amb
la salut maternoinfantil i 'envelliment, entre altres. Per tant, participen en el seu abordatge.

Les referéncies en la literatura relatives, per exemple, a les intervencions quasi

exclusivament infermeres de promocié de la salut'"

9,112

, sobre [l'eficacia d’aquestes

intervencions en la reduccié del risc cardiovascular i en la millora dels resultats de la

%94 i del control glicémic'™®, s6n coherents amb el conjunt de mesures

pressié arteria
sensibles a la infermeria seleccionades en la present tesi a partir del llistat d’'indicadors
emprats per a I'avaluacié de la part variable de la compra de serveis de I'atencié primaria.
Entre algunes d’aquestes intervencions es poden destacar les de promocié de la salut
centrada en les persones hipertenses, que inclouen mesures com la monitoritzacio i
identificacié6 de barreres pel control i I'educacié sanitaria sobre els habits de vida i

|111

recomanacions centrades en la pressio arterial’’'. Un dels resultats associats a les cures

d’'infermeria és la millora d’indicadors fisioldgics com per exemple la millora de la pressi
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arterial®®, tal com indicava Swan® en relacié als treballs del National Quality Forum (NQF) i
les iniciatives del Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS), i Griffiths i cols.>*® en
relacié a treballs com el del Quality Outcomes Framework (QOF), sobre els que s’ha basat la
seleccié de mesures sensibles a la infermeria per aquesta investigacié.

En linia amb aquests treballs, també s’ha suggerit que la practica infermera representa un
complement util per als models actuals de gesti® de la malaltia cardiovascular®''?.
L’evidéncia disponible sobre I'eficacia de les intervencions infermeres en la reduccié del risc
cardiovascular en adults sans i en aquells amb malaltia cardiovascular o amb factors de risc
cardiovasculars, mostra que malgrat les intervencions per a reduir aquests factors s’han
produit resultats variables, que ofereixen un potencial significatiu per a modificar el seu perfil
de risc®. Aquesta informaci6 és coherent amb la preséncia de variabilitat en els resultats
obtinguts en la comparacié entre territoris, tot i que existeix una millora progressiva dels
resultats inclosos en l'analisi any darrera any. A més, també hi ha evidéncia de la millora
dels resultats de la pressid arterial amb intervencions dirigides per la infermera en persones
hipertenses diabétiques en comparacié amb I'atencié dirigida pel metge®. Aixi mateix, hi ha
evidéncia relativa a la millora del control glicemic com a un dels principals beneficis de les
intervencions dirigides per una infermera en l'atencié a les persones diabétiques''®, com
també en la gestid de casos dirigida per infermeres que es presenta com una estratégia
clinica efectiva en casos de diabetis mal controlada'. Altres estudis han mostrat que
actuacions com la intervencioé breu per fomentar el consum de fruites i verdures, realitzat per
les infermeres en els centres d'atencié primaria, ha demostrat ser efica¢ entre els grups de
poblacié amb pocs ingressos''®. Aquesta evidéncia esta d’acord amb el que plantejaven
Griffiths i cols.® en relacié a que, per exemple, 'aplicacié de la valoracio del risc nutricional
pot ser identificat com un indicador de qualitat perqué es reconeix com una intervencio

d’infermera que porta a millors resultats.

El fet que les infermeres de salut comunitaria estiguin en condicions de proporcionar
accions centrades en els estils de vida, i 'oportunitat que tenen de veure a les persones en
les seves propies llars durant un periode prolongat de temps, fa que puguin oferir
intervencions oportunes i augmentar la motivacioé a través de contactes repetits''®. D'acord al
NICE, en una actuacié centrada en el consell breu de deu minuts sobre l'alcohol, s’indica
que les intervencions realitzades per infermeres son potencialment menys costoses que les
realitzades pel metges de capcalera, i per tant seria un Us convenient dels recursos
financers, sempre que hi hagi proves que suggereixin que les accions centrades realitzades

centrades en el canvi de comportament sén igual d'efectives'"’

. Igualment, les revisions
d’evidéncia del NICE recolzen I'eficacia tant de les accions breus rutinaries realitzades per

metges com de les intervencions breus estructurades dels professionals d’infermeria, perd
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cal destacar que el cost és menor en el cas de les realitzades per infermeres''®. Cal tenir en
compte que les actuacions per deixar de fumar sén efectives en la promocié de I'abstinéncia
fins a un any, sempre i quan es proporcionen amb intensitat suficient i amb un minim de

seguiment mensual'™®.

Malgrat I'evidéncia disponible, es precisa més investigacié per determinar quines
intervencions dirigides per infermeres son les més efectives i tenir en compte que la
importancia dels canvis, per a la salut publica, depen del manteniment del propi canvi i del

seu efecte en els resultats de salut de les persones.

En I'analisi descriptiva realitzada s’observa que, en termes generals, els resultats milloren
al llarg del temps i cap territori presenta la totalitat dels seus resultats molt per sobre o per
molt per sota de l'interval proper al valor de referéncia establert. En aquest sentit, es creu
que els resultats son prou realistes atés que dificilment hi haura territoris en els que tot es
faci molt bé o tot molt malament. Es considera que I'objectiu a assolir seria que tots els
resultats de tots els territoris haurien de millorar al llarg del temps, i tendir a apropar-se al
valor de referéncia o estandard predeterminat. Tanmateix, en el cas que cap equip arribés

mai a assolir un estandard, s’hauria de plantejar la revisié del mateix.

Pel que fa a lanalisi temporal dels resultats, s’observa que I'evolucié en la majoria
d’indicadors, pels quals es pot calcular la variacié en el temps, concorda amb la tendéncia
esperada de 'objectiu formulat en termes d’increment o disminuci6. Es a dir, en general tots
milloren excepte el temps en la transmissié de dades, el percentatge d’exfumadors i el cost
dels absorbents; dels resultats que no segueixen la tendéncia esperada, s’observa una
disminucio en el procés de transmissio de dades completat a la data establerta, una
disminuci6 dels exfumadors de I'any i un augment del cost d’absorbents en la poblacié amb

incontinéncia.

Entre les mesures amb resultats que no milloren, la disminucié dels exfumadors de I'any
és una de les que s’ha considerat sensible a la infermeria. Davant d’aquest fet, els resultats
s’haurien d’analitzar amb major profunditat per establir les causes de I'evolucié i determinar-
ne lI'impacte, atés que I'inic que es pot observar és que hi ha una certa tendéncia a la baixa
pel que fa la cobertura de la informacié en aquest indicador, passant d’'un 98,8% I'any 2006
a un 76%, un 64,8% i un 83,19% de proveidors declarants, corresponents als anys 2007,
2008 i 2009 respectivament. La regi6 sanitaria de Lleida és la Unica que va mantenir el nivell
en la cobertura de la declaracié malgrat els resultats van patir una disminucié. Cal destacar
que s’observa una disminucié general, tot i que molt variable, en el comportament de
declaracié de les dades en el cas dels objectius comuns per tota Catalunya. Una possible

explicacié podria ser que, donat I'esfor¢ necessari per a la recollida de la informacié
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necessaria i 'augment gradual del percentatge de la part variable destinada als objectius
especifics formulats des de les regions sanitaries en detriment dels objectius comuns,
hagués fet disminuir de manera no uniforme la cobertura de la declaracié d’aquells resultats
que son més dificils d’obtenir. En tot cas, no es podria atribuir aquesta variabilitat a la
qualitat de l'atencié.

La variabilitat territorial, en coheréncia amb la literatura'15:22-2%:3857.120

, €s present en tots
els resultats, exceptuant aquells en els que la possibilitat de resposta dicotdmica (si/no) no
aporta prou informacié. Es d’especial interés el fet que la variabilitat territorial més important
s’observa en dues mesures considerades sensibles a la infermeria. En aquest cas, les
variabilitats més grans observades es donen en els resultats obtinguts per la poblacié major
de 74 anys atesa i assignada amb valoracié dels riscos geriatrics, i pels exfumadors. Cal
recordar que el fet de disposar només d’un any, el 2008, amb dades de poblacié major de 74
anys atesa i assignada amb valoracié dels riscos geriatrics no ha fet possible la inclusio

d’aquest indicador en 'analisi estadistica.

L’analisi descriptiva de I'evolucié temporal i de la variabilitat territorial permet detectar
comportaments i serveix de guia per identificar aquelles intervencions o fenomens
prioritzats, en els que caldria aprofundir mitjangant un plantejament de preguntes i la
realitzacié d’'una analisi més exhaustiva. En els objectius prioritzats dirigits a la disminucié de
dosis diaries definides d’alguns medicaments cars, es recomanaria aprofundir, en cas que
no s’hagi fet, en el cost-efectivitat d’aquesta actuacié. L’analisi basada en els territoris més
petits permet un acostament més precis a les realitats i permet identificar millor els
comportaments dels proveidors, en aquest sentit, la iniciativa de la Regidé sanitaria de
Barcelona en relacié al benchmarking és un exemple a seguir. Després, un cop identificades
les diferéncies importants, tant pel que fa als resultats com a la cobertura de la informacio,

s’hauria d’investigar la causa o el motiu.

Les tretze mesures identificades com a mesures sensibles a la infermeria en aquest
estudi, mostren resultats positius en I'analisi descriptiva. En relacié a les mesures de control
optim de la HTA en adults, el control acceptable de la diabetis en adults i I'avaluacié del
sobrepés i la obesitat infantil, la tendéncia dels resultats al llarg del temps és creixent i
només un dels territoris, corresponent a la regié sanitaria (RS) de I'Alt Pirineu i Aran, destaca
negativament en tots tres casos, molt per sota dels altres. Cal destacar que per aquests tres
objectius prioritzats, la majoria dels altres territoris superen ampliament els estandards
establerts, exceptuant la Vall d’Aran de la qual no es van obtenir dades per a I'avaluacié.
Una dada que cal tenir en compte, és el fet que tots els equips d’atencié primaria (EAP) de
la RS de I'Alt Pirineu i Aran, excepte el de la Cerdanya i el de la Vall d’Aran, estaven

gestionats pel mateix proveidor. Una possibilitat a considerar és que, potser, la capacitat
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d’aquest proveidor, tant per a implantar programes especifics, fer-ne el seguiment i
'avaluacié com la seva capacitat per a gestionar la informacio, poden haver estat aspectes
clau en l'evoluci6 dels resultats. Se sap que I Institut Catala de la Salut (ICS) disposa d’'una
xarxa important de professionals d’infermeria i de recursos aixi com un dels sistemes
d’'informacié més desenvolupats del sistema sanitari catala. De ser aquest el motiu, seria
convenient una estratégia que impliqués sinergies entre els diferents proveidors del territori,

per la millora conjunta de la qualitat de I'atencio.

En el cas de la cobertura del calcul del risc cardiovascular, la tendéncia és de millora dels
resultats pero s’observen nou territoris molt per sota de la resta (tres GTS corresponents a
l'Alt Pirineu i Aran, dos de Girona, un de Catalunya Central, un de Lleida i dos de
Barcelona). En aquest cas, la comparacio entre territoris s’ha basat en el valor de referéncia
de la mitjana de Catalunya, en abséncia d’'un estandard predeterminat. Tot i aixi, s’observa
que en alguns casos de Lleida, Catalunya Central i Girona I'evolucié temporal mostra una
millora dels resultats any darrera any. Cal destacar que un dels GTS corresponents a l'Alt
Pirineu i Aran va obtenir el millor resultat 'any 2008 a nivell de Catalunya. Aquest fet mostra,
en linia amb les recomanacions dels experts, que cal avaluar tenint en compte el grau de
millora de cadascu, sense obviar que la tendéncia ha de ser la d’aproximar-se al maxim a

I'estandard.

El cribratge del consum d’alcohol en poblacié adulta, malgrat la tendéncia temporal dels
resultats presenta una millora; a nivell de territoris s’observa que la major part (32) presenten
nivells molt per sota de I'estandard. L’objectiu d’assolir un determinat percentatge minim de
poblaci6é assignada i atesa major de catorze anys amb cribratge sobre el consum d’alcohol
es va incloure en tots quatre anys en estudi, és a dir, a 'any 2009 no es tractava d’un
objectiu de recent incorporacié que pogués explicar els resultats. De fet, el programa Beveu
Menys va néixer I'any 1995, en el marc d'un projecte col-laboratiu internacional de I'OMS, i la
seva implantacié es va iniciar I'any 2002 i fins a cobrir la totalitat del territori catala a principis
de l'any 2009. Cal destacar que 'estandard marcat (del 70% en I'any 2009), era superior al
dels anys anteriors amb un 50% de persones amb cribratge del consum d’alcohol i que,
d’haver-lo mantingut, la lectura seria de gairebé la totalitat de territoris amb resultats proxims

a l'estandard.

La cobertura de la immunitzacié infantil incrementa en el temps i, a nivell territorial,
s’observen trenta territoris per sota de l'estandard establert (95% de cobertura vacunal
infantil). Si s’analitza en relacié a la mitjana de Catalunya (87,8%), s’identifiquen dos GTS
amb resultats molt per sota (un corresponent a I'Alt Pirineu i Aran i I'altre de Terres de
'Ebre). En relacié a la cobertura vacunal antitetanica, antigripal i antipneumoccdcica en

adults, la tendéncia dels resultats en el temps és positiva i només en vuit (dos GTS de I'Alt

189



a contribucio infermera als objectius prioritzats Discussi6

Pirineu i Aran i la resta de Barcelona), tres (un GTS de I'Alt Pirineu i Aran i dos de
Barcelona) i set (un GTS de ['Alt Pirineu i Aran i la resta de Barcelona) territoris
respectivament, mostren resultats bastant per sota de I'estandard, en cas de 'antigripal, o de
la mitjana de Catalunya, en el cas de I'antitetanica i 'antipneumoccodcica. Per una correcta
interpretacié dels resultats, s’hauria de conéixer quin ha estat I'efecte de la negativa a la
vacunacioé per part del usuari i com comptabilitzen. En cas que no es tinguessin en compte
les vegades que els usuaris no s’han volgut vacunar s’hauria de plantejar una formulacio de

l'indicador que contemplés les negatives.

En el cas dels resultats de la poblacié exfumadora, tal com s’ha esmentat anteriorment, la
tendéncia en el temps és negativa i els resultats de a 'any 2009 presenten una de les
variabilitats territorials més grans. En aquest cas, gairebé el 50% dels territoris es troben per
sota de mitjana de Catalunya (corresponents I'Alt Pirineu i Aran, a Lleida i a les Terres de
'Ebre en la seva totalitat, un GTS del Camp de Tarragona i cinc de Barcelona). El
tabaquisme és un dels principals problemes de salut a Catalunya i cal recordar que no va
ser fins I'any 2011 que es va aplicar la normativa antitabac més restrictiva que, juntament
amb les campanyes antitabac, garantia un impacte en el nivell de la sensibilitzacié de la
poblacié vers als efectes del tabac. El fet que es contemplin els exfumadors (que fa un any
que no fumen) podria dificultar el seguiment d’aquestes persones si no s’adopta una actitud
proactiva per tal de garantir el correcte seguiment i registre dels casos. Caldria aprofundir en
els motius d’aquests resultats i, potser, en la formulacié de l'indicador, tenint en compte
perd, que el canvi d’habits com en el cas del consum del tabac s’ha considerat una tasca

complexa.

Pel que fa a la cobertura de I'alletament matern, I'evolucié temporal és positiva i tots els
territoris mostren resultats similars o per sobre de I'estandard. Es considera que els resultats
obtinguts es poden associar al fet que durant el periode d’estudi es van dur a terme grans

esforcos i politiques importants en alld relatiu a la millora de la salut maternoinfantil.

En relacié als resultats de cobertura de la valoracio integral basica o valoraci6é geriatrica
en persones de més de 74 anys incloses en el programa d’atencié domiciliaria s’observa una
tendéncia positiva en els resultats globals del periode, on només vuit territoris es troben per
sota de la mitjana de Catalunya (dos GTS de I'Alt Pirineu i Aran, dos de Girona, un de
Lleida, i dos de Barcelona). Cal recordar que [latenci6 a domicili I'assumeixen
majoritariament els EAP. Es considera imprescindible la identificacié i elaboracié d’'un pla de
cures, que inclogui la valoracio, per a totes les persones incloses en programa ATDOM. No
obstant, la variabilitat mostra dinamiques diferents en territoris diferents i, en aquest cas, de
proveidors diferents. Pel que fa a la mesura de cobertura dels riscos geriatrics en les

persones de més de 74 anys, només es va incloure I'any 2008, per tant no és possible
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coneixer la tendéncia temporal a partir de les dades, perd cal destacar que més del 60%
dels territoris amb dades valides es troben per sota de la mitjana. Es creu que un dels
motius principals és el fet que l'objectiu es va incloure a la part variable de compra de
serveis només I'any 2008, per tant, es tractava d’'una mesura de nova incorporacié i que

després es va discontinuar.

Una observacio6 valida, per a la major part dels tretze indicadors sensibles a la infermeria
identificats, és la necessitat de fixar un valor minim de prevalenca en base a I'epidemiologia
de cadascun dels problemes de salut per tal d’evitar una infradeclaracié dels casos, que
podria derivar en uns resultats falsament favorables. Aquest biaix s’ha anat rectificant, per
exemple pel que fa als objectius relatius al control optim de la HTA i I'acceptable de la DM,
pero, hi ha altres mesures de les quals no es disposa informacié sobre la seva prevalenca,
fent que sigui dificil establir uns minims que no comprometin el grau d’assoliment dels

objectius.

S’ha de prendre consciéncia que la variabilitat entre els territoris no es pot aillar de factors
com la distribuci6 de la poblaci6 i dels recursos sanitaris, les caracteristiques i particularitats
dels equips d’atencié i dels seus professionals, i dels sistemes d'informacié disponibles.
També cal tenir en compte l'impacte del consum de medicaments, com per exemple el cas
dels farmacs antihipertensius i com afecta al control optim de la HTA. Els professionals
d’infermeria han de conéixer els factors que poden influir en els resultats sensibles a la

infermeria, i tenir-los en compte quan es mesura el rendiment infermer.

En I'analisi estadistica, els resultats sobre les mesures sensibles a la infermeria mostren
millores per si soles. Aquesta millora es manté quan s’ajusta per les mesures repetides
(anys) i es tenen en compte I'estructura de variancies, és a dir, també quan es comparen
any a any. A més, l'evolucié en el temps dels resultats de les mesures sensibles a la
infermeria és positiva, igual que en el cas de les mesures no sensibles a la infermeria. Cal
destacar que el fet que en l'analisi s’incloguin indicadors dels quals no es disposa de dades
per a l'inici del periode d’estudi, és a dir, sense dades disponibles per I'any 2006, fa que hi
hagi un biaix cap al zero. Tenint en compte aquesta limitacio, es creu que les diferéncies
entre els anys podrien ser una mica més grans que les observades en aquest estudi. A més,
malgrat no es disposa d’evidéncia estadistica que demostri que els grups d’indicadors
sensibles i no sensibles a la infermeria siguin diferents [no mostren significacié estadistica
(p=0.09)], en aquest estudi s’observa que els resultats de les mesures sensibles a la
infermeria estudiades estan lleugerament per sobre de les no sensibles. Es creu que aixo és
aixi per qué, en general, les infermeres de I'atencio primaria sén professionals competents i

compromeses, que treballen de manera eficient i saben quée cal fer per tal de millorar la
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qualitat de l'atenci6; son professionals que han integrat en la seva practica habitual les

intervencions dirigides a la millora de la salut de les persones.

El rol de la infermera a l'atenci6 primaria és cabdal. Tal com el va definir I'Organitzacio
Mundial de la Salut (OMS) I'any 1998 per la infermera del Segle XXI, abasta la promoci6
d’'estils de vida, I'accessibilitat als serveis de salut, la prevencié de lesions i malalties,
I'orientacié en I'Us dels serveis, la prestacié de cures, la recuperacio funcional i de rols i
I'ajuda a una mort digna’. A més, cal recordar que, a la 62a World Health Assembly de
'OMS, celebrada a Ginebra I'any 2009, en la que es va adoptar una resolucidé per la
renovacié dels principis de l'atencid primaria'?', es va indicar que les infermeres i les
llevadores, sén components vitals entre els professionals de la salut, i s6n professionals
reconeguts perqué contribueixen de manera significativa als éxits de I’ atencié primaria i als

objectius del mil-lenni.

El fet que les infermeres i les llevadores tinguin un contacte intim amb moltes persones,
fa que hagin de ser competents en els principis i practiques de salut publica, de manera que
puguin aprofitar totes les oportunitats per influir en els resultats de salut i les politiques
necessaries per assolir-los, especialment aquells que treballen en la comunitat aixi com a
les escoles, la industria, les presons, etc. La influéncia politica, la capacitat per prendre
decisions, aixi com les competéncies financeres, comercials i culturals seran una part
important del nou repertori de totes les infermeres i les llevadores, per tant, s’ha de dotar els
professionals per treballar amb eficacia més enlla dels confins de la salut i la malaltia i que

els permeti treballar en tots els nivells i en tots els sectors rellevants'?.

La comparaci6 dels resultats obtinguts en 'analisi descriptiva i estadistica, que examina
impacte de les mesures considerades sensibles a la infermeria versus les no sensibles, en
termes de millora en els resultats al llarg dels anys del periode d’estudi, és dificil degut a
'abséncia d’estudis similars en la literatura disponible. Malgrat aixo, els resultats sén
coherents amb els resultats d’estudis centrats en l'impacte de l'atencié infermera en els
resultats de les persones ateses i en el treball en equip interdisciplinari que s’ha observat
positiu. Es considera que aixd és degut a les aptituds i actituds de tots els professionals que
formen els equips d’atencié primaria de salut de Catalunya. |, de la mateixa manera que es
defensa la competéncia i el compromis de les infermeres, en aquest estudi es defensa
també el dels altres components dels EAP; i es defensa que una atencié de qualitat d’alt
valor només és possible amb Il'actuacié conjunta d’'un equip interdisciplinar d’atencio
primaria, en un entorn que permeti la continuitat de I'atenci6 integral i integrada, tal com

promou el model sanitari catala.
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En els darrers anys, I'evidéncia ha documentat la influéncia de les cures infermeres en la
seguretat del pacient i en els resultats en salut, i s’han publicat diversos estudis que

descriuen els vincles entre la infermeria i la qualitat sobretot en I'ambit hospitalari®®*°%°7

menys en I'ambit de 'atenci6 primaria®™°,

Les investigacions disponibles en la literatura s'han centrat principalment en examinar
I'associacié de la dotacio i el conjunt de capacitats o nivells d’habilitats del personal amb els
resultats dels pacients. En menor mesura també s’han estudiat altres variables estructurals
(com, per exemple, I'absentisme, la formacié de les infermeres i I'aband6 de la professio) i
processos d'atencié (com I'assessorament per deixar de fumar) per la seva associacié amb
els resultats. Malgrat hi ha evidéncia d'una associacié entre la dotaci6 de personal
d'infermeria i la mort de pacients hospitalitzats, les complicacions greus tractables dels
pacients quirurgics i les caigudes durant la hospitalitzacid, I'evidéncia no és prou consistent
pel que fa a l'associacié de la infermeria amb la mortalitat hospitalaria, la trombosi venosa

profunda i les sépsies®.

D’acord amb Needleman i cols.?® es considera que quan es dissenyen sistemes per a la
mesura de I'acompliment infermer s’ha de prendre una decisié fonamental: decidir sota quins
criteris s’acceptaran les mesures com a indicatius de I'acompliment infermer. El repte esta
en demostrar I'associacié entre els elements clau dels processos infermers i les mesures de
'acompliment infermer i, 'associacioé entre aquests elements i els resultats en les persones.
Pel que fa a les mesures de resultat emprades per avaluar les cures infermeres, aquestes
estaran clarament associades als processos infermers, tot i que poden no estar ben
documentades, mentre que la identificaci6 de mesures associades a la infermeria amb
impacte en els resultats dels pacients és més complexa, degut a que molts factors poden

contribuir en un resultat.

Aixi, la defensa d'un resultat considerat sensible a la infermeria dependra de la
investigacié primaria, i aquest tipus de recerca es veu influenciada per diversos factors com
les explicacions teodriques que associen la contribucié i els processos infermers als resultats,
i per altra banda, la disponibilitat i utilitzaci6 de mesures que hagin demostrat la seva
fiabilitat i validesa®'. A més, a banda d’estar basades en I'evidéncia, aquestes mesures s’han

de documentar i poder capturar mitjangant els sistemes d’informacio6 existents.

Els resultats en els pacients més utilitzats associats a indicadors sensibles a la infermeria
sén les complicacions, com les infeccions nosocomials i les Ulceres per pressio, les
derivades d'un grup de mesures exploratories, com per exemple [I'hemorragia
gastrointestinal, i també les sépsies o les aturades cardiaques, les complicacions

quirdrgiques com la infeccié de la ferida o la insuficiéncia respiratoria, la durada de I'estada
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del pacient, la fallida en la resposta a una condicié urgent d’'un pacient com una aturada
cardiaca, i la trombosis venosa profunda, potencialment resultant en un increment de la

morbimortalitat®8+123-124

Quan es creua aquest coneixement amb els resultats avaluats en la part variable de la
linia d’atencidé primaria a Catalunya, només algunes complicacions, com per exemple les
Ulceres per pressio, formen part dels items que es poden relacionar amb I'avaluacioé dels

riscos geriatrics realitzada a la poblacié major de 74 anys.

Es considera que, en cas de dur a terme el mateix tipus d’estudi, o si es revisessin els
indicadors de qualitat utilitzats per l'autoritat sanitaria a Catalunya, centrat en les linies
d’atencio hospitalaria i de la sociosanitaria, la major part de resultats en les persones que
s’empren a lactualitat per l'avaluacié de la qualitat dels serveis, coincidirien amb els
resultats esmentats anteriorment i, per tant, es podrien associar a indicadors sensibles a la

infermeria ampliament reconeguts.

En l'atencié primaria del Regne Unit, es va poder associar significativament un major
nivell de personal d'infermeria, millors registres clinics, de formaci6 i de reflexié al voltant
dels resultats de les enquestes als pacients, controlant I'efecte dels factors d'organitzacio, a
la millora de l'atenci6é clinica de la Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC), les

malalties cardiovasculars, la diabetis i I’hipotiro'l'disme58.

Pel que fa a la visi6 global del rol de les infermeres de I'atencié ambulatéria, entesa tal i
com la defineix I' American Academy of Ambulatory Care Nursing (AAACN), en allo relatiu al
seu valor econdmic directe i indirecte hi ha estudis® que mostren que les intervencions de
les infermeres, com I'assessorament i 'educacio, les visites telefoniques, la gestié de casos i
el reclutament de pacients s’associen a la millora en la satisfaccié del pacient relacionada
amb la continuitat de I'atenci6 i la comunicacié amb els proveidors, la millora de I'autocura,
la qualitat de vida i els indicadors fisioldbgics com per exemple la pressié arterial i
’lhemoglobina glicosilada A1c (HbA1c), menys visites o reingressos hospitalaris; menys
visites als serveis d’'urgéncies, eficiéncia operativa millorada, millora de la gestié de la
demanda de serveis i reduccié del cost i/o I'estalvi. L’any 2006, Swan i cols.”. ja indicava
que les infermeres havien d’associar les seves intervencions a la seguretat del pacient, com
per exemple I'educacié sobre els riscos i la gestié de la severitat dels simptomes, i que
havien de desenvolupar la capacitat de reconeixer el valor de la seva contribucié. Aquest

valor ha de ser identificable i quantificable, com a part d’un tot i no com a element aillat.

A més, cal destacar que en un estudi realitzat per 'asseguradora Kaiser Permanente es
va observar que el 75% dels serveis d'atencid primaria els podien proveir les infermeres de

practica avancada les quals proporcionen una atencié primaria de qualitat acceptada i
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reconeguda pels usuaris, malgrat que per facilitar la seva plena utilitzacié era necessari el
reemborsament directe del Medicare i del Medicaid'®. No obstant aixo, les barreres la
incorporacié d’infermeres de practica avangada es van fer evidents per la resisténcia dels
metges, les restriccions legals, la manca de reemborsament i la cobertura limitada per a la

promocié de la salut i I'atencié preventiva'®.

En resum, 'evidéncia disponible generada per les iniciatives internacionals de mesura de
'acompliment infermer i de les mesures sensibles a la infermeria, que fonamenten la
determinaci6 de quins indicadors es podrien considerar sensibles a la infermeria, és variada
perd esta poc desenvolupada en I'ambit de I'atencié primaria i comunitaria. Tot i aixi, les
revisions recents® i les recomanacions que han derivat dels estudis que descriuen els
vincles entre la infermeria i la qualitat confirmen la naturalesa, la importancia i la necessitat

de mesurar la contribucié de la infermeria en la qualitat de I'atencié?.

La identificaci6 de les contribucions individuals i col-lectives dels professionals
d’'infermeria fora de I'ambit hospitalari, i el valor del seu impacte en els resultats de les
persones, ha estat i és una preocupacié constant®®’'"2. Tot i aixi, els experts afirmen que no
es preveu en un futur proxim un canvi rapid i dramatic en la mesura de I'acompliment
infermer fora de I'ambit hospitalari. D’acord amb Swan, aquest canvi només es podria donar
fonamentat en el lideratge i la col-laboracié’". No obstant, es considera que, degut als canvis
en les politiques sanitaries centrats en el procés de transformacié del model de sanitari a
Catalunya i a molts altres paisos, per a dirigir-lo més cap a la prevenci6 i I'atencio de les
persones amb problemes de salut cronics, o amb risc de patir-los, amb un abordatge més
comunitari i a partir de la coordinacié d’'una atenci6 integral i integrada, i amb un increment
de la capacitat resolutiva de I'AP, fa imprescindible plantejar el desenvolupament de

mesures d’acompliment infermer més enlla de 'ambit hospitalari.

La necessitat de comprendre millor la influéncia de la infermeria en els resultats de les
persones és vital per al desenvolupament de la confianga en les mesures que tenen aquesta
finalitat. L'actual i creixent cos d'investigacié empirica ha contribuit a una millor comprensio
de I'actuacio6 dels professionals d’infermera i de I'impacte de la infermeria en la qualitat®. Els
indicadors de qualitat d'infermeria poden ser de gran valor en el desenvolupament
d’'informes de salut basats en I'evidéncia i s’ha de defensar la utilitzacié d’indicadors de

qualitat sensibles a la infermeria®.

S’ha de tenir en compte, perd, que hi haura molts factors que poden influenciar els
resultats i que els professionals d’infermeria, malgrat la seva implicacié, poden no tenir el
paper més rellevant. Es suggereix també, en linia amb la iniciativa d’'Indicadors per a la

Millora de la Qualitat (IQl) del Regne Unit®, que cal un enfocament infermer transversal al
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marge del tipus de servei o centre en el que es proporciona I'atencié. Per tant, els indicadors
que s’han suggerit al llarg de la literatura, la majoria centrats en 'ambit hospitalari, com per
exemple el consell en I'habit tabaquic, s’han pogut considerar igualment indicadors sensibles

a la infermeria en estudis centrats en I'atencié primaria i comunitaria.

El aquest context, el marc conceptual descrit per Kurtzman' ofereix un model per
defensar un canvi en les politiques a les infermeres i a les seves organitzacions
professionals. Els directius del sistema sanitari que tenen la llibertat d’establir politiques
podrien implementar aquest marc conceptual per assolir una atencié de valor més alt. Els
compradors de serveis publics i privats que implementin els programes de pagament basats
en el rendiment poden utilitzar aquest marc conceptual com a base pels seus dissenys.
Finalment, els que desenvolupen les mesures es poden sustentar en aquest full de ruta per
superar els buits en la mesura i els ambits prioritaris pel desenvolupament i validacié de
mesures. Finalment, aquest posicionament proporciona el context i els components d’'un
sistema que, si s’'implementés, mesuraria, informaria i recompensaria la contribucié

infermera de qualitat.

Els resultats d’aquesta investigacio emmarcats en el context actual, determinen que per
obtenir els millors resultats en la salut en les persones, 'atencié s’ha de centrar en la triada:
qualitat, contencié de costos i resultats', per tal de fer un Us prudent dels recursos en
benefici de les persones, tractar a un major nombre de persones i garantir que es compleixin
els millors estandards d'atenci6é. Cal tenir en compte de no caure només en una politica
d’estalvi en matéria de salut, sin6 de fer un bon Us dels recursos disponibles per tal de

garantir una atencié de qualitat per als ciutadans de Catalunya.

El fet que s’hagi observat un creixent interés internacional pel pagament per resultats
(P4P) aplicat a I'atencié especialitzada i a I'atencié primaria, amb un major desenvolupament
en l'atencié aguda hospitalaria, fa pensar en la necessitat d’estendre aquest treball a les

arees menys treballades.

Se sap que hi ha raons de pes per considerar a les infermeres com a agents de canvi, a
més d’objecte del canvi, en el creixent nombre de reformes politiques de millora de la
qualitat i de la seguretat del pacient’. Les infermeres proporcionen la major part d’atencié
directa a les persones ateses i, per tant, es defensa que les intervencions de les infermeres
estan directament relacionades amb els indicadors de qualitat inclosos en els programes de
P4P, ra6 de pes per a que els professionals d’infermeria s’hi impliquin. Els indicadors de
qualitat sensibles a la infermeria en I'atencié aguda s’han establert i han estat acceptats de

A24,90

manera nacional als EU , i es considera que les infermeres han d’estar familiaritzades
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amb aquest métode de pagament, que es basa en els resultats i 'acompliment d’objectius,

per tal que puguin participar en la seva implantacié i avaluacio®'.

Davant d’aquests fets i en linia amb les recomanacions fetes per Keepnews’, els
professionals d’infermeria han de desenvolupar inquietuds i fer I'esfor¢ per mantenir-se
actualitzats, especialment pel que fa a les politiques sanitaries i al coneixement relacionat
amb el finangcament dels serveis sanitaris, incloent les iniciatives relatives a la compra de
serveis basada en I'acompliment de la qualitat assistencial. S’ha de preveure, pero, que
sovint el potencial de les infermeres s’enfronta a tensions professionals i a barreres

normatives i politiques*.

En aquest marc, malgrat les limitacions i els reptes, la motivacié per al desenvolupament i
aplicacié de mesures sensibles a la infermeria s’ha descrit com a irresistible®. Emmarcats en
la discussié sobre els mérits relatius d’aquestes mesures, en el Regne Unit, fins i tot els
critics més durs assenyalen el benefici potencial de I'aplicacié de les mesures sensibles a la
infermeria i reconeixen la manca d'alternatives clares en el context d'un sistema de salut

finangat publicament®.

En els darrers anys, especialment als Estat Units, com a resposta a les experiéncies amb
resultats de rendiment endarrerits i desiguals, als costos en salut creixents i als sistemes de
reemborsament no alineats, han proliferat les intervencions dirigides a l'avaluacio del
rendiment a nivell nacional, a la publicacié de la informacié i a la compra en funcié de la
qualitat dels serveis®. També, s’ha defensat que el refinament continu del sistema de
pagament no és una senyal de feblesa sin6 una necessitat economica®®, a més d’'una
manera d’'impulsar la qualitat. Aixi, els sistemes de pagament s’han desenvolupat per tal de
disposar d’estructures d’incentius capaces de motivar comportaments desitjables (basats en

I'evidéncia i, també, en els objectius del pagador).

Si la qualitat infermera es pot reflectir correctament en conjunts d’indicadors
desenvolupats, la contribucié infermera es podra reconéixer més facilment a tots els nivells
de la governanca i de la gestié. La quantitat de treball necessari per a l'aprofitament
d’aquesta oportunitat no s'ha de subestimar, cal tenir en compte que sense métriques, els
professionals d’infermeria s'enfronten a una creixent invisibilitat en el marc d’uns serveis de
salut gestionats en base al seu acompliment. La retroalimentacié obtinguda a partir d’'un
exercici d’avaluacié de I'acompliment, que es basi en mesures infermeres importants, pot
millorar la qualitat de les cures infermeres. Aix0 és aixi perqué proporcionaria informacié
sobre tendéncies, problemes i éxits emergents pels professionals de primera linia. La
informacié pot ajudar els gestors a articular la contribucié infermera en termes tangibles

quan busquin recursos per protegir i millorar la qualitat, i permet als que prenen decisions
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"veure" aquesta contribucio i donar suport adequat als professionals d’infermeria. Finalment,
la mesura dels resultats mitjancant métriques infermeres poden empoderar als ciutadans en
la tria de les opcions de tractament infermer, basat en la qualitat de les cures infermeres®.
Per tant, I'aprofitament de tot el potencial de la infermeria és cabdal per reduir les

desigualtats en salut i la carrega de la malaltia evitable'.

La pertinenca dels indicadors analitzats corresponents a la linia d’atencié primaria es
basa en que, a l'actualitat, malgrat el sistema de pagament a Catalunya esta en fase
d’'implantacié del capitatiu que conviura amb altres sistemes complementaris, tot sembla
indicar que part de la compra de serveis continuara fraccionada per linies de serveis i amb
particularitats per a cadascuna. Tanmateix, en el projecte pilot d'implantacié del sistema
capitatiu, iniciat fa anys, es van seleccionar i definir un conjunt d’indicadors rellevants del
procés assistencial, que coincideixen amb les prioritats en politica sanitaria dels darrers
anys, fent que es continuin incorporant la major part dels indicadors emprats en I'avaluacié

de la part variable de la compra de serveis d’anys anteriors.

Per tant, s’ha considerat que els beneficis d’analitzar i aprofundir una mica més en
aquesta informacio, des del punt de vista de I'analisi de I'evolucié temporal, durant un
quadrienni, i de I'analisi territorial, incorporant una perspectiva infermera, anava un pas mes
enlla del que es fa actualment amb aquestes dades, augmentant-ne I'aprofitament. A més,
des del punt de vista de planificacié de politiques sanitaries, aporta informacié que es podria

emprar en la presa de decisions.

En linia del aqui s’exposa, cal tenir en compte que el present estudi, tot i que s’ha
realitzat amb dades corresponents al periode 2006 — 2009, esta alineat amb les prioritats
actuals en politica sanitaria basada en les necessitats de la poblacié'®, i aixi ho contempla

el Pla de Salut 2011-2015"". A I'actualitat se sap que a Catalunya:

o El percentatge de poblacié de 15 anys o més que pateix o ha patit hipertensio
arterial presenta una tendéncia a l'alga en els darrers anys tant en homes com en
les dones, que el nombre estimat de persones amb diabetis, a 'any 2010, estava
al voltant de 400.000 amb una prevalenca del 5,7 %, i que el percentatge de
poblacié de 15 anys o més que pateix o ha patit hipercolesterolémia presenta una
tendéncia a l'alga en els darrers anys tant en homes com en les dones. A més, la
hipertensié i la hipercolesterolémia se situen al capdamunt dels trastorns dels
homes de 45 anys o més.

e En relacié a I'avaluacié de I'assoliment dels objectius de salut i de disminuci6 de
risc per a I'any 2010, malgrat no es va poder avaluar I'objectiu relacionat amb

I'obesitat infantil i juvenil, es disposa de dades comparables pel que fa a I'obesitat
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infantil (6-9 anys) que permeten apuntar una tendéncia favorable entre el 2000 i el
2010". Malgrat aixo, continua sent un problema important de salut pablica.

e Pel que fa als habits poc saludables, el consum d’alcohol junt amb el tabaquisme,
la nutricio6 i I'activitat fisica sén els principals factors de risc d’estils de vida per a
les malalties croniques. Per una banda, el 29,5% de la poblaci6é de 15 anys o més
és fumadora (35,8% els homes i 23,4% les dones) i la prevalenga més elevada de
fumadors s’observa en el grup de poblacié de 25 a 34 anys en els dos sexes, edat
a partir de la qual la prevalenca va disminuint. Entre els homes, el percentatge
d’exfumadors augmenta amb I'edat fins al punt que a partir dels 65 anys quasi la
meitat dels homes han fumat amb anterioritat (46,5%), tot el contrari de les dones
de 65 anys i més, amb el 7,2% de dones exfumadores. La taxa d’abandonament
en la poblacié de 15 anys i més es manté elevada i ha passat del 30,4% I'any
2002 al 40,0% el 2011, amb valors similars en homes (41,4%) i en dones (37,7%).
Per altra banda, el 4,7% de la poblacié de 15 anys o més fa un consum de risc
d’alcohol (7,2% els homes i 2,3% les dones) i el 63,4% de la poblacié beu amb
moderacio (69,4%, els homes).

e En allo relatiu a la cobertura vacunal, el 60,8% de la poblacié de 60 anys o més es
vacuna anualment contra la grip, percentatge que arriba al 76,3% de la poblacié
de 75 anys o més, i no s’observen diferéncies per sexe.

e Un dels grans reptes de futur és la demanda d’atenci6 creixent i continuada per
part d’'una poblacié cada vegada més envellida. Cal destacar que el 28,8% de les
persones de 65 anys o més pertany a la classe social més desfavorida i el 17,6%
de la poblacié de 65 anys o més viu sola (11,0% dels homes i 22,4% de les
dones). |, a més, entre la gent gran, les caigudes des d’un mateix nivell sén el
tipus d’accident més freqient entre la poblaci6 que ha patit una lesid no
intencionada el darrer any (35,4% dels homes i 47,8% de les dones); aquests

percentatges s6n més elevats com més gran és la persona.

Aquesta situaci6, entre altres, han fet que en el Pla de Salut 2011-2015 s’incloguin
objectius per I'any 2015 dels projectes de la linia 1, objectius i programes de salut, , com per
exemple. incrementar en un 15% la proporcié de pacients hipertensos ben controlats (per
sota de 140/90); incrementar en un 15% la realitzacié la valoraci6 del risc cardiovascular en
les persones entre 35 i 74 anys d’edat amb colesterolémia (per sobre dels 200 mg/dl); reduir
en un 15% la proporci6é dels reingressos als 30 dies en pacients amb diabetis; i reduir la

prevalenca d’excés de pes en la poblacié per sota dels nivells del 2010.

En el Pla de Salut 2011-2015 també destaquen que l'evidéncia disponible mostra

I'existéncia d’'una relacié dels factors de risc, com ara el tabaquisme, el sedentarisme,
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'excés de pes, la hipertensié arterial i la hipercolesterolémia, amb el desenvolupament de
problemes cronics de salut. Entre les dades disponibles sobre la prevalenca d’aquests
factors, destaquen un estancament en el descens observat en el tabaquisme en els darrers
anys, un increment del percentatge de la poblacié sedentaria i 'augment de I'excés de pes
sobretot a expenses de la prevalenca del sobrepés en els homes. A més, en el projecte 2.2,
Potenciar els programes de proteccié i promocié de la salut i prevencié de les malalties
croniques, de la linia 2, un sistema més orientat als malalts cronics, proposa com a objectiu
pel 2015 cinc programes comunitaris territorials de salut publica, prioritaris per la promocio i
prevencié de la salut, en els ambits de alimentacié saludable i activitat fisica, habit tabaquic,
consum d’alcohol, vacunacio i etapes infantils i prenatals. Tanmateix, hi ha altres ambits
que, si bé no han estat especialment prioritzats per al periode 2011 — 2015, s’ha destacat
que continuen sent arees d’intervencié principals, amb plans i programes especifics, com

per exemple en el cas de la salut maternoinfantil.

1. Limitacions

La millora continua i sistematica de la qualitat dels sistemes sanitaris és una tasca
complexa. De la mateixa manera, també ho és, analitzar en profunditat els resultats dels
serveis sanitaris obtinguts mitjancant els instruments dels que disposa I'Administracié
publica catalana i, encara més, des d’'una perspectiva infermera. Tot i aixi, la informacié
obtinguda a partir d’aquests instruments és necessaria per a la presa de decisions
relacionada amb la planificacié i la gestio dels recursos sanitaris, que ha de donar resposta a

la complexitat de I'atencié que requereixen els usuaris dels serveis.

Els professionals d’infermeria, que mantenen el contacte més intim i constant amb les
persones ateses, es troben en una posicié important per determinar qué necessiten les
organitzacions per tal de satisfer les necessitats dels clients. Sovint, pero, no s’inclou la seva
perspectiva en el plantejament de les mesures emprades en la mesura de la qualitat dels
serveis, i tampoc en la interpretacid dels resultats obtinguts mitjangant els instruments
disponibles. No obstant, I'evidéncia disponible ha permés identificar i considerar com a
mesures sensibles a la infermeria alguns dels indicadors existents en els conjunts de

mesures reals emprades en I'avaluacié dels serveis sanitaris d’utilitzacié publica.

Aixi, per al desenvolupament d’aquesta investigacié s’ha triat una manera d’identificar i
classificar mesures, a partir d’'un conjunt d’indicadors existent, que s’utilitza el SCS com a

mitja pel pagament d’incentius als proveidors. L’instrument en questié avalua I'assoliment
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d’objectius prioritzats, detallats préviament a les clausules anuals de contractacié dels
serveis sanitaris de la xarxa d'utilitzacié publica a Catalunya. S’empra com a mitja pel
rendiment de comptes i genera gran quantitat de dades cada any. L'Us d’aquest tipus de
dades ofereix potencial per mesurar I'acompliment a un cost relativament baix®®, perd cal

tenir present que aquests instruments sovint tenen limitacions.

La particularitat que la propia avaluacié de la compra tingui com a finalitat prioritaria el
pagament d’incentius anuals, és la responsable principal de la dificultat per a la comparacié
de la informacio recollida. Es a dir, les avaluacions anuals de la compra de serveis, i fonts de
dades d’aquest estudi, es van concebre amb la finalitat d’avaluar de forma anual els
resultats dels proveidors. El fet que linstrument d’avaluacié estigui destinat al pagament
d’incentius no facilita la comparaci6 dels aspectes relacionats amb la qualitat, tant com si
s’hagués dissenyat amb la finalitat exclusiva de mesurar la qualitat i fer-ne el seguiment. Per
tant, ens trobem que hi ha objectius i indicadors que no s’han mantingut al llarg del
quadrienni estudiat. A més, hi ha objectius i indicadors que malgrat han tingut continuitat,
han patit modificacions en el nom, en la formulacié i, en conseqléncia, en el criteri
d’avaluaci6. Aixo ha fet que alguns indicadors no s’hagin pogut incloure en la present
investigacio. Cal destacar que s’ha utilitzat la mitjana de Catalunya en els casos en que no
es disposava d’'un estandard previ com a valor de referéncia per a I'avaluacié. També, cal
recordar que els resultats es basen en dades declarades pels proveidors subjectes a
contraprestacié econdmica en cas d’acompliment dels objectius. Aquest fet no es pot passar
per alt en un marc de resultats de qualitat degut a I'impacte que podria tenir en la qualitat
real dels serveis. Addicionalment, cal destacar que la cobertura de dades declarades pels

proveidors varia d’any en any.

La selecci6 del métode per a la mesura de la contribuci6 infermera a I'atencié primaria de
salut es podria haver plantejat utilitzant un enfocament més tradicional. Tot i aixi, en aquest
estudi s’ha considerat que una analisi aillada, centrat unicament en les intervencions que li
soén propies als professionals d’infermeria per tal de mesurar la seva contribucio, corre el risc
de perdre la visié global: aquesta visié global que requereix qualsevol mirada en clau de
sistema, especialment pel que fa referéncia al rendiment de comptes dels proveidores de
I'atencié sanitaria.

Cal tenir en compte que una de les grans limitacions d’aquest plantejament és la dificultat
per a la comparacié amb altres experiéncies, degut a la manca d’investigacio infermera en
aquest ambit. A més, poden emergir dubtes sobre I'aplicabilitat i la transferibilitat dels
resultats de la recerca atés que esta dominada pels estudis nord americans, que fan
referencia a un sistema sanitari particular. Aixd augmenta la dificultat per relacionar

I'evidéncia amb la complexitat dels problemes i la variabilitat en el context de cada pais.
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Per una major comprensio dels resultats, seria necessari entrar en el detall de les dades
any a any i territori a territori dels resultats de les mesures sensibles a la infermeria, malgrat
s’hagin calculat la variacio i la tendéncia temporal aixi com la variabilitat territorial global. A
més, la limitaci6 més important de la mesura de I'acompliment de I'ambit de I'atencio
primaria és la manca general de dades®, malgrat aixd, I's de bases de dades de
I’Administracié publica sanitaria en el seguiment dels resultats és atractiva perqué les dades
es recullen de manera sistematica, es basen en la poblacié i es poden vincular als diferents
components de l'atenci6®. No obstant aixd, cal destacar que hi ha importants buits
d'informacio existent per als aspectes importants de l'atencié primaria. A Catalunya, el
Conjunt Minim Basic de Dades de I'Atencié Primaria (CMBD-AP) és el que compta amb
menys tradicio i experiéncia. La major part de les dades relatives a I’ AP es calculen a partir
del proveidor més important de serveis de I’ AP a Catalunya, I’ Institut Catala de la Salut

, al que pertanyen més de » dels proveidors de .
(ICS), al rt &8s del 72% del idors de I’ AP

En relacio al fet d’haver realitzat un exercici complementari al calcul de la variabilitat
territorial com és el criteri d’aplicar un interval +10% o de x5%, sobre I'estandard
predeterminat o sobre el valor de referéncia que marca la mitjana de Catalunya, malgrat
aquest no segueix cap norma estricta, si proporciona una resposta rapida a la necessitat
d’'informaci6 per a la presa de decisions a molt curt termini. Aquest tipus d’exercici pot ser
molt atil des del punt de vista de la gestio, per tal de detectar de manera rapida els territoris
que es situen en els extrems, i es pot complementar amb el coneixement del comportament
dels territoris que tinguin els propis professionals que es dediquen a la planificacié sanitaria.
A partir de la interpretacié i aprofundiment d’aquesta analisi es podrien identificar els
territoris amb menor rendiment i els de millor rendiment, que alhora es podrien utilitzar com a

resultat de referéncia o benchmark.

En relaci6 a I'estudi estadistic, tot i que s’ha realitzat amb mostra molt gran, amb un total
de 3.010 valors inclosos en 'analisi, i aquest fet podria posar en dubte la validesa de I'estudi
en cas de obtenir una diferéncia estadisticament significativa degut a la grandaria de la
mostra, i que podria explicar I'obtencié d’'una p significativa, s’ha de tenir en compte
I'estructura de la informacié analitzada. En aquest estudi no és possible treballar amb
mostres petites atés que hi ha 33 indicadors amb resultats per a 37 territoris, i caldrien un
minim de 1221 valors per tenir representacié d’'un Unic any per a cadascun dels indicadors
en cadascun dels territoris. En aquest cas, en ocasions disposem només de dos anys de
resultats pels indicadors analitzats i, malgrat que per alguns indicadors es disposa de quatre
anys consecutius de resultats, es considera que per obtenir conclusions més robustes es

recomanaria incloure encara algun any més.
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2. Recomanacions

L’atencio sanitaria d'alta qualitat i la rendicié de comptes és un deure de tots®. La mesura
de l'acompliment en l'atenci6 sanitaria dels darrers anys s’ha considerat un element clau per
a la millora de la qualitat i la reduccié dels errors, fomentant una major eficiéncia i la rendicié
de comptes. Tots els professionals dedicats a I'ambit de la salut, que inclouen perfils
sanitaris i no sanitaris, haurien de fer seu aquest moviment i participar en el seu
desenvolupament, des de la fase de disseny, per tal de garantir que condueixi a una millor
atencio sanitaria®. A més, és imprescindible realgar la importancia creixent del treball en
equip interdisciplinari, la presa de decisions, la promoci6é del treball en equip i la practica
col-laborativa'. Es a dir, a I'atencid primaria el més important, després dels ciutadans és
clar, és I'equip d’atencié a la salut de les persones que inclou a tots els professionals de la

salut.

En el futur, mentre els recursos econdmics governamentals intenten aconseguir un us
més eficient dels fons limitats, emergira cada vegada més sovint la qlestioé sobre quina és la
diferéncia que marquen les infermers en 'ampli ventall de professionals de la salut. Els
estudis sobre I'efectivitat de les cures infermeres en la promocio i la proteccié de la salut, aixi
com els estudis de cost-benefici, sébn necessaris per respondre a aquesta pregunta i per
augmentar el rendiment de comptes infermer vers la ciutadania. Les infermeres
contribueixen en els resultats dels usuaris en el context d'un sistema interdisciplinari de la

salut tal i com afirmen Head i cols.”.

La construccié d'una infraestructura de suport a 'acompliment que contempli les mesures
sensibles a la infermeria és enormement complexa i dificil. Hi ha qliestions operatives i de
viabilitat que no sén facils de conciliar?>. La necessitat de disposar de mesures de qualitat
infermera estandard basades en l'evidéncia, la disponibilitat de dades que siguin facils
d’obtenir i de recollir en els centres proveidors, fan palés que s’ha de disposar d’un repositori
que permeti emmagatzemar, validar i analitzar dades per la mesura del rendiment infermer,
d’'un procés de validacio per verificar la precisio i 'abast de les dades, d’'una plataforma per a
la publicacié d’informacié d’acompliment via web dirigit als consumidors, i d'una metodologia

d’incentius vinculada a les mesures.

Els professionals d’infermeria han de prendre consciéncia de la qualitat i I'eficacia de les
seves intervencions. Les infermeres han ser capaces d’aportar valor al conjunt de

professionals de I'equip multidisciplinari, per a una atencié integral, d’'alta qualitat i cost-
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efectiva, alhora que ser capaces, també, d’articular la seva contribucié especifica en els

objectius dels serveis®.

A continuacié, per tal d’avancar en aquestes linies, es fan una série de recomanacions

per a la recerca, la practica i la implicacio dels agents del sistema de salut.

Recomanacions: linies de recerca

= Continuar realitzant estudis amb informacié integrada a Catalunya, basada en
I'acompliment d’objectius prioritaris, que permeti fer comparacions entre territoris i
paisos, amb I'objectiu de construir sistemes d'atenci6 primaria excel-lents que millorin
I'estat de salut de la poblacio.

= Replicar aquest estudi sobre la contribucié infermera en les altres linies d’atencio
sanitaria i sociosanitaria dels serveis d’utilitzacié publica i estendre’l als serveis
privats.

= Establir linies d’investigacié per aprofundir en la relacié entre les cures infermeres i
els resultats en les persones usuaries dels serveis per una major comprensié de
impacte de la l'expertesa infermera, dels costos directes de la infermeria, la
preparaci6 académica, el conjunt de capacitats o nivells d’habilitats i altres
caracteristiques especifiques de la infermeria, en el resultats en salut de les
persones. D’aquesta manera es creara evidéncia que permetra debatre la pertinenca
de considerar alguns dels resultats com a sensibles a la infermeria.

= Estudiar els conjunts de mesures existents per al rendiment de comptes en el sector
sanitari public i privat a Catalunya, per a la identificacio, analisi i consens previs a
I'aprovacié de mesures sensibles a la infermeria que permetin estudiar la contribucié
de la professié infermera als objectius prioritzats per a les diferents organitzacions
sanitaries. Aixd ha de permetre contrarestar les limitacions dels treballs previs i,
especialment, el desenvolupament d’evidéncia en aquest sentit fora de I'ambit nord-
america que doni resposta a realitats com la catalana, amb un model sanitari
particular.

= Desenvolupar metodes per comparar I'acompliment infermer, que permetin identificar
la variabilitat. Es fa necessari desenvolupar una base conceptual, comprovar i refinar
metodologies practiques que es tradueixin en programes de compra basats en la

qualitat que reflecteixin la contribucié infermera?.
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Recomanacions: per la practica

Continuar evolucionant cap a un sistema de salut que, com a criteri fonamental, no
es basi Unicament en el cost sind també en I'excel-léncia de I'atencid®.

Dissenyar i implantar sistemes de mesura de I'acompliment eficagos en l'atenci6
primaria. Aixo requereix la promoci6 de la recerca de métodes de recollida de dades i
presentacié d’informes innovadors i eficients?®. L’aportacié dels proveidors, a nivell
individual i col-lectiu, és essencial en totes les etapes, des del desenvolupament dels
indicadors de qualitat fins a la recollida de dades i la presentacio6 i interpretacié dels
resultats. Els professionals haurien de liderar la construccié d'aquests processos per
garantir que siguin compatibles amb els principis i objectius de les propies
professions sanitaries.

Establir mecanismes de suport a la presa de decisions per tal d’'integrar els resultats
en la presa de decisions. Els professionals que elaboren les politiques sanitaries, els
proveidors d’atencié primaria i les persones usuaries dels serveis, tots ells
necessiten disposar d’informacié d’alta qualitat sobre el rendiment dels serveis del
sistema d’atencié primaria per una presa de decisions informada i una distribuci6
eficient dels recursos®. Les dades s’han d’estudiar, analitzar i interpretar; s’ha de co-
responsabilitzar a tot el personal, a tots nivells. Les dades generades a partir de les
mesures s’han de traduir en informacio, en informes facils d’interpretar per tota la
organitzacié, i que es pugui utilitzar per la millora de la qualitat i la presa
col-laborativa de decisions. Els enfocaments innovadors per estimular els incentius
per a les infermeres que contribueixen a elevar els nivells de seguretat dels pacients i
dels resultats en salut, han de ser una consideracid prioritaria per als liders de la
infermeria. Aquest ambit també es beneficiaria dels estudis d'investigacio que
exploren la relacio entre les infermeres i el fet d’incentivar els avencos en la
seguretat del pacient i d’'una atenci6 de qualitat'?®.

Impulsar la divulgacié publica dels resultats d'acompliment. Aquest és un mecanisme
per a responsabilitzar els proveidors pel que fa a la qualitat dels serveis®’. S’ha

d’evitar pero, el que han identificat varis autors®?*'%

que assenyalen que les
politiques que basen la compra de serveis en 'acompliment poden dirigir, en el cas
de moltes organitzacions, a I'increment de la carrega i de la culpabilitzacié. Aixd és
degut al perill que la mesura i presentacio d’'informes pugui crear una cultura de
culpabilitzacié, fent que no es vinculi a estratégies d’actuacions de millora o creant

patrons de practiques dirigides als aspectes mesurats, enlloc de a I'atenci6 integral a
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les persones. S’ha de promoure un actitud positiva cap a la publicacié dels resultats
pel bé de la millora del sistema sanitari en el seu conjunt.

Promoure la practica basada en I'evidéncia i el benchmarking aplicat a les mesures
sensibles a la infermeria. Cal que les infermers s’'impliquin en totes les fases de
I'avaluacié del rendiment i del benchmarking.

Tenir en compte les noves iniciatives de P4P, que es centren en identificar els
incentius correctes per recompensar una atencié adequada de la més alta qualitat a
un nombre més elevat de pacients, i no només molts serveis per molta gent®. La
introducciéo d’aquests sistemes de pagament en I'ambit de I'atencié primaria,
reflecteix la preocupacié sobre tres qlestions interrelacionades: la variabilitat, el
performance (resultats) i la qualitat; posant I'emfasi en el impuls de la millora dels
resultats i la garantia d’una atencié primaria d'alta qualitat'?°.

Avancgar en la documentacié de la relacié entre la practica infermera i les mesures
d’acompliment que s'han integrat com a part de la informaci6 publica i les iniciatives
de pagament per tal d’enfortir els arguments per incentivar economicament a les

infermeres?.

Recomanacions: els agents del sistema de salut catala

L’autoritat sanitaria a Catalunya

Impulsar i tenir en compte els resultats de les investigacions centrades en la
contribucié infermera per tal de donar visibilitat als professionals d’infermeria, i
reflexionar sobre la possibilitat d’explotacié de les fonts de dades existents, sempre
que sigui possible, per part dels professionals i altres agents del sistema de salut.
Aixi, per exemple, es podra aprofundir en la validesa dels indicadors existents.

Utilitzar les mesures sensibles a la infermeria com a part de I'avaluacié de la qualitat i
avancar cap a la publicacié d’aquests indicadors. Cal destacar que, a Catalunya, les
politiques de transparéncia s’han comencgat a aplicar recentment amb la publicacié
de resultats nominalitzats tant pel que fa a l'atencié hospitalaria com a l'atencié
primaria, i el rendiment de comptes esta evolucionant amb I'objectiu de millorar la
qualitat dels serveis sanitaris. A partir de 'any 2012, I'autoritat sanitaria ha posat a
disposicié dels centres el MSIQ, inspirat en els indicadors de qualitat de TAHRQ

nord-americana, que inclou mesures sensibles a la infermeria. Cal garantir, pero, la
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utilitzacié d’aquesta informacié per a la presa de decisions dels agents del sistema
de salut que hi tinguin accés.

Continuar desenvolupant una infraestructura adequada per donar suport a la
recollida de resultats i processos clinics que permetin el calcul d’'indicadors infermers.
Adaptar el pagament d’incentius, de manera dinamica i continuada, a les realitats
canviants, combinant les diverses possibilitats que ofereixen els sistemes de
pagament basats en resultats en funcié de cada cas: (1) la compensacié només a
aquells proveidors que assoleixen o sobrepassen un llindar Unic de rendiment; (2)
recompensar de manera diferent als proveidors per I'assoliment al llarg d’'un continu
de llindars de rendiment; (3) recompensar als proveidors de manera continuada en
proporci6 al nivell de canvi en el seu acompliment.

Proposar una linia de treball per tal de comencar a plantejar models de pagament per
resultats que incloguin altres serveis assistencials que treballen conjuntament amb

els serveis sanitaris, com per exemple els serveis assistencials socials.

Les organitzacions cientifiques i professionals d’infermeria

Generar oportunitats per a la comunitat infermera, per tal d’elaborar un pla d’accio
per treballar amb objectius compartits per la transformaci6 de I'atencié sanitaria.
Promoure i defensar la mesura de la contribucié infermera i I's de métriques
sensibles a la infermeria. Haurien de reforgar i insistir en la importancia de la
contribucié infermera en tots els ambits, tant pel que fa als resultats sensibles a la
infermeria com dels resultats compartits. Els arguments s’han de basar en una
evidéncia solida i la comunitat investigadora d’infermeria ha de centrar més esforgcos
en 'analisi dels resultats. Es important que els liders d’infermeria coneguin, tant en
termes quantitatius com qualitatius, quina és la contribucié infermera a la seguretat
de les persones ateses, a la percepcié sobre I'atencié rebuda i a la qualitat de
l'atencié que reben els usuaris i les seves families. Han de advocar per al
desenvolupament i la inclusioé dels resultats del rendiment infermer en la presa de
decisions i per a la recompensa de la contribucié infermera a la qualitat i
'acompliment excel-lent.

Promoure una major implicacié i una actitud proactiva dels professionals d’infermeria
en la definicid dels objectius, les mesures i els estandards per a I'avaluacié i en el
rendiment de comptes, aprofitant 'actual moment de canvi i el desenvolupament del

sistema de pagament capitatiu a Catalunya. Cal tenir en compte pero, que una de les
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limitacions dels sistemes de pagaments és que la freqiéncia del pagament es veu
limitada per la capacitat de processament de les dades dels sistemes de mesura dels
resultats. Sovint, aixd provoca un decalatge entre la mesura, el feedback i el
pagament. En termes tedrics s’afirma que el comportament i les conseqiéncies
haurien d’estar el més a prop possible en el temps.

= Les organitzacions professionals han de ser socis clau en el desenvolupament i
implementacié de mesures i de sistemes fiables, rellevants, objectius i transparents
per a la mesura i publicacié de la informacié®. La participacié d'aquests organismes
podria aportar garanties als professionals en relacié al desenvolupament i conduccio

dels treballs per a la mesura de I'acompliment que els podria animar a participar.

Les universitats en general i els estudis d’infermeria en particular

= Els plans d'estudis, des del grau d’infermeria, han d'incloure continguts sobre politica
sanitaria, evidéncia actual de la qualitat en salut a més dels conceptes basics
d’economia, finangament i pressupostos del sistema de salut. Els estudis de postgrau
d’'infermeria s’haurien de construir sobre aquest termes, per tal garantir que les
infermeres amb rols avancgats clinics, formadors, gestors o executius adquireixin
competéncies en aquestes arees i, alhora, puguin donar suport al desenvolupament i
formacio dels professionals d’'infermeria.

= Establir sinérgies amb la resta d’agents del sistema sanitari i oferir el seu potencial
en recerca per I'estudi de les necessitats de la poblacié i dels resultats en salut de les
persones, entre altres, per la generacié d’estudis i informacié util per la presa de
decisions en politica sanitaria i gestié dels recursos limitats.

= Obrir linies de recerca infermera en serveis, a les quals les universitats aportin
coneixement cientific i metodologic, i els serveis aportin coneixement real de la

situacio.

Proveidors dels serveis de salut

= Aplicar les recomanacions centrades en la practica, detallades anteriorment, i
identificar mecanismes per garantir el retorn oportu de les mesures de qualitat,
sensibles i no sensibles a la infermeria, i garantir que d’aquesta informacié en resultin

accions positives.
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= |Impulsar el desenvolupament dels professionals d’infermeria i planificar el
dimensionament de les plantilles tenint en compte el coneixement i I'evidencia
associada a la millora dels resultats en les persones atribuibles en gran part o
sensibles a la infermeria.

= Posar en valor la traducci6 econdmica dels resultats de I'atenci6 infermera en

I'assoliment dels objectius prioritaris en salut.
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Conclusions

Existeixen criteris que permeten identificar els indicadors de qualitat sensibles a la
infermeria entre els objectius de la part variable de la compra de serveis de l'atencié
primaria formulats pel Servei Catala de la Salut d’acord amb les prioritats en salut. Les
evidéncies sobre la sensibilitat o no de les mesures a la infermeria es basa

fonamentalment en les dades aportades per estudis anglosaxons.

Els professionals d’infermeria participen en la consecucio dels objectius de compra dels
contractes dels serveis sanitaris publics i el seu grau de participacié és significatiu en un
nombre important d’aquests objectius. De forma particular, el 40% dels indicadors

inclosos en I'estudi son sensibles a la infermeria.

L’analisi de la variabilitat territorial ha demostrat que persisteixen diferéncies i

desigualtats en la qualitat de I'atenci6 entre uns territoris i uns altres.

L’analisi de la variacié que es produeix al llarg del temps mostra en prop del 90% dels

resultats una evolucioé temporal que tendeix a la millora en I'acompliment dels objectius.

L’analisi de I'impacte de la contribucié infermera en I'assoliment dels objectius que es
desprén de l'analisi dels resultats evidencia que els resultats associats a les mesures

sensibles a la infermeria milloren quan es comparen any a any.

L’analisi i comparacié any a any entre el grup d’indicadors considerats sensibles a la
infermeria i el grup d’indicadors considerats no sensibles mostra que ambdoés grups
milloren i que el grup de resultats considerats sensibles a la infermeria presenta una
millora més gran. Tot i que la diferéncia entre els resultats de les mesures considerades
sensibles i no sensibles a la infermeria no és estadisticament significativa, s’observa
que els valors de les mesures sensibles a la infermeria estan lleugerament per sobre

dels no sensibles.
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Aquest estudi s’ha mostrat util per a evidenciar la rellevancia de I'aportaci6 infermera en
'assoliment dels objectius que determinen el finangament variable i per tant déna major

visibilitat a la professioé infermera.

Es confirma la hipotesi que els professionals d’infermeria contribueixen de forma
determinant en l'assoliment d’alguns objectius de compra dels contractes dels serveis
sanitaris publics i, per tant, una part de la retribucié variable depén dels professionals

d'infermeria.

Tanmateix és confirma la hipotesi que la professionalitat de les infermeres determina
una millora continuada en I'evolucio6 dels resultats dels objectius de la compra de serveis

sanitaris.
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Annex 1. Els principals indicadors segons el Servei Catala de la Salut inclosos per la
prova pilot del sistema capitatiu’

e Accessibilitat
o Percentatge de poblaci6 de 75 anys o més assignada a I'EAP atesa pel Programa
d’Atencié Domiciliaria (ATDOM)
o Pacients en llista d’espera quirdrgica hospitalaria: taxa de pacients x 1.000 habitants
o Pacients en llista de espera quirurgica hospitalaria i temps de resolucié en mesos
o Participacio en el Programa de Detecci6é Precog¢ de Cancer de Mama
o  Cobertura del Programa de Deteccié Preco¢ de Cancer de Mama
¢ Resolucid/efectivitat
o  Cobertura vacunal antigripal en la poblaci6é de 60 anys o més assignada
o  Cobertura vacunal antitetanica en la poblacié adulta atesa assignada
o Altes evitables amb ingrés hospitalari adequat
o  Percentatge de cesaries
o  Cirurgia radical de mama sobre el total de cirurgia per cancer de mama
o Discrecionalitat (excloent-ne altes evitables amb ingrés hospitalari adequat i compra
addicional)
o Altes evitables amb ingrés hospitalari inadequat
o Valor intrinsec elevat de la prescripcié farmacéutica
o Eficiéncia
o Percentatge de cirurgia major ambulatoria (CMA) finangat pel CatSalut sobre I'activitat
programada quirurgica
o  Prescripcié farmaceéutica d’indicadors de seleccié (1S)
o  Prescripcié farmaceéutica de novetats terapéutiques (NT)
o  Prescripcié de farmacs genérics
o Index sintétic global de la prescripcié farmacologica
e Satisfaccio
o  Atenci6 primaria: grau de satisfaccioé de I'usuari amb caracter general (de 0 a 10)
o Atenci6 primaria: percentatge de pacients que tornaria a aquest centre de primaria.
o  Atencio hospitalaria: grau de satisfacci6 de I'usuari amb caracter general (de 0 a 10)

o  Atencio hospitalaria: percentatge de pacients que tornaria a aquest hospital

Bibliografia:

1. Brosa F, Agusti E. Els sistemes de pagament de la sanitat publica a Catalunya, 1981-2009: evolucié
historica i perspectives de futur. Barcelona: Servei Catala de la Salut. Departament de Salut.
Generalitat de Catalunya; 2009.
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Annex 2. Governs territorials de salut

Les funcions basiques dels governs territorials de salut que inclouen, com a minim, I'atencié
primaria, hospitalaria i sociosanitaria, i s6n I'ordenaci6 i la coordinacié dels recursos per garantir la
millor prestacid dels serveis sanitaris. L’exercici d’aquestes funcions es fa a partir de les directrius
d’abast general determinades pel Departament de Salut, mitjancant I'aplicaci6 de criteris de

descentralitzacié i coresponsabilitzacié amb els ajuntaments1.

Governs territorials de salut classificats per regions sanitaries:

¢ *Regid Sanitaria Alt Pirineu i Aran o Bages-Solsonés
o Alt Urgell o Bergueda
o Alta Ribagorca o Osona
o La Cerdanya
o Pallars Jussa - Pallars Sobira e Regi6 Sanitaria Camp de Tarragona
o Val d’Aran o Alt Camp i Conca de Barbera

o Baix Camp
¢ Regi6 Sanitaria Barcelona o Baix Penedés
o Alt Penedés o Tarragonés

o Baix Llobregat Centre -

Fontsanta e Regi6 Sanitaria Girona
o Baix Llobregat Litoral o Alt Emporda
o Baix Llobregat Nord o Alt Maresme i Selva Maritima
o Baix Montseny o Baix Emporda
o Baix Vallés o La Garrotxa
o Barcelona Ciutat o Gironés - Pla de I'Estany - Selva
o Barcelonés Nord - Baix Maresme Interior
o Garraf o Ripolles

o L’Hospitaleti el Prat de Llobregat
o Maresme Central o Regi6 Sanitaria Lleida
o Vallés Occidental Est o Lleida

o Vallés Occidental Oest

o Vallés Oriental Sector Central ¢ Regi6 Sanitaria Terres de I'Ebre
o Altebrat
¢ Regi6 Sanitaria Catalunya Central o Baix Ebre
o Anoia o Montsia
Bibliografia:

1. Departament de Salut. Els governs territorials de salut, un model de proximitat. Barcelona: 1a ed.
Servei Catala de la Salut (CatSalut). Generalitat de Catalunya; setembre de 2010.
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Annex 4. Objectius de I'avaluacié de la part variable de la compra de serveis de Catalunya
exclosos de la present investigacio

Exclosos 2006:

APO08: Assolir un minim d’'un XX% de poblaci6 atesa, assignada, major de 14 anys i en determinades situacions de risc de
trastorns de I'estat d’anim deprimit, amb cribratge de la depressié mitjangant entrevista semi estructurada. Avaluacié 2006
publicada: “No és possible valorar adequadament els valors mitjans d’aquest indicador ni tampoc el grau mitja
d’assoliment obtingut, ates el nombre tan baix d’EAP amb objectiu formulat i/o amb dades valides per calcular l'indicador’.

AP13: Assolir que com a minim un XX% de les reclamacions tingui un temps de resposta inferior a 15 dies. No s’inclou a
I'analisi per qué tant ‘any 2007 com I'any 2008, I'objectiu relacionat amb el tancament de reclamacions abans de 15 dies,
per qué no es disposava de suficients dades, per tant, “no resulta factible la valoracié global dels resultats de l'indicador ni
del grau d'assoliment de l'objectiu’.

AP16: Oferir la realitzaci6 de la prova de detecci6é de la infeccié pel VIH a un XX% de la poblacié de risc de 25 a 35 anys
atesa assignada. Avaluacié 2006 publicada: “Aquest indicador es refereix al percentatge de poblacié assignada i atesa de
25 a 35 anys amb risc d'infeccié pel VIH a la qual s’ha ofert la realitzacié de la prova de detecci6 de la infeccio. El petit
nombre d’EAP amb objectiu formulat i/o amb dades valides per calcular l'indicador impedeix valorar adequadament tant
els valors mitjians d’aquest indicador com els graus mitjans d’assoliment obtinguts”

AP22. Assolir un minim d'un XX% de pacients atesos amb consum excessiu d’alcohol que es tornen abstinents o que
disminueixen el consum a nivells de baix risc. Avaluacié 2006 publicada:”Aquest indicador estava destinat a informar
sobre el percentatge de poblacié de 15 anys o més atesa, assignada i amb consum excessiu d’alcohol que se n’ha tornat
abstinent o que n'ha reduit el consum fins a nivells de baix risc. La valoracié global dels valors d’aquest indicador i del
grau d’assoliment de l'objectiu obtingut es veu dificultada pel nombre baix d’EAP amb objectiu formulat i/o amb dades
valides per calcular l'indicador.

AP24. Derivar al PASSIR un minim de XX% de pacients ateses de 25 a 64 anys en situacié de cribratge inadequat del
cancer de coll d’Uter. Aquest indicador va continuar a la linia d’atencié primaria I'any 2007 i 'any 2008 va passar de la linia
d’atencio a la salut sexual i reproductiva formulant I'indicador de manera inversa, passant de mesurar el % de cribratge
inadequat durant les anys 2006 i 2007 a mesurar el % de cribratge adequat durant els anys 2008 i 2009.

A més, avaluacié 2006 i 2007: “no resulta gaire util valorar globalment els valors mitjians d’aquest indicador ni tampoc els
grau mitjians d’assoliment obtinguts, atés el nombre tan baix d’EAP amb objectiu formulat i/o amb dades valides per
calcular l'indicador’.

AP26. Participar en un circuit de diagnostic rapid per als pacients amb sospita de cancer colo rectal, de mama i
de pulmé. Avaluacié 2006 publicada: “Aquest percentatge d'EAP que participen en els circuits de diagnostic rapid (CDR)
definits presenta valors molt alts i homogenis que indicarien que la practica totalitat dels EAP compleix l'objectiu formulat.”
Nomeés es va incloure al 2006?Si és aixi, només te una dada anual (2006) que no permet calcul evolucié temporal i no te
dades 2008 i 2009 per calcul coeficient variacio territorial.

Exclosos 2007:

AP12: Assolir que com a minim un XX% de les reclamacions tingui un temps de resposta inferior a 15 dies

Avaluacié 2007 publicada: “Tant el percentatge de reclamacions rebudes al llarg de I'any i tancades abans de 15 dies com
el grau d'assoliment de Il'objectiu fixat estan referits només als EAP d'una sola regié sanitaria, ates que no s'ha disposat
d'informacié valida sobre la resta d'EAP.”

AP22. Derivar al PASSIR un minim de XX% de pacients ateses de 25 a 64 anys en situacié de cribratge inadequat del
cancer de coll d’Uter. Aquest indicador va continuar a la linia d’atencié primaria I'any 2007 i I'any 2008 va passar de la Lina
d’atenci6 a la salut sexual i reproductiva formulant I'indicador de manera inversa, passant de mesurar el % de cribratge
inadequat durant les anys 2006 i 2007 a mesurar el % de cribratge adequat durant els anys 2008 i 2009.

A més, avaluacié 2006 i 2007: “no resulta gaire util valorar globalment els valors mitjians d’aquest indicador ni tampoc els
grau mitjians d’assoliment obtinguts, atés el nombre tan baix d’EAP amb objectiu formulat i/o amb dades valides per
calcular l'indicador”.

Exclosos 2008:

AP13. Tancament de reclamacions abans de 15 dies. Avaluacié 2008 publicada: “ Dels 183 EAP amb Il'objectiu formulat i
dades valides per avaluar-lo, 170 corresponen la Regié Sanitaria Barcelona i no resulta, per tant, factible la valoracié
global dels resultats de l'indicador ni del grau d'assoliment de l'objectiu’.

Exclosos 2009:

APO07. Efectuar la revisi6é anual de I'estat bucodental d’'un determinat percentatge minim de la poblaci6é assignada nascuda
els anys 2000, 2001 o 2002. Aquest indicador, tot i formar part de 'avaluacié de la part variable de la compra de serveis
del 2009, les dades per GTS no es van poder obtenir per I'analisi territorial d’aquest estudi.

AP11. Utilitzaci6 de nous medicaments amb valor afegit limitat. Avaluacio 2009 publicada: “ Els valors globals dels
indicadors s6n similars als de I'any anterior. Les mancances de dades valides per a calcular un dels indicadors dificulta la
valoracié del