Unade les estrategies que s’ha provat més efectiva per
millorar laimplementacid de les guies de practica clinica
és lasevaintegracio a la Historia Clinica informatitzada.

M Gestid de processos cronics dirigit a poblacions
en les que els esforgos d'autocura del pacient sén
significatius.

I Accés afonts d'informacid dtils des de la consulta.
Laprenentatge en el mateix lloc de treball a partir de
les preguntes que realitza el propi professional és una
estratégia eficag per mantenir-se actualitzat iassegurar
larellevancia del coneixement adquirit per la practica
habitual.

I e). Sistemes de recolzament al pacient i educacié:

[ Eines educatives per pacients: informacio per
usuaris preparada per ser impresa, webs adaptades per
pacients, guies de practica clinica adaptades a pacients,..

W Emfasienles mesures d'autocura.

I f). Comunicacions i connectivitat:

I Unade les avantatges de la Historia Clinica
informatitzada és la de permetre l'accés a les dades
cliniques del pacient generades en centres diferents
d’aquell on s’esta donant assisténcia. Per aixo hiha dues
estrategies: la centralitzacid i unificacid de les Histories
Cliniques, i els sistemes d'Historia Clinica compartida.

I Enalgunes comunitats s’ha unificat la Historia
Clinica hospitalaria i d’Atencid Primaria. Aixo planteja
alguns problemes: conflictes entre els sistemes de
codificacid, gestid dels problemes (qui esta autoritzat
aobrir o tancar un problema) i tractaments (quiels
pot donar dalta o de baixa), diferents perfils de
problemes de salut (més sindromic i més preventiu a
Atencid Primaria imés especificidirigitalacuracid a
l'atencid hospitalaria). Encara suposant una avantatge
poder consultar les dades generades enun altre nivell
assistencial, en el millor dels casos es podrien consultar
dades dnicament del sistema public de salut.

1 EnlaHistoria Clinica compartida 'inica cosa
que es centralitza és en quina base de dades estan
dades relatives al pacientique es podrien consultar.
Caldeterminar quines dades es comparteixeniels
protocols de comunicacions comuns entre sistemes.
Aquesta estructura és més complexa d'implementar que
l'anterior, pero permet gaudir de moltes de les avantages
de l'anterior amb menor transit de dades, i podria
permetre l'accés inclis a informacio del pacient fora del
sistema public de salut. Llaccés remot a la historia clinica
informatitzada permet vincular informacié medica de
qualitatrelacionada amb l'estat de salut del pacient, tant
d’elaboracid propia com previament existent. Laccés
del pacient a la seva historia clinica pot detectar ifer
corregir errors, millorant la seguretat clinica.

I g). Informacié per Salut Piblica i planificacié de
serveis sanitaris:

1 Obtencid de dades d'incidéncia i prevalénciai
comportament de malalties a Atencid Primaria.
I h). Investigacié epidemioldgica i clinica:

M Laquantitat creixent de dades generades per
la Historia Clinica informatitzadaiel seu format
estructurat han obert la possibilitat de generar grans
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bases de dades que permeten l'agregacid de dades en
eltempsilaintegracié d'informacio de diferents fonts,
amb noves oportunitats per lainvestigacic.

1 Declaracié de malalties obligatories, identificacid
de pacients per assajos clinics, calcul d'indicadors de
qualitatiinformacid per l'avaluacié i planificacié dels
serveis sanitaris.

SEGURETAT | PRIVACITAT
DE LES DADES

Elconcepte de seguretat inclou:

I Laintegritat de les dades: que no puguin ser
modificades sense autoritzacid

I Lapreservacid de la seva confidencialitat: per accedir
alahistoria clinica cal autoritzacid (qui pot accedir al
sistema i a quines aplicacions), autentificacid (nom
usuariiclauaccés)isignaturaelectronica(assegura
identitat del professional en la transmissié de missatges
telematics i en la gestid de documents electronics).

[ | el seguiment de les seves modificacions.
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INTRODUCCIO

La gestid del coneixement és la metodologia per
processar lainformacié que s'obté dels professionals,
els pacients, els resultats de les avaluacions
assistencials i la investigacid. S'usa per millorar l'atencio
clinicail'organitzacid sanitaria.

Es necessiten sistemes de comunicacid per transferir
lainformacid entre professionals i entre ambits
assistencials del sistema sanitari.

Hiha dificultats encara per estandarditzar les dades.

Els sistemes segueixen focalitzats en aspectes només
assistencials o de gestié economica i de personal. No
podenrelacionar aspectes rellevants i obliden dades
essencials (familiars, socials, ...).

Cal aconseguir un sistema d’informacié integral

que sigui valid, fiable, factible, acceptable pels
professionals i d’utilitat per prendre decisions en tots
els sectors del sistema.

...F Fundacio
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AVANTATGES D’'UN SISTEMA
D’'INFORMACIO SANITARIA INTEGRAL

Identificaci¢ individual que permet obtenir
denominadors poblacionals.

Registre dels motius de consulta, signes
i simptomes i problemes.

Registres de decisions assistencials.

Monitoritzacid cronologica dels circuits
assistencials.

Recordatoride decisions o protocols
assistencials.

Deteccid d'errors o omissions en el procés
assistencial.

Presentacid i prescripcié adequades de les
instruccions i informes assistencials.

Deteccid d'interaccions potencialment de risc
en les prescripcions.

Disminucid d'errors en la gestié de la
informacid assistencial.

Accés a lainformacic del pacient des de
qualsevol punt del procés assistencial.

Integracid de la informacid independentment
del punt en qué s’haregistrat.

Recuperacid, interrelacié i analisi de les dades
registrades en qualsevol punt del procés
assistencial.

Identificacio de grups d'alt risc, o susceptibles
d'intervencions preventives, terapeutiques
orehabilitadores.

Major coordinacid entre els professionals.

Major possibilitat de treball cooperatiu entre
institucions.

Accessibilitat immediata a la informacid
cientifica.

Millora de la gesti6 del coneixement.
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SISTEMES |
D'INFORMACIO

UTILITATS

Els sistemes d’informacié tenen tres objectius:
2 Administratius.
< Atencid individual i poblacional.

- Generacio de coneixement.

Utilitats de la informacié en AP:
= Atencid clinica individual.

= Planificacié.

> Gestid de centres iserveis.

< Avaluacié i control de qualitat.
= Formacio.

“ Investigacid.

- Requeriments legals.

CARACTERISTIQUES

Els sistemes d’informacié sén els mecanismes per
recollir, processar, analitzar i transmetre la informacié
pel funcionament dels sistemes sanitaris, i la
investigacid i docéncia.

Tenen dues missions:

Convertir les dades en informacié: Les dades son
la comptabilitzacid de fets. La informacié és el resultat
delseuprocessament,ilacreacié d'indicadors valids i
fiables que les facin intel-ligibles.

Permetre 'adequada utilitzacié de la informacié:
facilitar la presa de decisions.
Caracteristiques que cal tenir en compte:

> Rellevancia de les dades: no recollir dades sense cap
finalitat.

2 Quantitat de dades registrades: recollir lainformacid
estrictament necessaria.

> Tipus de dades: les dades objectives incrementen el
rigor del procés.

< Fiabilitat: grau en qué el sistema conté realment tota
lainformacid necessaria.

> Actualitzacié de la informacid.

2 Flexibilitat: en l'estructura de lainformacidiel grau
d’agregacic.

< Capacitat de resposta a demandes concretes: és
important l'interval de temps requerit entre demanar
unainformacid irebre-la.

> Compatibilitat: entre les diferents bases de dades.
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- Elements comuns: perrelacionar les bases de dades
icreuar les variables.

- Consisténcia en temps i espai: poder relacionar
diferents fonts d'informacid en intervals de temps
similars, o comparar arees geografiques.

- Confidencialitat.

2 Seguretat: acreditacio i autoritzacid dels usuaris del
sistema.

> Cost.

FUNCIONS
RECOLLIDA DE DADES

Registrar la informacié necessaria amb els menors
errors possibles. La principal font d'informacié és la
trobada entre professional-pacient. Cal tenir també
informacio per l'atencié a la comunitat: caracteristiques
demografiques, socioeconomiques i culturals, estat de
salut, irecursos disponibles. Aquestes dades se solen
obtenir de fonts secundaries.

VALIDACIO

Validar les dades per assegurar la qualitat.

EMMAGATZEMAMENT

Registrar dades individualitzades aporta flexibilitat per
tenir indicadors amb diferents graus de desagregacic.
L'inconvenient és que cal preservar la confidencialitat,
irequereix major volum de recursos. Guardar les

dades agregades implica major rigidesa, i impedeix

les inferéncies individuals, portant al risc de fal-lacia
ecologica.

ELABORACIO D'INDICADORS

Criteris d’acceptabilitat d'indicadors:

2 Aplicabilitat: grau en que el contingut de la mesura és
adequat per l'objectiu que persegueix.

> Facilitat d’elaboracio: factibilitat, cost.

< Sensibilitat: capacitat per detectar diferencies entre
grups d'individus o zones geografiques, i canvis en el
fenomen que estem mesurant (sensibilitat al canvi).

< Fiabilitat: proporcié d’informacié que conté
l'indicador més enlla de l'error per atzar.
Inclou la coherénciainternailavariabilitat inter
tintraobservador.

“ Validesa: grau en que realment mesura el que es vol
mesurar.

- Capacitat d’agregacio: per poder obtenir resultats
globals dels aspectes mesurats.

Cal tenir en compte:

> Unitat d'analisi (visita, episodi, ...).

< Graud'agregacio.
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> Distincid entre raé de consulta (motiu que, segons
el pacient, genera el contacte amb el professional)
iproblema atesiprocés d'atencid.

PRESENTACIO DE LA INFORMACIO
(P-1997:04) (P-2005:76)

CODIS | CLASSIFICACIONS

CIE
(Classificacid Internacional de Malalties) de 'OMS.
La més utilitzada en el conjunt de sistemes sanitaris.

Inicialment es va pensar per codificar les causes de
mortalitat, idesprés es va ampliar pels diagnostics
hospitalaris i lamorbiditat atesa a visites ambulatories.

El seu Us és poc util a AP ja que engloba molts
diagnostics poc freqiients en aquest ambit.

La modificacié CIE-9-MC permet afegir un digit per
codificar els procediments diagnostics i terapeéutics.

Hihaunaversié CIE-10.
CIPSAP

(Classificacio Internacional de Problemes de Salut a AP)
Elaborada per la WONCA.
Més breu que la CIE.

CIAP
(Classificacid Internacional de 'AP)
Ha superat la CIPSAP.
Es el sistema de codificaci6 estandard per I'APS.

Cadamotiude visita es classifica segons un d'aquests
set components: signe o simptoma, procés diagnostic,
de cribatge o activitat preventiva, tractament, recepcid
delsresultats de proves, motius administratius,
diagnosticialtres.

Compatible amb la CIE-9 i CIE-10. (P-1999:17)

La segona versid d'aquesta classificacio (CIAP-2) ha
sigut acceptada per l'estructura FIC-OMS (Familia
Internacional de Classificacions de I'Organitzacid
Mundial de la Salut) com una classificacié especialment
per codificar els motius de consulta.

Encara que la CIAP-2 pot ser més adequada per I'AP,
enmolts casos s'estaimposant la CIE en alguna de les
seves versions donada la necessitat de fer compatibles
els codis amb els altres nivells del sistema sanitari,
especialment quan es tracta de sistemes d'informacid
integrats.

Disposar de sistemes uniformes de codificacié de

problemes de salut i motius de consulta facilitaria la
prestacio de serveis i lainvestigacid.

...F Fundacio
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MESURA DEL PRODUCTE
SANITARI A AP

Els grups d’iso-consum (case-mix) sén sistemes de
classificacié amb l'objectiu de crear grups de pacients
homogenisrespecte caracter{stiques cliniques, o de
consum de recursos.

Els grups relacionats amb el diagnostic (GRD) s'usen

per mesurar el producte hospitalari definint tipus de
casos, caracteritzats per un consum similar de serveis
hospitalaris.

Els grups d’atencié ambulatoria o grups clinics ajustats
caracteritzen a les persones segons els problemes

de salut que tenen durant un perfode de temps
(habitualment un any)iagrupen els diagnostics en
categories homogenies en 'Uis de recursos durant aquest
temps.

Aquest sistema permet obtenir un quadre de morbiditat
d'una poblacid.

CONJUNT MINIM BASIC
DE DADES (CMBD) EN AP

Un CMBD ha d'incloure només les dades obligades
que els usuaris han de gestionar per satisfer les seves
funcions.

Les principals utilitats del CMBD en AP sén: mecanismes
dereemborsament, planificacid sanitaria, gestié clinica,
avaluacio de serveis, i investigacio.
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INTRODUCCIO

Enels (ltims anys s’ha progressat molt en 'ambit de la
docencia en Atencid Primaria de Salut en gairebé tots
els paisos. Lensenyament de pregrau esta incorporant,
amb major o menor rapidesaiprofunditat segons les
universitats, els continguts propis de l'Atencio Primaria.

En l'especialitzacid vertical s'aprofundeix només en
un ambit concret de la medicina. El metge de familia
té coneixements pertanyents a camps diferents
(especialitzacié horitzontal).

El metge de familia com metge de personesino de
problemes de salut necessita un enfocament formatiu
que emfatitzi aquesta caracteristica.

Els programes de formacid continuada han de ser
essencials per larecertificacid periodica de la
competencia dels metges de familia.

DOCENCIA

EN EL PREGRAU

NECESSITAT DE
LA FORMACIO EN AP

L'atencid hospitalaria és episodicaiaportaun
aprenentatge norepresentatiu dels problemes de
salut més freqiients irellevants de 'ambit individual i
comunitari.

Cal que els estudiants tinguin experiéncia en un model
de salutintegrat en queé els problemes s’enfoquin de
forma global, i es doniimportancia ala tasca preventivai
de promocid de la salut.

La participacid dels professionals d’AP en les activitats
docents de launiversitat ha d’enriquir aquesta amb una
nova font de treball i investigacid, i aportar unanova
visié enfocada cap a la comunitat i les seves necessitats
de salut.

INTRODUCCIO DE LAP EN EL
PREGRAU A ESPANYA

LaLlei General de Sanitatdel 1986, laLlei de Reforma
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Universitaria del 1983 iels convenis entre universitats
tinstitucions sanitaries espanyoles recullen l'obligacid
que totes les facultats de medicina tinguin almenys tres
centres de salut universitaris.

Les posteriors reformes del pla d’estudis de medicina

no van incloure la medicina de fam{liacom area de
coneixement inomés es refereixen a ’AP en 'area de
Medicina Preventiva i Salut Publica. Aixo implica que no
es pugui formar un departament universitari de medicina
familiar, fins que aquestano siguireconeguda com area
de coneixement.

AEEUU, CanadaiAustralia hiha departaments
academics de Medicina de Familia en gairebé totes

les escoles mediques. En moltes universitats ja hiha
catedres de Medicina de Familia, i és obligatori superar
un examen especific en aquesta materia.

A Europa hiha paisos (Belgica, Dinamarca, Holanda,
Regne Unit i Noruega) que tenen departaments
d’Atencid Primaria en totes les seves facultats.

AEspanyadurant el 2001 es vaposarenmarxaala
Universitat Autonoma de Barcelona la primera catedra
de Medicina de Familia espanyola, enbase aunacord de
col-laboracid entre aquesta universitat iun laboratori
farmaceutic. A aquesta iniciativa s’han sumat després
altres universitats ilaboratoris, aix{ com la Societat
Espanyola de Metges d’AP (SEMERGEN), i hi havia en el
2007 set catedres de Medicina de Familia o AP.

Enels dltims anys s'estanincloent activitats practiques,
obligatories o opcionals, en els centres de salut
(rotacions d'l a 3mesos) arealitzar pels alumnes dels
ultims anys de llicenciatura.

Enels dltims anys a la Universitat Autonoma de
Barcelonas’hainiciat una estratégia de contacte dels
alumnes de Medicina de primer i segon cursos amb els
centres i professionals d’Atencid Primaria, obtenint
credits de disciplines obligatories dels mateixos.
Aquestes propostes intenten iniciar laimpregnacio
precog de l'alumne al si del sistema sanitari i haurien de
tenir continuitat en els anys posteriors de llicenciatura.

Els centres de salut han d'acreditar-se per la docencia,
ivincular-se ales universitats en nombre suficient
per poder atendre les demandes docents que
progressivament seran majors.

La dinamica assistencial a ’AP no permet, comenels
hospitals, la presencia de multiples alumnes en cada
visitamedica.

Els canvis enels programes de pregrau han de buscar un
equilibrientre la formacié hospitalariaila de 'AP.

L'AP no ha de ser una assignatura, siné una base
formativa que s’inclogui en tots els continguts de la
formacié pregrau.
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DOCENCIA
EN EL POSTGRAU

La Comunitat Economica Europeavaemetre una
directiva d'obligat compliment al setembre de 1986, on
consta l'obligatorietat (a partir de gener del 1995) d'una
formacid postgrau, de duracié minima de dos anys, per
poder accedir a llocs de treball com metge de familia en
el sistema public.

ESPECIALITAT DE MEDICINA
FAMILIAR | COMUNITARIA

La medicina de familia i comunitaria compleix els
criteris que defineixen una especialitat, ja que té

un ambit propi d'activitats, un conjunt definit de
coneixements, habilitats i actituds a adquirir i una area
propia d’investigacio.

Les bases que caracteritzen l'especialitzacié en
medicina de familia sdn les competencies en prevencid
ipromocid de la salut, lenfocament epidemiologic i
comunitaride les patologies, i la visid integrada des
d'una perspectiva biopsicosocial i continuada.

PROGRAMA DE
FORMACIO A ESPANYA

La medicina de familia es vareconéixer coma
especialitataEspanyaal 1978.

Suposaactualment el 30 % del total de places
d’especialitats del programa estatal de formacio
postgrau.

Lanova AP aEspanyaesbasaenels centres de salut com
estructures f(siques i funcionals, i els equips de salut
com elements organitzatius.

Els hospitals comarcals o secundaris sén els més adients
per col-laborar en aquests programes, principalment pel
tipus de patologia atesa.

L'objectiu fonamental del programa de MfiCés la
formaciod de professionals amb coneixements en

els aspectes clinics mésrellevants de 'AP, ienels
necessaris per unaorientacié comunitaria. Té interés
també el treball en equip, la prevencicé i promocid de
lasalutiladeteccid dels problemes iels grups derisc
principals de la comunitat.

Calpromoure enelsresidents els coneixements per dur
aterme activitats docents i d'investigacic.

Alfebrerde 2002 va entrar enfase derevisid el
programa espanyol de MfiC per incrementar la duracid
total a quatre anys, que ja esta en funcionament.

La unitat docent s’encarrega de planificar, aplicari
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avaluar 'ensenyament dut a terme a tots els metges
residents adscrits als hospitals i centres de salut
acreditats, inclosos en el seu territori.

A cadahospital hihaun tutor que dirigeix les rotacions
programadesienelcentre de salutdocenthihaun
directoriels tutors d’atencié primaria. Collaboren
técnics de salut publica, infermeria i assistent social.

Hihanormes oficials d'acreditacié per la docéncia
medica postgrau que han de complir els hospitals
icentres de salut que vulguin participar enles
convocatories estatals.

Hihanormes d'acreditacid i reacreditacid periodica
(cada quatre anys) dels tutors docents d'AP. En el cas
concret de Catalunya, els aspirants a les places de tutors
han de justificar crédits en tres perfils (clinic, docent i
investigador).

FORMACIO

CONTINUADA

Laformacid continuada s’harealitzat essencialment des
de la perspectivahospitalaria.

Cada cop sénmés nombroses les activitats de formacid
continuada impulsades des de les societats cientifiques
que impliquen als professionals d’AP. Es imprescindible
apropar objectius, métodes i continguts formatius a les
necessitats reals de 'AP.

Les activitats a prioritzar sén les relacionades amb

la solucid de les principals necessitats de salut de la
poblacid, i per les quals es disposa de recursos.

Cal potenciar les metodologies d'aprenentatge de caire
practic.

Elprograma de formacid continuada cal que inclogui
una amplia oferta d’activitats per poder satisfer les
multiples demandes i objectius docents.

Eldesenvolupament professional continu té en compte
la formacid continuada en la competéncia técnica, i
enels aspectes organitzatius del sistema pel qual es
treballa.
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AVALUACIO DELS

PROGRAMES DOCENTS

Tot programa de docencia s’had’anar perfeccionant
amb unsistema de feedback a través de l'avaluacié de
tres aspectes:

2> Repercussid del programa sobre l'estat de salut de la
poblacié (aspecte més dificil d’avaluar).

2 Qualitat final dels técnics formats (avaluacid
institucionalen concursos publics i altres tipus de
proves o examens).

= Qualitat de l'aprenentatge ofert pel sistema docent
(avaluacié formativa). (P-2005:34).

Laclassicadivisid de les estrategies d’avaluacio
ensumatives i formatives ens permetunaprimera
aproximacio des de la perspectiva dels objectius de la
propiaavaluacié. Enl'avaluacié sumativa els objectius
estandirigits ajutjar sobre la suficiencia d’allo apres
enrelacié amb un estandar minim préviament definit.
Enl'avaluacié formativa els objectius estan dirigits a
delimitar elements de millora docent que cal introduir
enelcurriculumdaprenentatge d'un o més discents
alavistadelasevaprogressié competencial, aix{
comen l'organitzacié i/o recursos del propiprograma
al considerar elsresultats obtinguts després de
'aplicaciéde diversos metodes de valoracid.

Lamilloraenlacompeténciaprofessional es pot avaluar
amb els segiients indicadors:

= Graude compliment dels programes iprotocols.
= Qualitat de la prescripcié farmaceutica.

> Justificacid de les sollicituds de consultes o
exploracions complementaries.

2 Enquestes de satisfaccidé dels usuaris.
2 Auditories sobre la qualitat del procés assistencial.

= Graud'incorporacid a les activitats diaries de l'equip,
d'aquelles aconsellades en el programa formatiu.
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INTRODUCCIO

Hihapoca activitat investigadora en molts problemes
de salut habituals en APS.

Gran part dels coneixements sobre diagnostic,
tractamenticontrol de problemes de salut freqiients
en APS deriven d'altres sectors assistencials, i les
conclusions no sempre sén aplicables a APS.

Es preferible fer investigacio en APS que aplicar els
resultats d’estudis fets en altres ambits.

SITUACIO ACTUAL

La contribucid de 'AP ala investigacié biomédica en
el nostre pats continua sent escassa, de manera que la
produccié cientifica procedent dels centres de salut
va suposar menys del 0,4% del totalen el periode

1996-2004.Posteriorment s’ha incrementat el nimero
d’estudis publicats, sobretot des de 1984, amb l'aparicid
de larevista Atencion Primaria. Actualment aquesta
revistarep entre 400-500 treballs anuals. Es la segona
delgrup de revistes de medicina de familia de l'Index
Medicus, amb el 14 % dels articles d'aquest grup, i

és l'dnicaenunidiomadiferent a l'angles. La major

part d’aquesta investigacio és descriptivaies fade
forma atllada, en molts casos limitant-se a la simple
replicacié d’estudis, amb un nimero reduit de pacients
procedents d’un Unic centre de salut i amb un interes
exclussivament local.

AMBITS D'INVESTIGACIO

Lainvestigacié en APS had’enfocar-se des d'una
perspectiva pragmatica, tenint en compte l'aplicabilitat
delsresultats a la practica diaria.

Hiha quatre tipus d'investigacid en APS:

INVESTIGACIO BASICA

Inclou aquells métodes que tenen importanciaenels
processos de mesura. Sén exemples el desenvolupament
de metodes de mesurade l'estat de salut, l'estudide la
relaciéd metge-pacient, de lorganitzacid dels serveis, etc.

INVESTIGACIO CLINICA

Centradaenelsresultats de 'APS sobre lasalut dels
subjectes.
Diferents aspectes mereixen estudi:

< Incidéncia dels problemes de salut.
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> Avaluar efectivitat dels farmacs.
< Avaluacié de la prevencio, autocura.
> Analisidel procés de presa de decisions.

= Disseny de protocols, ...

INVESTIGACIO DELS SERVEIS DE SALUT

Centradaen l'estudide les funcions propies de 'APS.
Estudis, per ex., sobre:

> Longitudinalitat.
- Coordinacid.

< Atencid de primer contacte, ...

INVESTIGACIO DELS SISTEMES SANITARIS

Inclou aspectes politics, socials, economics que poden
influir en el funcionament dels sistemes sanitaris.

Entre els mecanismes per estimular la investigacid en
AP destaquen: el suport a les unitats docents, i la difusid
enmitjans publics i professionals dels resultats en
['ambit d'AP.

Els estudis multicéntrics donen més possibilitats de
fer investigacions cliniques i de serveis de salut, ja que
inclouen diferents ambits clinics i caracter(stiques
estructurals.

CARACTERISTIQUES DE LAP QUE
LA CONVERTEIXENEN
UNA OPORTUNITAT |
PER LA INVESTIGACIO

Camp especific de coneixement.

Atencid als problemes de salut més prevalents.
Atencid a les malalties en estadis més precogos.
Atencid a la complexitat | comorbiditat.

Capacitat perrelaitzar estudis sobre habits | estils de
vida | factors derisc per la salut.

Facilitat perrealitzar seguiments amigillarg plac.
Situacid idonia per estudiar la historia natural de les
malalties | problemes de salut.

Consideracid de l'individu en el seu context personal,
familiar | comunitari.

Poblacions accessibles | ben definides.

Accés aregistres ibases de dades poblacionals.
Avancos en la informatitzacid i gestid de la informacic.
Interes enareesignorades en altres entorns
d'investigacio.

Treball en condicions de granincertesa.
Emfasieninvestigacions en entorns reals (orientacid
pragmatica).
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DIFICULTATS PER LA INVESTIGACIO
EN ATENCIO PRIMARIA DE SALUT

Generals del sistema
» Escassos recursos economics i d'equipament.
> Escassos recursos humans iestructures de suport.

< Faltad'incentivacid, reconeixement i promocid dels
professionals investigadors.

> Escassasensibilitat dels responsables politics i
administratius.

- Faltade coordinacid entre centres.

» Heterogeneitat i incompatibilitat dels sistemes de
registre tinformacid.

» Desconeixement idesconfianca de la capacitat
investigadora de 'AP per part d'altres nivells
assistencials i equips directius.

< Escassos programes d'investigacié a APS establerts.
- Falta de desenvolupament academic.

- Normativa legal excessivament rigida
burocratitzada

Relacionats amb els professionals

- Falta de tradici6, de motivacio i de temps (per
sobrecarrega assistencial)

> Deficient formacié en metodologia de la investigacid.

- Falta d’'equips d'investigacié multidisciplinaris i
consolidats.

2 Absencia de linies d'investigacid a llarg plag.

> Dispersié geografica dels professionals .

Relacionades amb els problemes de salut

2 Indefinicid dels problemes de salut i motius de
consulta.

> Coexistéenciade diverses patologies i problemes.
Influéncia dels factors socials i culturals.

> Llargs periodes de temps per avaluar impacte
intervencions.

> Ampliventall arees interes.
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PRINCIPIS GENERALS

D’UNA INVESTIGACIO

QUE ES INVESTIGACIO?

Una investigacio és un procés sistematic, organitzat i
objectiu, dirigit a obtenir unarespostavalidaifiablea
una pregunta.

SISTEMATIC

Significa que aplica el métode cientific: a partir

de laidentificacié d'un problemailarevisié dels
coneixements existents, es formula una hipotesi de
treball, esrecullen dades segons un disseny preestablert
i,un cop analitzades iinterpretades, s'obtenen
conclusions la difusié de les quals modificara els
coneixements previs.

ORGANITZAT

Vol dir que tots els membres d'un equip investigador
segueixen el mateix protocol d'estudiiapliquenels
mateixos criteris a tots els participants, actuant
identicament davant de qualsevol dubte.

OBJECTIU

Implica que les conclusions es basen en fets que s’han
observat, mesurat i analitzat, i que s'intenten evitar
prejudicis en interpretar resultats.

Hiha dos categories d'investigacid:

Descriptiva: amplia els coneixements sobre la salut,
lamalaltia o el procés d’atencid sanitaria. Es Util per
generar idees i hipotesis.

Analitica: avalua les intervencions per fomentar
la salut, prevenir la malaltia o millorar els processos
d’atencid sanitaria, determinant els seus efectesi
contrastant les hipotesis de treball.

TIPUS D’ERRORS
ERROR ALEATORI

Esun error per 'atzar. Es deu a la variabilitat biologica
delfenomen que s'estudia, a lainherent al procés

de mesura (tant per l'instrument de mesura com per
l'observador)ialfet que es treballa amb mostres
d'individus, ino amb poblacions senceres.

Aquest error és més probable com menor és el tamany
de lamostra, i esta molt relacionat amb el concepte de
precisié (una mesura és tant més precisa com menor és
l'error aleatori).
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ERROR SISTEMATIC

Unerror sistematic o biaix és un error en el disseny

de l'estudi, ja sigui en la seleccid de subjectes (biaix

de seleccié) o en lamesura de les variables (biaix
d’informacid), que porta a una estimacid incorrecta del
parametre que s'estudia.

No disminueix en incrementar el tamany de la mostra.

No pot corregir-se en la fase d'analisi. Per evitar-lo cal
prevenir-lo en dissenyar l'estudi.

Aquest error esta enrelacié amb el concepte de validesa.
L'estimacid d'un parametre és valida sirepresenta el
veritable valor del fenomen que es vol mesurar.

BIAIX DE SELECCIO

Pot apareixer quan: lamostrano representa
adequadament la poblacid a estudi, s’escull un grup de
comparacid inadequat, o els grups es diferencien en
caracter(stiquesrellevants.

Es pot produir també siels subjectes que acaben l'estudi
difereixen dels que el van comencar. El biaix no depén
tant del nimero de pérdues durant el seguiment,

com dels motius pels quals s’han produit, ja que sies
relacionenamb el factor d’estudi, els subjectes que
finalitzen no sénrepresentatius dels de l'inici. Un
problema similar passaamb les norespostes de les
enquestes transversals.

BIAIX D'INFORMACIO

Apareix quan les mesures de les variables s6n de mala
qualitat o sistematicament desiguals entre els grups

de pacients. Aixd pot passar quan: s'usen proves poc
sensibles i/o especifiques per diagnosticar la malaltia
oidentificar l'exposicid, s'apliquen criteris diagnostics
incorrectes o diferents en cada grup, o hi haimprecisions
enlarecollida de dades.

Les variables han de mesurar-se amb 'instrument
adequat, validat, i ben calibrat, i aplicar-lo de la mateixa
manera en tots els participants.

GRUP CONTROL

Enun assaig clinic el grup control permet saber quina
éslaresposta esperadasino hihaintervencid, mentre
que enun estudide casos icontrols permet estimar

el percentatge esperat de subjectes exposats sino hi
hagués associacié amb la malaltia.

Cal que l'Unica diferencia entre el grup controliel grup
en estudisigui l'exposicid o tractament que rep.

Hiha diferents efectes a controlar:

EFECTE HAWTHORNE

Resposta induida pel coneixement dels participants
d'estar sent estudiats.

Quan el grup de comparacio és adient, ' efecte es
produeix igual en tots els subjectes de l'estudi, i queda
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neutralitzat en comparar resultats dels dos grups.
Enels estudis sense grup control no es pot discernir
quina part de 'efecte es deu a laintervencid i quina part
al fet de saber-se estudiat, per la qual cosanoresulten
adequats per avaluar l'eficacia d’una intervencio.

EFECTE PLACEBO

Resposta produida en administrar un tractament, pero
que no és atributble a un efecte especific d'aquest.

Calque el grup controld'un estudid’eficacia
d'intervencio, rebiun tractament el més semblant
possible al nou farmac, excepte en l'activitat
farmacologica.

Quan hi ha un tractament actiu conegut per una
malaltia, s’ha d’'usar com a referéncia per comparar
l'eficacia dels nous tractaments.

REGRESSIO A LA MITJA

Tendencia dels individus que tenen un valor extrem
d'unavariable a obtenir valors més propers a la mitja de
la distribucid, quan la mateixa variable es mesura per
segon cop.

Encara que no hihagiunaintervencié efectiva és
possible que en les mesures segiients els valors siguin
menys extrems.

Aquest fenomen no desapareix amb el grup de
comparacid, pero es controla ja que passa en tots els

grups igual.

EVOLUCIO NATURAL

Els esforcos terapeutics poden coincidir amb la milloria
observada, pero no ser-ne la causa, ja que el curs
habitual d'una malaltia pot anar cap a la sevaresolucio.

Per aix0 és important comparar resultats amb un grup
control.

FACTORS DE CONFUSIO

Cal que els grups siguin similars enrelacié a les
caracter(stiques que poden influir sobre els resultats,
perque la comparacié dels grups sigui valida.

Elfenomen de confusid apareix quan l'associacid entre
un factor d'estudiilavariable de resposta pot ser
total o parcialment explicada per unaterceravariable
(factor de confusid), o quan una associacié real queda
emmascarada per aquest factor. En el cas més extrem
pot invertir la direccid de l'associacié (paradoxa de
Simpson).

Caracter{stiques:

2 Associats al factor d’estudi i a la variable de
resposta: Ex. El consum de tabac és més freqiient
entre els que prenen cafe, iésunfactorderiscde
cancer de laringe. Sino es té en compte, s'obté una
estimacid erronia delrisc de cancer de laringe
associat al consum de cafe.
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> Larelacié amb la variable de resposta no cal que sigui
causal.

> No hade ser un pas intermig en la cadena causal.

Per identificar les variables que poden ser potencials
factors de confusid pot ajudar el coneixement teoric
dels mecanismes causals de laresposta, i larevisio
d’estudi

VALIDESA INTERNA | EXTERNA

< Validesainterna: grau en que elsresultats d'un estudi
sén valids (lliures d’error) per la poblacid que ha estat
estudiada. Es veu afectada pels factors de confusid
ielserrors sistematics.

> Validesa externa: grau en que els resultats d'un estudi
poden ser extrapolats a altres poblacions diferents
de l'estudiada. La primera condicié per generalitzar
elsresultats és que tinguin validesainterna.

Per fer una generalitzacié es valora si hipotesis
similars estudiades en poblacions diferents donen els
mateixos resultats.

ETICA I INVESTIGACIO

S’han elaborat documents de referéncia per la conducta

eticaeninvestigacid, com el Codide Nuremberg de 1947,
la declaracié de Helsinkide 1964 revisada a Edimburg el

2000, o l'informe Belmont de 1978 o0 el Convenid’'Oviedo
del Consell d'Europa que va entrar en vigor al nostre pais
al 2000.

Segons l'informe Belmont hiha tres principis étics basics:

2 Autonomia: tractar els individus com sers autonoms,
capacos de decidir per ells mateixos, protegint els
que tenen aquesta capacitat disminuida (per
ignorancia, immaduresa, incapacitat psiquicao
qualsevol altra cosa). El procediment formal
per assegurar aquest principi en investigacio és el
consentiment informat. (P-2010:26)

< Beneficencia: s'ha de tractar les persones protegint-
les de danysiassegurant el seu benestar. No fer
mal, maximitzar el beneficii minimitzar els possibles
riscs iincomoditats. Hiha autors que distingeixen el
principi de no maleficéncia: no fer mal. Sotmetre a
riscs els subjectes d'una investigacié quanno té
validesa cientifica es pot considerar maleficient.

< Justicia: cal tractar tots els sers humans amb
consideracid irespecte, sense establir altres
diferencies entre ells que les que impliquin benefici
per tots, i en especial dels menys afavorits.

(P-2002:07) (P-2005:67)

Els resultats d'una investigacié han de difondre’s perque
siguin Utils, sovint publicant-los en unarevista cientifica.
Calincloure tota la informacié necessaria, i fer revisio
imparcial dels articles pels editorsiassessors de
revistes, i avaluacid critica pels lectors.

Lainterpretacid dels resultats i les conclusions de
l'estudihan de fer-se objectivament. En totes les fases
del procés, els participants han dereferir-se a les
relacions que puguin crear conflictes d'interessos.
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FASES D'UNA,

INVESTIGACIO

DEFINIR LA PREGUNTA AMB
CLAREDAT

IDENTIFICACIO | VALORACIO DEL PROBLEMA

Establir elmarc teoric de la investigacid i identificar els
factorsivariables que hauran de tenir-se en compte,
amb larevisid bibliografica i la consulta amb experts.

Cal analitzar la pertinenca de l'estudi, i la seva viabilitat
o factibilitat. Els estudis han de ser coherents amb

les linies d’investigacid, orientats a laresolucié de
problemes freqlients o importants pels usuaris o
professionals, i dissenyats per aportar evidéncies
aplicables a situacions en qué han de prendre’s
decisions cliniques.

ASPECTES A VALORAR EN LA JUSTIFICACIO

D’UN PROJECTE D'INVESTIGACIO

Pertinenca

2 Lapreguntaplantejadano s’ha contestat,
os’hafet de forma contradictoria, o cal
adequar-la alapropiapractica.

2 Importanciadel problema (interés social,
freqgliencia, gravetat).

< Beneficis que podenderivar-se.

> Lapreguntaieldissenys'ajusten als principis
etics d'investigacic.

> Elsresultats esperables compensenels
recursos usats.

Viabilitat

< Variables que sigui factible mesurar.
Temps fins aparicid de resultat.
Oportunitat.

Disponibilitat de subjectes.

v v v ¥

Col'laboracié amb altres professionals,
serveis o centres.

Instal-lacions i equipaments.
Financament.
Experiencia de 'equip investigador.

Consideracions étiques.

v v Vv vV

Interés de l'equip investigador.

(P-2002:70)
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OBJECTIU ESPECIFIC

La definicio precisa de l'objectiu és 'eix entorn al qual
es construeix l'estructura de l'estudi.

La formulacic de l'objectiu especific d'un estudi
descriptiuha d'incloure el fenomen que es vol descriure
(ex.incidencia), el problema de salutila poblacid
d'estudi.

Enun estudianalitic cal identificar: el factor d'estudi
(exposicid o intervencid d'interes), el factor de
comparacid (exposicié o intervencid de referéncia), la
variable de resposta (amb que es pretén mesurar 'efecte
o l'associacid) ila poblacid.

VARIABLE DE RESPOSTA

Ha de ser apropiada a la pregunta ireflectir el fenomen
querealment es vol mesurar.

Ha de poder-se mesurar amb un métode precis i
reprodutble, aplicable de lamateixa maneraatots els
subjectes.

De vegades s'usa una variable intermedia: cal que estigui
correlacionadaamb la deresposta, que reflecteixigran
parto latotalitat de 'efecte i es pugui obteniramb un
costinferior imenys temps (ex.: disminucid de xifres

de colesterol enlloc de disminucié de morbimortalitat
cardiovascular).

ELECCIO DEL DISSENY IDONI

El disseny idoni per avaluar 'eficacia d’'una intervencid
és l'estudi clinic aleatori, ja que és el que aportauna
evidencia més ferma. Sila intervencid es fa sobre
comunitats, parlem d’estudi comunitari.

L'assignacid als grups es fa aleatoriament.

Sino es pot manipular el factor d’estudi, s'usen els
estudis observacionals:

2 Estudis de cohorts: se segueix aun grup de subjectes
exposats al factor d'estudifins determinar la
freqliencia d'aparici6 del desenllag, que es compara
amb 'observada enun grup de subjectes no exposats.
Utils per avaluar el pronostic. Hi ha un menor control
dels factors de confusid i porten a evidencies menys
fermes que els clinics aleatoris. Pero quan no es
pot fer un estudi experimental, sén el millor disseny
disponible.

> Estudis de casos i controls: els subjectes sén
seleccionats segons la presencia o absencia de
laresposta, ies compara l'exposicié prévia al factor
d'estudien cada grup. Més susceptibles de biaixos.
Saén utils per avaluar hipotesis etiologiques en
malalties poc freqiients o amb llargs periodes de
latéencia.
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SELECCIONAR LA POBLACIO
D’ESTUDI ADEQUADA

- Poblacid diana: a la que es refereix l'objectiu de
lestudi, i per tant, a la que es desitjaria generalitzar
elsresultats.

2 Poblacid d’estudi: definida pels criteris de seleccid
del protocol, i que és accessible pels investigadors.

> Mostra: subjectes realment estudiats.

CRITERIS DE SELECCIO

Han de serrealistes perincloure el nimero de
subjectes desitjat en el temps previst, irespectant les
consideracions étiques.

Hiha dues actituds:

< Actitud explicativa: Criteris molt estrictes.
Defineixenuna poblacié homogenia, amb poca
variabilitat, potencialment bona complidora.
Es més facil obtenir dades de qualitat, i hi ha
major probabilitat de trobar un efecte o associaci6 si
existeix. Linconvenient és que no es trobin el nimero
de subjectes suficient que compleixin tots els
criteris. Es dificulta la generalitzacié dels resultats.

2 Actitud pragmatica: Criteris de seleccié amplis.
Poblacié més representativa de la poblacid diana,
pero més heterogenia. Es perd control, dificulta la
interpretacid dels resultats, i es pot emmascarar un
efecte o associaci6 existent.

PROCEDENCIA DELS SUBJECTES

Caldescriure elmétode usat per lainclusid de subjectes.

Sis'inclouunnimeroreduit de subjectes, cal ferun
mostreig estratificat per assegurar larepresentativitat.

Comparabilitat dels grups en estudi.

Enels estudis clinics aleatoris, 'assignacid aleatoria
tendeix a assegurar la comparabilitat dels grupsia
prevenir els fenomens de confusié. Aquest fet ha de ser
avaluat, ja que l'atzar pot haver produit una distribucid
desequilibrada.

(P-2000:02)

Enels estudis observacionals no es pot decidir a quin
grup seran assignats els subjectes, i aixo pot dur a
limitacions en la comparabilitat. Poden haver factors
de confusidja que els grups es diferencien en multiples
variables.

Hiha dues tecniques per prevenir el fenomen de confusid
en els estudis observacionals:

2 Restriccid: definir criteris de seleccid molt estrictes
que disminueixen la variabilitat del possible factor de
confusid. L'inconvenient és que disminueix la
capacitat de generalitzacio.

2 Aparellament: seleccionar per cadascun dels casos,
un o diversos controls similars en les caracteristiques
que podrien ser factors de confusid.
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I3 CALCULAR EL NUMERO DE

SUBJECTES NECESSARIS

Eltamany insuficient fa que un estudino tingui prou
garanties (falta de poténcia estadistica) de detectar
lefecte d'interes.

El tamany de la mostra és un aspecte claude la
interpretacid dels estudis amb resultats negatius.

Caltenir en compte el percentatge esperat de perdues
onorespostes per incloure un nimero suficient
d'individus.

MESURAR LES VARIABLES
AMB PRECISIO | EXACTITUD

PRECISIO

Eselgrauenque unamesuraproporcionaresultats
similars quan es duu a terme en més d'una ocasié en
condicions similars. Sinonim de fiabilitat.

Depeén de lavariacié biologica individual del fenomen
que es mesura, ide latécnicaiel procés de mesura.
Enl'avaluacid de la precisid cal tenir en compte:

- Repetibilitat (fiabilitat test-retest).
- Concordanciaintraobservador.

- Concordanciainterobservador.

Baixa precisié

Baixa precisié
Baixa exactitud

Alta exactitud

> O
OO

Alta precisi6
Baixa exactitud

Alta precisio
Alta exactitud

EXACTITUD
Esun concepte lligat al d’error sistematic, i expressa el
grauen que unamesura calibrarealment allo pel que esta
destinada. Sinonim de validesa.

Poden haver errors atribuibles a l'individu, a
I'observador, i al’instrument.
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ESTRATEGIES PER LINCREMENT

DE LA PRECISIO I LEXACTITUD

A 4

Seleccionar les mesures més objectives
possibles.

Estandarditzar la definici6 de les variables.
Formarientrenar els observadors.
Usar la millor técnica possible.

Usar instruments automatics.

v v v Vv Vv

Obtenir diverses mesures d’'una variable per
millorar la precisio.

\ 4

Usar tecniques d'emmascarament ..

- Calibrarelsinstruments.

FONTS D’INFORMACIO

- Observacié directa
> Entrevistes i qliestionaris

- Registre pel propi pacient: els subjectes han d'estar
motivats. Registren les dades de forma prospectiva.

= Informador indirecte

2 Registres previs: contenen dades obtingudes
perunaltre proposit que no és el de l'estudi (dades
secundaries). Sén fonts rapides i economiques, perd
amb dades més heterogenies. Les dades secundaries
poden ser individuals o agregades.

QUESTIONARIS

La finalitat és aconseguir una informacié homogeénia.

Qiiestionaris per entrevista personal:
» Major nimero de respostes.

- Major control sobre les preguntes ilesrespostes,
poden ser clarificades.

2> Costelevat.

< Biaixos per l'entrevistador.

Qiiestionaris autoadministrats:

> Costmenor.

= Eliminen biaix de l'entrevistador.

» Preguntes senzilles i sovint tancades.

- Elevat percentatge de norespostes.

< Calunminimnivell cultural.

L'enquesta telefonica comparteix avantatges amb
les entrevistes personals, amb un cost menor. El

percentatge derespostes sol ser superior al dels
qliestionaris autoadministrats
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Es preferible usar instruments validats préviament,
ique s’haginusat enaltres estudis (permet
comparabilitat).

Calevitar: preguntes ambiglies, termes massa técnics,
preguntes referides a més d'un concepte, preguntes
formulades de formanegativa. En les preguntes
tancades cal tenir en compte totes les alternatives de
resposta.

La seqiiencia de preguntes ha de ser logica. Una prova
pilot ajuda a identificar problemes. (Veure taula final capitol).

(P-1999:105)

PLANEJAR ESTRATEGIA
D’ANALISI

La planificacid de 'estrategia d’analisi forma part del
disseny de 'estudi. Cal tenir molt present 'objectiu de
l'estudi.

PASSOS EN 'ESTRATEGIA D’ANALISI

Estudi descriptiu

2 Revisar les dades abans de l'analisi.
Descriure els subjectes estudiats.
Avaluar representativitat de lamostra.
Estimar el parametre d'intereés.

Calcular l'interval de confianca del parametre.

v v v Vv V¥

Descriure lesnorespostesiavaluar el seu
impacte potencial.

> Analiside subgrups.

Estudi analitic

2 Revisar les dades abans de l'analisi.
Descriure els subjectes estudiats.

Avaluar comparabilitat inicial dels grups.

v v Vv

Estimar existénciaimagnitud de l'efecte
0 associacio.

Avaluar la modificacié de l'efecte.
Ajustar per potencials factors de confusié.

Analiside subgrups.

v v v ¥

Respondre preguntes secundaries.

En lafase d’analisies poden controlar els factors de
confusié amb un analisi estratificat o unatécnica
multivariant.

SUBJECTES A INCLOURE EN LANALISI

L'exclusid de subjectes implica dos problemes:

 Disminueix potencia estadistica per detectaruna
diferencia. Pot evitar-se sien el disseny s'han tingut
encompte les norespostes i perdues.

...F Fundacio
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2 Siels motius pels que s'exclouen estan enrelacid als
factors d'estudi, pot haver un biaix.

Enels assajos clinics aleatoris s'utilitza 'analisi segons
intencié de tractar amb el qual s'analitzen tots els
pacients com pertanyents al grup inicialment assignat,
independentment del tractament que haginrebut.

ORGANITZAR LESTUDI

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES

Suport documental dissenyat per recollir les dades de
l'estudi, de forma que tota lainformacid rellevant de
cadascun dels subjectes estigui disponible iregistrada.
Caldiscutir el disseny del document amb tots els que
hagin d'utilitzar-lo.

Cal tenir en compte la confidencialitat de la informacic.

FORMACIO DEL PERSONAL
Les conclusions d'un estudiben dissenyat poden ser poc
valides pererrors en les dades recollides.

Cal seleccionar un nimero reduit de persones ientrenar-
les.

PROVAPILOT
Les seves utilitats son:

> Avaluar les tecniques de mesura.

> Capacitat d'incloure els subjectes necessaris enel
temps previst.

> Acceptabilitat de preguntes o exploracions.
= Precisid i exactitud dels instruments.
» Homogeneitat dels criteris.

= Deficiéencies dels sistemes de recollida
iprocessament de dades.

EXECUTAR LESTUDI
AMB MINUCIOSITAT

Elaborar informes amb periodicitat del desenvolupament
de l'estudi, sobretot en estudis multicentrics.

Mecanismes de motivacié dels investigadors per no
disminuir el ritme d'inclusié de pacients.

INTERPRETAR ELS RESULTATS
AMB PRECAUCIO

Un estudipot tenir dues conclusions: resultat positiu
sis’haobservat unadiferéncia, associacié o efecte
entre els grups comparats, o resultat negatiu sino s'ha
observat.

Sihihaunresultat positiu, cal descartar que sigui un
biaix o error aleatori.

Per valorar la utilitat clinica d’'un resultat positiu, cal
tenir en compte la magnitud de la diferénciai no només
la seva significacid estadistica, ja que aquesta depen
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també del tamany de la mostra (una petita diferéncia pot
ser estadisticament significativa sis'analitza un nimero
prou elevat de subjectes).

Sielresultat és negatiu cal descartar també un biaix

o error aleatorique pugui emmascarar un efecte. Una
diferencia estadisticament no significativa no implica
que no existeixi en larealitat, ja que pot ser que hi hagi
una baixa poténcia estadistica (que no s’hagi estudiat un
ndmero suficient de subjectes).

Lavaloracié de la validesa interna cal fer-laamb
honestedat.

Pervalorar lavalidesaexterna cal saber les diferencies entrela
poblacié estudiadaialaque es desitjariaaplicar elsresultats.

COMUNICARELS RESULTATS
AMB RIGOR

Cal presentar elsresultats d'una investigacid ala
comunitat cientifica perque aquesta sigui util.
Esrecomana seguir les instruccions per autors de la
revista, que solen ser les normes aprovades pel Comite
Internacional d'Editors de Revistes Meédiques (normes
de Vancouver).

L'estructura d'un article original sol tenir el format IMRD
(introduccid, material i métodes, resultats i discussid).

AVANTATGES | INCONVENIENTS DE LES PREGUNTES OBERTES | TANCADES EN LELABORACIO D’UN QUESTIONARI

PREGUNTES TANCADES

PREGUNTES OBERTES

Avantatges

| | Utils per informacions complexes

Obliguen a reflexionar sobre detallls

Uniformitat de respostes

| | Permeten observacions i comentaris

|| No s'indueixen respostes

Inconvenients

L
No sén (tils per informacions complexes | |
L

Requereixen major temps i esforc

|
|
| Facilitat de codificacié
|
|

Dificultats de codificacid

Poden no recollir informacions importants | |
il

Poden induir respostes

No sén dtils quan es pregunta sobre fets o
actituds mal vistos socialment

...F Fundacié
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AVALUACIO

DEL COMPLIMENT

Es essencial saber el grau de compliment per prendre
decisions sobre el seguiment del pacient i valorar el
resultat dels assajos clinics.

No hiha cap tecnica que permetiidentificar, de manera
senzilla, els pacients complidors.
Patrons d'incompliment:

< Parcial: incompliment esporadic, per omissié de dosio
retard en l'horari.

2 Vacances farmacologiques: incompliment diversos
dies seguits.

2 Complidors de bata blanca: mal complidors habituals,
excepte en els dies previs a la visita.

METODES
INDIRECTES

Hiha marcadors fisiologics per alguns farmacs que
informen del grau de compliment (ex.: bradicardia i
tractament amb betabloquejants).

Lentrevista clinica estructurada és molt especifica
quan s’admet 'incompliment, pero tendeix a
sobreestimar el compliment (detecta un 25-50 % dels
incomplidors).

Métodes basats en l'entrevista clinica:

> Compliment autocomunicat (test de Haynes-
Sackett): “la majoria dels pacients tenen dificultat en
prendre els comprimits: té voste dificultat en prendre
els seus?”

> Test de Batalla (grau de coneixements sobre la
malaltia):

> a).Es laHTA unamalaltia per tota la vida?
2 b).Es pot controlar laHTA amb dietai/o farmacs?

2 c). Citidos o més organs que es puguin lesionar
per HTA.

> Test de Morisky-Green:

2 1). Us oblideu alguna vegada de prendre els
farmacs per HTA?

2 2). Preneuels farmacs a les hores indicades?

2 3). Quanus trobeu millor deixeu de prendre el
tractament?

2 4). Sialgunavegada us senten malament els
farmacs deixeu de prendre’ls?

Es consideramal complidor quirespon incorrectament
alguna de les preguntes.

(P-2002:14) (P-2007: 48)
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Elrecompte de comprimits tendeix a sobreestimar el
compliment quan el pacient sap que sera controlat, o si
altres membres de la familia prenen també el farmac.
Aquest es considera el métode estandard per la mesura
del compliment. Es d'eleccid en la investigacid en
general.

Es potferelrecompte estimat a partir de les receptes
que demana el pacient.

Hihaunmetode de monitoritzacié electronica del
compliment, consisteix a posar un microprocessador al
tap del pot de comprimits que registra cadamoment en
queé aquest s'obre (no indica ingesta, sind obertura).

(P-1997:13)

METODES
DIRECTES

Deteccié6 del farmac o d’algun marcador afegit al farmac
enalgun liquid o teixit corporal.

Es dtil per alguns medicaments de vida llarga (digoxina,
fenobarbital).

PER QUE ELS PACIENTS

NO SEGUEIXEN LES
RECOMANACIONS?

Menys del 50 % dels pacients amb patologies
croniques segueixen les recomanacions mediques,
independentment de la seva malaltia, tipus de
tractament o edat.

L'adheréncia és baixa inclds en malalties d’alt risc mortal.

Factors que incideixen sobre el compliment:

< Factors psicologics (ansietat).

> Motivacions perrecuperar la salut.

> Actitud davant la malaltia, el farmac i el metge.
“ Pressions socials i familiars.

Térellevanciaimportant larelacié metge-pacientila
comunicacid entre ells.
També s’associen a 'incompliment:

> Complexitat de la pauta terapeutica.
> Cost.
> Poraefectes adversos.

(P-2005:04)
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ESTRATEGIES PER
MILLORAR
EL COMPLIMENT

ESURES PER MILLORAR EL COMPLIMENT

Educar sobre lamalaltiaiel tractament.
Simplificar les pautes terapeutiques.

Us de farmacs d'alliberacié retardada.

v v v ¥

Informar dels efectes adversos més freqiients
sobre els que hihaura tolerancia.

A 4

Enancians, implicar als cuidadors.

\ 4

Utilitzar calendaris o diaris.

2 Ajudes cominstruments per administrar
inhaladors.

Els estudis d'intervencid per millorar el compliment han

demo

strat que les mesures més efectives son férmules

mixtes com ['educacid sanitaria en sessions grupals,

junta

enviaments postals imesures a les consultes

programades.

ESTRATEGIES D'INTERVENCIO PER MILLORAR

EL COMPLIMENT SOBRE LHIPERTENS

2 Educacié sanitaria individual, regularment.
2 Sessions de grup dhipertensos.

* Document escrit on consti: la malaltia que
pateixen, el nom del tractament, la pauta, si ha
de prendre-ho amb els menjars, efectes adversos
més freqlients, interaccions i el caracter indefinit
deltractament.

- Pauta senzilla, millor en monodosis.

> Targetade control de hipertens on consti:
objectius terapéutics, control diari o setmanal
del compliment.

2 Associar presa de 'hipotensor amb una activitat
diaria.

2 Implicar lhipertens en lautomesura de la PA.

> Rellotges que recordin lhora de la presa.

= Enelsincomplidors no autodeclarats: trucades
telefoniques, monitoritzacid electronica.

<
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d'Atencié Primaria

TECNIQUES DE MOTIVACIO

PER MILLORAR EL COMPLIMENT

Motivacio extrinseca

2 “LlUnic esfor¢ que li demano és que segueixi
les instruccions que lidic”

> Trucades telefoniques periodiques de reforg.
> Visites de seguiment.
= Familiar com a supervisor.

2 Envasos monodosi o donar els comprimits
cadadia.

Motivacio intrinseca

- Cambiar creences.

Millorar 'autoestima.

Incrementar la sensacié d'autocontrol.
Incrementar la sensacié d'eficacia i exit.
Refor¢ positiu de petis avancos.

v Vv Vv VvV

Recolzar labona predisposicid per millorar la
qualitat de vida, encara que estigui fracassant
en seguir les instruccions.

v

Posar en dubte la voluntat del pacient per
aconseguir una reaccid basada en el seu amor

propi.

En la motivacid extrinseca s'usen tecniques destinades
aque siguil'entorn del pacient el que vetlliper una
correcta administracid del tractament.

En la motivacid intrinseca s'utilitzen tecniques per
incrementar l'autonomia del pacient, el seu autocontroli
responsabilitat sobre el tractament.
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INTRODUCCIO

L'OMS va definir el terme educacié per la salut al 1983
com qualsevol combinacié d’activitats d'informacid
ieducacié que condueixia unasituacié en que les
persones desitgin estar sanes, sapiguen com aconseguir
la salut, facin el que puguin individual i col-lectivament
per mantenir-la i busquin ajuda quan la necessitin.

Ladeclaracid d’Alma-Ata (1978) proposa tres objectius:

> Oferta d'assisténcia sanitaria accessible iacceptable
per totala poblacid.

- Reduccid de les condicions no saludables.

< Promocid de les condicions de vida que portinaun
estat de salut.

MODELS

DE LEDUCACIO
PER LA SALUT

MODEL INFORMATIU

Informatiu, prescriptiu, autoritari. Fonamentat en
elmodel biomedicien l'educacid tradicional. Relacié
professional-usuariasimétrica. No considera els factors
socioculturals iambientals.

MODEL
PERSUASSIU-MOTIVACIONAL

Donaimportancia a conéixer els aspectes socioculturals
de la comunitat per usar-los com instruments. Basat en
la necessitat de modificar comportaments individuals
amb missatges persuassius, sense coaccid.

MODEL RADICAL

Participatiuicriticamb les estructures
socioeconomiques i politiques. Assenyala la necessitat
d’una participacié comunitaria per desenvolupar una
conscienciasocial, capag d'investigar totes les forces
sociopolitiques i economiques que configuren el medi
ambient i influeixen en el procés de salut-malaltia.

...F Fundacio
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MODEL ORIENTAT,
A LA CAPACITACIO

Participatiu, bidireccional formatiu. El seu objectiu
és la capacitacid i potenciacidé del medi pel seu
desenvolupament personal i d'autosuficiencia en
relacié a la salut. El paper de l'educador és d'ajuda i
assessorament.

PRINCIPIS

PEDAGOGICS
GENERALS

PERSONA A LA QUE S’EDUCA

Integritat: cal considerar la persona amb miltiples
aspectes que s'interrelacionen.

Individualitat: 'educacid sera més efectiva com més
s'ajustial pacient.

Socialitat: compartir experiencies pot modificar la
motivacié individual i millorar l'aprenentatge.

Autonomia. (P-2007:58)

ACCIO EDUCATIVA

Intervencid coadjuvant: intencic d’ajudar influint el
pacient, sense imposar.

Lliure adhesiod de I'educant: aconseguir que el pacient
decideixi lliurement el que vol fer quan sigui capag.

Cooperacid: el pacient té un paper actiu per establir
objectius.

ACCIO DOCENT

Cohereéncia: 'accid docentrespon a objectius previstos.

Flexibilitat: els continguts han d'adaptar-se a 'educador
ielpacient.

Estil personal: tenir en compte lamanera de ser de
cadascd.
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ALTRES ELEMENTS

Rellevancia del tema: l'aprenentatge sera major si el
temaésd'interes.

Estructuradel contingut: seqiiéncia racional.

Participacié activa: cal partir de les propies
experiéncies.

Observacid: 'educador avalua siels objectius de
l'educacid s'aconsegueixen.

En la metodologia de l'educacid per la salut per
aconseguir els objectius d'empoderament, alfabetitzacié
i contribuir a'objectiu de promoure la salut, les
intervencions educatives més eficaces son les basades
en eldesenvolupament personal isocial i entrenament
per les habilitats de lavida. Per empoderament

s’entén facilitar que els pacients exerceixin el seu
poder per decidir. Lalfabetitzacié en salut representa
les capacitats cognitives isocials que determinen

la motivacio i habilitat per accedir, entendre iusar la
informacid per promoure i mantenir bona salut.

ELEMENTS

ESSENCIALS DE |
LA COMUNICACIO

La comunicacié simple només aporta coneixements
,lamodificacié de comportaments necessitala
comunicacié persuasiva que aporta elements de
motivacid pel canvi.

Unbon aprenentatge requereix que el temps que usen
l'alumne iel docent per expressar-se siguin gairebé
iguals.

Els silencis de I'educadoril'escolta activa sénuna eina
potent de comunicacio.

Més del 50 % de la comunicacid és no verbal. De
vegades, continguts molt adients no comuniquen el
que pretenen perque el llenguatge no verbalno els
acompanya.

La motivacid ha de basar-se en elements positius
(benestarisalut de la familia) ja que el recurs d'atemorir
pot ser contraproduent.

Les motivacions immediates sén (tils per mantenir
l'interes. Les motivacions profundes es relacionen
amb els valors de l'individu i sén les tiniques que poden
facilitar un canvide conducta.

...F Fundacio
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METODES

| MITJANS

METODES
BIDIRECCIONALS

Hihaintercanviactiu. Els mésrecomanables.
DIALEG

Elmétode més adient per l'educacid sanitaria individual.

DISCUSSIO DE GRUP

Esuna de les activitats pel canvi d'actitud.
Tecniques de grup:

2 Plujad’idees (brainstorming): cada membre del grup
aportade formarapida les seves idees.

> Métode del cas/incident: es presenta un problemaiel
grup busca solucions i pren una decisié consensuada.

< Role playing.

ALTRES

> (lasse, tallers, ...

METODES
UNIDIRECCIONALS

Els mitjans de comunicacié de masses tenen una major
cobertura, pero l'eficacia és menor que la dels métodes
bidireccionals.

Lescartesicirculars sonels métodes unidireccionals de
major eficacia, pero tenenun alt cost.

(P-2002:23)
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METODOLOGIA ,
DE LAPROGRAMACIO

RANGS ,
D'INTERVENCIO
EDUCATIVA

ANALISI DE LA SITUACIO

Per elaborar una hipotesid'on som, i que s’haura de
canviar amb la intervencid.

OBJECTIUS EDUCATIUS

Educar implica crear un entorn adient per la comunicacio
util i efectiva, un espai que permetiel desenvolupament
dels individus.

Finalitats educatives:
2 Coneixements: objectius centrats en el saber.
< Habilitats: objectius centrats en el saber fer.

2 Conductes: objectius centrats en el saber ser.
Afavorir lautonomia i autogestid de la malaltia.

METODOLOGIA DE LAVALUACIO

Pretén verificar els objectius aconseguits.

2 Avaluacid sumativa: d'un objectiu sabut i esperat.
Métodes quantitatius.

2 Avaluacid formativa: pretén comprendre els
fendmens ibuscar significat als comportaments.
Calen metodes qualitatius.

TIPUS D'INTERVENCIO EDUCATIVA:

2 Conselliassessorament: intervencié breu aprofitant
una oportunitat d'atencié individual. Ex: consell
antitabac

2 Educacid individual: serie organitzada de consultes
educatives programades que es pacten entre el
professionalil'usuari. Ex: diabetis.

* Educacid grupal: intervencions programades
dirigides aun grup homogenide pacientsoa
ollectius de la comunitat amb la finalitat de millorar
la seva competencia en aspectes de salut. Ex: taller
sobre maternitat

- Promocid de la salut: aborda les capacitats de les
persones i també ['entorn social que les envoltai
influeix en el tema de la salut que es tracti. Ex: treball
amb associacions d'immigrants del barriper ajudar-
los a coneixer iusar els serveis sanitaris.

La metodologia que té una major eficacia
enlaintervencid per lasalut estabasada en la pedagogia
activa, amb l'aprenentatge significatiu, que busca
contribuir aincrementar lempoderament de la poblacié.

...F Fundacio
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L'impacte d'un missatge educatiu sera més eficag sies
faenelmoment oportd, quan el pacient ho necessiti, i
integrat en altres mesures terapeutiques.

CITAPREVIA

Elmissatge educatiu hade serclarirelacionatamb el
motiu de consulta.

Cal seleccionar només un o dos missatges.

CONSULTA PROGRAMADA

Cal establir un ordre de prioritats i, poc a poc, consolidar
coneixements i modificar habits.

En les malalties croniques més prevalents, el programa
educatiu had’incloure’s en el protocol de tractament,
iregistrar les intervencions, fetes ordenadament, ala
historia clinica.

CONSULTA D’'INFERMERIA
'aspecte més propi d'infermeria és l'educacid sanitaria.

Destacar laimportancia de l'educacid relacionada amb
els habits dietetics, prevencid d'obesitat, i control
d’hipertensid arterial, diabetis mellitus i dislipemies.

ATENCIO DOMICILIARIA

Les visites periodiques a pacients enllitats o que no es
poden desplacar necessiten un procés educatiu gradual
iprogressiu, sobretot dirigit al familiar/s que cuida el
malalt.

SITUACIONS ESPECIALS

< Ancians: en la comunicacid cal tenir en compte la
perdua de memoriaila hipoacusia. Cal que els missatges
siguin curtsiclars, en veu altaimirant el pacient als
ulls per comprovar siho entén. Donar suport escrit. Cal
enfocar els segiients temes: alimentacio, compliment
{automedicacio, prevencid de caigudes i accidents,
manteniment de les AVD, i promocid de les aficions
personals.

- Analfabets: la capacitat de comprensid i
aprenentatge pot ser bona.

> Adolescents: aclarir que 'entrevista medica, excepte
extrema gravetat, és confidencial. Cal que l'educacid
sanitariainclogui els segiients temes: consum d’alcohol
idrogues, tabac, conductes sexuals derisc, trastorns
psiquics irisc d’accidents.

> Pacients amb pluripatologia: avaluar les medicacions
per evitar efectes secundaris.

(P-1997: 24) (P-2005:02) (P-2005 : 32) (P-2010: 20).
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EDUCACIO
SANITARIA
GRUPAL

El treball en grup és una de les activitats fonamentals
pel canvi de comportament. Es fomenta l'autocura del
pacient, afavorint un canviactiu.

Un canvid’habits comporta molta dificultat, aix{ que
sovint els usuaris no ho tenen en compte com la part
principal del tractament.

Elgrup haderespondre aunproblemade prevalengaen
el centre que l'organitza.

CONFIGURACIO D’UN GRUP

El temahade serd’interes, sobretot pels pacients.

“ Objectius: superar l'aillament, preparar-se per una
situacid de canvi, buscar alternatives a problemes,
promoure 'aprenentatge i lautonomia.

> Els sistemes d'avaluacié d’'un grup sén: estructurai
organitzacid, dinamica de grup (objectius de procés) i
resultats.

2 Les qualitats d’'un bon conductor sén: clarificacio,
estimulacid, control i manteniment d’un clima favorable.
Ha d'evitar sentir-se [unicresponsable de ['exit o fracas
delgrup, voler tenir resposta per tot i buscar aliats en el
grup.

2 Han de participar almenys dos professionals:
'educadoril'observador.

(P-2002:24)

TIPUS DE GRUPS EN AP

2 Grup informatiu: d'unes 15 persones. Entre 1 i
4 sessions. El professional té una informacio per
transmetre.

2 Grup educatiu: per pacients que ja tenen una
informacié basica pero no modifiquen els seus habits.
D'unes 10-12 persones. El professional té unainformacio
técnicapero les dificultats les aporten els participants.

< Grup de socialitzacid: 'objectiu és la interrelacié
dels seus membres. D'unes 8 a 10 persones. Dura uns
3 mesos. Cal coordinacié amb els centres socials. El
professional ha de potenciar larelacid, i aclarir dubtes.

- Grup de contencid: dura d'uns 3 a6 mesos.Entre8i10
pacients. Coordinacié amb els serveis de salut mental. El
professional promou la circulacid de les emocions, i ajuda
atractar els sentiments tant positius com negatius. Cal
una major formacié d'aquests professionals.

TIPOLOGIES D’EDUCACIO PER LA SALUT GRUPAL

* Estils de vida: canvis de comportament en salut tenint
en compte les condicions de vida que els condicionen. Ex:
tabac.

...F Fundacio
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- Etapes vulnerables: processos de canviiremodelacio
personal en les etapes de la vida que suposen crisis
psicosocials. Ex: maternitat.

- Patologies croniques: treballar 'autocuraicontrol de
lamalaltia, Us racional de recursos, acceptacié del rol de
malalt. Ex: diabetis.

- Desenvolupament comunitari en salut: enfortir la
conscienciasocial i afavorir la capacitacid sobre el
procés salut/malaltia, sistemes d'atencid a lasalutila
participacid en salut. Ex: pacient expert.

INVESTIGACIO

Els temes amb major experiencia educativasénels
segients:

- Patologies croniques.

< Prevencié i promocié de la salut en grups especifics
de poblacid (VIH, malalties de transmissid sexual en
l'adolescéncia).

- Salut maternoinfantil.

Lainvestigacid en educacid sanitaria té una falta de
criteris comuns iuna gran dispersié de temes, aix{ que
els treballs son dificilment comparables.

Hiha pocs estudis on es mostra l'evidencia de la utilitat
i cost-efectivitat de les intervencions de salut publica,
enpart per les dificultats metodologiques existents,
que progressivament es van intentant resoldre amb
aportacions metodologiques riguroses del National
Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) o
estudis efectuats basant-se en experts de la Uni¢
Internacional de Promocid de la Salut i Educacid per la
Salut.

Malgrat tot, van apareixent evidéncies consistents
sobre leficacia, efectivitat i cost-beneficide diverses
intervencions en Promocid de la Salut. Ex: el panel
d’experts del Fons Mundial d'Investigacié Oncologica
indica que una pauta de cincracions de fruita i verdura
redueix les taxes de cancer enun 20%.

Larealitat és que I'assignacio de recursos economics
per la prevencid i la promocid de la salut en els sistemes
sanitaris publics del nostre entorn és molt baixa (menys
del 5% de la despesa sanitaria publica) en comparacié
al dedicat a l'assisténcia de la malaltiairidicula en
comparacié amb el pes que tenen els determinants
socialsi els estils de vida sobre el procés de salut-
malaltia.
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PROGRAMACIO

D’UN PROJECTE
EDUCATIU

> Etapa0:Justificacid. S'escull un tema per laseva
magnitut, vulnerabilitat, trascendéncia i cost-benefici.

- Etapa 1: Analisisituacid. Fer un diagnostic inicial que
serveixide base ala programacio educativa. Identificari
prioritzar arees de necessitats educatives. L'analisi de la
situacio es vareelaborant continuament, per la qual cosa
la programacic ha de ser flexible.

< Etapa 2: Objectius educatius. Definir continguts
de l'area cognitiva, de l'area emocional i de l'area
procedimental o de les habilitats.

- Etapa3. Continguts. Aportats per 'educador iel
grup o persona participant. Han de respondre a les
necessitats, problemes, interessos i motivacions
prioritzats al llarg de les sessions educatives.

2 Etapa 4. Activitats educatives. Cal seleccionar la
técnica educativa. Depenent de la técnica es fa treball
individual, en parelles, en grups petitsigrans.

Etapa 5. Avaluacié. Obtenir informacio per adequar el
procés d'ensenyament al progrés real de 'aprenentatge.
L'avaluacié lafan els educadors iels participants, ien
alguns casos observadors externs. S'avalua el procés iel
resultat.

L'avaluacio del procés es centra enles persones
implicades en el desenvolupament del programaien
elcumpliment de les activitats, tant les propiament
educatives com les de suport.

L'avaluacié dels resultats es fa sobre les persones, sobre
el grup al que anava dirigit i sobre els factors ambientals.
Espotferacurt, migillargplag.
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RELACIO

ASSISTENCIAL | MODEL
BIOPSICOSOCIAL

RELACIO ASSISTENCIAL:
VALORS D’ANALISI

TEMPORALITAT DE LA RELACIO ASSISTENCIAL

Moment diacronic de larelacid: memoria historica de
larelacid. Qualsevol intervencid professional reforca la
confiancaenunsentit o altre, i crea una opinid.

Moment sincronic de la relacid: hiha un problema que
haderesoldre’s,ilarelacié giraentornel problemaila
relacié interpersonal.

MODEL EMOTIU-RELACIONAL DE LACTE CLINIC

Elmetge es pregunta“que s'esperade mi?”ifaun
enquadrament. Examina les hipotesis precoces que se li
acudeixen (verificacid). Les conductes exploratories sén
totes les preguntes o maniobres d’exploracié fisica que
corroboren o desmenteixen una hipotesi.

Siobté evidencies a favor de les hipotesis (condicions
de suficiéncia) tanca l'entrevista (resolucid). En cas
contrari, busca un altre enquadrament (reenquadrament
tipus 1 0 2:el tipus 1 es faenlafase exploratoria quan el
professional canvia la seva orientacid diagnostica inicial,
ieltipus 2enlafaseresolutiva quan el professional

es planteja que cal canviar els objectius o orientacid
diagnostica plantejats inicialment). El reenquadrament
tipus 2 suposa una reassignacié de temps.

SATISFACCIO | EXPECTATIVES

La demanda és la peticid d'alguna cosa que es pot oferir
al pacient, ila queixa es refereix a afectacions croniques
d'impossible resolucid.

Sobre lademanda hihauna expectativa de resultat
(influtda per creences i experiencies personals i
comunitaries).

Els pacients tenen gran variabilitat en la preparacié de
la narracid. Hi ha dos patrons basics:

Narracid elaborada en la que el pacient té clar els
productes finals que desitja obtenir de 'entrevista,
distingeix entre queixes i demandes, i sap quines
peticions fara o en quines condicions no les fara.

Narraciod parcialment elaborada: és la més comd. El
pacient no delimita aspectes importants dels seus
simptomes, confon queixa amb demandaiignoraels
productes finals que desitja obtenir de la visita. Ex: se’n
pot anar sense demanar un analisi que volia i adonar-

se temps després que era el que més desitjava de
l'entrevista.

Commés gran sigui el grau d'ansietat amb qué el pacient
acut ala consulta, més agraira un tracte confidencial,
assertiu, calid i empatic.

...F Fundacio
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Hiha factors aliens a l'acte clinic que influeixenen la
satisfaccid: estereotip del professional de la Seguretat
Social, edat i nivell socioeconomic del pacient, i
caracter(stiques de 'entorn professional.

Els pacients jovesiamb unarendamajor sénels més
dificils de complaure. Els ancians sén els més satisfets
amb el sistema sanitari.

NECESSITATS | DEMANDES

Elmetge ilainfermera de familia demostrenla seva
valua per les excepcions que saben percebre iresoldre,
anant més enlla de lademanda aparent.

MODELS
RELACIONALS

Hiha dues maneres d'analitzar unarelacid assistencial:

2> Per components: segons els trets de larelacid (metge
empatic, assertiu...).

> Per estils: identificar grups de professionals segons
els efectesiresultats que provoquen enlarelacié
assistencial. Un estil centrat en el pacient
incrementa la satisfaccid, i es relaciona amb un millor
control de patologies croniques.

ESTILS DE COMPORTAMENT

EN LA RELACIO ASSISTENCIAL

Heterocentrat (orientat al consultant)

- Objectius compartits entre metge i pacient
- Basat ennecessitats de salut
= Lapropiarelacid és un element terapeutic

> Elpacient és convidat a participar en les
decisions i expressar creences

Autocentrat (orientat al clinic)

2 Objectius orientats aresoldre problemes
- Basat en lademandarebuda
- Larelacid és un element tecnic de suport

2 Lesdecisions sén preses pel clinic,amb escassa
onul.la participacid

Adaptacio a les necessitats del pacient

< Elclinic adapta estil auto o heterocentrat segons
el pacient, situacid clinica i complexitat de la
demanda atesa
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INFLUENCIA DE LA RELACIO
ASSISTENCIAL

COM INFLUEIXEN EL PACIENT

Hiha tres qualitats importants en AP:

> Confianga: es guanya oferint un espaiper l'escolta,
la curailacordialitat, perd també demostrant
competéncia clinica.

- Contencid: capacitat del professional per percebre
'angoixa propia o aliena, notar que remou en ell
estrats, iser capag de contenir.

- Saber escoltar malgrat estar inquiet.

2 Ser capag dedir:“no el conec prou per donar-lila
meva opinid”.

2 Acceptar les limitacions terapeutiques.

2 Transmetre clima d'assossec.
- Capacitat de promoure 'autoestima en els seus
pacients.
Tasques de 'AP:

» Mostrar al pacient de maneraintegradaiglobalels
seus problemes de salut, emmarcant-los en la seva
evolucid biografica. Lentrevista d’integracié és una
sintesibiografica que integraels elements biologics i
psicosocials per explicar on es troba el pacient.

> Apropar-lo ales seves emocions.

MADURACIO DEL CLINIC

Entesacom la capacitat per:
2 Ampliar ventall diagnostic.

= Entendre el pacient enelseuentornsocialilaseva
realitat biologica i psiquica.

> Adequar els recursos diagnostics i terapéutics a les
necessitats dels pacients.

> Anar més enlla de lademanda aparent.

> Fer-se autonom de lloances o sancions dels pacients
o l'organitzacid sanitaria.

2> Pul-lir els trets de caracter.

MODEL
BIOPSICOSOCIAL

MODEL DE CAUSALITAT CIRCULAR
Diferents factors s'influeixen entre s{ per donar lloc a

una situacid clinica concreta. En lasalut hiintervenen
aspectes biologics, perd també psicologics i socials.

Aquest model no aporta una estrategia d'intervencid.

MODEL DE CAUSALITAT ESTRUCTURAL
- Causa necessaria: ha d'estar present inevitablement

per produir l'efecte. Ha de formar part de totes les
causes suficients.

...F Fundacio
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- Causa suficient: inevitablement produeix l'efecte
quan es presenta.

- Causadesencadenant.

2 Causa coadjuvant.

- Causa associada.

Aquest model jerarquitza el pes dels diferents factors, i

ajuda al clinic a saber per on es pot modificar larealitat
del pacient amb éxit.

Les hipotesis biopsicosocials han de contrastar-se amb
el métode cientific i el model de causalitat estructural.

APLICACIO DEL MODEL BIOPSICOSOCIAL

A LA CLINICA

2 Impregnar larelacid assistencial dun clima
emocional terapéutic.

> Distingir entre demanda i necessitat de salut.
Evitar focalitzacid biologica o psicosocial per
elaborar hipotesis diagnostiques.

2 Integrar les tres dimensions del ser huma:
biologica, psicologica i social.

2 Aprofundir en les dades semiologiques,
considerant les claus que obliguen a conductes
confirmatories.

2 Descartar primer causa organica, perd amb
diagnostic positiu en la part psicosocial.

> Acostumar-se ala incertesa sino hiha dades
definitives.

2 Coneixer els factors derisc, integrant la
prevencid i promocid de la salut.

- Actuar terapeuticament encara que només
siguin possibles mesures pal.liatives.

2 No considerar determinats pacients com
casos “tancats”
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ENTREVISTA

CLINICA

DIMENSIO TECNICA DE
LENTREVISTA CLINICA

INTENCIONALITAT DE LENTREVISTA

L'entrevista clinica esrealitza sempre en un marc
d'intencions i proposits. Hiha un enquadrament de
l'entrevista des de la perspectiva del pacient, iuns
proposits que el professional es planteja en cada
situacid concreta (situacid estimular).

ACTITUD | CONDICIONANTS DE LACTITUD
L'actitud és la predisposicid a donar una determinada
resposta.

L'exemple dels professors sol assentar les bases de la
nostra manera d'actuar.

Influeix també la“conducta més racional”.

Alguns cops s'actua a causa del cansament.

Hiha condicionants de l'actitud activadors (la percepcid
de perill és dels més poderosos) i desactivadors.

Hiha condicionants de fons que actuen de forma
persistent durant tota la vida professional; ide
superficie, que actuen només en el context concret d'una
entrevista.

Aquests condicionants s6n importants ja que el resultat
de l'entrevista clinica depén en bona part de lactivacio
cognitiva del professional.

DIFICULTATS PER PLANIFICAR ELS OBJECTIUS
DE LENTREVISTA.REENQUADRAMENTS.

Laimatge estereotipada que podem tenir d'un pacient
ésunagran dificultat. Estereotipar és jutjar auna
persona a partir d'uns trets predominants. Ex: Quan un
“somatitzador” aporta unanova dada semiologica cal
decidir si obrim una altra orientacid diagnostica.

Hiha situacions que demanenreenquadraments:

> Dades noves que no encaixen en els diagnostics
previs.

- Diagnostics enl'area psiquiatrica que poden
confondre dades de l'area organica.

< Insistencia del pacient que no millora.

GESTIO DEL TEMPS

Lagestid del temps influeix en la satisfaccié del pacienti
enelsresultats de l'acte clinic.
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Lapressié per l'increment de la productivitat té
unimpacte negatiu en larelacié assistencialienla
realitzacio de l'entrevista clinica.

Lamanca de temps implica el no compliment de
protocols preventius.

Laimplicacié del professional en els aspectes
psicosocials també estarelacionat amb la disponibilitat
de temps.

Elsistema de cita préviausatenels centres de salut
sobrevalora la capacitat del clinic per resoldre les
demandes del pacient en tot just 7 minuts de mitja.Una
mitja de 10 minuts per visita és un factor de qualitat
assistencial.

APROFITAR CADA SEGON DE LENTREVISTA

Delimitar bé el motiu de consulta.
Marcadors de calidesa.

Tenir un pla d'entrevista.

v v ¥ V¥

Precisié i concrecid en els registres a la historia
clinica.

A4

Evitar perdues de temps entre el comiat d'un
pacient i l'entrada del segtient.

> Aprofitar els acompanyants.

DIMENSIO SOCIAL | HUMANA
DE LENTREVISTA CLINICA

ASPECTES RELLEVANTS EN AP:

- Pacientiacompanyant:El professional hauria de
veure 'acompanyant en termes de cooperacio, ino de
barrera.

2 Nivells de reciprocitat: Sentén perreciprocitat la
capacitat de cada protagonista d'unarelacio per
influir sobre la conducta de l'altre.

2 Influéncia de I'entorn: elements com la sala d’'espera,
laneteja, ladecoracig, ...influeixen en laimatge del
professional. Una taula plenaidesendrecada pot ser
unabarrera de comunicacié pel pacient.

- Cadainterrupcid a la consulta per manca o mal
funcionament dels materials disminueix la
percepcié de qualitat.

 Laimatge de l'aread’administracié-recepcié és la
més potent per ala percepcié de la qualitat,
sobretot enels primers contactes.Lamanerade
saludar iinformar els pacients per part del personal
de primer contacte configurabonapartdela
satisfaccio.
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ASPECTES QUALITATIUS
D’UNA RELACIO ASSISTENCIAL

2 Calidesa: donar a entendre que el pacient és
benvingut. Contacte visual-facial, somriure enun
moment clau, rebre de forma personalitzada, ...

- Empatia: capacitat per solidaritzar-se i comprendre
els pensaments i emocions del pacient. S'estableix
una“distancia terapéutica”ja que el professional
“compren” sense contagiar-se de les emocions,
taix{potentendre les causes objectives que envolten
el pacient. Es pot ser empatic amb paraules iamb
gestos.

< Unarelacié empatica incrementa la cooperacid,
el compliment per part del pacientila percepcié de
qualitat. Lempatia es millora amb una bona
comunicacid, sabent escoltar, tenint en compte el
punt de vista del pacient i mantenint-lo ben
informat.

> Respecte: capacitat de considerar l'altra persona,
encara que discrepem amb les seves opinions
o conductes. Podem “influir” en els pacients, sense
“imposar”.

- Concrecié: desenvolupament de l'entrevista en
termes comprensibles pel pacient i el professional,
ide manera bidireccional, amb disposicid per
compartir informacic.

> Assertivitat: capacitat per desenvolupar de forma
plenaiamb seguretat els deures i drets inherents
aunrol social.La persona assertiva és capag d'evitar
respostes agressives o passives davant conductes
hiperdemandants, demandes injustificades
o acusacions gratuites. Ha de tenirunbon
coneixement de les seves reaccions emocionals.

Finalment cal tenir confianga, que el professional
aconsegueix amb una permanent avaluacid delrisc clinic
evitant crear falses expectatives, i sabent afrontar amb
decisid les situacions urgents.

Implica saber cuidar i comunicar-se amb els pacients,
mostrar competencia tecnica.

(P-1999:42) (P-2002: 68)
CONDICIONANTS EXTERNS DELENTREVISTA

Els aspectes que preocupen més als clinics sén la falta
de temps, la sobrecarrega assistencial i el pes de la
burocracia.

Quanno es disposa de temps cal prioritzar les tasques
d’acompanyament en el patiment del malalt, evitar
trencar amb les seves expectatives i extremar els
aspectes de bona praxi.

Esimportant deixar aspectes pendents apuntats en la
historia clinica (ala“P”" del MEAP).
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ANALISI DE LA COMUNICACIO
NO VERBAL

Els missatges no verbals poden contradir, matisar o
reforcar els verbals.

La conductano verbal compren l'aparenca fisica,
la disposicié dels protagonistes en l'entrevista, els
moviments, els gestos, i el parallenguatge.

APARENCA FiSICA

Esimportant sobretot en el primer contacte. Enaquest
moment es delimita la confianga que sera major com
més d’acord estigui la imatge del professional amb les
expectatives del pacient.

PROXEMICA

Fareferencia als elementsrelacionats amb l'ordrei la
distancia dels subjectes que s’estan comunicant.

Elprimer element de proxemica és la taula entre el
pacientiel professional (és un element simbolic que
indica distancia).

Estrényer lamaquanentrael pacient ésunaltre element
de proxemica.

L'exploracié fisica creua el limit de la distancia, per
aixo cal acompanyar amb frases tranquilitzadores les
maniobres exploratories.

(P-2002:107)

QUINESICA

2 Gestos: els il-lustradors son gestos que subratllen
el que es parla, amplificant o matisant,amb una
intencié comunicativa explicita. Ex: gestos amb les
mans assenyalant el volum d'un objecte. En canvi, els
adaptadors es realitzen sense intencionalitat.
Aquests sén gestos que deixen entreveure estats
emocionals o actituds de l'interlocutor, inclds en
contrade lasevavoluntat. Ex: jugar amb l'anell,
rascar-se, ... Els emblemes sén gestos que tenen
un significat propiament, sent intel-ligibles per tots
els membres d'una comunitat. Ex: aixecar les celles,
encongir les espatlles, ...Els gestos reguladors
ordenen els torns d’intervencid. Poden facilitar la
narrativa del pacient (ex.: mantenir la mirada, ...)

o fer-lientendre que s'esgota el temps. (P-2000: 14)

“ Posicid corporal: distingim una posicié tancada
odefensiva quan lapersonacreuaels bragosiles
cames, iunaposicié obertaquanté els bracos al llarg
del cos. Té major significat quan és per reaccié aun
estimul.

- Expressions facials: probablement la cara és la zona
corporal que major informacié déna. Hi ha
expressions facials emocionals (fruit d'una emocid
sentida) o conversacionals (ex.: somriure condicionat
per normes d'urbanitat). La zona orbicular és la que
menys es pot manipular voluntariament. Mentre
que 'emocid es manifesta uns instants ala
cara, l'estat emocional té major continuitat. Les
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microexpressions (menors d'un segon) mostren l'estat
emocional, perd de seguida sén reprimides (solen
veure's només analitzant un videoenregistrament).

* Mirada: mirar directament als ulls indica interés per
l'altra persona.No mirar el pacient genera
desconfianca. Enunainteraccié a unadistanciad'uns
2 metres, el temps mig de mirada cap a l'altre és al
voltant del 60 % del total, sent major quan s’escolta
que quan es parla.

PARALLENGUATGE

Caracteristiques vocals de la parla, que inclouen el
to, el timbre, la intensitat, la velocitat, les pauses, les
vacil-lacions, el xiuxiueig, ...

Les qualitats de la parla donen el veritable significat
de les paraules, donant credit a“comho ha dit”
(intencionalitat).

Un professional es mostra persuassiu quan parla amb
claredat, emfatitzant els conceptes rellevants, sense
vacillacions, iamb bidireccionalitat.

ANALISI TECNIC

DE LENTREVISTA:
TASQUES EN LA PART
EXPLORATORIA

DELIMITAR LADEMANDA

Clarificar quin o quines son les demandes del pacient.
Fins el 30 % dels pacients poden afegir demandes al
finalde l'entrevista, només si es delimiten les demandes
al'inici, es poden prevenir les demandes aditives al final.

No s’ha d'impedir la lliure narrativa del pacient a l'inici de
l'entrevista clinica.

Errors:
= No clarificar el motiu de consulta.

2 Introduir en el moment inicial una interpretacid del
motiu de consulta. Ex.:“deu venir per prendre’s la
tensid arterial, no?”.

> Centrar l'entrevista enun dels motius periferics
demandats o enuna queixa.

- Recriminar en pacients multidemanda (perillala
relacid, ino canviarem la realitat assistencial).
Cal decidirambrapidesasis’aténoes posposala
demanda.

OBTENIR LES DADES PERESTABLIRLA
NATURALESA DEL PROBLEMA, LES CREENCES
ILES EXPECTATIVES DEL PACIENT

Hiha dues estratégies, amb la de baix control el
professional facilita la narrativa lliure del pacient, iamb
lad’alt control pregunta de forma més o menys tancada.
Les dues s’han de complementar.

Hihatemes que precisenun estil molt directe: preguntar
sobre l'habit enolic, violencia domestica o pensaments
autolltics.
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> Sospita ideacid autolitica: “algun cop ha pensat
en fer-se mal?”

2 Sospita enolisme: “algun familiar sha queixat
alguna vegada pel que beu?”

> Sospita mala adheréncia terapeutica: “és facil
deixar de prendre’s algun comprimit, li passa a
voste?”

> Sospita de problemes sexuals: “quin tipus de
persona és el seu marit per la nit?”

> Sospita de maltractaments: “algun cop ha tingut
por fisica al seu costat?”

Errors:

“ Desorganitzacid, no emplenar els {tems minims per un
bon enfocament de la demanda.

< No tenir en compte que el pacient ve amb informacié
“preelaborada” (amb parents, amics). Es un error no
preguntar sobre aixo.

= Entrevistador “estimul-depenent”: no té pla
d’entrevista, ielvafenta partir dels estimuls que rep
del pacient.

“ Focalitzacions: tendéncia d’un entrevistador a
refusar o menysprear aspectes de tipus biologic
o psicosocial, segons siguin les seves inclinacions.
Pot ser per falta de preparacid en certs temes.

Per obtenir dades amb suficient extensid psicosocial cal
tenir en compte:

- Buidat de lainformacié preelaborada.

- Reenquadrament davant de qualsevol dubte. Técnica
de la hipotesiinversa. Ex.:“em plantejo hipotesi
de tipus biologic, i siel problema fos en l'ambit
psicosocial?”.

» Ferentrara“totalapersona”alaconsulta.

Encara que tinguem una forta sospita que hiha elements
psicosocials que influeixen en els simptomes, haurem
d’esperar que el pacient ens obrila porta per parlar-ne.
Elmés important és establir unabonarelacid
terapéutica.

Cal distingir entre demanda de salut i necessitat de
salutiaplicar macromodels on es consideren aspectes
psicosocials i biologics.

ORIENTAR I ACOMPANYAREN
LEXPLORACIOFISICA

Cadamaniobra del clinic ha d'obeir a un proposit, cal
“saber que es busca per trobar”.
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Calintegrar l'exploraci6 f(sicaamb 'anamnesi:
- Continuar l'anamnesi mentre s’explora.

< Tenir en compte “unitats semiologiques” que
combinen dades de 'anamnesiiexploratories, per
verificar unahipotesi diagnostica.

* Donar la mateixa importancia a les dades
exploratories que a les verbals. El clinicamb
experiéncia assimila les dades discordants obrint
el seu esquema diagnostic (ex.: esplenomegalia en el
context d'una gastroenteritis).

ELABORARISINTETITZAR LA INFORMACIO

Alfinalde l'exploracid verbal i fisica cal generar
hipotesis. Elrepte ésintegrar les dades antigues amb les
actuals, i formular una estrategia a llarg plac.

ANALISI TECNIC DE LENTREVISTA:
TASQUES EN LA PART RESOLUTIVA

TRANSMETRE L'OPINIO SOBRE ALLO
QUE S’HA DE FER

Orientar el pacient intentant que rebila informacio
sobre allo que ha de fer de manera positiva.

Calque el professional doni prioritat a determinats
problemes de salut, pero intentant no trair les
expectatives del pacient.

COMPARTIR AMB EL PACIENT
UNPLAD’ACTUACIO

Entendre les expectatives del pacient i fer que participi
en el procés diagnostic i/o terapeutic.

Cal donar la informacié amb un estil bidireccional,
evitant laretorica, iamb frases curtes iexemples. En
algunes ocasions caldra verificar lacomprensié d’algun
terme.

Es de gran ajuda ['ds de diagrames o fotografies.

Errors:
> Argot medic.

< Informacid aclaparant per extensid irapidesa, sense
silencis.

> Us de paraules dalt contingut emocional.
» Seguretats prematures i falses esperances.

(P-2002:100)

ACONSEGUIR EL COMPLIMENT
DE LES MESURES PROPOSADES

Estimular 'adherencia al tractament. Cal escriure les
instruccions. Sovint caldra citar el pacient després de
comprar el farmac (ex.: explicar funcionament dels
inhaladors, aclarir pautes complexes de medicacid, ...).
La familia té un paper important en aquestes situacions.
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Siles propostes terapeutiques impliquen un canvi
d’habits, utilitzar les tecniques de motivacio.

MOTIVAR, PERSUADIR I NEGOCIAR

Elmetge motiva el pacient quan mou la seva voluntat cap
aunobjectiu de salut.

Liinflueix quan el pacient canvia una conducta sense
que el metge lihagiproposat directament.

Elpersuadeix quan el metge fa unaproposta directa,
iel pacient accepta canviar una conducta (persuasié
confrontativa) o quan hiha un procés intern del
pacient, iaquest gairebé ninota que l'estan persuadint
(persuasié motivacional). En la persuasié establim
unarelacié bidireccional (a distingir del consell que és
unidireccional).

Es negocia quans'arribaaunacord partint de de dues
posicions no identiques.

Laresposta avaluativa consisteix areclamar al pacient
la seva opinid. Sol conduir el pacient a explicar l'origen de
les seves resistencies.

Hihaun model d’estadis de canvi: en l'etapa
precontemplativa el pacient esta instal-lat enuna
creenca forta que no es modificaranomés per una
conversa (sén necessaris fets que impactin a nivell
emocional).

En l'etapa contemplativa el pacient esta obert al canvi,
i cal aprofitar aixo per consolidar conductes més
saludables. El pacient percep que modificar laseva
conducta pot ser avantatjds.

Enletapa de determinacid el pacient estableix un
comprom(s pel canvi, i posteriorment hiha les fases de
canvis actius i de manteniment.

En els estadis de precontemplacid, contemplacié i
determinacio s'usen tecniques de motivacid. En les
fases de canvis actius i manteniment predominen
tecniques de consolidacié.

Lesrecaigudes sén freqlients, i s’han de veure com
normals en el procés de canvi.

Principis

> Expressar empatia

- Afavorir la discrepancia en el propi pacient
= Evitar argumentar

> Treballar les resistencies

- Donar suport al sentit d'autoeficacia

Tecniques basiques

Preguntes obertes sobre motius de preocupacié
Escoltareflexiva

Fer sumaris

Reestructuracions positives

Provocar afirmacions d'automotivacié en

el pacient

\ 22 2 2 %
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Errors:

> Assumir que el professional és un“pesat”ique el
pacientjasap allo que ha de fer. S’ha vist que incloure
de forma sistematica un consell augmenta la
satisfaccio.

> Pensar que el pacient no té opinions propies, o siles
té, no hauriend'interferir.

< Pensar que els pacients tenen bones raons per no
complir el tractament.

< Justificar-se davant els dubtes dels pacients. Enlloc
d’insistir molts cops en els seus arguments, el metge
hauria d’interesar-se per les creences i sentiments
del pacient.

> Voler cérrer massa sense adonar-se que el pacient
estaenunaetapaprecontemplativa. Oblidar que
motivar és un procés continuat. Ex.: podem arribar
al'exit després de diversos anys repetint que “hauria
de deixar de fumar”.

VERIFICAR LA COMPRENSIO
DELES INSTRUCCIONS

Detectar els pacients que no han assimilat res, encara
que afirmin entendre-ho tot.

Errors:
= Infantilitzar larelacid assistencial.

» Noadonar-se que el pacient diu coses diferents a les
explicades pel seu metge.

> No adonar-se d'un déficit cognitiu que fa indtil un
esforc basat enincrementar coneixements.

PRENDRE PRECAUCIONS

Deixar una portaoberta per unanova consultasihiha
algunaincertesa.

Errors:

> Norealitzar aquesta técnica de forma gairebé
sistematica, sobretot en les consultes urgents.

> Evitar les suggestions negatives (ex.:“si té ardors
d'estémac en prendre els comprimits..."). Cal usar la
contrasuggestio: “aquests comprimits molt rarament
donen malestar d'estémac, si per casualitat li
passés,...".

LA CAPACITAT DE RESPOSTA

Esunelement que intervé en la sensacié de satisfaccio
de les persones per l'atencid rebuda.

La capacitat de resposta institucionalitzada és la de
l'organitzacid del serveiper promoure que 'accés sigui
facil. Donara lanostra imatge de qualitat de base. Cal
definir els sistemes d'organitzacié per aconseguir al
maxim laresposta sense repeticid dels actes per part
dels pacients.

La capacitat deresposta particular esrefereixala

capacitat derespondre davant l'imprevist. Es veu comun
signe de qualitat, unserveiespecial.
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Els pacients valoren la nostra capacitat de resposta, en
bona part, per comresolem les consultes urgents.

La facilitat d'accés a la visitanormal evita un us
innecessaride les “urgencies”.

Haur{em de buscar la manera de poder atendre els
pacients amb dificultats d'accés enrelacié a unavida
laboral activa.

LA FIABILITAT

Esla capacitat de donar l'atencid que s’ha promes,
generant confianga iamb honestedat.

S’inclouen diferents aspectes:

> Coherencia: si les diferents fonts d’'informacié no sén
coherents, generen inseguretat i angoixa,
iafavoreixen les interpretacions erronies
o eshiaixades. La comunicacid entre totes les
persones que intervenen en el procés assistencial és
l'eina fonamental per prevenir les incoheréncies.

- Consistencia: fareferenciaalaresposta adequada
ales expectatives generades. Generar una
expectativaalaqualno podem donar resposta genera
insatisfaccid. La“P” del MEAP afavoreix la
consistencia, ja que podemusar el pla de cada
entrevista per incloure les expectatives que generem
en els pacients, i que aixd ens faciliti després anar
complint-les.

< Puntualitat: cal donar informacié del retard que
portem als pacients que esperen. Aixo ajuda a ajustar
les seves expectatives, elimina laincertesaifa que el
retard sigui més ben acceptat.

> Decisié: generalment el pacient no té l'expectativa
de prendre la decisid. Una de les tasques del metge
de familia és capacitar el pacient i donar-li l'opcid
de decidir. Aixo ajuda a situar laresponsabilitat de la
salutenellinoenelprofessional (com passaen el
paper paternalista del metge enlarelacié metge-
pacient classica). Convé deixar temps als pacients per
prendre decisions “dificils”, i assumir-les encara que
no estiguin d'acord amb la nostra proposta.

LA PROFESSIONALITAT

Professionalitat Coneixements +Servei
tecnics
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Cortesia ‘
Competencia Credibilitat
técnica Seguretat

‘ ‘ ‘ ‘ Confidencialitat ‘

- Competéncia técnica: la competencia tecnicano ho
és tot, encara que constitueix la base de la practica.
Calmillorar-la de forma continuada. Es precis que els
pacients en tinguin una visié realista per guanyar-nos
la seva confianca.

- Cortesia: consideracio, respecte, amabilitat del
personal de contacte (ex.: donar lama quanrebem el
pacient ala consulta). Una part important de la
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nostrarelacié amb el pacient esta condicionada pel
tracte.

2 Credibilitat: honestedat en el servei que es proveeix
(ex.:no sabem que té un pacient i liho diem). Criticar
els altres companys minva la nostra credibilitat.

Els pacients novolen que els diguem mentides:
senzillament, de vegades, no volen saber la veritat
(canviem la informacid sobre el pronostic per
informacié sobre el suport). Lanticipacid de
l'evolucid i dels riscos és important perala
credibilitat.

> Seguretat: inexistencia de perills, riscos o dubtes.
Un pacient se sentira més segur si, quan apareix un
efecte secundari, ja sap que aixo podia passarique
és pel tractament. Sidonem seguretat, millorem la
credibilitat.

2 Confidencialitat: només lajusticia, per raons de
salut publica, té la capacitat d'alliberar-nos del
deure de confidencialitat.

2 Sielmenor té Us derad, tenim el deure de
respectar la confidencialitat, finsitotambels
seus pares, encara que no tingui la majoria d'edat.

< Seguim sense tenirresolt el problema de qui té una
greu malaltia transmissible i no vol que s'informi
ningu, tot isabent elsriscos d'infeccid per als
altres.

> Elrespecte ala confidencialitat no depende la
rellevancia social dels problemes de salut que
tractem (ex.: tenim el mateix deure davant una grip
que davant un embaras).

LA CONTINUITAT I LA
LONGITUDINALITAT

La longitudinalitat s’entén com l'atencid del
pacient per part del professional al llarg del temps,
independentment de la preséncia o abséencia de
problemes de salut.

Aixo inclou el seguiment al llarg del temps d'un
problema de salut concret (continuitat), del conjunt de
problemes d'una persona (longitudinalitat personal) o
una familia (longitudinalitat familiar).

Trencar la longitudinalitat genera inseguretat, la
qual cosa incrementa el nombre de visites i revisites i
exploracions complementaries.

Sino podem garantir la longitudinalitat, procurem
garantir la continuttat.

Larelacid estable malalt-metge és l'eina terapeutica
més important a l'atencid primaria. A més, és una
einamolt eficient, ja que disminueix ['ds de farmacs,
exploracions complementaries, i derivacid a altres
nivells.
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ESTRATEGIES PRACTIQUES
PER UENTREVISTA CLIiNICA

ACOMODAR UN ACOMPANYANT QUE INTERROMP

2 Buidat de l'interferéncia: estimular 'acompanyant
que “buidi” les seves ansietats.

- Tecnicadel pont: ex. preguntar al pacient “qué creu
d’aixo que diu la seva dona”.

2 Tecnicadel pacte d’intervencid: ex. preguntara
I'acompanyant: “que creu sideixem parlar ara al seu
marit?”.

> Crearaltres entorns: apartar el pacient de
'acompanyant.

(P-2010:25)

PACIENT AMB AGRESSIVITAT LATENT

» Seriaunerror del professional no escoltar el
pacient. Caldonar unaresposta empatica a les
queixes, enlloc d'activar una agressivitat defensiva.

2 Delimitar el motiu de consulta.

2 Reconduir per objectius.
(P-2002:69)

PACIENT QUE ACUT AMB LEXPECTATIVA DE
CURACIONS MIRACULOSES

> Desmentir comentaris que projectin fantasies
d’omnipotencia.

> Desactivar les expectatives del pacient en la fase
resolutiva (ex.: “el seu problemano té facil solucig”).

- Deixar portes obertes. Técnica contrasuggestiva
(ex.:“inclds estaria sorprés que aquest tractament li
anés bé alaprimera”).

ESTABLIR UNA RELACIO AMB EL NEN-PACIENT
> Aprofitar lainformacid que aporten els pares.

» Comunicar-nos directament amb el nen. Aprofitar
quan lidonem un espai propi (ex.: durant l'exploracid,
allunyat de lamare). Parlar-li d'activitats del seu
interes.

> No confiar en les primeres hipotesis. No realitzar
'exploracid fisica fins haver fet una m{nima
anamnesi.

QUAN ESCOLTAR ENS FA MAL

> Evitar seguretats prematures i paraules de bona
voluntat.

> Mostrar-se empatic. Legitimar i normalitzar les
emocions ambivalents del pacient.

> Acostumar-nos que els silencis no ens pesin.

> Destacar els aspectes positius en les reaccions del
pacient.
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EL PACIENT POLIDEMANDANT

> Ferelmapade demandesiqueixes. Fer totala“llista
de la compra”sobretot abans d'abandonar la llitera de
lexploracid fisica.

 Negociar el contingut de la visita.

* Donar visita de seguiment.

= Distanciar les visites almenys a una per mes.
 Mantenir to emocional proactiu.

“ Distingir allo nou de les velles demandes o queixes.

> Cal que els ancians hiperfreqlientadors amb
deteriorament cognitiu vinguin acompanyats d'un
familiar.

QUAN LA LLENGUA ES UNA ALTRA

“ Encara que un familiar o amic tradueixi al pacient,
es poden produir errors molt importants. Mai oblidar
fer una exploracid fisica completa i donar unvalor
independent a les dades de l'exploracid.

2 Intentar percebre siel traductor esta capacitat.
< Acordar amb el pacient un codisenzill no verbal.

> Teléfons de traduccid simultania, serveis de
voluntarietat amb prestacions similars.

> Llibre de Babel (dibuixos amb frases il-lustratives de
les molésties més habituals, en diferents idiomes).

EL PACIENT INCONCRET
- Delimitar lademandaifer mapa de queixes.

< Facilitar lanarracid liure pero clarificar.
Ex.:“expliquim aquest mareig sense usar la paraula
mareig”.

 Ordenar els materials com sihaguéssim d’'escriure un
informe clinic.

> Llegir les dades obtingudes com sies tractés d'un
altre pacient.

DIFICULTATS PEL SALT ALA VESSANT PSICOSOCIAL
2 Comencar interessant-nos pel descans nocturn.
» Seguir amb l'estat d'anim, il-lusions, preocupacions.
< Evitar atribuir els simptomes als “nervis”.

> Justificar l'interés per la part psicosocial com
mecanisme per coneixer el pacient coma persona.

» Normalment els pacients que més resisténcies posen
son els que més necessiten aquest tipus d'abordatge.

QUADRE CLiNIC “FOSC”. COMENCEM DE ZERO.
 Comencar com sino coneguéssim el pacient.

< Encara que un pacient sigui hiperfreqiientador, pot
ser que totes les trobades préevies hagin sigut en el
pla superficial.

- Desconfiar de qualsevol quadre clinic que cursiamb
una important repercussié biografica.
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ANAMNESI D’'HABITS ENOLICS | DE RISC

< Iniciar anamnesi sense aixecar resisténcies. Ex.:“que
beuenels menjars?”.

> Entrats enmateria, ser molt clar. “quants cigalons es
prenalmat(?”.

2 Enalgun moment, comentar que aix0 és molt normal
de parlar-ho. Allo que és normal pel metge, ho sera pel
pacient.

DAVANT UN PACIENT AMB FIBROMIALGIA
 Salt psicosocial fent émfasien l'estat d'animiel son.

> Explorar creences i coneixements previs del pacient
sobre lamalaltia.

> Adaptar elmodel de contractura muscular a cada
pacient (parlar de manca d'elasticitat muscular),
idonar controlabilitat (exercici fisic, ...).

PACIENT QUE NO ACCEPTA LA SEVA MALALTIA

> No confondre pacient immadur amb pacient amb
trastorn cognitiu.

= Evitarbarallar-se.
» Respostaavaluativa. Ex.:“com viu el problema?”.

» No permetre imputacions de culpa, idirigir-nos a
lautonomiaillibertat del pacient. Ex.:“entenc que si
no faeltractament és perque ho ha decidit
(liurement”.

QUAN ACOMPANYEM EN UNDOL RECENT
2 Noenshemde veure enl'obligacid de fer alguna cosa.
- Capacitat de contencié emocional.

> Entrarenelmén del pacient, en larelacié que
mantenia amb el difunt, en la seva perspectiva vital
{espiritual.

< Intentar representar els desitjos positius del difunt
al pacient.

DAVANT UN PACIENT SENSE DIAGNOSTIC
» L'honestedat és innegociable.
= Explicar tant allo que sabem com allo que no sabem.
> Preocupar-nos per les pors del pacient.

= Evitar expressions que deixin entreveure que no ens
preocupem o que minimitzem la importancia del cas.

QUAN UNPACIENT NO CONFIA EN NOSALTRES

- Preferir sempre unaresposta professional que una
passional.

< Davantd'unjudicide valor referentalanostra
persona, contrarestar amb rapidesa i sense enuig
amb un judicioposat. Ex.:“no s’ho cregui, no séc tan
jove, tinc experiencia en la seva malaltia”

2 Accedir aunasegona opinid sense considerar-ho un
fracas personal.
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2 Quan cedim que almenys serveixi per guanyar
confianca.

DAVANT D’UN PACIENT DEPRESSIU QUE NO
ACCEPTAEL SEU DIAGNOSTIC

> Ferun llistat de simptomes i convidar-lo a opinar
sobre el seu significat. Cal considerar les creences del
pacient pero norenunciar als diagnostics que
establim,ja que unade les nostres obligacions és fer
contactar el pacient amb larealitat.

< Explicar lamalaltiaamb el model de “les piles
esgotades” oun“esgotament després d'un estres
perllongat”.

> Normalitzar la malaltia. Ex.:“hiha moltes persones
amb depressid”.

< Raonar el tractament explicant que fem.
< Prevenirunamala adherencia.

DAVANT D’UN PACIENT QUE NO VOL AGAFAR LALTA

< Assegurar-nos que no té un procés organic greu.

> Sempre fer exploracié fisica abans de prendre una
determinacio.

< Atribuir al pacient sentiments de caire positiu.
Ex.:“vosté vol comencar atreballar, i per fisera
possible,...".

2 Normalitzar la situacid. Ex.:“en casos com el seu és
normal que encara tingui molésties, ...".

> No excloure més exploracions o terapies.

“ Lapersuasio normativa pot ser dtil enalgun cas.
Ex.:“he de complir les normes, ho sento, ...".

ALTRES TERMES,
TECNIQUES | HABILITATS
DE COMUNICACIO

Adicié suggerida: afegim un adjectiu o una dada que
pensem que el pacient vol expressar o esta a punt de fer-
ho.

Agendaacordié: 3 0 4 visites en intervals de 5 minuts,
seguides d'un temps no assignat de 10 a 15 minuts de
recuperacio.

Agendaintel-ligent: aquella que de forma
semiautomatica assigna un temps realista al pacient en
funcié del seu perfil.

Anamnesi en extensié: considerano només les qiiestions
focals (naturalesa del problema), sino també la vessant
psicosocialicentradaen el pacient.

Ancoratge diagnostic: grau de certesa o comprom(s
social que tenim amb un determinat diagnostic. El
pacient agraeix que el metge rectifiqui el diagnostic
quan hihamotius, liagrada la seguretat del clinic pero
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encarameés la flexibilitat. Ex. d'ancoratge negatiu: un
metge que es nega a considerar la‘mononucleosi’ com a
diagnostic perque el pacient li ha suggerit.

Antagonisme: conducta que culpabilitza la conductao
les emocions del pacient. Ex.:“no n’hiha per tant!...".

Asseguranca de pericia: estrategies que posem
en practica per evitar errors clinics. Ex.: habits
d'interrogacio.

Assenyalament conductual: posa de manifest
conductes. Ex.:“des de faun mes observo que...".

Assenyalament emocional: observacid sobre l'estat
d’anim. Ex.:“sembla com siel veiés trist..."

Cessi6 condicional: acceptar una suggeréncia del pacient
siaquest acceptauna condicié. Ex.:“sino millora, farem
radiografia”.

Cessid diferida: acceptar una suggerencia del pacient
per fer-lamés tard. Ex.:“pot ser que en un mes sigui
adient fer la prova que em proposa’”.

Cessid intencional: acceptar una suggerencia del pacient
per intencions futures. Ex.:“em sembla bé que m’ho digui,
ho tindré en compte”.

Cessid real: aplicar una suggerencia del pacient de forma
immediata.

Clarificacid: intervencid verbal o no verbal que obliga el
pacient a explicar el sentit d'un terme o idea.

Coartada cognitiva: justificacio que ens permet resoldre
una situacié amb heuristics (veure definicid) de baix
nivell. Ex.:“ estic cansat, lidemanaré una radiografia, i si
tornaa queixar-se me’l miraré amb més detall”.

Confrontacié: posar el pacient davant la sevarealitat
perqué reaccioni. A diferéncia de 'antagonisme, el
proposit no és criticar, sino empenyer cap a lareflexid i
el canvi.

Consell explicit: el missatge és clar. Poden ser missatges
amb contingut argumentatiu (ex.:"si s'aprima millorara

la pressid arterial”), identificatiu (ex.: "fer tal cosa sol
sentar molt bé a totes les persones”) o emocional (ex.: "si
no ho fa sempre tindra el dubte de no haver-ho intentat”).

Consellinoculat: el pacient no se n'adona que el rep.

Contratransferéncia/transferéncia: ecos
emocionals que unarelacié desperta ennosaltres.

Es diutransferéncia quan ens referimal pacienti
contratransferencia quan ens referim al professional.

Contratransferéncia grupal: cada equip creauns
valors a partir dels quals veu al pacient, i si aquests
estan desajustats, donen alarelacid assistencial un
component defensiu, autoritari.

Discratllat: denegar alguna cosa de forma repetitiva,
usant cada cop similar gestualitat i to de veu.

Doble contrast subjectiu: procés pel qual comprovem
que una intuicié haresultat correctaono,icreemun
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criteriperinterpretar aquell simptoma d’'una manera
determinada.

Efecte de generalitzacié emocional: atribuim les males
vibracions que ens transmet un pacient concret al
conjunt de pacients.

Enunciacié maltiple: donem diversos diagnostics
alhora.

Enunciacié parsimoniosa: insinuem un diagnostic, pero
deixem que sigui el posterior dialeg amb el pacient que
ens permetidefinir més clarament allo que pensem de la
situacid.

Enunciacid simple: donem un sol diagnostic.

Estil emocional proactiu: marcar el to emocional de la
consulta sense deixar-se arrossegar per les emocions
negatives. Se'n deriva una comunicacié emocional en
fluxe (cooperadora).

Estil emocional reactiu: reaccionar de forma similar a
'estimul que es rep. Deixar-se endur per les emocions
dels pacients. Se’'n deriva una comunicacid turbulenta
(els pilars basics sén la culpa, la humiliacid i el rencor).

Facilitacions: conducta de l'entrevistador, verbal o no
verbal, amb la qual intenta ajudar el pacient a seguir el
seurelat, sense suggerir els continguts del mateix
(ex.: sons, moviments del cap, ordres cordials, ...).
(P-2003:15) (P-2007: 9)

Estar en fluxe emocional amb el pacient: relacid
assistencial presidida pels sentiments de mutua
col-laboracid.

Heuristics: regles de decisid. Pot ser molt elemental/de
baix nivell o molt complexa/d‘alt nivell. Quan estem sota
factors restrictius (cansament,...) s'activen coartades
cognitives per aplicar heuristics de baix nivell, encara
que sapiguem fer molt més. Aquest és un dels punts més
importants del model emotiu-racional.

Tenir insight és adonar-nos de les emocions i
sentiments.

Interpretacio profunda: oferim al pacient una visio
d’allo que lipassa a partir de variables biografiques
importants, que explicarien conductes pocjustificades.
Ex.:“sembla com sirefusés qualsevol persona amb
autoritat que lirecordial seu pare”.

Interpretacio suggerida: interpretemallo que li passa
al pacient avancant-nos a la seva elaboracié dels fets.
Ex.:“peraixo que m'explica sembla que aquestarelacid
sentimental liafecta molt, inclis lidificulta fer bé les
digestions”.

Lectura textual dels simptomes: apuntar literalment
les expressions del pacient. Resulta Util en els pacients
somatitzadors.

Lleide l'eco: el professional rep del pacient les emocions
que ell projecta.

Locus de control extern: la persona atribueix els fets a
factors externs immodificables que manipulen

...F Fundacio
d'Atencié Primaria

épos

Ex.:no creure que deixar 'habit enolic estiguial seu
abast.

Locus de control intern: a persona creu que és capag de
canviar larealitat que l'envolta.

Modelar conductes: enlloc d'emetre una ordre verbal,
mostrem, fent-ho nosaltres, allo que volem que facila
persona. Ex.: “fixi’s com ho faigjo, i després ho fa voste”.

Tecnica notarial: 'entrevistador indica que prennota
textual de les paraules del consultant, i les fa constar ala
historia clinica.

Notificacié compensada: advertim d’una noticia dolenta,
pero ho compensem amb una de millor condicid.

Notificacid neutra: evitem qualsevol valoracié que
estimuli'emocionalitat del pacient.

Notificacid paradojica: juga amb la contraposicid entre
missatges verbals i no verbals. (ex.: “sino hiha problema
que continuibebent, total, el fetge no famal”...).

Notificacid valorada: advertim que donarem una mala
noticia.

Pacient programat: actor que assumeix el rol de
pacient. Aquestrol es pot desenvolupar de forma
semiestructurada (pacient simulat), o amb una guia
verbal igestual que delimitiamb precisid totes les
seves intervencions (pacient estandarditzat), o inclds
capacitant-lo per donar feedback a l'alumne (pacient
monitor).

Patobiografia: dibuixar una linea que inicia en el
naixement, sobre la qual situem els esdeveniments
biografics i de malalties fins la data actual.

Pensament intuitiu/analogic: es basa en associacions
d'idees ensituacions similars, viscudes abans, per prendre
decisions. Oposat al pensament guiat per criteris.

Pensament guiat per criteris: prendre decisions basades
endades de larealitat.

Principi de juxtaposicié de técniques: quan es

juxtaposen dos tecniques la que predomina sempre és la
formulada endltim lloc. Ex.:“com era el dolor? Punxant?”
(convertim una pregunta inicialment oberta en tancada).

Punt de fuga: part de l'entrevista en que el pacient buida
lainformacid preelaborada.

Punt de perplexitat: quan ens adonem que no sabem.
Cuidar aquest punt és necessarija que sén moltes les
solucions habituals que tracten de minimitzar de manera
automatica aquesta percepcid.

Qualitats de superficie de l'entrevistador: manera
d'acollir el pacient.Calidesa, respecte i cordialitat, entre
altres.

Qualitats profundes: manera de respondre al patiment
del pacient. Empatia, contencié emocional, assertivitat.

Reguladors: conjunt de senyals gestuals o verbals amb
que regulem el fluxe conversacional.
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Repel-lents de comunicacié: caracter(stiques d'una
persona que ens criden l'atencié en un sentit negatiu
(olor, parallenguatge, ...).

Silencis disfuncionals: el pacient espera que
l'entrevistador digui o facialguna cosa.

Silencis funcionals: ajuden el pacient a concentrar-se.
Sords emocionals: persones que no saben escoltar o
elaborar els seus propis sentiments, comno siguienun

dialegreal.

Tecnica estereognosica: mostrem el significat d'una
mesura terapeutica o un procés fisiopatologic amb 'Us

deltacte, de lapressid, ...o altre organ diferent de l'oide.

Ex.:“vegiaquesta grafica, cap punt hauria de creuar la
lineavermella, voste correspon a aquest punt d'aqui, ...”
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MIGRACIO | ACCES
AL SISTEMA SANITARI

ARRIBADA | PROJECTE
MIGRATORI

Al1985 es creauna llei organica que deixava en mans
de les organitzacions no governamentals i altres de
beneficéncia l'assisténcia social i sanitaria d'aquest
col-lectiu, excepte en serveis d'urgencies, i més
endavant, l'atenciéd maternoinfantil.

Alabril de 2000 es va aprovar la Llei Organica dels Drets
iLlibertats dels Estrangers ila sevaintegracio social
(LODILE), segons la qual per I'assisténcia sanitaria en

les mateixes condicions que els espanyols, només és
necessari estar empadronat.

Elgrup d'immigrants noregulats podria accedir al
sistema sanitariatravés deldret de l'assisténcia
sanitaria a persones senserecursos suficients.

Anivell estatal, l'assisténcia sanitaria a estrangers/
immigrants que no pertanyen ala Unié Europea esta
regulada pel Real Decret llei (RDL) 16/2012, que
diferencia entre aquells estrangers que es troben
regularitzats, que podranrebre assisténcia sanitaria
en les mateixes condicions que els autoctons, iels que
no es troben enunasituacié regular, que només tindran
garantit laccés al'assistencia sanitaria en els segiients
casos:

“ Urgencia per malaltia greu o accident, qualsevol que
sigui la causa, fins la situacié d'alta medica.

> Assistencia al'embaras, part i postpart.
> Menors de 18 anys.
< Sol'licitants de proteccié internacional.

> Victimes de trata que es trobin en per{ode de
restabliment o reflexio.

Aquest canvien la legislacié s'estima que ha deixat
sense cobertura sanitaria normalitzada a uns 800.000
residents a Espanya.

L'aplicacid del RDL és desigual entre comunitats. Aixi, hi
ha algunes on el govern de la comunitat refusa l'aplicacié
delRDL I'hadut a terme accions contra ell, garantint
l'assisténcia sanitaria als estrangers noregularitzats
(Andalusia, Catalunya, Euskadi, Principat d’Astdries).
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TIPUS DE MIGRACIO

Segons el temps de duracié: estacional, temporal,
temporal reiterada o indefinida.

Pot ser unamigracid interior (dins d'un mateix estat) o
exterior.

Segons el graude llibertat: involuntaria (refugiats,
exiliats, ...) o voluntaria (un dels motius més freqiients
és l'economic).

SOCIETAT D’ACOLLIDA

Assimiladora: la cultura autoctona es considera tnica, i
és 'immigrant qui ha d'adaptar-se.

Separadora: la cultura autoctonaila de 'immigrant es
mantenen separades totalment.

Intercultural: intenta aconseguir unintercanvi cultural
entre lasocietatreceptorailaimmigrant, apareixent
amb el temps una comunitat nova fruit d'aquest
intercanvi.

Integradora: 'immigrant s'incorpora ala cultura
autoctona, encara que el pes d'aquesta sobre
l'immigrant és major.

DOL MIGRATORI

Hihatres components que afavoriran o dificultaran
l'adaptacid de l'individu:

DOLS MIGRATORIS

2 Dol per la familia i els amics

> Dol per lallengua materna: no totes les persones
tenen les mateixes habilitats lingti{stiques.
Sihihaaccessibilitat a cursos d'adults i al col.legi,
més facil sera adquirir la llengua.

2 Dol per la cultura: les concepcions que té delmdn
limmigrant sén diferents a les de les persones
del pais d'acollida. Canvia lalimentacid, la forma
de vestir,...

> Dol pel paissatgeila terra: sol idealitzar-se el
pals d'origen.

- Dol per la perdua de l'estat social: la majoria
d'immigrants empitjoren el seu estat social.

- Dol pel grup étnic

2 Dol per la pérdua de seguretat: per aquestes
dificultats, sén els joves, forts iamb gran
capacitat d'adaptacio, els que més emigren.
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2 Recolzament social.
2 Cultura: implica diferents models d'adaptacio.

2 Vulnerabilitat: com menor és la consistenciai
elaboracio del projecte migratori, més dificil sera el
procés de dol.

Eldoles veuinfluenciat per larecurréncia (emigrant que
tornaal seu pafs, ...), i pot anar cronificant-se. Implica un
canvien laidentitat (quan una persona emigra durant
molt temps, canvia).

Durant el procés de dol pot haver regressio: la persona
pot ser més depenent, debil o infantil.

ASSISTENCIA

ALIMMIGRANT EN AP

PROBLEMATICA SOCIAL
| SANITARIA

La migracio és un factor de risc per la salut fisica i
mental per l'alta vulnerabilitat biopsicosocial.

Elprocés de dol migratori condueix a 'adaptacig,
acomodacio, integracio, o en el pitjor dels casos, la
inadaptacio al nou medi.

Hihavariables que influeixen negativament abans i
durant la migracio:

- Fragilitat social de l'individu (dones, nens, ancians).
> Experiéncies al pais d'origen (falta de llibertats, ...).
- Baix grau cultural.

> Desmotivacié i ansietats del canvi.

S'afegeixen variables que actuaran després de la
migracid i transgeneracionals:

2 Actitud del medi: politiques d’estat, pressions per la
culturalitzacid, oportunitats economiques i socials.

- Experiéncies vitals.

> Compliment d’expectatives.

Factors que dificulten la integracié al pa(s d’acollida en
'ambit social, el sistema sanitariil'educatiu:

> Pautes d'integracid for¢cada que no deixen lloc
al'elaboracid del dol migratori.

< Falta de dispositius d'acollida.

2 Agrupaciérigida dels immigrants.
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DIFICULTAT D’ACCES
AL SISTEMA SANITARI

Dificultats pels immigrants per accedir als serveis de
salut:
> Restriccions internes:

2 Autorrestriccid primaria: factors interns
(autopercepcié de la salut, falta d'informacié sobre
els recursos) que no fan sentir necessitat d'acudir al
centre de salut.

2 Autorrestriccié secundaria: 'individu amb
experiéncia prévia negativa no acudira al centre
sanitari.

2 Restriccions externes: dificultats administratives,
socioeconomiques, culturals i comunicatives.

ATENCIO INADEQUADA

Quadres psicopatologics al llarg del temps:

2 Crisis primaries: durant la migracié.

> Crisis secundaries: després de l'assentament.

2 Crisis terciaries: en la senectut.

Enmoltes ocasions s’expressaran com somatitzacions.
Aquestes demandes es poden atendre inadequadament
per: dificultat d'accés al sistema sanitari, falta de

sensibilitat sobre el procés migratori com factor derisci
barreres de comunicacid entre professional i pacient.

Eldolmalelaborat isomatitzat de l'immigrant pot
arribar a la medicalitzacid cronificada.

La poblacié immigrant ha de ser tractada de forma
integral des de l'AP, i els centres especialitzats s’han
d’usar per tractar patologies importades poc freqiients
aEspanyaino comrecursos per pal-liar els déficits en
els centres d’AP.

CONSEQUENCIES EN LAMBIT
DE LA SALUT PUBLICA

Patologia més prevalent en aquesta poblacid:

1). Malalties reactives o d'adaptacié.
2). Malalties importades.
3). Malalties de base genética.

Les malalties reactives o d'adaptacid son les més
freqiients. Hi ha una major incidéncia en els immigrants.

Gran part de consultes sén per simptomes inespecifics o
quadres banals.

Sénmés prevalents: infeccions respiratories altes,
sindromes gripals, reaccions al-lergiques, trastorns
digestius, dolors musculoesqueletics, prurit, debilitat, ...

Les baixes laborals sén més llargues, i també els
ingressos hospitalaris.

Hihaunincrement dels accidents laborals.

Pel que esrefereix als trastorns mentals, hi ha major
prevaléncia de depressid iansietat (amb trets de
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paranoiaihipocondria). Es freqiient l'expressié en forma
de somatitzacions: cefalees, epigastralgies, insomni,
dolors musculoesquelétics, ...

Als 2-3 anys de la migracioé l'immigrant pot perdre la
immunitat que adquiri en el pais d’'origen davant alguns
patogens. Aixo pot reactivar infeccions, afavorides per
les males condicions higienicoalimentaries.

Les infeccions més prevalents son: parasitosis
intestinals, malalties de transmissié sexual, hepatitis
viriques i tuberculosi.

A Espanyahihahagut unincrement de la taxa de
tuberculosiatribuible als immigrants.

Aquesta malaltia es desenvolupa, sobretot, als 2-5 anys
del'arribada, i sol ser unareactivacidé d'una infeccid
contreta al pais d'origen (encara que també hiha casos
de contagi directe recent).

La major incidéncia de tuberculosi i altres malalties
infeccioses en la poblacié immigrant no modificaladela
poblacié autoctona.

Ensalutreproductiva sén problemes freqiients: parts
prematurs, baix pes en néixer, complicacions en el part,
demandes d'interrupcié d'embaras (escas coneixement
dels métodes anticonceptius).

A pediatria s’han observat deficits nutricionals
(ferropénia, hipocalcémia, ...), raquitisme, ...

Enalguns paisos hiha escassa coberturavacunal.

Les malalties importades es divideixen en malalties
tropicals {“malalties cosmopolites”.

Les tropicals requereixen simultaniament la preséncia
devectors, hostes intermediaris i/o reservoris.

En canviles malalties cosmopolites tenen una distribucid
més amplia (incloent els propis paisos d'acollida). Solen
transmetre’s via oral, fecal-oral o per contacte personal
estret.

La majoria de les malalties infeccioses importades tenen
importancia individual i suposaran escas impacte en
termes de salut publica.

Els immigrants acabats d'arribar de zones endémiques
ienviatjar de vacances als seus paisos d'origen sén els
que mésrisc tenen de contraure o portar una malaltia
tropical, per la qual cosa és important el consell sanitari
i lavacunacié internacional en 'immigrant que visita el
seu pais després d'un perfode més o menys llarg d'estada
aEuropa.

PROTOCOLS D’ACTUACIO

L'immigrant és la personanatural iresident enun pais de
renda baixa que arriba a Espanya, independentment de
larad delviatge o duracid prevista d’aquest.

L'emigrant és aquell que, residint a Espanya, se'nvaaun
pals derenda baixa per un per{ode superior a3 mesos i
després torna.

Elviatger és la persona queresideix a Espanya, i viatja a
un pals de renda baixa per un per{ode inferior a3 mesos
després torna, independentment dels motius del viatge.
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PROTOCOL D’ATENCIO SANITARIA
AIMMIGRANTS

Aquest protocol és orientatiuis’ha d’adaptar a cada
immigrant en funcid del motiu de consulta, del pais de
procedenciaidel temps d'estada a Espanya.

Anamnesi:

> Filiacio.

Sexe, edat.

4

> Pals dorigenirutamigratoria fins arribar a pafs
dacollida.

» Temps transcorregut des d'arribada al pafs
d'acollida.

A4

Viatges realitzats després de larribada al pafs
dacollida.

Vacunacions.
Historiad'ITS i factors derisc per ITSiVIH.
Historia de transfusions.

v v v ¥

Historia obstetrico-ginecologicaimétodes
anticonceptius en dones.

A4

Tractaments previs amb farmacs.

Situacié social i familiar (tipus de vivenda,
convivents, recursos).

Situacid laboral (tipus de treball i riscs laborals).
Factors psicologics estressants.

Motiu de consulta.

v v Vv v V¥

Interrogatoriper aparells.

ITS: infeccié de transmissié sexual.

Exploracié:
L'habitual i especialment:
- Estatnutricional.
- Coloracié de mucoses.
< Exploracid cutania exhaustiva.
2 Adenopaties, visceromegalies.
< Exploracid psicologica basica.
Exploracions complementaries
(previconsentiment):
2 Hemograma complet.
2 Bioquimica basica (hepatica, renal, glicemia).
< Sistematic d'orina.
2 Serologies: VHB, VHC, VIH1 i 2, lues (si procedeix).
> Mantoux (si procedeix).

> Rx de torax (en adults, siprocedeix).
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> Parasits en femta (veure pauta).

> Extensid sanguinea: ennens entre 3-5 anys
iembarassades de paisos endémics de malaria.

HEMOGRAMA

Podem detectar:

> Anémies: lamés freqiient a nivell mundial és la
ferropénica.

- Hemoglobinopaties.

< Eosinofilia periférica: sospitar parasits (sobretot
helmints). Eosinofilies en immigrants menors de
800/mm? es poden considerar normals.

SISTEMATIC D’ORINA

Sihihahematuria sospitar schistosoma haematobium si

el pacient ve de zones on existeix el parasit (veure taula).

PARASITS A FEMTA

No hiha consens sobre el benefici de 'estudi
coproparasitologic rutinari en immigrants
asimptomatics, ja que la infestacid per helmints
intestinals no se sol correlacionar amb malaltia,
generalment no es transmet de persona a personaila
seva prevalencia disminueix amb el temps d'estada al
paisreceptor.

L'actitud seralasegiient:
2 Immigrants de zones d’alt risc:

- Estadamenord’l any: es pot valorar tractament
sense estudiprevide parasits, amb albendazol
(400 mgr/d 5 d., contraindicat en 'embaras).

- Estadaentre 1-3 anys: estudi parasits i tractament,
segons resultat.

- Estada major de 3 anys: actitud similar a poblacio
autoctona.

2 Immigrants de paisos no d'alt risc, pero amb factors
derisc (amuntegament, contacte amb malalts, ...):
estudide parasits i tractament si procedeix.

2 Immigrants de paisos no d'alt risc i sense factors de
risc: actitud igual que en la poblacié autoctona.

TEST DE TUBERCULINA (PPD/MANTOUX)

Conversor del PPD: increment de >10 mm d'induracid en
un per{ode de 2 anys, independentment de l'edat.

La vacunacié préevia amb BCG positivitza la tuberculina,
que aniraminvant amb el temps. Pero laresposta

pot serreactivada després d'un estimul del PPD. Es
considera que tot PPD > 15mm. és realment positiu
independentment de la vacunacié BCG, i en els nens en
edat escolar el nivell podriaser de 10-15 mm.

...F Fundacio
d'Atencié Primaria

POSITIVITAT DE LA INTRADERMORREACCIO

Major o igual a5 mm

> HIV/SIDA.

2 Immunodeprimits.

- Contactesrecents.

2 Rx.de torax amb cicatrius recents.

Major o igual a 10 mm

2 Immigrants que resideixen en el pais des de fa
menys de 5 anys.

Nens menors de 4 anys.

Nens i adolescents convivents amb adults dels
grups derisc.

Treballadors sanitaris.

*
>
2 Addictes a drogues via endovenosa.
9
- Personal de laboratori.

>

Altres malalties o condicions de risc incrementat.

Major o igual a 15 mm

2 Immigrants que resideixen en el pa(s des de fa
més de 5 anys

> Laresta

RX.TORAX

Elmésrentable entermes de salut publicaés la
realitzacié conjunta de Rx. Torax i PPD a tot immigrant
que precisi cribatge de TBC.

La Rx.Posteroanterior de torax estaindicada en tota
persona PPD + per descartar malaltia activa.

Als nens menors de 5 anys esrecomana Rx. PA i lateral.

SEROLOGIES

HepatitisBiC:

Les prevalences més altes es troben a Sudest
Asiatic i Africa Subsahariana. A America Llatina les
taxes d’hepatitis virals sén molt més baixes.

Elcribatge cal acompanyar-lo de vacunacié de
convivents i familiars dels portadors d’hepatitis B.

| Sifilis i VIH: Major nimero de casos es concentraa
Africa Subsahariana. L'OMS ha concluit que el cribatge
de VIH és ineficag en prevenir la propagacio6 del virus al
maon. La prova es realitzariaamb el fide proporcionar als
casos positius la possibilitat d'una assisténcia adequada.

Amés amés de les comentades anteriorment,
toxoplasmosien gestantsirubéola endones en edat
fertil.
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|
M EXTENSIO SANGUINEA | GOTA GROSSA: » Enimmigrants asimptomatics el cribatge de malalties
. infeccioses importades ésuntemadebatutiles
» Esmésimportant lasospitailarapidaactuacio recomanacions soén discutibles.
enindividus simptomatics que el cribatge en tots els 2 Les exploracions als immigrants acabats d'arribar
immigrants.

tenen com objectius:

> Malgrat aixo, els nens i embarassades, fins els 3
primers mesos d'estada, provinents de paisos
endémics de Plasmodium Falciparum sénun grup de
risc per la major possibilitat de complicacions greus.
Calcribatge. > 2). |dentificar els problemes de salut d'aquesta

poblacid per adequar els serveis sanitaris.

> 1). Identificar portadors de malalties infeccioses
transmisibles, intervenint per evitar que es
transmetin ala poblacié del pa{sreceptor.

EXLORACIONS COMPLEMENTARIES

A IMMIGRANTS SEGONS EL LLOC

DE PROCEDENCIA

EREREE

DE L'EST DELNORD | SUBSAHA. | LLATINA
| Hemograma || St || st || si || si || s |
| Bioguimica || St || st || si || si || si |

e st | si |l st (| st b s

. vee || No || st || No || st || No |
| wHc || No || st || No || st || No |
CVIHVORL || No || No || No || (5) || No |
L Po Lo J[ o si J[ st J[ st J[ st |
| Malbria || No || No || No || (s || No |

Si :indicadaderutina.

No :noindicadaderutina.
(Si):indicacié de rutina discutida.
* Depenentdel pais.

** Siennensiembar des de paisos
lasevaarribada.

1

icsenels 3 primers mesos de
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