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Resum

RESUM

La Unié Europea ha declarat la salut mental una prioritat de les politiques
publiques. La promocié de la salut és una part integral del procés d’atencié
sanitaria i les seves activitats han de formar part de les iniciatives de millora de la
gualitat. Els hospitals de la Xarxa Catalana d’Hospitals i Serveis Promotors de la
Salut lideren la difusié i la implantacié de la promocié de la salut als hospitals i
serveis de salut a través de la incorporacié de conceptes, valors, estrategies,

estandards i indicadors en la seva estructura i cultura organitzativa.

Objectiu: Avaluar la implementacié de la promocié de la salut en els serveis de

salut mental de la Regi6 Sanitaria de Girona.

Metodologia: Estudi observacional, descriptiu i transversal. Els participants van
ser gestors, professionals sanitaris i usuaris dels serveis de salut mental de la
Regié Sanitaria de Girona. Els participants de I'estudi sén tots els professionals
sanitaris i usuaris que complien els criteris d’inclusio i es trobaven presents durant
el periode de recollida de dades.

Es van estudiar variables sociodemografiques i relacionades amb la politica de
gesti6, avaluacio de pacients i informacié facilitada als pacients i intervencions,
promocio d’'un lloc de treball saludable i continuitat i cooperacid. Les dades es van
obtenir a partir d’'un quadern de recollida de dades, dos questionaris i una auditoria
d’histories cliniques.

Es va realitzar una analisi descriptiva de les variables i es van utilitzar taules de
contingencia i la prova khi quadrat de Pearson per comparar els resultats de les

variables qualitatives entre els serveis hospitalaris i els serveis comunitaris.

Resultats: A l'estudi hi van participar 260 professionals sanitaris dels serveis de
salut mental de Girona i es va obtenir una taxa de resposta del 61,92% (N=161). El
36% dels participants eren homes. La mitjana d’edat es va situar en els 42,1 anys
(DE=13,8). El 65,8% es trobava treballant en centres hospitalaris i, el 34,2%, en

centres comunitaris.
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Dels usuaris dels serveis de salut mental de Girona, 174 van participar en I'estudi.
D’aquests, el 61,5% eren homes i, el 38,5%, dones. La mitjana d'edat es va situar
en els 46,8 anys (DE=12,8). El 39,1% estava ingressat en serveis hospitalaris i el
60,9% es visitava en centres comunitaris.

Els gestors i els professionals sanitaris van considerar un compliment d’entre el
61% i el 100% en referéncia a les politiques de promocié de salut. Quant a
'avaluacio, informacié i intervencio dels pacients, el compliment segons els
gestors es va situar entre el 41% i el 80%, resultats similars a l'opinid dels
professionals i dels propis usuaris.

Els usuaris dels serveis comunitaris van puntuar millor la percepcié global de
promocid d’estils de vida saludables que els dels serveis hospitalaris. Els gestors
van valorar la promocio d’un lloc de treball saludable amb una puntuacié d’entre el
61% i el 100%, mentre que els professionals sanitaris li van atrogar una puntuacio
inferior, entre el 50% i el 70%. La valoracié de la continuitat i la cooperacié va
obtenir puntuacions semblants entre els gestors i els professionals sanitaris, del
81% al 100%. Els usuaris la van valorar menys positivament.

Conclusions: La promocid de la salut es percep com a majoritariament
implementada als serveis de salut mental de la Regi6 Sanitaria de Girona,

especialment als serveis comunitaris.

Paraules claus: salut mental, promocié de la salut, serveis de salut, hospitals

promotors de la salut, qualitat, estandards, autoavaluacié, infermeria.
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Resum

RESUMEN

La Unién Europea ha declarado la salud mental una prioridad de las politicas
publicas. La promocion de la salud es una parte integral del proceso de atencién
sanitaria y sus actividades deben formar parte de las iniciativas de mejora de la
calidad. Los hospitales de la Red Catalana de Hospitales y Servicios Promotores
de la Salud lideran la difusién y la implantacion de la promocion de la salud en los
hospitales y servicios de salud a través de la incorporacion de conceptos, valores,

estrategias, estandares e indicadores en su estructura y cultura organizativa.

Objetivo: Evaluar la implementacion de la promocion de la salud en los servicios

de salud mental de la Regién Sanitaria de Girona.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y transversal. Los participantes
fueron gestores, profesionales sanitarios y usuarios de los servicios de salud
mental de la Regién Sanitaria de Girona. Los participantes del estudio son todos
los profesionales sanitarios y usuarios que cumplian los criterios de inclusion y
estaban presentes durante la recogida de datos.

Se estudiaron variables sociodemograficas y relacionadas con la politica de
gestién, evaluacion de pacientes e informaciéon facilitada a los pacientes e
intervenciones, promocion de un lugar de trabajo saludable y continuidad y
cooperacion. Los datos se obtuvieron a partir de un cuaderno de recogida de
datos, dos cuestionarios y una auditoria de historias clinicas.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables y se utilizaron tablas de
contingencia y la prueba chi cuadrado de Pearson para comparar los resultados
de las variables cualitativas entre los servicios hospitalarios y los servicios

comunitarios.

Resultados: En el estudio participaron 260 profesionales sanitarios de los
servicios de salud mental de Girona y se obtuvo una tasa de respuesta del 61,92%
(N=161). El 36% de los participantes eran hombres. La media de edad se situ6 en
los 42,1 afos (DE=13,8). El 65,8% se encontraba trabajando en centros

hospitalarios y, el 34,2%, en centros comunitarios. 174 usuarios de los servicios de
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salud mental de Girona participaron en el estudios, de los cuales el 61,5% eran
hombres vy, el 38,5%, mujeres. La media de edad se situ6 en los 46,8 afos
(DE=12,8). El 39,1% estaba ingresado en servicios hospitalarios y el 60,9% se
visitaba en centros comunitarios.

Los gestores y los profesionales sanitarios consideraron un cumplimiento de entre
el 61% y el 100% en referencia a las politicas de promocion de la salud. En cuanto
a la evaluacion, informacion e intervencion de los pacientes, el cumplimiento
segun los gestores se situé entre el 41% y el 80%, resultados similares a la
opinion de los profesionales y de los propios usuarios. Los usuarios de los
servicios comunitarios puntuaron mejor la percepcion global de promocién de
estilos de vida saludables que los de los servicios hospitalarios. Los gestores
valoraron la promocién de un lugar de trabajo saludable con una puntuacién de
entre el 61% y el 100%, mientras que los profesionales sanitarios le otorgaron una
puntuacion inferior, entre el 50% y el 70%. La valoracion de la continuidad y la
cooperacién obtuvo puntuaciones parecidas entre los gestores y los profesionales

sanitarios, del 81 al 100%. Los usuarios la valoraron menos positivamente.

Conclusiones: La promocién de la salud se percibe como mayoritariamente
implementada en los Servicios de Salud Mental de la Region Sanitaria de Girona,

especialmente en los servicios comunitarios.
Palabras claves: salud mental, promocién de la salud, servicios de salud,

hospitales promotores de la salud, calidad, estandares, autoevaluacion,

enfermeria.
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Resum

ABSTRACT

The European Union has declared mental health to be a public policy priority.
Health promotion is an integral part of the healthcare process and their activities
have to form part of the initiatives to improve the quality. Catalan Network Health
Promoting Hospitals and Services leads the diffusion and the implementation of the
health promotion in hospitals and health services through the incorporation of
concepts, values, strategies, standards and indications into their structure and

organisational culture.

Objective: To evaluate the implementation of the health promotion in mental

health services of the Healthcare Region of Girona.

Methodology: An observational, descriptive and transverse study is presented.
The participants were managers, healthcare professionals and users of the mental
health services of the Healthcare Region of Girona.

The participants of the study are, all of the healthcare professionals and patients or
users who fulfilled the inclusion criteria and were present during the period of data
collection were taken into consideration.

We studied sociodemographic variables related to the politics of management,
evaluation of patients and information provided to the patients and interventions,
promotion of a healthy workplace and continuity and cooperation. The acquisition
of data was completed with a data collection notebook, two questionnaires and
clinical history audit.

A descriptive analysis of the variables was carried out and used contingency tables
and Pearson’s chi-squared test to compare the results of the qualitative variables

between hospital services and community services.

Results: For the study, 260 mental healthcare professionals from Girona were
selected and a response rate of 61,92% (N=161) was reached. Of these, 36%
were men. The average age was 42,1 years old (DE=13,8). 65,8% worked in
hospital centres and 34,2% in community centres. 174 users of mental health

services in Girona participated in the study. Of these, 61,5% were men and 38,5%
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were women. The average age was 46,8 years old (DE=12,8). 39,1% were at
hospital services and 60,9% were visiting community centres.

The managers and the healthcare professionals considered that the health
promotion policies had an accomplishment of between 61% and 100%. In regard to
the evaluation, information and intervention of the patients, the accomplishment
was between 41% and 80%, results similar to the opinion of both the professionals
and the users. The users of the community services valued better the global
perception of the promotion of the healthy lifestyles than the hospital services
users. The managers assessed the promotion of a healthy workplace with a score
of between 61% and 100% whereas the healthcare professionals gave it a less
score, between 50% and 70%. The assessment of the continuity and the
cooperation received scores similar to those of the managers and the healthcare
professionals, from 81% and 100%. The users assessed it less positively. This
study situates Mental Health Network of Girona as pioneer of health promotion for

services specialised in mental health.
Conclusions: The health promotion is perceived as mostly implemented in
Services for Mental Health in the Healthcare Region of Girona, especially in the

community services.

Key words: mental health, health promotion, health services, hospitals promoting

health, quality, standards, self-evaluation, nursing.
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1. INTRODUCCIO







Introduccié

1.1.1. La Salut

El concepte de salut ha experimentat una important transformacié al llarg del
temps. Fins a mitjans del segle XX, estava basat només en |'abséncia de malaltia.
Quan la malaltia es manifestava, es restaurava la salut a través d'intervencions
mediques. A mitjans del segle passat, pero, es van posar de manifest algunes
dificultats per fer operativa aquesta definicio; es devien fonamentalment al fet que

per definir la salut calia establir el limit entre I'estat de salut bo i el patologic.

El 1940 es va comencar a gestar una perspectiva de la salut que transcendia el
binomi salut-malaltia, i es va comencgar a definir la salut en sentit positiu. Sigerist
va establir que "la salut no és simplement I'abséncia de malaltia; és una cosa
positiva, una actitud joiosa i una acceptacié alegre de les responsabilitats que la

vida imposa a l'individu” (Sigerist, 1941).

Més tard, el 1956, Dubos va proposar un concepte de salut bidimensional que
diferenciava el benestar fisic i el benestar mental. Dubos afirmava que la salut és
un estat fisic i mental raonablement lliure d'incomoditat i dolor, que permet a les
persones desenvolupar les seves activitats en I'ambient en el qual viuen al llarg del
major temps possible. Aquesta idea bidimensional de la salut va ser ampliada per
Dunn (1959) que va incorporar la dimensié social al concepte de salut;
considerava que la salut té tres dimensions: I'organica o fisica, la psicologica i la
social. Aquesta nova concepcid, més positiva i holistica, inclou diverses
dimensions com el benestar, I'ajust psicosocial, la qualitat de vida, la capacitat de
funcionament, la proteccio cap a possibles riscos de malaltia i el desenvolupament
personal, entre daltres (Godoy Garcia, 1999; Ryff i Singer, 2001; National
Research Council (US) Committee, 2001)

De fet, pocs anys abans, el 1945, Stampar havia presentat un concepte de salut
gue incorporava de manera senzilla les tres dimensions. Segons Stampar, la salut

era "l'estat de complet benestar fisic, mental i social, i no sols l'absencia de
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malalties o invalideses". Aquesta definicio va ser admesa universalment i recollida
per I'Organitzaci6 Mundial Salut (OMS) en el primer punt de la seva carta
fundacional. Va suposar, doncs, un gran aveng i va generar multitud de critiques
gue han estat objecte de debat duranta anys. La descripcid del concepte de salut
de I'OMS té una série d'avantatges: d’'una banda, considera la salut en un sentit
positiu i supera totes les concepcions anteriors que la reduien a abséncia de
malaltia; de I'altra, no sols compren els aspectes fisics de la salut, siné també els
psiquics i socials, fet que li atorga una visid més completa i integral (Organitzacio

Mundial de la Salut, 1948).

Aixi doncs, la salut no es considera un concepte estatic, siné un fenomen dinamic.
En aquest sentit, Sigerist (1941) afirma que l'individu esta determinat per la natura,
la cultura i els habits i que la salut es manifesta mitjangcant un ritme constant i
inalterat que nomeés interromp la malaltia. Aixi mateix, la relacié de factors
socioambientals i la salut permet adoptar definicions de salut tenint en compte la

incidencia del medi ambient.

Terris (1975) va suggerir que existeixen diferents graus de salut i de malaltia.
Segons aquest autor, la salut té dos pols: un de caracter subjectiu que consisteix
en la sensacio de benestar i un altre objectiu (capacitat de funcionament). Aquests
dos pols es poden manifestar en diferents graus al llarg del continu salut i malaltia.
Per aixd, va proposar modificar la definicié de 'OMS per evitar I'is del concepte
complet per donar un caracter utopic a la definicid, mantenint el concepte de
benestar i afegint la capacitat de funcionament (capacitat de treballar, d'estudiar,
de gaudir de la vida, etc.) Va introduir la possibilitat de mesurar el grau de salut i
definir-la com "un estat de benestar fisic, mental i social amb capacitat de

funcionament, i no només l'abséncia de malalties i invalideses”.

Antonovsky, als anys 70, va desenvolupar la teoria salutogénica, segons la qual la
salut té una perspectiva holistica i integral, que se centra en les condicions
generals tenint en compte els factors que I'envolten (Antonovsky, 1979, 1987).
Aixi, la salut no és una variable d'intervenci6 medica sind un producte
socioecologic fruit de la interrelaci6 complexa de factors comportamentals,

genetics, ambientals, economics, politics i socials.
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D'aquesta manera es proposa trencar el paradigma real biomedic on la salut es
compren des de la perspectiva de riscos i patologia i caminar cap a un concepte
salutogenic en quée s’estudien els factors que contribueixen a que les persones
mantenguin i augmentin el seu benestar en totes les dimensions (Lindstrom i
Eriksson, 2011). Aquesta aproximacié i visié s’ha desenvolupat i expandit en els
darrers anys (Rivera de Santos, Ramos Valverde, Moreno Rodriguez i Hernan
Garcia, 2011).

Des d’aquesta perspectiva, la salut es considera com a un constructe positiu que
implica persones amb una capacitat d’apoderament. Per tant, les persones
necessiten tenir tant control com sigui possible per aconseguir I'estat de benestar i
la maxima salut i aquesta responsabilitat és tant de 'individu com de la societat.
De fet, els components conductuals tenen una gran importancia, pero també son
especialment rellevants els contextos ecologics, economics i socials (MacDonald,
1998).

1.1.2. Promocio6 de la Salut

El concepte Promocié de la Salut (PS) es va encunyar el 1945 a partir de la
descripci6 feta per Sigerist (1941) de les quatre tasques essencials de la medicina:
promocié de la salut, prevencio de la malaltia, restabliment de la malaltia i

rehabilitacio.

La PS és un procés cultural, social, ambiental, economic i politic que es concreta
en la Carta d'Otawa, considerada la carta magna de la PS. La Carta d’'Otawa
descriu la PS com a [lactivitat que proporciona a les comunitats els mitjans
necessaris per millorar la seva salut i exercir un millor control de la mateixa.
Considera, a més, que a fi d’assolir un estat de benestar fisic, mental i social una
persona o comunitat ha de poder identificar les seves aspiracions, cobrir les seves
necessitats i canviar o adaptar-se al medi ambient (Organitzaci6 Mundial de la
Salut, 1986).
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La PS no designa, doncs, una area especifica d’'intervencid, sind un moviment per
aconseguir un estat de salut centrat en les persones i el seu benestar des de la

perspectiva personal (Raeburn, 1982).

Es pot considerar que la Primera Conferéncia Internacional per a la Promocié de la
Salut celebrada a Ottawa va significar una resposta a la creixent demanda d'una
nova concepcioé de la salut publica. Si bé les discussions es van centrar en les
necessitats dels paisos industrialitzats, es van tenir també en compte els
problemes que afecten altres regions. La Conferéncia va prendre com a punt de
partida els progressos assolits com a consequéncia de la Declaracié d'Alma Ata
sobre atenci6 primaria, el document Els objectius de la salut per a tots de
I'Organitzacié Mundial de la Salut, i el debat sobre l'accié intersectorial per a la

salut que es va dur a terme a ’Assemblea Mundial de la Salut.

La Carta d’'Ottawa (1986) va remarcar la importancia de la creacid d’entorns
saludables i la inclusi6 de la salut en totes les politiques. Va identificar, a més, les

cinc arees d’accio prioritaries per a la PS:

e Establir una politica publica saludable: Desenvolupar politiques publiques
saludables en que la PS va més enlla dels serveis sanitaris assistencials,
de manera que les decisions politiques tinguin present les consequeéncies
sobre la salut de la ciutadania.

e Crear entorns que donin suport a la salut: La societat és complexa i amb
multiples interrelacions. Els canvis en els patrons de vida, feina i oci tenen
un impacte significatiu en la salut. La feina i el lleure haurien de ser una font
de salut per a les persones. La PS ha de vetllar per generar condicions de
vida i de treball segures, estimulants, satisfactories i agradables. L'avaluacio
sistematica de l'impacte de I'entorn en la salut és necessaria i ha d'anar
seguida de mesures per garantir els beneficis per a la salut de la poblacié.

e Enfortir I'accié comunitaria per a la salut: La PS treballa a través de l'accio
comunitaria concreta i efectiva en l'establiment de prioritats, la presa de
decisions, la planificacio i la implementacio d'estratégies per aconseguir una
millor salut.

e Desenvolupar les habilitats personals: La PS dbéna suport al

desenvolupament personal i social mitjancant el subministrament
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d'informacié, educacio per a la salut i la millora d'habilitats per a la vida. En
fer-ho, augmenten les opcions de les persones d'exercir més control sobre
la propia salut i sobre el seu entorn, i també creix la capacitat de prendre
decisions que condueixen a la salut.

e Reorientar els serveis sanitaris: La responsabilitat de la PS en els serveis
de salut ha de ser compartida entre els individus, els grups comunitaris, els
professionals de la salut, les institucions de serveis de salut i els governs. El
sector sanitari ha de mirar cada vegada més cap a la PS, més enlla de la
seva responsabilitat de proporcionar serveis clinics i curatius. Els serveis
sanitaris han de ser sensibles i respectar les necessitats culturals. Per tant,

els serveis de salut publica han de contribuir a aquest canvi de perspectiva.

Des de 1986, I'Organitzaci6 Mundial de la Salut ha estat advocant perque els
actors relacionats amb la salut centrin els seus esforcos en la PS, més enlla de la

seva responsabilitat de proporcionar serveis clinics i curatius.

Aixi, la Carta d'Ottawa i el concepte de salut que s’hi defineix s'han considerat com
a part de la "Tercera Revolucié en Salut" (Breslow, 1999), perqué planteja que la
PS té en compte la perspectiva de l'anterior enfocament basat en els determinants
de la salut, perd també destaca I'apoderament individual i comunitari com a part
del "Nou Enfocament de Salut". Considera els entorns socials i 'apoderament dels

subjectes com a eines fonamentals per generar salut (Kickbusch, 2007).

El 1988 va tenir lloc la Segona Conferéncia Mundial per a la Promoci6 de la Salut
a Adelaida (Australia). S’hi va posar de manifest la importancia de les politiques
publiques saludables i es va postular que el principal objectiu és crear ambients
gue permetin a la poblacié dur a terme una vida sana en la qual les opcions més
saludables siguin les més facils d’adoptar. D’aquesta conferéncia es van generar

les Recomanacions d’Adelaida sobre politica publica saludable.

El 1991 es va dur a terme la Tercera Conferencia Mundial per a la Promocio de la
Salut a Sundswall (Suécia). Es va centrar en el desenvolupament d’ambients
saludables a partir de principis fonamentals en els quals s’han de basar la politica i
les accions adrecades a millorar el medi ambient. També es va treballar la

29



Avaluacioé de la promoci6 de la salut als serveis de salut mental de la Regié Sanitaria de Girona

importancia del desenvolupament sostenible. D’aquesta conferéncia, en va sorgir

la Declaracié de Sundsvall sobre ambients favorables a la salut.

La Quarta Conferencia Internacional per a la Promocio de la Salut es va celebrar a

Jakarta (Indonesia) el 1997. Tenia com a objectiu guiar la PS al segle XXI. Durant

la conferéncia es van revisar les estratégies de la Carta d’Ottawa i es va redactar

la Declaracio de Jakarta en la qual es confirma que aquestes estratégies i arees

d'accié son essencials per a tots els paisos. Alhora s’hi concreten les pautes

seguents:

30

Els enfocaments globals per al desenvolupament de la salut s6n els més
eficacos, especialment quan es tenen en compte les cinc estrategies
d’Ottawa: establir una politica publica saludable, crear entorns que donin
suport a la salut d’'una manera conjunta, enfortir I'accié comunitaria per a la
salut, desenvolupar les habilitats personals i reorientar els serveis sanitaris,
d’'una manera conjunta.

Els escenaris per a la salut ofereixen oportunitats practiques per a
I'aplicacio d'estratégies globals, a fi i efecte de que puguin ser assumides en
diferents contextos mundials.

La participacio és essencial per sostenir els esfor¢cos. Les persones han de
ser el centre de l'accio de la PS i dels processos de presa de decisions per
tal que aquests siguin eficacos.

L'alfabetitzacié sanitaria fomenta la participacié. L'accés a lI'educacio i a la
informacié és essencial per aconseguir una participacié efectiva de la
mateixa manera que I'apoderament de les persones i comunitats. Aquests
termes es relacionen amb el concepte de potenciaciO o apoderament. La
potenciacio és la capacitat de les persones per prendre decisions que
afecten les seves vides i els determinants personals i ambientals de la salut;
també implica 'adaptacidé continua a les noves i canviants exigéncies de
I'entorn. Des d'aquesta perspectiva, els objectius de I'Educacié per a la
Salut s'orientarien a capacitar els individus per tal que fossin capacos de
dur a termes les accions seguents: definir els seus propis problemes i

necessitats, comprendre com poden gestionar aquests problemes amb
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seus propis recursos i amb suports externs, promoure les accions mes

apropiades per fomentar una vida sana i el benestar de la comunitat.

La Declaracio de Jakarta identifica cinc prioritats de la Promocié de la Salut en el

segle XXI:

e Promoure la responsabilitat social per a la salut.

e Incrementar les inversions per al desenvolupament de la salut.

e Expandir la col-laboraci6 per a la PS.

e Incrementar la capacitat de la comunitat i 'apoderament dels individus.

e Garantir una infraestructura per a la PS.

L’any 2000 es va dur a terme la Cinquena Conferéncia per a la Promocié de la
Salut que va tenir lloc a Ciutat de Méxic (Méxic) i va reunir representants de cent
paisos, els quals van firmar el document conegut com a La Declaracié Ministerial
de Meéxic per a la Promocid de la Salut: De les idees a lacci6. Es van
comprometre a expandir les recomanacions de les quatre conferéncies anteriors i
a renovar el compromis de promoure la salut mundial, augmentar la col-laboracio

intersectorial i millorar la infraestructura de PS.

El 2005 es va celebrar la Sisena Conferencia per a la Promocié de la Salut a
Bangkok (Tailandia). Es va redactar la Carta de Bangkok per a la Promoci6 de la
Salut en un mon globalitzat per tal de promoure acords intergovernamentals solids
gue afavorissin la salut i la seguretat sanitaria col-lectiva. Es van assumir quatre
compromisos fonamentals: fer que la PS esdevingués una peca clau en I'agenda
de desenvolupament mundial; fer que es convertis en una responsabilitat basica
de tots els governs; aconseguir que formés part de les practiques institucionals; i,

finalment, convertir-la en un focus d’iniciatives de la comunitat i la societat civil.

La Setena Conferencia per a la Promocio de la Salut va tenir lloc a Nairobi (Kenya)
el 2009, i és l'Unica celebrada fins al moment en un pais africa. Un dels seus
resultats més destacats va ser el lema de Nairobi que "defineix les estrategies clau
i els compromisos que s'han de complir urgentment per esmenar les deficiencies
en I'execucié en l'esfera de la salut i el desenvolupament, fent Us de la PS per

aconseguir-ho.”
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La Vuitena Conferencia Mundial per a la Promocié de la Salut es va celebrar a
Hélsinki (Finlandia) 'any 2013 i es va centrar en l'enfocament de Salut a totes les
Politiques (STP). Tenint en compte que la salut ve determinada en gran mesura
per factors externs a l'ambit sanitari, una politica sanitaria efica¢ ha d’estar
relacionada amb tots els ambits politics, especialment amb les politiques socials i
fiscals, i amb aquelles relacionades amb el medi ambient, I'educacio i la
investigacid. Un dels objectius de la conferencia era impulsar nous enfocaments i
capacitats de suport a l'estrategia STP i avancar en la implementacié de les
recomanacions de la Comissio dels Determinants Socials de la Salut de I'OMS. La
Declaracio d'Heélsinki sobre Salut fa una crida als governs perqué incorporin la
salut i l'equitat en aquest ambit a les seves agendes i avancin estructures,

recursos i capacitat institucional de suport a 'estratégia (Chapela, 2011).

La Novena Conferencia Mundial de Promoci6 de la Salut es va celebrar a Xangai
(Xina) el novembre de 2016 i el seu lema va ser: La PS en els Objectius de
Desenvolupament Sostenible (ODS). Els objectius de la conferéncia varen ser:
renovar la missio de la PS per als proxims decennis; explicitar i optimitzar la funcié
i els exits de la PS en la millora de la salut i I'equitat sanitaria; proporcionar
orientacions als paisos sobre l'aplicacié practica dels conceptes i metodes de la
PS; potenciar el compromis politic amb l'enfocament de la salut per a tots
mitjancant aquests objectius; possibilitar que les persones, els governs i la societat
civil abordin els determinants socials de la salut i que les persones prenguin
control de les seves vides per assolir-los; intercanviar experiencies nacionals en
'ambit de la millora dels coneixements sobre salut, la intensificacié de l'accio
intersectorial i la mobilitzacié social, i la creaci6 de ciutats, comunitats i
assentaments humans saludables (Organitzacio Mundial Salut, 2016). En la
Conferéncia es va reafirmar que la salut és un dret universal, un recurs essencial
per a la vida diaria, un objectiu social compartit i una prioritat politica per a tots els
paisos. Els ODS (figura 1), i concretament l'objectiu 3, estableixen el deure
d'invertir en la salut, de garantir la cobertura sanitaria universal i de reduir les

desigualtats sanitaries entre les persones de totes les edats.
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Figura 1: Objectius de desenvolupament sostenible. Font: http://www.un.org

1.1.3. Determinants de la salut

Els determinants de la Salut sén “aquell conjunt de factors economics, socials,
ambientals i personals que determinen la salut de les persones i de les poblacions”
(Organitzacié Mundial Salut, 1998). Aquest visi6 més amplia dels determinants de
la salut es va estendre quan Lalonde (1974), ministre de salut del Canada, va
presentar al Parlament del seu pais I'informe conegut com a Informe Lalonde, on

s’agrupaven els factors que determinaven la salut en quatre ambits:

e La biologia humana o genética: inclou tots els aspectes de salut fisica i
mental que es desenvolupen en el cos huma. Compren I'’heréncia genética,
el procés de maduracio i I'envelliment de la persona, que no formen part de
la intervencid de la salut publica i constitueixen les caracteristiques
individuals de la salut. Aquest camp va adquirint major rellevancia a mesura
gue es descobreixen les implicacions genétiques en les diferents patologies
i problemes de salut. La identificacié de la base de genética d’algunes
malalties com el cancer permet establir un diagnostic i un tractament

precog.
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Medi ambient: engloba tots els fendmens relacionats amb la salut que sén
externs al cos huma i sobre els quals les persones tenen poc o cap control.
Els factors ambientals es relacionen amb un ecosistema en el qual I'ésser
huma interactua continuament, i on l'equilibri depén del benestar de
l'individu. Les arees prioritaries d'accié son la qualitat de I'aire dins i fora de
I'habitatge, el soroll, les caracteristiques de I'habitatge, la salubritat de
l'aigua per al consum huma, els camps electromagnetics, les radiacions i
I'exposicié a compostos quimics. L'impacte en la salut es manifesta a través
de problemes d'audicid, alteracions en el patré del son, estres, hipertensio,
cancer de pell i altres malalties com ara I'asma, malalties circulatories,
respiratories i defectes congenits en el naixement. Els projectes d'educacio
per a la salut enfocats a I'entorn haurien de monitoritzar de manera curosa
el nivell d'exposicio i les alteracions que aquesta pot produir en la salut, i la
necessitat d'establir indicadors clars que determinin els nivells de

contaminacio (acustica, radioactiva, per gasos, etc.)

Estils de vida: conjunt de decisions que les persones prenen sobre la seva
salut i sobre les quals tenen un control relatiu. Els estils de vida fan
referencia a les conductes individuals i depenen de factors externs com son
la cultura, I'ocupacio, I'educacié, el nivell d'ingressos i les xarxes socials.
Tradicionalment, els estils de vida es relacionaven al consum de tabac i
alcohol, I'abus de substancies toxiques (drogues), I'alimentacio, I'exercici
fisic, els habits higiénics i la salut mental.

Els problemes de salut lligats als estils de vida poden sorgir per diverses
circumstancies que es donin al llarg de la vida, de la infancia a la vellesa.
Els programes de PS han d'estar dirigits a afavorir estils de vida saludables
tenint en compte el context social i cultural de l'individu, aixi com també la
seva intervencido en els diversos escenaris en els quals les persones
desenvolupen la seva activitat diaria: escoles, llocs de treball, complexos

esportius, associacions de veins, etc.
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e Organitzacié dels serveis de l'atencié en salut o sistema sanitari:
consisteix en la quantitat, qualitat, ordenament, natura, i relacions de les
persones, i els recursos en la provisid dels serveis de salut. També
s’anomena sistema sanitari i és un altre dels factors que determina la salut
de la poblacio. Entre les seves funcions hi ha les de PS, prevencio de la
malaltia, tractament i rehabilitacié. Fa referencia a la qualitat, la cobertura i

I'accessibilitat dels serveis (Lalonde, 1996).

El nivell de salut d'una poblacié ve determinat per la interaccié d’aquests quatre
factors. Els estils de vida son el factor que té una major incidéncia en l'estat de
salut (50%); llavors hi ha la genetica (20%) i els factors ambientals (20%) i, per
altim, el sistema sanitari (10%). Segons Lalonde (1974), el pressupost que
s’invertia en els paisos desenvolupats presentava un repartiment desigual perquée
assignava al sistema sanitari la major part del pressupost ja que rebia un 80% de
la despesa destinada a la sanitat, seguit d’'un 10% per a la genética, un 5% per als

factors ambientals i un altre 5% per als estils de vida.

Seguint aquest plantejament, als Estats Units es va realitzar I'estudi Dever (1976),
en queé es va constatar que la millora dels estils de vida contribuia potencialment a
la reducci6 de la mortalitat en un 43%. L’estudi també concloia que els esforgos
realitzats en el camp de la biologia humana podien reduir la mortalitat en un 27%;
gue la millora de la qualitat del medi ambient podia reduir la mortalitat en un 19%;
i, finalment, afirmava que els serveis sanitaris contribuien potencialment a reduir la
mortalitat en un 11%. A partir d’aquests resultats es va fer palesa la desproporcié
entre els recursos destinats als diferents factors i la relacié que tenien amb la

reducci6 de la mortalitat.

En els dos estudis esmentats, doncs, es va fer evident el lligam entre els factors
determinants i la salut de la poblacio, i, alhora, I'estreta relacié entre aquests
factors i la capacitat d'emmalaltir (Lalonde, 1974) o de morir de la poblacié (Dever,
1976).

L'estat ha de garantir als seus ciutadans els drets en matéria de seguretat social i

ha d’organitzar, dirigir i reglamentar la prestacié de serveis de salut, no només des
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del diagnostic i tractament de les patologies, siné des de la implementacié de
politiques de llarg abast cap al foment de la salut que beneficii a amplis grups

poblacionals (Giraldo, Toro, Macias, Valencia i Palacio, 2010)

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut estableix, basant-se en l'evidéncia, altres
factors que incideixen en la salut. Es pot afirmar que les caracteristiques del lloc
on viu l'individu, I'estat de I'entorn, els factors genétics, I'accés al sistema sanitari,
el nivell educatiu, el nivell d’ingressos econdmics, les interrelacions amb el medi,
amics, familia, etc. tenen un impacte considerable en el nivell de salut de la
poblaci6. Per aix0, és important considerar el context social i economic dels
individus. Aixi mateix, cal destacar que existeixen altres factors que actuen com a
determinants de la salut: el context social i econdmic, l'entorn fisic i les
caracteristiques personals aixi com també les conductes individuals. Per tant, els
determinants socials de la salut (DSS) es descriuen com les condicions socials en
gue les persones viuen i treballen. Els DSS apunten tant als trets especifics del
context social que afecta la salut com als mecanismes a través dels quals les

condicions socials es tradueixen en impactes de salut (Marmot, 2001).

Tal i com afirmen diversos autors, un major nivell d'ingressos i estatus social es
relaciona amb una millor salut. Alhora afirmen que com més gran és la diferéncia
entre rics i pobres, més gran és la desigualtat en salut. (Andreotti, Minicuci, Kowal
i Chatterji, 2009; Demakakos, Nazroo, Breeze i Marmot, 2008; Gupta i Kumar,
2007). D’altra banda, les persones amb més control sobre les circumstancies de la
seva feina i sense demandes estressants son més sanes i viuen meés que aquelles
amb feines de més risc 0 estressants. La inseguretat laboral incrementa els
problemes de salut mental (ansietat i depressions) i les malalties cardiovasculars.
La continua inseguretat laboral actua com a un estressor cronic i els seus efectes
creixen amb el temps d’exposicio (Gil-Monte, 2012; Leitner i Resch, 2005). També
s’afirma que el suport familiar, d’amics i de la comunitat tenen efectes positius
sobre la salut (Almagia, 2004; Caperchione, Lauder, Kolt, Duncan i Mummery,
2008; Guallar-Castillon, Sendino, Banegas, LOpez-Garcia i Rodriguez-Artalejo,
2005; Islam, Gerdtham, Gullberg, Lindstrom i Merlo, 2008; Mookadam i Arthur,
2004).
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Pel que fa a la infantesa, els autors han constatat la importancia de I'efecte de les
experiéencies prenatals i de la primera infancia sobre les futures habilitats per tenir
cura d’'un mateix i obtenir benestar. Els infants nascuts en families amb pocs
recursos sbn mes propensos a tenir baix pes en néixer, menjar aliments menys
nutritius i tenir dificultats al llarg de la seva vida. ElI desenvolupament infantil
saludable significa tenir bona salut fisica, incloent una bona nutricid,
desenvolupament fisic, mental i social apropiat a I'edat; capacitat de fer
connexions socials efectives amb les altres persones; habilitats adaptatives com el
maneig de l'estrés; control de les propies eleccions de vida, sentiments de
pertinenca i autoestima. Les bases de la salut de l'adult es fonamenten en la

primera infancia (Maria-Mengel i Linhares, 2007; Marmot, 2005).

S’han desenvolupat diversos models per mostrar els mecanismes pels quals els
determinants socials afecten als resultats de salut a fi de fer explicites les relacions
entre els diferents tipus de determinants de salut i per localitzar punts estrategics

per a l'accio politica (Organitzacio Mundial Salut, 2005).

El model de Dahlgren i Whitehead (1991) explica com les desigualtats socials en
la salut son el resultat d'interaccions en diferents nivells: des de l'individu fins a les
comunitats. A nivell individual, I'edat, el sexe i els factors genétics sén al centre i
indubtablement influeixen fortament en la salut i no es poden modificar amb
politiques de salut. Aleshores, també s’hen de tenir amb compte les conductes
personals i els estils de vida. Les persones amb mancances tendeixen a tenir una
prevalenca superior de factors conductuals negatius com el tabaquisme o la mala
alimentacio, i també han d'afrontar barreres financeres majors per aconseguir un
estil de vida més saludable. Les influencies socials i comunitaries es representen a
la seglient capa i estan relacionades amb les conductes personals. Els indicadors
de l'organitzacio de la comunitat registren menys xarxes i sistemes de suport a les
persones que es troben a la base de l'escala social, fet que fa que tinguin menys
prestacions socials i menys facilitats per accedir a les activitats de la comunitat. En
el proxim nivell, hi trobem els factors relacionats amb les condicions de vida i feina,
la provisid d'aliments i l'accés als serveis essencials (educacid, medi laboral,
aigua, higiene, habitatge i serveis sanitaris). En aquesta capa, les condicions dels

habitants més pobres, l'exposicid de les condicions de treball més perilloses o
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estressants i el limitat accés a serveis creen els riscos diferencials pels menys
beneficiats socialment. A la capa meés externa, hi trobem les condicions
economiques, culturals i mediambientals prevalents en la societat. Aquestes
condicions, com l'estat economic del pais i les condicions del mercat laboral,
pressionen sobre cada una de les altres capes. El model de vida assolit per una
societat pot influir en I'eleccié individual de I'habitatge, la feina i les interaccions
socials, aixi com en els habits d’alimentacio. Les creences culturals també tenen
importancia en el paper de la dona en la societat o les actituds respectuoses amb
les comunitats etniques minoritaries poden influir sobre el seu patr6 de vida i

posicio socioeconomica (Figura 2).

Condicions

4 de vida i trebgy )

Edat, sexe
i factors
constitucionals

1A ,p"‘u'luf_('n‘:
Lt LE

¢\ Wt
paf ' L aliment

Figura 2: Model de Determinants de la salut de Dahlgren i Whitehead, 1991.
Font: Policies and strategies to promote social equity in health
(Dahlgren y Whitehead, 1991)

Un altre model és el que proposa la “Comisién para reducir las desigualdades en
salud en Espana”. Aquest model es va crear 'any 2010 i té dos elements

principals: els determinants estructurals de les desigualtats i els determinants
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intermedis. D’una banda, els determinants estructurals estan formats pel context
socioeconomic i politic (govern i factors socioeconomics) i pels eixos de
desigualtat (classe social, génere, edat, étnia, i territori). De [laltra, els
determinants intermedis es classifiquen com a recursos materials i engloben
condicions laborals, treball domestic i de cures, situacié economica, habitatge i
entorn residencial. La combinacio de tots aquests determinants és el que condueix
a les desigualtats en salut (Borrell i Artazcoz, 2008; Comisiéon para Reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2012; Muntaner, Borrell, Benach,
Pasarin i Fernandez, 2003). L’objectiu d’aquest model era dissenyar politiques i

intervencions per millorar la salut (Borrell i Malmusi, 2010) (Figura 3).

Tots aquests models coincideixen en el fet que els estils de vida influencien d’una
manera important en la salut i, per tant, sén un aspecte clau per potenciar la salut

de les persones.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES

DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD DETERMINANTES INTERMEDIOS

CONTEXTO EJES RECURSOS MATERIALES
SOCIOECQNOMICO DE DESIGUALDAD
Y POLITICO

| Condiciones de empleo y frabajo |

POLITICAS

MACROECONGMICAS CLASE SOCIAL | Trabajo doméstico y de cuidados |
VALY I h]

GOBIERND
Y TRADICION - .
POLITICA * RENERO | NQresos y siuacion economica

£DAD | Vivienda y situacion material |

DESIGUALDADES EN SALUD

MERCADO | - — |
E \ CIOMD residencial
DE TRABAJO —
FACTORES s ’ *
ECONOMICOS T ERRITORIO i FACTORES
Y SOCIALES POLITICAS FACTORES CONDUCTUALES
DEL ESTADO PSICOSOCIALES Y BIOLOICOS
DE BENESTAR
PODER
ILTURA Y VALORES
CULTURA'Y VALORES SERVICIOS DE SALUD

Figura 3. Marc conceptual dels determinats de les desigualtats socials en salut.
Font: Comissio per reduir les desigualtats en salut a Espanya (2012)
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1.1.3.1. Estils de vida saludables

L’OMS va definir estil de vida com una manera de viure que es basa en patrons de
comportament identificables, determinats per la interaccid6 entre les
caracteristiques personals individuals, les interaccions socials i les condicions de
vida socioeconomiques i ambientals de les persones (Organitzacié Mundial Salut,
1998).

A mitjans del segle XX, l'antropologia va abordar l'estudi dels estils de vida des
d'un enfocament cultural i la medicina des d'una perspectiva medica i
epidemiologica amb un enfocament biologista. Defensava que les persones tenen
estils de vida sans o insans per propia voluntat i donava, per tant, la responsabilitat
sobre les persones i no sobre les institucions (Erben, Franzkowiak i Wenzel,
1992). Des del paradigma biomedic es culpabilitzava en excés als ciutadans de la
seva perdua de salut, ja que es col-locava al subjecte (en l'estil de vida del
subjecte) la responsabilitat de la seva malaltia i no es reconeixia la importancia del
context social ni d'altres factors com a condicionants de I'adquisicioé dels estils de
vida. Aquesta analisi eximia de responsabilitats als governs (Mechanic, 1979).

Els estils de vida individuals, caracteritzats per patrons de comportament
identificables, poden exercir un efecte profund en la salut d'un individu i en la
d'altres. Si la salut es pot millorar fent que les persones canviin els seus estils de
vida, les accions han d'anar adrecades no sols a lindividu, sind també a les
condicions socials de vida que interactuen per produir i mantenir aquests patrons
de comportament. No obstant aix0, €s important reconéixer que no hi ha un estil
de vida "optim" a qué puguin adscriure’s totes les persones. La cultura, els
ingressos, I'estructura familiar, I'entorn doméstic i laboral, entre d’altres, faran més
atractives, factibles i adequades determinades formes i condicions de vida. Per
aixo, l'estrategia de crear ambients favorables per a la salut se centra en gran
mesura en la necessitat de millorar i canviar les condicions de vida per donar

suport a la salut (Organitzaciéo Mundial Salut, 1998).

L’OMS també va remarcar la necessitat de diferenciar entre estil de vida i estil de
vida saludable. Es va emfatitzar sobre la importancia d'abordar I'estudi de I'estil de

vida saludable des d'un enfocament més social que medic (Kickbusch, 1986).
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Els estils de vida saludables comporten lI'adopcié d'una conducta promotora de la
salut, tot i que avui dia en bona part de la poblacié s’observa forga frequentment
sedentarisme (que, a llarg termini, ocasiona malalties coronaries i metaboliques),
estres (que desencadena trastorns psicologics com ansietat, problemes del son,
trastorns en la conducta alimentaria), mala nutricié (que provoca diabetis, anemia),
excés de consum d'alcohol, tabaquisme i Us de substancies psicoactives, entre
d’altres, el que determina negativament a la salut (Vincezi i Tedesco, 2009).
Considerar que les relacions interpersonals orienten cap a la generacid de
conductes i potenciacié d’estils de vida saludables, ja que es considera més
probable que les persones es comprometin a adoptar conductes de PS quan els
individus importants per a ells esperen que es donin aquests canvis i fins i tot
ofereixen ajuda o suport per permetre-ho (Aristizabal, Blanco, Sanchez, Meléndez
i Maria, 2011).

HABITS ALIMENTARIS

Els habits alimentaris constitueixen un factor determinant de la salut, tant a nivell
individual com poblacional (Hu, 2002). La modernitzacié de la societat ha suposat
una serie de canvis sociologics i culturals que afecten inevitablement als habits i
preferéncies alimentaries (Dura Travé i Castroviejo Gandarias, 2011). Per
exemple, cada vegada es dedica menys temps a la compra d'aliments i elaboracié
del menjar i es prefereixen els aliments processats que, generalment, comporten
un consum excessiu d'aliments d'origen animal, especialment de carns i derivats, i
de sucres refinats, amb el consequent increment de greixos saturats i colesterol en
la dieta i, al mateix temps, un baix consum d'aliments d'origen vegetal. Tot aixo es
tradueix en una disminucio en l'aportacié percentual d'energia a partir d'hidrats de
carboni complexos i proteines d'origen vegetal, i un augment en la proporcié de
greixos saturats i hidrats de carboni simples (Aranceta, 2001; Sanchez-Villegas,

Martinez, De Irala i Martinez-Gonzalez, 2002; Tur, Romaguera i Pons, 2007).

Els habits alimentaris inadequats es relacionen amb nombroses malalties
d'elevada prevalenca i mortalitat (malalties cardiovasculars, alguns tipus de
cancer, obesitat, osteoporosis, anémia, caries dental, entre d'altres). Podem
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assumir que en la seleccio dels aliments hi estarien implicats hombrosos factors
socials, culturals i familiars juntament amb la disponibilitat economica, el grau
d'educacié nutricional i l'estat de salut de lindividu. Dins dels condicionants
socioculturals, s'hi englobarien diversos factors com creences religioses, costums i
tradicions, modes | campanyes de publicitat i marqueting que pretenen

promocionar una determinada cultura o model alimentari.

Per tot aix0, conéixer i aprofundir sobre quins components de la dieta poden
exercir un paper important en la prevenci6 de malalties podria permetre
desenvolupar accions d'educacié nutricional encaminades a modificar el patro
alimentari de la poblaci6 cap a dietes més equilibrades, saludables i

cardioprotectores (Candela, Kohen i Dassen, 2009).

Les malalties cardiovasculars i el cancer, dues de les primeres causes de
morbimortalitat en l'actualitat, es veuen influenciades per comportaments
nutricionals inadequats. Se sap que un major consum de fruites i verdures s'ha
associat, en la majoria dels estudis epidemiologics, amb un menor risc de cancer

de pulmd, de la cavitat oral, d'esofag, d'estdmac i de colon (Cabezas et al., 2007).

Els paisos occidentals, inclosos els EUA, continuen tenint una taxa absoluta de
morbimortalitat cardiovascular alta (Reddy, 2004). Tradicionalment, la incidéncia
de la malaltia coronaria ha estat més baixa en alguns paisos com Franca,
Espanya, Gréecia, Italia i Portugal. Aquestes diferencies s'han explicat sobretot pel
patr6 d'alimentacié propi dels paisos mediterranis, conegut com a dieta
mediterrania (Kastorini et al., 2011; Trichopoulou, Costacou, Bamia i Trichopoulos,
2003).

L’alimentacié saludable és un pilar fonamental per tenir una bona salut mental.
Algunes estratégies que s’estan implantant a Canada relacionades amb la salut
nutricional i els usuaris amb problemes de salut mental inclouen la seguretat
alimentaria, I'alimentacié saludable, el control del pes, I'educacio alimentaria (per
exemple, la preparacio del menjar, la coccio, el cultiu d'aliments i la lectura de
I'etiquetatge nutricional dels aliments), a més del treball amb materials educatius
relacionats amb la nutrici6 i la salut mental com sén per exemple, les estratégies

nutricionals per prevenir problemes de salut mental, el maneig dels efectes
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secundaris nutricionals dels medicaments o les pautes de nutricio per a les

condicions especifiques segons alguns tractaments de salut mental.

Es necessita suport per integrar els serveis nutricionals en tots els nivells de la
practica de la salut mental: la promocio, la prevencio, el tractament i la
rehabilitacio. Aixo pot ser més facil amb el reconeixement de la dieta com a pedra
angular de les intervencions cliniques de salut mental. Les guies de practica
clinica podrien incloure la intervencié d’'un nutricionista per problemes de pes, per
trastorns alimentaris, per la presencia de problemes metabolics que es
beneficiarien d'una dieta terapeutica, i, quan se sospita que hi ha deficiencies de
nutrients. Es necessari un financament adequat per a programes de nutricio i
serveis de suport dietista. El seguiment i I'avaluacié continua de la nutricié en els

serveis de salut mental s'ha d'assegurar.

La defensa dels serveis de nutricié ha d'ocorrer en nivells més amplis que inclouen
la salut i la politica publica. Les agéencies governamentals i no governamentals

estan reconeixent els vincles entre la dieta i la salut mental.

Les iniciatives adrecades a la creaci6 d'entorns alimentaris saludables sén
mecanismes de suport importants a la poblaciéo en general i especificament a la

gue té problemes associats a la salut mental (Davison, 2012).

ACTIVITAT FISICA

L'activitat fisica es defineix com el moviment corporal produit per la contracci6 del
muscul esqueléetic que augmenta la despesa energetica per sobre del nivell basal.
Aixi doncs, en parlar d'activitat fisica hem de valorar les activitats que la persona
realitza durant les 24 hores del dia, com per exemple la feina, les tasques de la
llar, les activitats d’oci o de temps lliure i el transport. Es tracta, per tant, d'un terme
ampli que engloba l'exercici fisic que s'utilitza quan aquest esfor¢ fisic és
programat, estructurat i repetitiu (Caspersen, Powell i Christenson, 1985).

L’activitat fisica constitueix un indicador de primer ordre per a la salut, a més de

ser un factor protector independent de risc cardiovascular. Una persona amb bona
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forma fisica té més capacitat per tolerar els desafiaments fisics que planteja la vida
diaria, mentre que la que no esta en forma es veura obligada a interrompre

l'activitat a causa de la fatiga.

L'activitat fisica regular és una part important dels estils de vida saludables. Aquest
comporta beneficis que contribueixen al benestar de les persones en els ambits

fisic, psiquic i social (Duncan, 2004; Gray i Leyland, 2008; Telama et al., 2005).

Les persones que presenten un estil de vida actiu tenen taxes més baixes de
mortalitat i una major longevitat que les que mantenen una activitat sedentaria
(Knoops et al., 2004; Lee, Paffenbarger i Hennekens, 1997). Es més, aquelles que
en un determinat moment de la seva vida abandonen el sedentarisme i inicien una
forma de vida fisicament activa, també redueixen de forma significativa les seves
taxes de mortalitat (Blair, 1995; Paffenberg et al., 1993) tot i que cal tenir present
gue la proteccio que atorga I'exercici fisic no és permanent si es deixa de practicar.
Els seus beneficis es donen mentre l'activitat fisica es mantingui en el temps i es
produeix a més una reduccio de la mortalitat a mesura que el nivell de forma fisica

augmenta (Balady, 2002; Myers, Prakash i Froelicher, 2002).

Els estudis han anat acumulant evidencies no només de l'efecte protector de
I'activitat fisica sobre diverses malalties, sind que la bona forma fisica suposa una
millora de la qualitat de vida i una reduccio del risc de mort per totes les causes,
independentment de la preséncia d'altres factors de risc, a més de millorar la
gualitat de vida de manera considerable (Abu-Omar i Rutten, 2008). Aixi mateix, el
sector de la poblacié que pot beneficiar-se d'aquesta possibilitat és molt ampli, el
gue incrementa considerablement l'impacte potencial de les intervencions. Aixi,
adoptar un estil de vida fisicament més actiu s'ha associat, entre altres coses, amb
una reduccié de l'ansietat, la depressio, I'insomni i els trastorns de I'estat d’anim
(Brosse, Sheets, Lett i Blumenthal, 2002; Pollock, 2001).

L'activitat fisica, a més de produir una sensacié de benestar, incideix en el nivell
d'autosatisfaccio, I'augment de la seguretat i la confiangca en un mateix; el que fa
que millorin les funcions a nivell personal, social i laboral. Els subjectes que
practiquen exercici milloren les funcions intel-lectuals i redueixen el temps de

reaccio per a tasques mentals en qué participa la memoria. L'exercici fisic ha estat
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utilitzat com a suport en programes de deshabituaci6 de drogodependéncies i
alcoholisme (Warburton, Nicol i Bredin, 2006).

En els ultims 40 anys hi ha hagut un increment molt important del sedentarisme,
associat a una disminucio progressiva de la quantitat d'activitat fisica que realitzen
les persones. Segons dades del 2016, a Espanya, un 34,4% de la poblacié
espanyola de 18 a 74 anys no fa cap tipus d’activitat fisica en el seu temps d’oci i

el 38,9% només en fa de ocasionalment (Aragonés, Fernandez i Ley, 2016).

Els avencos tecnologics i en el transport han provocat que les persones redueixin
progressivament la seva activitat fisica en les activitats de la vida diaria i
disminueixi la despesa energetica associada. A tot aixo, cal afegir-hi un entorn
urbanistic poc favorable a la practica d'activitat fisica, fet que fa necessari de
manera urgent que s’implantin mesures de salut publica eficaces per promoure

I'activitat fisica i millorar la salut publica a tot el mon (Douglas et al., 2006).

En el cas de les persones afectades de malalties mentals, s’ha demostrat
recentment que programes de ioga i mindfulness, on es potencia I'exercici fisic,
sén molt efectius com a tractament de I'estrés i les depressions (Lin, Lin i Wang,
2017).

CONSUM DE TABAC

El tabaquisme és un important factor de risc per a la salut i és la primera causa de
mort evitable als paisos desenvolupats. Esta ampliament estudiada la relacio entre
el consum de tabac i la mortalitat. El consum de tabac afavoreix I'aparicio de
nombroses malalties, com cancer de pulmd, cardiopatia isquémica, bronquitis
cronica i emfisema, entre altres (Fagerstrom, 2002; Haussmann, 2007; Sasco,
Secretan i Straif, 2004). No hi ha un llindar de consum per sota del qual els riscos
per a la salut desapareguin: consumir qualsevol quantitat de tabac comporta riscos

per a la salut (Ezzati i Lopez, 2003).

Segons la Classificacio Internacional de les Malalties publicada per 'OMS, la

dependéncia del tabac o tabaquisme es considera una malaltia cronica addictiva.
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El tabaquisme, tot i que €s un habit acceptat per una part important de la nostra
societat, és una forma de drogodependéncia, ja que la nicotina és una substancia
addictiva que presenta les caracteristiques de les altres drogues, és a dir, crea
tolerancia, dependéncia fisica i psicologica i, alhora, la sindrome d'abstinencia
després d'abandonar-ne el consum. ElI consum de tabac, per les seves
caracteristiques i dimensions actuals, és el problema sanitari que més mortalitat i
morbiditat causa a Espanya, ja que produeix una perdua enorme d'anys de vida
potencials, a més d'invalideses, jubilacions prematures, hospitalitzacions, entre
d’altres efectes, i ocasiona el cost sanitari i social més elevat al qual ha de fer front
la societat espanyola (Gonzélez-Enriquez et al., 2002; Pardell, Salto, Jane i
Salleras, 2001).

Les persones amb malaltia mental presenten el doble de possibilitats de fumar
(Breslau i Klein, 1999; Gonzalez-Pinto et al., 1998; Kelly i McCreadie, 1999) i els
pot costar més abandonar I'habit (Addington, el-Guebaly, Campbell, Hodgins i
Addington, 1998; Ziedonis i George, 1997).

Mentre que la investigacié demostra que les intervencions de tabac poden ser
eficaces per a les persones amb malalties mentals, aquestes no s'utilitzen

habitualment en la practica clinica (Morris i Tedeschi, 2009).

El tabaquisme s'associa amb una pitjor salut mental. Aixi es descriu que les
persones que fumen tenien més depressio i simptomes d'ansietat, més estres i un
estat socioeconomic més baix en comparacio amb els no fumadors. L'associacio
entre el tabaquisme i els simptomes psiquiatrics persisteix fins i tot quan els factors
d'estrés, caracteristigues socioeconomiques i altres factors es controlen
estadisticament (Jorm et al., 1999). Existeix evidéncia que les persones afectades
de trastorns mentals fumen més que la poblacié general i que tenen més dificultat
per deixar de fumar, pero tot i aixo existeixen programes que han aconseguit que
els hospitals de psiquiatria es mantinguin com a entorns lliures de fum i que els
usuaris marxin d’alta ja desintoxicats (Wang, Huang, Chen i Tsai, 2017) i també
s’ha demostrat que un any després de deixar de fumar, aquestes persones
milloren l'estrés i els sintomes depressius (Stepankova, Kralikova, Zvolska,

Adamcekova i Pankova, 2017).
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CONSUM DE SUBSTANCIES

Seguint la definicié de I'OMS, entenem per droga "tota substancia (terapéutica o
no) que, un cop introduida a l'organisme, és capa¢ de modificar una o més
funcions d'aquest" i, “per droga d'abus qualsevol substancia, presa a través i per
gualsevol via d'administracié que altera I'estat d'anim, el nivell de percepcié o el
funcionament cerebral". En aquest sentit, s'entén per drogodependencia, I'estat
psiquic, i de vegades fisic, resultant de la interacci6 d'un organisme viu i una
droga, caracteritzat per un conjunt de respostes comportamentals que inclouen la
compulsié de consumir la substancia de manera continuada per tal d'experimentar
els efectes psiquics o, en ocasions, d'evitar la sensacié desagradable que la seva
falta ocasiona. Els fenomens de tolerancia poden o0 no ser-hi presents
(Organitzacié Mundial Salut, 1964).

Segons I'Enquesta Domiciliaria sobre Alcohol i Drogues a Espanya (EDADES),
realitzada I'any 2009 pel Pla Nacional sobre Drogues, l'alcohol continua sent la
substancia psicoactiva amb un consum més estés entre la poblacié espanyola. En
el cas de l'alcohol es considera un factor de risc quan el consum és perjudicial per

a la salut.

L'alcohol és, sens dubte, després del tabac, la substancia psicoactiva que causa
més morts a Espanya. A més, és el tercer factor de risc per a la salut en
importancia per darrere del consum de tabac i la hipertensié arterial, i provoca una
morbimortalitat prematura. Com a factor de risc per a la salut és tres vegades més
important que la diabetis i cinc vegades més important que I'asma (Anderson i
Baumberg, 2006).

El consum de drogues és un dels problemes que més interes ha despertat en les
Ultimes décades a causa de la creixent implicacid dels adolescents i joves en
aquestes conductes. A més, constitueix un autentic problema de salut puablica i
social pels costos humans, socials i economics que comporta, com es confirma per

les dades epidemiologiques sobre el consum.
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Segons [|'Observatori Espanyol sobre Drogues (2016), podem dir que les
conclusions més destacades sobre I'evolucié del consum de drogues a Espanya
en els anys més recents son les seguents:

« S'ha aturat el descens de consum de tabac observat fins a 2013.

+ Esta estabilitzada o en descens la proporci6 de consumidors de begudes
alcoholiques, tot i que ha augmentat la frequiéncia d'episodis de consum intensius.
» Després de molts anys de descens, es pot have estabilitzat el consum d'heroina,
i fins i tot es pot haver comengat a incrementar.

« S'han estabilitzat o poden haver comencgat a baixar el consum de cocaina i
cannabis, després de molts anys d'augment continuat.

* Ha augmentat el consum d'hipnosedants, mentre continua disminuint el consum

d'éxtasi, amfetamines i al-lucinogens.

L’abus de drogues i la malaltia mental sovint coexisteixen. En alguns casos els
trastorns mentals com l'ansietat, la depressid o I'esquizofrénia poden facilitar
'addiccié i, en altres casos, I'abus de drogues pot desencadenar trastorns

mentals, sobretot en les persones més vulnerables.

SEXUALITAT

L'OMS defineix la sexualitat humana com "un aspecte central de I'ésser huma,
present al llarg de la seva vida. Abasta al sexe, les identitats i els papers de
géenere, l'erotisme, el plaer, la intimitat, la reproduccié i I'orientacié sexual. Es viu i
s'expressa a través de pensaments, fantasies, desitjos, creences, actituds, valors,
conductes, practiques, papers i relacions interpersonals. La sexualitat pot incloure
totes aquestes dimensions, tanmateix no totes s'expressen sempre. La sexualitat
esta influida per la interaccié de factors biologics, psicologics, socials, economics,
politics, culturals, étics, legals, historics, religiosos i espirituals” (Organitzacio
Mundial Salut, 1998).

La literatura ha donat suport a I'existéncia d'un perfil de risc diferent en nois i noies,
de manera que en el cas dels nois existeix un inici anterior en les relacions sexuals

i un major nombre de parelles ocasionals, mentre que les noies solen tenir
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relacions sexuals en el marc d'una relacio estable i associada a una relacio
afectiva i de confianca (Ramos-Valverde, 2009). A més, els indicis sobre la
sexualitat dels adolescents i joves espanyols mostren que els adolescents s'inicien
cada vegada més d'hora en l'activitat sexual, que ho fan sense utilitzar les
proteccions adequades i necessaries, i que aix0 condueix a infeccions de

transmissié sexual i embarassos no desitjats.

D’altra banda, diversos estudis afirmen que les persones afectades per problemes
mentals tenen més probabilitats de tenir conductes sexuals de risc (Erbelding,
Hutton, Zenilman, Hunt i Lyketsos, 2004; Stiffman, Doré, Earls i Cunningham,
1992).
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1.2. La promocio de la salut als hospitals i
serveis de salut

1.2.1. El moviment de promocio de la salut als hospitals i serveis

de salut

El moviment d’Hospitals Promotors de Salut (HPH) va ser iniciat el 1990 per
I'Oficina Regional Europea de I'OMS com un enfocament per a la configuracié de
les organitzacions de salut per tal de millorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria, la
relacio entre els hospitals i els diferents serveis de salut, la comunitat i el medi
ambient i la satisfaccio dels usuaris, familiars i professionals. Aquesta organitzacié
té com a objectiu millorar la salut dels seus grups d'interes mitjancant el

desenvolupament d'estructures, cultures, decisions i processos.

L’HPH se centra principalment en els usuaris i els seus familiars, amb una
orientacié especifica en les necessitats dels grups vulnerables, el personal de

I'nospital, la poblacié de la comunitat i el medi ambient.

La iniciativa dels Hospitals Promotors de la Salut (HPH) es va inspirar en la Carta
d'Ottawa elaborada per I'OMS (Organitzacié Mundial de la Salut, 1986). L'HPH té
una base solida que es desprén d’'una de les cinc estratégies de la carta d’Ottawa,
la reorientacio dels serveis de salut. L'objectiu és anar cap a un guany de la salut
gue exigeix la seva reorientacio cap a la PS més enlla de la seva responsabilitat
de proporcionar serveis clinics i curatius. La Carta d’Ottawa va informar del
desenvolupament de nombroses accions de PS, en particular la implantacio
orientada a la PS incloent-hi els hospitals. Les primeres consideracions
conceptuals centrades en els hospitals van ser encarregades per I'OMS i
publicades per Milz i Vang (1988), que descriuen, per primera vegada, els tres
principals grups destinataris de PS, els usuaris, els professionals sanitaris i la
comunitat hospitalaria i les intervencions. Aquests autors aposten especialment
per un enfocament comunitari pero també atorguen responsabilitats de I'hnospital

cap als seus usuaris (educacio i seguretat del pacient) i el seu personal.
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L’any 1989 es va implantar el primer dels projectes proposats per la OMS, Health
and Hospital, en un hospital de Viena. Tot seguit, al 1990 es va crear la Xarxa
Internacional de Hospitals i al 1991 es va publicar el primer document. A I'any
1993 es va celebrar a Varsovia (Polonia) la primera conferencia internacional de la
Xarxa d’Hospitals Promotors de Salut i també es va publicar el primer butlleti
internacional. A més, es va iniciar a Austria el projecte pilot de I'hospital europeu
de la oficina regional de la OMS a Europa. Des de 1993 fins al 1997 es van afegir
al projecte 20 hospitals de 11 paisos europeus diferents. Seguidament a la fase
pilot, es van anar desenvolupant xarxes nacionals i regionals. Des de 1995 les
xarxes estan implementant i desenvolupant el moviment promotor de la salut per
fer-ne difusié. El 1997 es va publicar la declaraci6 de Viena on es van descriure
els principis fonamentals per implementar la PS als hospitals i ajudar aixi a

millorar la salut i la qualitat de vida. Aquests principis van ser:

e Promoure la dignitat humana, la equitat i solidaritat i la ética professional,
reconeixent la diferencia en les necessitats, valors i cultures dels diferents
grups de poblacio.

e Estar orientats cap a millorar la qualitat, el benestar dels usuaris i de I'equip,
la proteccido de I'ambient i la realitzacié del potencial per convertir-se en
empreses amb capacitat d’aprenentatge.

e Assumir la salut des d’una aproximacio holistica i no només com a un servei
curatiu.

e Proveir els serveis de salut als usuaris contribuint aixi al seu apoderament.

e Gestionar els recursos de forma eficient i assignar recursos a la contribucio
de la millora de la salut.

e Formar enllagos amb altres nivells del sistema de salut i amb la comunitat.

Amb I'objectiu d’incorporar la PS a les institucions, des de la xarxa internacional es
van definir quatre estrategies de implementacio: Fomentar la participacio i crear
compromis, millorar la comunicacio, la informacié i la educacio, utilitzar
metodologies i técniques de desenvolupament organitzacional i gestio de projectes

i aprendre de la experiencia.
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La Xarxa es va expandir i es va convertir en un moviment global, i el 2009 va
passar a anomenar-se Xarxa Internacional d’Hospitals i Serveis Promotors de la
Salut. Actualment hi ha centres de més de 40 paisos adherits a aquesta xarxa, on
tots els continents hi tenen representacié excepte Africa. Avui en dia, HPH té més
de nou-centes organitzacions membres en tot el mon (Juvinya-Canal i Arroyo,
2012).

Els hospitals promotors de la salut centren les seves accions en quatre grans
arees: la PS dels usuaris, dels professionals, la comunitat i finalment a integrar la

PS a la propia institucié i a la seva organitzacié (Groene i Garcia-Barbero, 2005).

La HPH també té una série de grups de treball que enllacen la PS a temes
especifics, destinataris especifics, i els diferents tipus de serveis de salut. Les
primeres investigacions sobre HPH es van centrar en gran mesura en el
desenvolupament del concepte. Aixo va ser seguit per una fase d'estudis
d'avaluacié6 del model i laplicacié pilot, amb un fort enfocament en el
desenvolupament de l'organitzacié. Cap al final de la decada de 1990, quan el
concepte HPH es va concretar encara més per l'orientacié als moviments de
gualitat, la investigacié organitzacional va ser acompanyada cada vegada més
pels estudis sobre el paper dels professionals de la salut en PS, especialment el
de les infermeres, i a la clinica de la PS incloent els assaigs aleatoris controlats
sobre les intervencions orientades al pacient en estudis realitzats per Carlson i
Warne (2007) aixi com Whitehead (2005).

Les diverses publicacions que proporcionen les visions generals de I'evolucio HPH
inclouen descripcions de la historia de la xarxa HPH, descripcions del concepte
HPH, amb un enfocament centrat en els grups destinataris, i en els aspectes de
l'aplicacio i la descripcié de l'estructura de la xarxa internacional i les seves
subxarxes nacionals i regionals (Whitehead, 2004). Altres autors posen de
manifest el treball dels grups de treball de la HPH, principalment dirigits a grups de
usuaris vulnerables com els pacient de psiquiatria (Berger i Paul, 1999), els nens i
adolescents (Aujoulat, Simonelli i Deccache, 2006), immigrants i les minories
etniques (Karl-Trummer i Krajic, 2007), entorn la qualitat en HPH i la evidencia de

la PS (Groene i Jorgensen, 2005) i sobre el desenvolupament dels estandards per
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avaluar els hospitals promotors de la salut (Groene, 2006; Groene, Jorgensen i
Fugleholm, 2005).

A Catalunya, el moviment HPH es va iniciar 'any 2003 i al 2007 es va constituir la
xarxa catalana d’hospitals i serveis promotors de la salut, amb la missio de liderar
la difusio i la implantacié de la PS als hospitals i serveis de salut impulsant la
incorporacié de conceptes, valors, estrategies, estandards i indicadors en la seva
estructura i cultura organitzativa. A tal fi s’han desenvolupat tres grups de treball:
un d’alfabetitzacié en salut, un de salut laboral i un d’estandards en PS (Juvinya-

Canal, Bonmati-Tomas i Vilanova-Vila, 2015).

1.2.2. L’avaluacié de la implementaci6 de la promoci6 de la salut

La PS és una part integral del procés d’atencié sanitaria i esta intimament
relacionada amb aspectes clinics, educatius, de comportament i d’organitzacio.
Per aixo0, les activitats de PS han de formar part de les iniciatives de millora de la
gualitat, amb la finalitat de garantir I'is dels enfocaments més adequats i d’'un
control continuat. Per tal de poder avaluar la incorporacio de la PS en els hospitals
es van validar cinc estandards de PS que descriuen els principis i les accions que
haurien de formar part del pla d’accié de qualsevol hospital. (Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2007). Es defineix estandard com el grau de compliment exigible a un

criteri de qualitat (Garcia, Raez, Castro, Vivar i Oyola, 2003).

El primer estandard, politica de gestio, fa referéncia al fet que la politica de salut i
l'administracié es beneficiaran de la PS per a la seva contribucio a la salut
individual i publica. La visi6 de la PS com a reforma i estrategia de
desenvolupament per a la salut individual i pablica ajuda a facilitar la reorientacio
dels diferents sistemes i serveis de salut. La creacié d’estratégies i processos per
a la millora de la salut dels serveis proporciona eficacia i eficiencia (Groene i
Garcia-Barbero, 2005). L’objectiu d’aquest estandard és descriure el marc de les
activitats de la institucié pel que fa a la PS com a part del sistema de gestié de

gualitat de la institucio.

53



Avaluacioé de la promoci6 de la salut als serveis de salut mental de la Regié Sanitaria de Girona

El segon estandard, avaluacié del pacient, té I'objectiu d’optimitzar el tractament

dels usuaris, millorar el diagnostic i fomentar-ne la salut i el benestar.

El tercer estandard, anomenat intervencié i informacio al pacient, vol garantir
gue el pacient estigui informat de les activitats planificades, buscar la seva
col-laboracio activa en aquestes activitats i facilitar la integraci6 de totes les

activitats de PS en tots els ingressos dels usuaris.

El quart estandard, la promocié d’un lloc de treball saludable, va orientat a
fomentar el desenvolupament d'un lloc de treball saludable i segur i recolzar les
activitats de PS del personal. Els hospitals amb entorns de PS ofereixen un
ambient segur i apliquen la PS als seus treballadors i faciliten aixi la participacio
del personal en la creacié d'un entorn laboral saludable. Els hospitals orientats a
implementar la PS en I'entorn laboral, ofereixen un ambient segur i I'apliquen als
seus treballadors, facilitant la seva participacié en la creacié d’'un entorn saludable,

la qual cosa millora a curt termini 'absentisme. (Sounan i Gagnon, 2005).

El cinqué estandard, continuitat i cooperacio, té la missié d’analitzar com es
garanteix el treball conjunt amb els proveidors i iniciar relacions de col-laboracié
per optimitzar la integracié de les activitats de PS en la continuitat de les cures

dels pacients.

Malgrat que en els dltims 20 anys hi ha hagut una gran quantitat de
desenvolupaments i projectes dins la Xarxa internacional d’'HPH tant a Europa
com en d’altres continents, cada vegada hi ha més produccioé cientifica pero
encara hi ha proves limitades de la seva eficacia (McHugh, Robinson i Chesters,
2010). L'avaluacié de dos anys de l'aplicacié i l'impacte de la PS en el marc de
serveis de salut a Escocia va mostrar que I'eina no estava sent utilitzada com a
recurs per millorar la implementacié de la PS en les organitzacions sanitaries; no
obstant aixo, els investigadors van informar que podria ser Gtil per guiar la practica
de la PS en I'ambit hospitalari (Whitelaw, Martin, Kerr i Wimbush, 2006).

La validesa de l'eina d'autoavaluacié es va posar a prova en una mostra de 38
hospitals de vuit paisos. Groene i Jorgensen (2005) van descriure en detall el
procés de desenvolupament de I'eina d'autoavaluacio per a la PS en els hospitals i

van presentar els resultats de les seves proves de validesa. Es va observar un
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nivell alt en la comprensio, I'aplicabilitat, la importancia i el compliment dels tres
primers estandards (politiques de gestid, l'avaluacio del pacient, aixi com la
informacié del pacient i la intervencié), mentre que l'acceptacio i compliment dels
estandards restants (la promocié d'un lloc de treball saludable i la continuitat i la

cooperacid) van ser més baixa (Groene, Alonso i Klazinga, 2010).

Segons Miseviciene, hi ha una manca de dades basades en l'evidéncia sobre
I'eficacia de la PS per obtenir resultats i, especialment, sobre les possibilitats de
I'aplicaci6 dels estandards de PS a la practica diaria. S6n pocs els estudis
d'investigacio que s'han dedicat a la recerca de les actituds del personal directiu i
dels professionals sanitaris sobre I'aplicabilitat dels estandards de PS a HPH

(Miseviciene i Zalnieraitiene, 2013).

Referent a I'opinié dels gestors sobre la implementacié de la PS, Pdlluste et al.
(2007) van concloure que el suport de l'organitzaciéo i el compromis amb els
serveis de PS del personal directiu havia de millorar. Comparant les actituds dels
membres de I'equip directiu i les del personal no directiu, els resultats també van
revelar una consciéncia molt més gran del personal directiu sobre les giiestions
relacionades amb el desenvolupament de les activitats de PS: la recaptacié de
fons, la satisfaccio dels usuaris, la tramesa d’'informacio als usuaris i la participacié
en el desenvolupament de la politica de I'hospital. Els resultats de I'estudi dut a
terme a Estonia van indicar que els conceptes de PS i garantia de qualitat estaven
estretament relacionats i que I'hospital ho havia de considerar com un sistema
complet en el qual les politiques i les practiques eren de suport i integrades en la
cultura de I'hospital. A més, el compromis dels directius era fonamental per al

desenvolupament de la ideologia de PS.

Tanmateix, Guo et al. (2007) va comparar els hospitals HPH amb els controls (que
no sén HPH) i van concloure que: “si el personal de gestié té una comprensio
adequada del concepte i els principis d’HPH, és més probable que les activitats de
PS puguin ser introduides en treball diari dels hospitals”. Aquesta troballa va ser
confirmada pels autors suecs, que també van afirmar que I'administracié juga un
paper important en la creacié d'oportunitats per als professionals de la salut que

participen en activitats de PS (Johansson, Stenlund, Lundstréom i Weinehall, 2010).
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En una revisié sistematica dels serveis de PS proporcionats pels hospitals dels
Estats Units a les seves comunitats, Olden i Hoffman (2011) també van arribar a la
conclusié que els hospitals han daplicar métodes de gestié per introduir de

manera efectiva els serveis de PS.

Pel que fa a I'opinié dels professionals sobre I'avaluacié de la implementacio de la
PS, Miseviciene i Zalnieraitiene (2013) afirmen que els grans hospitals, comparant-
los amb els petits, van donar puntuacions més altes en ['aplicabilitat dels
estandards de PS. Aquests autors també van avaluar la consciéncia de la
disposicio de les activitats de PS i l'aplicabilitat dels cinc estandards en diferents
hospitals de la xarxa HPH de Lituania segons l'opinié dels metges/esses i

infermeres/infermers, que son qui intervenen directament en la PS.

Un altre estudi realitzat per Tountas, Pavi, Tsamandouraki, Arkadopoulos i
Triantafyllou (2004) afirmava que no hi havia diferéncies significatives entre I'opinio
dels metges/esses i dels infermers/eres en relacido amb la implementacio de la PS.

Tanmateix, si que n’hi havia entre els professionals de centres publics i privats.

Pel que fa a la implementacié de la PS dels usuaris, Pelikan (1998) va publicar
gue una proporcié important dels ingressos hospitalaris estan relacionats amb
usuaris que pateixen una o més malalties croniques. Aquestes persones, a més de
les intervencions mediques i el tractament farmacologic, també requereixen suport
i ajuda per a conviure amb la malaltia amb la millor qualitat de salut possible.
D’altra banda, sovint necessiten ajuda per assolir canvis en l'estil de vida o
'adhesié a tractaments i la nutrici6. Els usuaris sén més receptius a
I'assessorament i a I'orientacié en situacions d'existéncia de malaltia i, per tant, és
una oportunitat perqué comprenguin la necessitat d'un canvi de comportament
(Pelikan, Krajic, Lobnig i Conrad, 1998).

Tountas et al. (2004) van estudiar I'avaluacio per part dels usuaris de dos grups de
persones que formaven part de dos programes de PS i van concloure que

globalment era satisfactoria i que era necessari plantejar I'extensio dels projectes.
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Les investigacions mostren que les intervencions en relacié a la PS no es realitzen
sistematicament a tots els usuaris (Tgnnesen et al., 2007). Tot i que els usuaris
estan moderadament satisfets amb la comunicacio i capacitat d'escolta dels seus
metges/esses, sovint no entenen el que els diuen i, a més, no tenen temps per fer-

los preguntes (Sufier-Soler i Santifia, 2014).
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L’atencié a les persones amb trastorns mentals i addiccions és un problema de
salut amb una carrega sanitaria, social i economica molt elevada i creixent ens els
darrers anys en la majoria de paisos (Observatori del Sistema de Salut de
Catalunya, 2016). Segons I'Organitzaci6 Mundial de la Salut, dos de cada cinc
casos d’incapacitat en el mén sén per trastorns mentals, els quals també originen
fins a un de cada tres del total dels contactes amb els serveis de salut, tant en
paisos desenvolupats com no desenvolupats. Al llarg de la vida, 1 de cada 4
persones patira un problema de salut mental. A Europa s’estima que els costos
associats als trastorns mentals se situen en el 3-4% del PIB (World Health
Organization, 2001). Per aquest motiu, la Unié Europea ha declarat la salut mental
com a una prioritat de les politiques publiques i promou accions dirigides a la PS i
la prevencio d’aquestes malalties i de la discapacitat associada, aixi com a la lluita

contra I'estigma i I'exclusio social (Verde, 2005).

Segons dades de I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) de l'any 2015, la
probabilitat de patir un trastorn mental en la poblacié catalana de 15 i més anys
era del 12,4%. Tenint en compte que I'any 2012 era del 10,7%, es pot afirmar que
els problemes de salut mental estan augmentant cada any (Observatori del
Sistema de Salut de Catalunya, 2016).

Segons les dades publicades en la memoria de I'lAS del 2014, a la XSMIA de
Girona el diagnostic més prevalent en majors de 18 anys era el trastorn depressiu
(26%), segquit del trastorn adaptatiu (21%), la psicosi (20%), I'ansietat (12%), el
trastorn de personalitat (7%) i altres (14%). En usuaris menors de 18 anys els
diagnostics van ser: trastorns per déficit d’atencio (15,6%), trastorn mental greu
(11%), trastorn de la conducta alimentaria (5,9%), trastorn de l'espectre autista
(5,6%), trastorn del comportament (5,5%) i altres (56,4%) (Departament de Salut,
2015).
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1.3.1. La xarxa de salut mental i addiccions de la Regié Sanitaria

de Girona

L’Institut d’Assistencia Sanitaria (IAS) es va crear el 20 de novembre de 1984 com
a organisme autonom de la Diputacié de Girona amb caracter administratiu per a
la gesti6 directa dels seus serveis hospitalaris i d’assisténcia meédica. L’IAS
gestiona des de llavors I'Hospital Santa Caterinai la Xarxa de Salut Mental i

Addiccions de Girona i Comarques.

L’any 1990, gracies a I'Ordenacié Sanitaria de Catalunya, es va crear el Servei
Catala de la Salut (SCS). La Generalitat va assumir les competéncies exercides
per les diputacions i la Diputacido de Girona va aprovar la creacié de Ilnstitut
d’Assisténcia Sanitaria. L'1 d’octubre de 1992 I'Institut d’Assisténcia Sanitaria de la

Diputacio de Girona es va dissoldre i el SCS va crear 'empresa publica IAS.

L’Institut d’Assisténcia Sanitaria és avui una empresa publica que forma part del
sistema sanitari integral d'utilitzacié publica (SISCAT) de la Generalitat de
Catalunya a través de la concertaci6 amb el Departament de Salut i el

Departament de Benestar Social i Familia.

L’IAS proporciona atencié especialitzada, atencié a la salut mental, atencié
primaria, sociosanitaria i social a través dels centres i serveis del Parc Hospitalari
Marti i Julia de Salt, on s’ubica també I'Hospital Santa Caterina, de la Xarxa de
Salut Mental de les Comarques Gironines, i de les Arees Basiques d’Anglés,
Breda-Hostalric i Cassa de la Selva. L'IAS presta al conjunt de la Regi6é Sanitaria
de Girona (844.942 habitants) tots els serveis de salut mental (a excepcio del
sector sanitari de I'Alt Maresme) i determinats serveis sociosanitaris, socials i de
suport i diagnostic. Ofereix serveis sociosanitaris a les comarques del Gironés, La
Selva i el Pla de P'Estany (300.000 habitants) i gestiona I'Hospital Santa
Caterina (atencio especialitzada) per a La Selva interior i part del Gironées (144.000
habitants). L’IAS gestiona les Arees Basiques de Salut d’Anglés, Breda-Hostalric i
Cassa de la Selva (60.000 habitants).
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La Xarxa de Salut Mental i Addiccions de I'lAS (XSMiA) és la xarxa publica de
referencia a les comarques gironines especialitzada en I'atencié a la salut mental.
Disposa de serveis d’hospitalitzacio, ubicats al Parc Hospitalari Marti i Julia de

Salt, i de serveis d’atencié comunitaria (Institut d’Assisténcia Sanitaria, n.d.).

La XSMiIA de Girona esta gestionada per un equip directiu format per un director
assistencial (psiquiatre) i una adjunta a la direcci6 (infermera especialista en salut
mental). Els professionals que hi treballen soén infermers/eres, auxiliars
d’infermeria, psiquiatres, psicolegs/logues, treballadors/es socials, entre altres, que
treballen en equips multidisciplinars i que fan servir el treball en equip com a
aspecte primordial per donar la millor atenci6 a les persones amb trastorns
mentals. Els principis que han guiat la gestié d’aquests ultims anys i I’han convertit
en un model de referencia a nivell mundial son: apostar per un model comunitari
amb enfoc de proximitat, no ingressar a nous usuaris en unitats de llarga estada,
fomentar la territorialitzacié dels sectors comunitaris, incloure la coordinacio i
integracid a nivell hospitalari i comunitari per tal de facilitar la continuitat
assistencial, fomentar la formacié continuada dels professionals sanitaris,
participar en la formaci6é de professionals de salut mental i informatitzar la xarxa de

salut mental i addiccions (Cid, Camps, de Castro i Franch, 2012).

SERVEIS D’HOSPITALITZACIO

Els serveis d’hospitalitzacié es troben ubicats dins el Parc Hospitalari Marti i Julia
de Salt.

La Unitat d’Hospitalitzacié de Psiquiatria d’Adults és una unitat terapéutica
d’hospitalitzacié per a la compensacio clinica de simptomes i t¢ com a objectiu
prioritari la millora o la remissié simptomatica. Es la unitat de referéncia per a tota
la Regi6 Sanitaria de Girona i compta amb 42 places. S’hi ingressa quan la
persona té la necessitat d’un tractament intensiu i de curta durada, amb la finalitat
de retornar al seu habitat familiar, social i laboral en unes condicions de remissio
clinica que facilitin la seva vinculacio al tractament en el Centre de Salut Mental de
referéncia. La integracié en el circuit assistencial és un factor considerat clau en

l'activitat de la unitat. Hi poden accedir persones que presentin crisis psicotiques
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agudes precoces, persones que presentin una aguditzacid de processos cronics,
persones que presenten risc suicida, persones amb trastorns conductuals intensos
amb pressio social i/o familiar (conducta violenta, aillament...) i persones amb
patologia organica intensa amb simptomes psiquiatrics, entre d’altres casuistiques.
S’hi accedeix des d’una sol-licitud programada pels centres de salut mental
d’adults (CSM) de la Xarxa de Salut Mental i Addiccions de les comarques
gironines, o bé, i més frequentment, des dels serveis d’urgéncies de I'Hospital
Santa Caterina. El servei d'urgéncies de I'Hospital Santa Caterina és el de
referéncia per a les demandes d’atencié psiquiatrica urgent de tot el territori de la
Regioé Sanitaria de Girona, tant pel que fa a I'atencié assistencial directa com per
'assessorament i consell médic telefonic a la resta d’equipaments de la xarxa

sanitaria: hospitals generals, ABS, 061 i jutjats.

La Unitat de Referencia per a Psiquiatria Infantil i Juvenil (URPI) és una
unitat d'hospitalitzacio, amb cinc llits, per a menors de 18 anys que pateixen una
malaltia mental. Atén principalment menors que presenten inicis de patologia
mental greu, com ara psicosi, trastorns depressius i d'ansietat o trastorns de
conducta alimentaria, i intervé sobre aquells casos en els quals es fa necessari
clarificar millor el diagnostic. S’hi accedeix mitjancant la sol-licitud d’ingrés que
realitza el professional referent del cas des dels centres de salut mental
infantojuvenil (CSMIJ) o de I'Hospital de Dia d'Adolescents, quan la situacié del
menor requereix una atencié més intensiva que no es pot donar a nivell ambulatori
o en alguns casos concrets des del servei d’'urgéncies, tot i que aquesta no és la

via més habitual.

La Unitat de Desintoxicacio i Patologia Dual (UDPD) és un servei public de
psiquiatria per a adults que atén tant usuaris amb problemes de consum de toxics,
com a aquells que pateixen una patologia psiquiatrica associada a l'addiccio i que
pot ser causa o conseqiiéncia d’'una malaltia mental. Es una unitat d’hospitalitzacié
gue compta amb 10 llits i esta adrecada a donar suport als usuaris dels centres
d’atencié i seguiment a les drogodependéncies (CAS) i dels centres de salut
mental d’adults (CSM) de la Xarxa de Salut Mental i Addiccions de les comarques
gironines. Hi poden accedir les persones amb trastorn per Us de substancies que

hagin estat derivades per a desintoxicacio des del seu CAS de referencia per
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'area de Salut Mental de la provincia de Girona o les persones amb patologia
psiquiatrica amb trastorn per Us de substancies associat (patologia dual) que hagin
estat derivades des dels CSM o CAS de referéncia per a desintoxicacid o
estabilitzacié del seu trastorn de base en el context del consum. S’hi accedeix
mitjangant una sol-licitud d’atencié especialitzada emesa pels centres de salut
mental d’adults de la Xarxa de Salut Mental i Addiccions de les comarques
gironines o els centres d’atencié i seguiment a les drogodependéncies de la Xarxa

de Salut Mental i Addiccions de les comarques gironines.

El Servei de Rehabilitacié Psicosocial és un servei public especialitzat en el
tractament de persones afectades d'un trastorn mental greu. Aquest servei
proporciona tractament rehabilitador basat en donar coneixement i estratégies que
ajudin a la persona a ser autonoma, responsable de la seva malaltia i a recuperar
el seu projecte de vida en la mesura que sigui possible. Les eines que s’utilitzen
son, basicament, tallers, grups psicoterapeutics i psicoeducatius. Aquest servei

consta de dues unitats:

- Una unitat de subaguts que disposa de 50 llits i t¢ com a objectiu prioritari, a
més de la millora clinica, l'assoliment d’una funcié rehabilitadora i de
reinsercio a curt i mig termini. Ofereix serveis dirigits a les persones amb
trastorns mentals greus, sovint d’evolucié cronica on predominen els déficits
0 inconvenients vinculats a la malaltia i que comprometen greument el nivell
d’autonomia del malalt. Les derivacions al servei es fan des de la Unitat
d'Aguts de Psiquiatria i, per tant, no s'hi pot accedir directament ja que és

un recurs public especialitzat.

- Una unitat residencial que, actualment, només s’adreca als usuaris
procedents de l'antic Hospital Psiquiatric que van quedar i estan exclosos
de la xarxa social. Aquesta unitat fa anys que ja no accepta nous ingressos
i es reconvertira en un programa de suport comunitari sense cap placa

residencial.

La Unitat d'Hospitalitzacio Especialitzada en Discapacitat Intel-lectual
(UHEDI) és una unitat d’'ingrés amb 12 llits per a persones amb discapacitat
intel-lectual que presenten trastorns mentals i/o de conducta. Es treballa
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I'estabilitzacié psicopatoldgica i conductual de cada usuari a partir del model
biopsicosocial contemplant el/s motiu/s d’'ingrés des de les tres vessants i actuant
sobre totes elles durant I'estada de l'usuari. També es treballa amb persones per
aconseguir I'adquisicié o manteniment d’habilitats adaptatives en forma d’activitats

diaries i tallers dins la unitat, com ara sortides a la comunitat.

La Residéncia Til-lers és un recurs residencial per a persones amb discapacitat
intel-lectual i trastorns de conducta amb una capacitat per a 29 usuaris. S’ofereix
als residents una programacio diaria d’activitats (habilitats per a la vida quotidiana,
activitats ocupacionals i de lleure) amb la finalitat de potenciar i millorar 'adquisicio
de capacitats per al seu funcionament. Aixi mateix, es treballa el control dels
problemes conductuals a través del suport conductual positiu; potenciant
'adquisicié de conductes alternatives que substitueixin les conductes-problema.
L’adjudicacié de les places residencials es realitza a través de la Secretaria
d’Inclusié Social i Promocié de I'Autonomia Personal (anteriorment ICASS) de

Girona.

SERVEIS D’ATENCIO COMUNITARIA

Els serveis d’atencié comunitaria de la XSMIA pretenen donar atenci6 a les
persones amb problemes de salut mental el més aprop possible del seu lloc de
residéncia. Els professionals d’aquests serveis tenen com a objectiu assistir a les
persones amb problemes de salut mental als quals se’ls deriva des de l'atencio
primaria, assessorar als professionals de I'atencid primaria en relacié a aspectes
de salut mental, fer el seguiment dels usuaris en el centre després de la seva alta
hospitalaria, mantenir I'atencié i el seguiment dels usuaris vinculats a la xarxa i

potenciar la recerca i la docencia.

Tots els serveis comunitaris que es descriuen a continuacio, i que es poden veure
a la figura 4, es troben a cadascuna de les comarques de la regi0 sanitaria de
Girona pero es distribueixen mitjancant set sectors: Alt Emporda, Baix Emporda,
Gironés-Pla de I'Estany, Selva Interior, Selva Maritima, Garrotxa i Ripolles. Per
tant, es presten serveis comunitaris a traves de set centres de salut mental

d’adults, set centres de salut mental infantojuvenils, sis centres d’atencié a les
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addiccions (tots els sectors menys La Selva interior) i set centres de dia,
desplegats al llarg de la demarcaciéo de Girona. També compta amb nou pisos
residencials, dues llars-residéncies (per a persones amb trastorn mental greu i
persones amb problemes de discapacitat intel-lectual i trastorn mental) i dos

equips d’intervencié precog de la psicosi ubicats al Girones i a Selva Maritima.

Alt Emporda

Ripollés
La Garrotxa

Gironés -
Pla de I'Estany

Selva
interior
Baix
Emporda

Regioé Sanitaria de Girona Selva maritima
B Parc Hospitalari Marti i Julia

Centre de Salut Mental d'Adults

Centre de Dia de Salut Mental

Centre de Salut Mental Infantojuvenil
Centre d'Intervencio Precocg de la Psicosi
Pisos amb Suport

Centre d'Atencid | Seguiment a les Addiccions

Figura 4: Mapa dels serveis comunitaris de la XSMiA de Girona. Font: www.ias.cat

Els Centres de Salut Mental d’Adults (CSM) s6n un servei public que ofereix,
des d’'una perspectiva multidisciplinaria i comunitaria, atencidé especialitzada a les
persones amb patologia psiquiatrica i/o trastorns de la conducta. Els serveis que
s’hi ofereixen son: tractaments individuals, familiars i de grup; tractaments
multidisciplinars per a trastorns mentals greus; programa de suport a l'atencio
primaria; tractament dels trastorns de la conducta alimentaria, a través d’un
programa especific; programa de visites domiciliaries i assessorament a totes
aquelles persones que estiguin en contacte amb la persona amb malaltia mental
i/o trastorn conductual a fi de facilitar la resolucié dels problemes en I'entorn en el

gual es presenten. Hi poden accedir les persones amb patologia psiquiatrica o
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trastorns de la conducta que per la seva complexitat necessitin una atencié
especialitzada que no pot ser resolta des dels centres d’atencié primaria i també

les families de les persones ateses en aquest servei.

Els Centres de Salut Mental infantojuvenils (CSMIJ) son un servei public que
ofereix, des d'una perspectiva multidisciplinaria i comunitaria, atencio
especialitzada a infants i adolescents de 0 a 18 anys amb problemes de salut
mental i/o addiccions. L’ambit d’actuacio dels professionals que atenen el servei se
centra en el pacient i també en el medi en el qual es manifesta el patiment, ja sigui
'escola o la familia. S'atenen els trastorns mentals greus, com ara trastorns de
I'espectre autista, psicosi infantil, trastorns afectius, etc. i també els trastorns
emocionals, els trastorns de conducta alimentaria, el trastorn per deficit d'atencié
amb o sense hiperactivitat, els trastorns greus de conducta, i les addiccions en
l'adolescencia, principalment. Hi poden accedir els infants i adolescents fins a 18
anys que a causa de la complexitat del seu trastorn necessiten una atencié més
especialitzada que no pot ser resolta des dels centres d’atencié primaria. En el
tractament s'hi inclou a les families i es treballa coordinadament amb I'escola i

altres serveis que hi estiguin intervenint.

Els Centres d’Atencié i Seguiment a les drogodependéncies (CAS) sbn
centres publics d'atenci6 de les persones drogodependents. S'hi realitza el procés
rehabilitador dels usuaris amb problemes d'addiccié a l'alcohol, cocaina, éxtasi,
heroina i altres substancies addictives fent Us del suport sanitari, psicologic i
social. S’hi ofereixen diversos serveis: informacié i orientacié per a consumidors i
familiars, tractaments individualitzat amb metges, psicolegs, treballadors socials i
infermers, tractament mitjancant grups de terapia, programa de tractament amb
metadona, programes de reduccio de riscos i danys (intercanvi de xeringues, sexe
segur, etc.), coordinacio i derivacid a altres recursos de rehabilitacid, reinsercio i
tractament i programes de prevencié per a adults i joves. Hi pot accedir qualsevol
persona a través del seu metge de capcalera, o posant-se directament en contacte

amb el centre.

L’'Hospital de Dia d’Adults de Salut Mental (HD) és una unitat assistencial
d’hospitalitzacid parcial dirigida a usuaris amb trastorn mental greu que

requereixen d’un tractament terapéutic intensiu, perd que poden mantenir vincles
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amb la comunitat. Aquests tractaments estan basats en la relacio interpersonal de
caracter multidimensional i en [laplicaci6 de recursos farmacologics,
psicoterapeutics (individuals i grupals) i socials per resoldre episodis critics que
motivin un ingreés; i restituint la pérdua d’autonomia. El treball que s’hi realitza esta
pensat per afavorir la integracio del pacient en el seu medi. L’Hospital de dia
disposa de 25 places. Els serveis que s’hi ofereixen son avaluacio i diagnostic
pluridimensional i interdisciplinari, amb un abordatge biologic, psicologic i social,
necessari per assegurar una assisténcia de qualitat. Hi poden accedir persones

majors de 18 anys.

L’Hospital de Dia d’Adolescents de Salut Mental (HDA) és una unitat
assistencial d’hospitalitzacié parcial que combina de forma pluridimensional
diferents recursos i estratégies terapeutiques amb la finalitat d’atendre a
adolescents de 12 a 18 anys amb trastorns mentals i que requereixen un

tractament ambulatori intensiu. Disposa de 25 places.

L’equip que atén als usuaris és interdisciplinar i esta constituit per diferents
professionals que participen i contribueixen a [l'assoliment dels objectius
terapeutics que es marquen per a cada usuari. El fet de disposar de terapeutes
ocupacionals, infermeres, educador social, professors, psiquiatre i psicolegs
assegura un abordatge integral de tots aquells ambits de la persona per fer un
treball biopsicosocial.

L’Hospital de Dia d’Adolescents de Girona déna cobertura a tota la Xarxa de Salut
Mental Infantil i Juvenil de I'Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS). En aquest sentit,
comparteix amb la resta dels recursos el model de continuitat de cures i de treball
en xarxa. Tot i ser un recurs ambulatori i comunitari, es troba ubicat dins del Parc
Hospitalari Marti i Julia. Ofereix servei a persones de 12 a 18 anys amb patologies
mentals de l'adolescéncia mitjancant abordatge terapéutic individual, grupal i
familiar intensiu als usuaris, programa terapéutic especific adrecat als trastorns de
conducta alimentaria, seguiment i tractament psicofarmacologic, intervencio
coordinada amb altres professionals, recursos comunitaris i de la xarxa en el
procés terapeutic que esta seguint el pacient i atencid, coordinacié i seguiment

acadéemic formatiu individualitzat.

66



Introduccié

L’objectiu és retornar l'usuari al seu medi académicolaboral en la mesura que sigui
possible. Hi poden accedir usuaris amb simptomatologia activa, amb abséncia de
conductes greument disruptives, tant en la linia auto com heteroagressiva. Els
criteris d’inclusié son: trastorns psicotics i de |'espectre autista, trastorns de
I’humor, trastorns neurotics greus, trastorns de conducta alimentaria, entre d’altres.
Els criteris d’exclusié son: trastorns mentals organics, trastorns mentals i del
comportament causats pel consum de drogues, retard mental moderat-greu i

trastorns greus del comportament (Institut d’Assisténcia Sanitaria, n.d.).
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Obijectius

L’objectiu general d’aquesta tesi és:
= Avaluar la implementaci6 de la promocié de la salut dels serveis de salut
mental de la Regi6é Sanitaria de Girona
Objectius especifics:

1. Identificar la percepcio dels gestors en relacié a la incorporacio de la promocio

de la salut als serveis de salut mental.

2. Avaluar la percepcio dels professionals sanitaris en relacié a la incorporacié de

la promocid de la salut als serveis de salut mental.

3. Avaluar la percepci6 dels usuaris en relacié a la incorporacié de la promocio de

la salut als serveis de salut mental.
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Metodologia

L’estudi es va dur a terme en un total de 16 serveis, serveis d’hospitalitzacio i
serveis comunitaris de salut mental, que formen part de la Xarxa de Salut Mental i
Addiccions (XSMIA) de la Regi6 Sanitaria de Girona, a Catalunya. Aquesta
compren I'ambit territorial de 7 comarques de la provincia de Girona: Alt Emporda,
Baix Emporda, Gironés, Pla de I'Estany, Selva, Garrotxa i Ripollés. La poblacio
adscrita és de 844.942 habitants amb una extensié de 5.754Km? (tall de poblaci6 a
31 de desembre de 2012).

La poblacié d’estudi va estar formada pels gestors, professionals sanitaris i pels

usuaris dels serveis de salut mental de la XSMiA de Girona.

Entre els professionals sanitaris, es va contemplar el total de la poblacio (N=290) i
els participants finals van ser 260 dels dels seglients serveis:
o Hospitalaris: Aguts, URPI, UPID, rehabilitacié psicosocial, subaguts,
UHEDI, residencia Til-lers (N=166).
. Comunitaris: CSM (Girones, Ripolles, Alt Emporda, Baix Emporda,
Selva Maritima), CAS (Gironés), CSMIJ (Girones), hospital de dia adults i
hospital de dia adolescents (N=94).
En el procés de treball de camp no va ser possible la recollida de dades del CSM
Garrotxa i CSM Selva Interior.
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Respecte a la poblacié d’usuaris es va seleccionar el total d’'usuaris que complien
els criteris d’inclusié durant el periode en qué es realitzava la recollida de dades
(entre els mesos de novembre del 2014 i abril del 2015) de cadascun dels serveis
(aguts, UPID, rehabilitacié psicosocial, subaguts, hospital de dia adults, CSM,
CAS). La poblacio total dels usuaris dels serveis d’hospitalitzacié va ser de 68 i la

de serveis comunitaris de 106 usuaris.

3.4.1. Criteris d’inclusio

GESTORS
PROFESSIONALS SANITARIS:

o Psiquiatres, infermers/eres, auxiliars d’infermeria o cuidadors/res,
psicolegs, treballador/res socials, terapeutes ocupacionals,
monitors/res i administratius/ves que estaven en actiu en el moment

de fer I'estudi.

USUARIS:

0 Usuaris de cadascun dels serveis (ja sigui hospitalitzacié ja sigui
comunitaria) que en el moment de la recollida de dades es trobessin
al servel.

o Usuaris que van signar el consentiment informat.

3.4.2. Criteris d’exclusio

PROFESSIONALS SANITARIS:

o Professionals que es trobaven en situacio de baixa temporal en el
moment de la recollida de dades.
o0 Professionals que no desitjaven participar a I'estudi.
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USUARIS:

o Edat inferior a 18 anys (tots els usuaris de la URPI, HDA i CSMIJ).

0 Rebuig a participar a I'estudi.

o Presencia de simptomatologia positiva (al-lucinacions, deliris, etc.) en
el moment de la recollida de dades.

o Preséncia de discapacitat intel-lectual moderada, greu o profunda
(tots els usuaris de UHEDI i Residencia Til-lers, i alguns usuaris del
servei de rehabilitacié psicosocial i servei de subaguts).

o Dificultats linglistiques catala i castella.

3.5.1. Variables sociodemografiques

GESTORS
PROFESSIONALS SANITARIS:

Y VYV VY

Edat (Continua): en anys.

Sexe (Categorica): home, dona.

Estat civil (Categorica): solter/a, casat/ada, separat/divorciat, vidu/a, altres.
Centre de treball (Categorica): hospitalari, comunitari.

Servei (Categorica): aguts, unitat de referencia psiquiatrica infantil i juvenil,
unitat de patologia dual, rehabilitacié psicosocial, subaguts, unitat de
hospitalitzaciO especialitzada en discapacitat intel-lectual, residéncia
Til-lers, hospital de dia adults, hospital de dia adolescents, centre de salut
mental, centre de salut mental infantil i juvenil, centre d’atencié i sequiment
a les drogodependencies, més d’un servei.

Zona geografica (Categorica): Girones, Ripolles, Alt Emporda, Baix

Emporda, Selva Maritima.
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> Categoria laboral (Categorica): psiquiatre/a, infermer/a, auxiliar infermeria,
psicoleg/a, treballador social, terapeuta ocupacional, monitor, auxiliar
administratiu.

> Antiguitat a 'empresa (Categorica): < de 5 anys, de 6 a 10 anys, de 11 a 15
anys, de 16 a 21 anys, > de 22 anys.

> Situacié laboral (Categorica): indefinida, fins a convocatoria, temporal,
altres.

> Torn (Categorica): ditirn, nocturn.

USUARIS:

> Edat (Continua): en anys.

> Sexe (Categorica): home, dona.

> Estat civil (Categorica): solter/a, casat/ada, separat/divorciat, vidu/a, altres.

> Provincia on viu actualment (categorica): Girona, Barcelona, Tarragona i
Lleida.

> Centre de referencia (Categorica): hospitalari, comunitari.

> Unitat (Categorica): aguts, unitat de patologia dual, rehabilitacié psicosocial,
subaguts, hospital de dia adults, centre de salut mental, centre d’atencio i
seguiment a les drogodependencies.

> Zona geografica (Categorica): Gironés, Ripolles, Alt Emporda, Baix
Emporda, Selva Maritima.

> Nivell d’estudis (Categorica): primaris incomplets, estudis primaris, estudis
secundaris, estudis universitaris.

> Situacié laboral (Categorica): estudiant, aturat, treballador actiu, baixa o
abséncia laboral, jubilat, invalidesa, altres.

> Numero de persones que viuen a casa seva (Continua).
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3.5.2. Variables relacionades amb la promoci6 de la salut

Les variables estudiades son les incorporades en els estandards de PS.
Majoritariament, les variables categorigues es van mesurar mitjancant una
escala tipus likert amb les seglents opcions: Mai, poques vegades, algunes

vegades, majoria de vegades o sempre.
GESTORS

PROFESSIONALS SANITARIS:

Variables relacionades amb la politica de gesti6:

> Informacié des de la institucié sobre les politiques de promocié de la salut
gue realitza el centre (Categorica).

> Directrius del centre que incorporen la promocio de la salut per a pacients,
familiars i personal (Categorica).

> Coneixement de la realitzacié d’activitats en el seu servei i/o unitat sobre
promocié de la salut (Categorica).

> Coneixement de si es recullen dades de les intervencions de les activitats
de promocio de la salut al centre (Categorica).

> Coneixement de si els professionals poden consultar aquestes dades

(Categorica).

Variables relacionades amb I’avaluacié de pacients i la informaci6 facilitada

als pacients i intervencions:

> Disposicio de pautes/procediments sobre com identificar el tabaquisme, el
consum d'alcohol, lI'alimentacio i I'estat mental, i el nivell socioeconomic dels
pacients per part del centre (Categorica).

> Aplicacio de pautes/procediments sobre com identificar les necessitats de
promocié de la salut per a grups de pacients (malalties cardiaques,
respiratories...) per part del centre (Categorica).

> Documentacioé de I'avaluacié de les necessitats dels pacients en I'historial

(Categorica).
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Existencia de pautes i procediments per tornar a valorar les necessitats en
el moment d'una intervencio concreta (Categorica).

Recol-leccio d’'informacio a I'historial del pacient per part del metge/ssa de
procedéncia o d'altres fonts rellevants (Categorica).

Recol-lecci6 d’'informacio a I'historial del pacient sobre entorn social, cultural
i religids del mateix (Categorica).

Registre a [I'historial del pacient de la informacié que li és facilitada
(Categorica).

Identificacio del pacient i familia des del primer moment (Categorica).
Informacié per part del professional sobre l'organitzacié del centre (horari,
grups psicoeducatius...) al pacient i a la familia (Categorica).

Informacié clara i comprensible per part del professional sobre el seu
diagnostic, intervencio o procés (Categorica).

Consideracié sobre si el pacient ha entés la informacié donada
(Categorica).

Possibilitat de sol-licitar ajuda d'un traductor/a o mediador/a cultural si és
necessari per tal de comprendre correctament al pacient (Categorica).

Opini6 sobre el respecte a la confidencialitat dels pacients (Categorica).

Variables relacionades amb la promocié d’un lloc de treball saludable:
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Realitzacio de les revisions mediques d’empresa (Categorica).

Identificacio sobre els riscos propis del lloc de treball (Categorica).

Formacio inicial al personal que s'incorpora a la institucié que contempla la
politica de promocié de la salut de I'hospital (Categorica).

Informacié sobre com actuar en situacions de violencia (Categorica).
Formacio per prevenir situacions de violéncia (Categorica).

Coneixements sobre el contingut de la politica de promoci6 de la salut de la
institucié (Categorica).

Participacio en alguna activitat de promocio de la salut que es realitza en el
centre (Categorica).

Opinié sobre si les practiques de treball es desenvolupen en equips
multidisciplinaris (Categorica).

Opinié sobre si el personal del centre esta implicat en els processos
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d'elaboracid, revisio i modificacié de les politiques de Promocio de la Salut
(Categorica).

Coneixement sobre si a les reunions d’equip es parla de temes de Promocié
de la Salut (Categorica).

Existencia de politigues per mantenir informat al personal en relacio a
temes sanitaris (Categorica).

Estils de vida saludables: Alimentacio, tabac, exercici fisic, problemes
sexuals, salut mental, addiccions (Categorica) A totes es demana
informacioé general sobre el comportament relacionat amb l'estil de vida, la
informacié que s'ofereix i els programes/formacid/intervencions que
s’ofereixen des de I'empresa.

Valoraciéo global de les condicions de treball: (Categorica) es valora
mitjancant una escala tipus likert de 0 a 10 (en que 0 és el valor més baix i
10 el més alt) de diferents aspectes com: salut i seguretat, instal-lacions i
equipaments, entorn fisic, serveis, temps de treball, remuneracié, tipus de
contracte i estabilitat laboral, carrega de treball, conciliaci6 feina-familia,
organitzacio, formacié en PS i participacido en PS i opinié global sobre les

condicions de treball.

Variables relacionades amb la continuitat i la cooperacio:

> Recollida d’'informacioé a I'historial del pacient per part del metge/ssa de

procedéncia o d'altres fonts rellevants (Categorica).

> Opini6 sobre si els pacients (i, si escau, les seves families) reben

indicacions per a la continuitat en les consultes externes o la derivacio

(Categorica).

USUARIS:

Variables relacionades amb I'avaluacié de pacients i informacio6 facilitada als

pacients i intervencions:

Variables sobre la percepci6é dels usuaris sobre el funcionament dels serveis:
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> Coneixement dels drets i deures com a usuari del centre (Categorica).

> |dentificaciéo rapida dels serveis/centres/unitats on ha danar o li cal
preguntar (Categorica).

> Coneixement sobre a qui s'ha de dirigir si es troba malament (Categorica).

Y

Coneixement del funcionament del centre (Categorica).

> Coneixement sobre si sap a on o0 a qui s’ha de dirigir si necessita un informe
(Categorica).

> Coneixement dels recursos que el centre li pot oferir (Categorica).

> Oferiment d’informacié general sobre el funcionament al centre durant la
primera visita (Categorica).

> Opini6 sobre si li resulta acollidor el centre (Categorica).

> Opini6 sobre si li resulta confortable el centre (Categorica).

Variables sobre coneixements dels usuaris sobre el seu estat de salut:

> Coneixement sobre si pateix actualment o té alguna malaltia cronica
(Categorica).

> Explicaci6 per part del seu metge/ssa / infermer/a sobre com tractar la seva
malaltia cronica en un moment urgent fins a arribar a un centre sanitari
(Categorica).

> Coneixement de les activitats per promoure la salut que es duen a terme en

aquest centre (Categorica).

Variables sobre satisfaccié de l'atencié rebuda durant el seu ingrés o visites al

centre:

> Satisfaccié de l'atencié rebuda durant el seu ingrés/visites al centre
(Categorica).
> Satisfaccio de I'atencié rebuda per part del/de la psiquiatre/a (Categorica).

> Satisfaccio de I'atencié rebuda per part de la infermera (Categorica).

Variables sobre la percepcid dels usuaris sobre la informacié rebuda:

> Informacié general sobre el seu estat de salut (Categorica).

> Informacié sobre les malalties de risc/alt risc (Categorica).
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> Informacié sobre associacions de pacients (Categorica).
> Informacié concreta sobre la seva malaltia (Categorica).

> Coneixements per controlar la seva malaltia (Categorica).

Variables relacionades amb la percepci6 dels usuaris sobre la informacié rebuda:

> Informacié sobre el diagnostic (Categorica).

> Informacié sobre el tractament (Categorica).

> Informacié sobre els procediments (proves, cures...) (Categorica).
Aquest grup de variables s’han analitzat mitjangant 4 possibles respostes (1. Si, he
rebut la informacio i I'ne entesa perfectament; 2. Si, he rebut la informacié pero no
I'ne entesa; 3. No he rebut la informacié perqué el professionals sanitaris encara

no la té; 4. No he rebut la informacié)

Variables relacionades amb els estils de vida:

> Estils de vida saludables: Alimentaci6, tabac, exercici fisic, problemes
sexuals, salut mental, addiccions (Categorica. A totes es demana
informaci6 general sobre el comportament relacionat amb l'estil de vida, la
informacié que s'ofereix i els programes/formacid/intervencions que

s’ofereixen des de I'empresa.

L’instrument de mesura inicial que va proposar 'OMS (Groene, 2006) era una eina
per avaluar la PS en entorns hospitalaris des de la perspectiva dels gestors,
professionals de la salut i usuaris. Ara bé, per dur a terme aquesta investigacié va
ser necessari fer-ne una adaptacié a I'entorn dels serveis de salut mental i serveis
comunitaris. Es va fer a partir dels estandards adaptats als entorns de salut mental
gue va dissenyar Berger i la lectura posterior de la bibliografia per tal d’adaptar-los

als entorns comunitaris. L’instrument de recollida de dades per mesurar el grau de
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compliment de la PS en els serveis de salut mental s’estructura en cinc grans
blocs. El primer contempla I'estandard de politica de gestio i pretén descriure el
marc de les activitats de la institucié pel que fa a la PS com a part del sistema de
gesti6 de qualitat de la instituci6. Pel que fa al segon estandard, anomenat
avaluacio del pacient, té per objectiu optimitzar el tractament dels usuaris,
millorar el diagnostic i fomentar-ne la salut i el benestar. La finalitat del tercer
estandard, intervencio i informacié al pacient, és garantir que l'usuari estigui
informat de les activitats planificades, buscar la seva col-laboracié activa en
aquestes activitats i facilitar la integracio de totes les activitats de PS en tots els
ingressos dels usuaris. Pel que fa al quart estandard, la promocié d’un lloc de
treball saludable, s’orienta a fomentar el desenvolupament d'un lloc de treball
saludable i segur i a donar suport a les activitats de PS del personal. Finalment, el
cinque estandard, continuitat i cooperacid, té la missiéo d’analitzar com es
garanteix el treball conjunt amb els proveidors i iniciar relacions de col-laboracio
per optimitzar la integracié de les activitats de PS en la continuitat de cures dels

usuaris.

Per recollir totes les dades necessaries per a I'estudi es van crear tres instruments
diferents basats en el manual i formulari d’autoavaluacio de la implementacié de la
PS als hospitals (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007) el qual es va crear
seguint les indicacions de linstrument de mesura proposat per 'OMS (Groene,
2006):

En primer lloc, un quadern de recollida de dades (annex 1) per tal de reunir la
percepcio dels gestors en relacié a la PS segons els cinc estandards. El grau de

compliment es va mesurar amb les segients categories de resposta:

e mai (quan la resposta s’ajustava a un grau de compliment del 0-20% de
'estandard)

e poques vegades (quan la resposta s’ajustava a un grau de compliment del
21-40% de I'estandard)

e algunes vegades (quan la resposta s’ajustava a un grau de compliment del
41-60% de I'estandard)
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e la majoria de vegades (quan la resposta s’ajustava a un grau de compliment
del 61-80% de I'estandard)
e sempre (quan la resposta s’ajustava a un grau de compliment del 81-100%

de I'estandard)

Aquest quadern va ser una eina autonoma per avaluar, controlar i millorar les
activitats de PS en els serveis de salut mental. Estava composat pels estandards
(desglossats en subestandards), que corresponen a la percepcié subjectiva dels
gestors i que pretenien expressar afirmacions avalades professionalment sobre les
estructures i processos de I'atencié sanitaria i d'indicadors de processos i resultats
de l'atencié sanitaria que no es van utilitzar per avaluar el compliment dels
estandards sin6 per complementar la informacié recollida. Aquests indicadors es

van recollir mitjancant una auditoria d’histories cliniques (annex 1).

En segon lloc, es van elaborar dos questionaris per poder contrastar I'opinié de
professionals i usuaris. Per al personal del centre (annex 2) es va dissenyar un
guestionari adhoc on es recollien els coneixements i opinions sobre la politica de
PS que s’aplica al centre, aixi com les seves percepcions sobre els estandards i
indicadors de les accions de promoci6 de salut en la seva institucié (estandard 1).
D’altra banda, es demanava informacio relacionada amb els dos estandards dels
pacients (estandards 2 i 3) sobre la promocio de salut d’un lloc de treball saludable
(estandard 4) i sobre la continuitat i cooperaci6 (estandard 5). També es va recollir
informacio relacionada amb la promocié d’estils de vida saludables i sobre la
informacié i formacié rebuda. Majoritariament les variables categoriques es van
mesurar mitjancant una escala tipus likert amb les opcions: Mai, poques vegades,
algunes vegades, majoria de vegades o sempre. Per als usuaris es va dissenyar
un questionari adhoc (annex 3) en el qual es demanava informacio relacionada
amb els dos estandards dels pacients (estandards 2 i 3) i les variables
categorigues es van mesurar mitjancant una escala tipus likert amb les opcions:
Mai, poques vegades, algunes vegades, majoria de vegades o sempre. També es
va recollir informacié relacionada amb la promocié d’estils de vida saludables als

usuaris i sobre la informacio i formaci6 rebuda.
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El setembre de 2014 es va presentar el projecte d’'investigacié a la direcci6 de la
Xarxa de Salut Mental i Addiccions de Girona (XSMiA). Tot seguit es donar a
coneixer el projecte a les infermeres dels serveis comunitaris dels serveis de salut
mental i a la Junta Assistencial de la XSMIiA de Girona. Un cop acceptat i
presentat, durant I'octubre de 2014 es va sol-licitar la complementacié del quadern
de recollida de dades per part de la direccié de XSMIA de Girona. Aquest equip de

direccié esta compost pel director assistencial i 'adjunta d’infermeria.

Entre el novembre del 2014 i I'abril del 2015 es van administrar els questionaris als
professionals i als usuaris dels serveis de salut mental (primer, als serveis
d’hospitalitzacio i, després, als serveis comunitaris). Aquests questionaris van ser
complimentats pel propi usuari amb el suport de la investigadora. Als guestionaris
s’hi adjuntava un full d'informacié del projecte i un altre amb el consentiment
informat (annex 4). Els questionaris de professionals sanitaris es van repartir pels
diferents centres i unitats i la seva complementacié va ser autoadministrada pel

propi professional.

Durant el juliol de 2015, es va realitzar l'auditoria d’histories cliniques per
completar la informacioé recollida al quadern dels gestors. Es van seleccionar, de
forma totalment aleatdria mitjancant un programa informatic, 50 histories d’usuaris
que havien estat ingressats durant I'any 2013 als serveis d’hospitalitzacié de salut

mental amb una estada minima d’un dia.
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Les variables quantitatives es descriuen mitjan¢ant la mitjana i desviacié estandard
(DE) i les variables qualitatives es descriuen amb les frequencies i el percentatge.
Per comparar la mitjana d'edat de variables quantitatives s'ha utilitzat la prova de
Levene per comparar si es pot assumir que les variancies dels dos grups sén
iguals i s’ha aplicat el test de t d’student per observar si es pot assumir que les
mitjanes dels dos grups son iguals o no. S’han utilitzat les taules de contingéncia i
la prova khi quadrat de Pearson per comparar els resultats de cadascuna de les
variables qualitatives entre els serveis hospitalaris i els serveis comunitaris.

En tots els casos, el nivell de significacié (p) considerat de referencia ha estat de
0,05, és a dir, els IC del 95%. Per realitzar l'andlisi estadistica s'ha utilitzat el

paguet estadistic SPSS versi6 19.0 per a Windows.

L’estudi s’ha realitzat seguint les normes deontologiques recollides en la
Declaracio de Helsinki (actualitzada el 2013 en la Declaracié de Brasil) i les
normes de Bona Practica Clinica.

El projecte va ser aprovat pel Comiteé Etic d’'Investigacio Clinica de IlInstitut
d’Assistencia Sanitaria en data 22/05/2012 amb el numero de referencia S041-756
(annex 5) i se’'n va fer una ampliacié pels serveis de salut mental durant el
setembre de 2014.

Aquest estudi s’ha realitzat d’acord amb la Llei Organica de Proteccio de Dades
15/1999. La informacio personal que s’ha obtingut unicament s’ha utilitzat per a
aquesta investigacio. S’ha preservat en tot moment I'anonimat dels participants en
I'estudi.

Els usuaris participants en I'estudi van signar el consentiment informat (annex 4)
després d’haver rebut i entés la informacié referent a la seva participacié en

I'estudi.
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4 RESULTATS







Resultats

Els resultats s’exposen seguint I'estructura dels objectius. En primer lloc, es
presenten els resultats obtinguts per part dels gestors. En segon lloc, es mostra
'opinié dels professionals en relacié a la incorporacié de la PS. En tercer lloc,
s’explica qué en pensen els usuaris. En quart i ultim lloc, es respon a I'objectiu

principal de la tesi: s’avalua globalment tota la informacio recollida.

4.1. Percepcio dels gestors en relacio ala
incorporacio de la promocio de la salut als
serveis de salut mental

Els resultats responen a la percepcié que tenen els gestors, en aquest cas el
director assistencial i la directora d’infermeria de la Xarxa de Salut Mental i
Addiccions de la Regié Sanitaria de Girona, en relacio a la incorporacio de la PS

als serveis de salut mental.

La politica de gestido en PS obté puntuacions del 81-100% respecte al grau de
compliment en la majoria dels elements avaluats (8 d'un total d’11) exceptuant el
registre d’activitats de les unitats sobre PS, si el personal té accés a les dades de
PS i l'existéncia de programes per avaluar la PS en qué el compliment és entre el
61-80% en els dos primers, i del 41-60% en el darrer, tal i com es pot observar en

la taula 1.
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Taula 1: Percepcio dels gestors sobre politica de gestidé en PS

2
©
-~ . Grau de
o 2 Ppoliticade gesti6 )
A S compliment
o 0
Z W
1.1 La missié i els objectius del centre inclouen la PS 81-100%
1.2 Existéncia del certificat de participacié en el projecte de HPS de 'OMS 81-100%
13 Comprovacio de que les accions en PS estan dintre del pla estratégic o funcional del 81-100%
centre
1.4 Existéncia d’un responsable o d’'un coordinador de la PS en el centre 81-100%
15 Les persones responsable_s de desenvolupar tasques de PS estan alliberades per 81-100%
desenvolupar aquests projectes
1.6 Existéncia de pressupost per recursos materials o humans relacionats amb la PS 81-100%
1.7 Existéncia d’estructures, instal-lacions per a la PS (espais i equips, etc.) 81-100%
18 Els departaments clinics tenen guies cliniques o projectes que incorporen accions en 81-100%
PS:
1.9 Existeix un registre de les activitats que es porten a terme en les unitats 61-80%
1.10 El personal té accés a les dades 61-80%
1.11  Existencia d’'un programa per avaluar-les 41-60%

El grau de compliment de I'avaluacié de pacients és en la majoria dels elements
valorats (8 d’un total d’11) del 61-80%, excepte en la participacid de pacients/
families en l'elaboracié i avaluacié dels programes, l'existencia de pautes per
tornar a valorar les necessitats dels pacients a l'alta o al final d’un procediment i
I'historial del pacient recull la informacié del metge/essa de referencia o d’altres
fonts rellevants en qué el compliment és entre el 81-100%, tal com es mostra a la

taula 2.

El grau de compliment de la informacio facilitada als pacients i intervencions
és en la majoria dels elements avaluats (8 d’un total de 9) del 41-60%, excepte en
el de l'evidencia de quée el centre posa a l'abast dels pacients informacié sobre
associacions de pacients en qué el compliment, és d’entre el 61-80%, tal com es

pot observar a la taula 3.
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Resultats

©
3 L . Grau de
o 2 Avaluacié de pacients :
B S compliment
o n
Z W
21 Existéncia de procediments per identificar els factors de risc (alcohol, tabac), estils 61-80%
: de vida i aspectes fisics/psicologics/socials/economics del pacient
29 Reglstre dels factors de risc i aspectes fisics/psicologics/socials en I'historial del 61-80%
pacient
2.3 Participacié de pacients/ families en I'elaboracio i avaluacié dels programes 41-60%
2.4 Existéncia de protocols i procediments en PS per a grup de pacients/familiars 61-80%
25 Participacid activa dels membres del grup 61-80%
2.6 L’avaluacié del pacient esta registrada al moment de l'ingrés 61-80%
2.7 La PS forma part del procés d’hospitalitzacio i tractament 61-80%
Existéncia de pautes per tornar a valorar les necessitats dels pacients a I'alta o al
2.8 : ) ) 41-60%
final d’'un procediment
29 L’historial del pacient recull la informacié del metge/essa de referencia o d’altres 81-100%
fonts rellevants
2.10 L’historial recull I'entorn social, cultural i religios del pacient 61-80%
2.11 Es disposa de traductors o mediadors culturals (en cas que sigui necessari) 61-80%
Taula 3: Percepcio dels gestors sobre informacié facilitada als pacients i intervencions
=
c - o _ - _ Grau de
a 2 Informacio facilitada als pacients i intervencions :
@ S compliment
o 0
Z W
31 La informacio relacionada amb la PS facilitada al pacient esta registrada a I'historial 41-60%
(recomanacions: consells de salut, etc.) TR0
3.2 Es registra la documentaci6 lliurada al pacient i la avaluacié de les activitats de PS 41-60%
3.3 Es realitza un seguiment de la informacié transmesa al pacient 41-60%
3.4 S’avalua la satisfaccio dels pacients amb la informacié que reben 41-60%
3.5 L’avaluacioé s’incorpora al sistema de gestio de qualitat del centre 41-60%
36 Evidéncia de qué el centre posa a I'abast dels pacients informacié general sobre la
0 41-60%
salut
37 Evidéncia de qué el centre posa a I'abast dels pacients informacié sobre malalties
. . . 41-60%
de risc/alt risc
38 Existéencia de que el centre posa a l'abast dels pacients informacié sobre el
. . . . 41-60%
tractament i els possibles efectes secundaris
3.9 Evidéncia de qué el centre posa a l'abast dels pacients informacié sobre
a 61-80%

associacions de pacients
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Pel que fa a la PS que s’ofereix als usuaris sobre estils de vida saludables,
s’observa que el grau de compliment sobre si se’ls dona informacié se situa
majoritariament entre el 81-100% excepte en l'educacié sobre problemes sexuals
gue es dbona entre un 41-60% i en relacié a l'adaptacio i integracié de la persona

immigrant en un 61-80% dels casos (taula 4).

Quant a la PS que es concedeix sobre estils de vida saludables ja sigui mitjancant
formacio o programes, es pot apreciar que el grau de compliment és, en la majoria
dels elements valorables del 81-100%, excepte en l'exercici fisic que és del 61-

80% i en l'educaci6 sobre problemes sexuals que és del 41-60% (taula 4).

Taula 4: Percepcio dels gestors sobre PS dels estils de vida als usuaris

PS S’ofereix als usuaris S’ofereixen als usuaris
d’estils de vida saludables informacio programes i/o formacié
als usuaris

(Grau de compliment) (Grau de compliment)
v Alimentaci6 saludable 81-100% 81-100%
v’ Cessament tabaquic 81-100% 81-100%
v Exercici fisic 81-100% 61-80%
v' Higiene personal 81-100% 81-100%
v' Problemes sexuals 41-60% 41-60%
v/ Salut mental positiva i habilitats personals 81-100% 81-100%
v' Addiccions 81-100% 81-100%
v Adaptacio i integracié de la persona immigrant 61-80% 81-100%

El grau de compliment de la promocié d’un lloc de treball saludable és, en més
de la meitat del casos, del 61 al 80% i, en la resta d’elements, del 81 al 100%, com

es pot observar a la taula 5.

Pel que fa a la PS que es proposa als professionals sanitaris sobre estils de vida
saludables, es posa de manifest que el grau de compliment sobre si se’ls dona
informacié oscil-la, depenent de I'habit saludable, entre el 21% i el 80%, i
I'alimentaci6é saludable i I'educacié sobre problemes sexuals son els que menys
grau de compliment experimenten (taula 6). Pel que fa a la PS relacionada amb

els estils de vida saludables, ja sigui mitjancant formacié o programes, es pot
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apreciar que el grau de compliment és majoritariament del 41-60%, excepte en el

cessament tabaquic o I'exercici fisic, que és del 61-80%.

Taula 5: Percepcio dels gestors sobre promocio d’un lloc de treball saludable

Les condicions de treball s’ajusten a les normatives nacionals i internacionals 61-80%
Identificacio dels riscos del lloc de treball 81-100%
El personal rep informacié sobre com actuar en situacions de violéncia 81-100%
El personal és format per prevenir situacions de violencia 81-100%
El personal compleix amb els requisits en matéria de salut i de seguretat 81-100%
El personal de nova incorporacio rep informacié sobre la politica de PS 61-80%
El personal coneix el contingut en politiques de PS del centre 61-80%
Identificaci6 de la formacié en PS que ofereix el centre als professionals 61-80%
Els protocols o procediments s’estableixen en equips multidisciplinaris 61-80%
Participacio del personal en I'elaboracid, revisié de politiques de PS 61-80%

El personal esta informat de les politiques del centre en relacié als problemes de
P politiq P 81-100%

salut
Avaluacio de la participacio dels professionals en activitats relacionades amb la PS 21-40%
A les reunions d’equip amb els diferents professionals dels serveis es parla de 21-40%

temes de Promoci6 de la Salut

Taula 6: Percepcio dels gestors sobre PS dels estils de vida als professionals sanitaris

21-40% 41-60%

61-80% 61-80%
61-80% 61-80%
21-40% 41-60%
61-80% 41-60%
41-60% 41-60%
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El grau de compliment de la continuitat i cooperacié és principalment del 81-

100%, tret dels tres dels elements mesurables, la geréncia té en compte el pla de

salut de Catalunya, l'existéncia d’un protocol establert per intercanviar informacio

entre institucions pel que fa a la informacié rellevant del pacient i I'existencia en

I'historial del pacient (si procedeix) d’'un pla de rehabilitacio que descrigui la

correcta derivacio de la instituci6 i la col-laboraci6 amb tercers) en que el

compliment és d’entre el 61-80%, tal com es pot veure a la taula 7.

Taula 7: Percepcio dels gestors sobre PS continuitat i cooperacio

©
S : . y Grau de
= 2 Continuitat i cooperacio :
3 S compliment
o )
A
5.1  Lageréncia té en compte el pla de salut de Catalunya 61-80%
592 Exw;tt\ar,ma de la relacié de proveidors de serveis, col-laboradors i d’assisténcia 81-100%
sanitaria...
Existenci I [l ial, i ial i I
53 xisténcia de la col-laboracio intrasectorial, intersectorial i amb tercers en base a 81-100%
pla de Catalunya
5.4 Comprovacio6 de I'existéncia de convenis i reunions periodiques 81-100%
Existencia d’ I | I-lab i6 b t I ill de |
55 X|s_en"0|a un pla per a la col-laboracié amb tercers per a la millora de la 81-100%
continuitat assistencial
C i6 de lexisténcia de les indicaci de lalta, de CCEE i de |
5.6 omprovacié de lexisténcia de les indicacions de lalta, de i de les 81-100%
derivacions
57 Existéncia d’'un protocol establert per intercanviar informacié entre institucions pel 61-80%
que fa a la informacio rellevant del pacient °
5.8 Existéncia del document de derivacio dels pacients a altres nivells assistencials 81-100%
5.9 Existéncia en I'historial del pacient (si procedeix) d’'un pla de rehabilitacié6 que 61-80%

descrigui la correcta derivacio de la institucio i la col-laboracié amb tercers
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4.2. Percepcio dels professionals sanitaris
en relacio alaincorporacio de la promocio
de la salut als serveis de salut mental

Per a la mostra es van seleccionar 260 professionals sanitaris que treballaven en
els serveis de salut mental de Girona. La taxa de resposta es va situar en el
61,92% (N=161). ElI 36% (n=58) de la mostra obtinguda estava formada per
homes i el 64% (n=103) per dones. La mitjana d'edat dels homes era de 43,71
anys (DE=15,13) i, la de les dones, de 41,17 anys (DE=12,96). El 53,1% del
professionals sanitaris estava casat (38,1% homes i 61,9% dones).

Pel que fa al centre de treball, era hospitalari per un 65,8% de la mostra, dels
qguals un 41,5% eren homes i un 58,5 dones, i en un 34,2% el centre de treball era
comunitari, entre els quals un 25,5% homes i un 74,5% dones. Els serveis on van
participar més professionals sanitaris van ser els Centres de Salut Mental, amb un
percentatge del 26,1% (31,7% eren homes i 68,3% dones) i el servei d’aguts amb
un 17,8% (42,9% homes i 57,1% dones); cal destacar que les diferéncies entre

serveis segons sexe eren significatives (p=0,045).

La zona geografica amb un nombre més alt de professionals sanitaris que va
participar a I'estudi va ser el Girones amb un 82,6% de participacio respecte a les
altres zones. Quant a la categoria professional, el percentatge de psiquiatres
representa el 12,7% de la poblacié estudiada (d’aquests el 55% son homes i, el
45%, dones); els i les infermeres, el 29,3% (el 15,2% homes i, el 84,8%, dones);
els i les auxiliars d’infermeria, el 38,9% (el 57,4% homes i, el 42,6%, dones); els i
les psicologues, el 10,2% (el 12,5% homes i, el 87,5%, dones). Cal esmentar que
les diferéncies entre categoria professional segons sexe son significatives
(p=<0,001).

Pel que fa a I'antiguitat a 'empresa, el 31,6% de la poblacié estudiada feia entre 6

i 10 anys que hi treballava, d’aquests un 38% eren homes i, un 62%, dones. Es
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notori que en el grup d’antiguitat d’entre 16 i 21 anys a I'empresa, el 25% eren

homes i, el 75%, dones. En la resta de grups els resultats eren més homogenis.

Segons la situacié laboral, el 51,6% del personal son indefinits (d’aquests el 40,7%
s6n homes i, el 59,3%, dones). Si s’observa el torn de treball, la majoria de
professionals sanitaris, un 80,7%, treballava en torn diirn mentre que un 19,3% ho
feia en torn nocturn. En el torn ditrn, un 31,5% eren homes i, un 68,5%, dones; en
canvi, en el torn nocturn un 54,8% eren homes i, un 45,2%, dones. S’hi poden

veure, doncs, diferéncies estadisticament significatives (p=0,014).

A la taula 8, s'exposen les caracteristiques sociodemografiques estudiades

diferenciades segons el sexe.

Si s’analitzen les dades segons el centre de treball, es pot apreciar que del total de
professionals sanitaris que va participar a l'estudi (n=161), el 65,8% (n=106)
estava treballant en centres hospitalaris i, el 34,2% (n=55), en centres comunitaris.
La mitjana d'edat als centres hospitalaris era de 40,06 anys (DE=14,26) i, als
centres comunitaris, de 45,98 anys (DE=12,02); resultats que sén estadisticament
significatius (p=0,009).

Del total de la mostra, el 36% eren homes, dels quals el 75,9% treballava en
centres hospitalaris i, el 24,1%, en centres comunitaris. D’altra banda, el 63% eren
dones, de les que el 60,2% es trobava en centres hospitalaris i, el 39,8%, en
centres comunitaris; dades que son estadisticament significatives (p=0,044). Dels
professionals sanitaris que estaven casats, el 63,1% era de centres hospitalaris i el

36,9% de centres comunitaris.

Quant a la categoria professional, cal destacar que el 30% dels i les psiquiatres
treballava en centres hospitalaris i, el 60%, en centres comunitaris; el 80,4% dels i
les infermeres es trobava en centres hospitalaris i, el 19,6, en centres comunitaris;
el 88,5% dels i les auxiliars d’infermeria eren de centres hospitalaris i, '11,5%, de
centres comunitaris; el 12,5% dels i les psicologues exercia en centres hospitalaris
i, el 87,5%, en centres comunitaris. Per tant, s’observen diferéncies significatives
entre les categories professionals i la tipologia dels centres en qué treballen
(p=<0,001).
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Una altra dada que es va tenir amb compte va ser 'antiguitat a 'empresa. D’'una
banda, en els centres hospitalaris, el 72,7% dels professionals feia menys de 5
anys que hi exercia; el 78% feia entre 6 i 10 anys; el 66,7%, entre 11 i 15 anys; |,
finalment, el 70% tenia una antiguitat major a 22 anys. D’altra banda, en els
centres comunitaris, el 70,8% dels professionals hi exercia des de 16 a 21 anys.

Aquests resultats sén estadisticament significatius (p=0,001).

Si observem la situaciéo laboral, podem apreciar que el percentatge de
professionals que treballa en centres hospitalaris varia significativament (p=0,024)
segons la tipologia de contracte: el 59,3% dels professionals tenen contracte
indefinit, el 67,4% tenen contracte fins a convocatories i el 88,9% son treballadors
temporals. També es pot observar que, als centres comunitaris, els professionals
sanitaris no fan torns nocturns i que, en els centres hospitalaris, el 70,8% fa torn

ditirn mentre que el 29,2% fa torn nocturn.

A la taula 9 s'exposen les caracteristigues sociodemografiques estudiades

diferenciades segons centre de treball.
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Taula 8: Caracteristiques sociodemografiques del professionals sanitaris segons sexe

2

Total Homes Dones
N=161 (100%) N=58 (36,0%) N=103 (64,0%) P

Edat (DS) (N=161) 42,14 (13,76) 43,71 (15,13) 41,17 (12,96) 0,263"

Estat civil (%) (N=158) 0,559°
Solter/a 50 (31,7) 15 (30,0) 35 (70,0)

Casat/da 84 (53,1) 32(38,1) 52 (61,9)

Separat/da 12 (7,6) 6 (50,0) 6 (50,0)

Vidu/a 3(1,9) 2 (66,7) 1(33,3)

Altres 9(5,7) 2(22,2) 7(77.,8)

Centre de treball (%) (N=161) 0,044%
Hospitalari 106 (65,8) 44 (41,5) 62 (58,5)
Comunitari 55 (34,2) 14 (25,5) 41 (74,5)

Servei o Unitat (%) (N=157) 0,045’
Aguts 28 (17,8) 12 (42,9) 16 (57,1)

URPI 11 (7,0) 2(18,2) 9(81,8)

UPiD 9(5,7) 7(77,8) 2(22,2)

Rehabilitacié psicosocial 8(5,1) 4 (50,0) 4 (50,0)

Subaguts 5(3,2) 1(20,0) 4 (80,0)

UHEDI 12 (7,6) 7 (58,3) 5(41,7)

Residéncia Til-lers 15(9,6) 8(53,3) 7 (46,7)

Hospital de dia Adults 8(5,1) 2 (25,0) 6 (75,0)

Hospital de dia Adolescents 2(1,3) 0(0,0) 2 (100)

CSM 41 (26,1) 13 (31,7) 28 (68,3)

CSMIJ 6(3,8) 0(0,0) 6 (100)

CAS 7 (4,5) 1(14,3) 6 (85,7)

Més d’un servei 5(3,1) 0(0,0) 5 (100)

Zona geografica (%) (N=161) 0,795°
Girones 133 (82,6) 49 (36,8) 84 (63,2)

Ripolles 7(4,3) 1(14,3) 6 (85,7)

Alt Emporda 9 (5,6) 3(33,3) 6 (66,7)

Baix Emporda 7(4,3) 3(42,9) 4(57,1)

Selva Maritima 5(3,1) 2 (40,0) 3(60,0)
Categoria professional (%) (N=157) <0,001

Psiquiatre/a 20(12,7) 11 (55,0) 9 (45,0)

Infermer/a 46 (29,3) 7 (15,2) 39 (84,8)

Auxiliar infermeria 61 (38,9) 35(57,4) 26 (42,6)

Psicoleg/ologa 16 (10,2) 2(12,5) 14 (87,5)

Treballador/a social 5(3,2) 0(0,0) 5(100)

Terapeuta ocupacional 3(1,9) 0(0,0) 3 (100)

Monitor/a 4(2,5) 0(0,0) 4 (100)

Auxiliar administratiu 2(1,3) 1(50,0) 1(50,0)
Antiguitat en 'empresa (N=158) 0,504°
<o0=5anys 33(20,9) 10 (30,3) 23 (69,7)

6-10 anys 50(31,6) 19 (38,0) 31(62,0)

11-15 anys 21(13,3) 8(38,1) 13 (61,9)

16-21 anys 25 (15,2) 6 (25,0) 18 (75,0)

=0>22anys 30 (19,0) 14 (46,7) 16 (53,3)

Situacié laboral (N=157) 0,428°
Indefinida 81(51,6) 33 (40,7) 48 (59,3)

Fins a convocatories 46 (29,3) 15(32,6) 31(67,4)

Temporal 27 (17,2) 9(33,3) 18 (66,7)

Altres 3(1,9) 0(0,0) 3 (100)

Torn (N=161) 0,014°
Diari 130(80,7) 41 (31,5) 89 (68,5)

Nocturn 31(19,3) 17 (54,8) 14 (45,2)

't student “khi quadrat de Pearson
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Taula 9: Caracteristiques sociodemografiques del professionals sanitaris segons centre de treball

Resultats

Edat (DS)(N=161)
Sexe (%) (N=161)
Home
Dona
Estat civil (%)(N=158)
Solter/a
Casat/da
Separat/da
Vidu/a
Altres
Zona geografica (%)(N=161)
Gironés
Ripolles
Alt Emporda
Baix Emporda
Selva Maritima
Categoria professional (%) (N=157)
Psiquiatre/a
Infermer/a
Auxiliar infermeria
Psicoleg/a
Treballador/a social
Terapeuta ocupacional
Monitor/a
Auxiliar administratiu
Antiguitat a I'empresa (N=158)
<5anys
6-10 anys
11-15 anys
16-21 anys
> 22 anys
Situacio laboral (N=157)
Indefinida
Fins a convocatories
Temporal
Altres
Torn (N=161)
Dilrn
Nocturn

Total
N=161 (100%)
42,08 (13,79)

58 (36,0)
103 (64,0)

50 (31,7)
84 (53,1)
12 (7,6)
3(1,9)
9(5,7)

133 (82,6)
7(4,3)
9(5,6)
7(4,3)
5(3,1)

20(12,7)
46 (29,3)
61(38,9)
16 (10,2)
5(3,2)
3(1,9)
4(2,5)
2(1,3)

33(20,9)
50 (31,6)
21(13,3)
25 (15,2)
30 (19,0)

81(51,6)
46 (29,3)
27 (17,2)

3(1,9)

130 (80,7)
31(19,3)

Hospitalari
N=106 (65,8%)
40,06 (14,26)

44 (75,9)
62 (60,2)

37 (74,0)
53 (63,1)
8(66,7)
1(33,3)
5(55,6)

106 (79,7)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

6 (30,0)
37 (80,4)
54 (88,5)

2(12,5)

1(20,0)

3(100)

1(25,0)

0(0,0)

24(72,7)
39 (78,0)
14 (66,7)

7(29,2)
21(70,0)

48 (59,3)
31(67,4)
24 (88,9)

1(33,3)

75 (70,8)
31(29,2)

Comunitari
N=55 (34,2%)
45,98 (12,02)

14 (24,1)
41 (39,8)

13 (26,0)
31(36,9)
4(33,3)
2(66,7)
4 (44,4)

27(20,3)
7 (100)
9 (100)
7 (100)
5 (100)

14 (70,0)
9(19,6)
7(11,5)

14 (87,5)
4 (80,0)

0(0,0)
3(75,0)
2 (100)

9(27,3)
11 (22,0)
7(33,3)
17 (70,8)
9(30,0)

33 (40,7)
15 (32,6)
3(11,1)
2 (66,7)

55 (100)
0(0,0)

0,009"
0,044’

0,608°

<0,001°

<0,001°

0,001°

0,024°

<0,001°

Yt student “khi quadrat de Pearson
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A continuacido es mostren els resultats que es van obtenir en referéncia a la

politica de gestid.

En la informacié proporcionada per la institucio sobre les politiques de PS que es
realitzen al centre, es pot observar que existeixen diferéncies estadisticament
significatives segons si el professional treballa en un centre hospitalari o en un
centre comunitari. Els professionals sanitaris en centres hospitalaris van
manifestar menys coneixement d’aquestes politiques que els dels centres
comunitaris (p=0,038). D’entre els professionals dels centres hospitalaris el 15,5%
va afirmar que mai havia rebut informacio, el 28,2% que poques vegades i el 35%
gue algunes vegades; en canvi, el 56,4% dels professionals dels centres
comunitaris va afirmar que n’havia rebut algunes vegades, el 18,2% que la majoria
de vegades i el 5,5% que sempre. Entre els centres hospitalaris i els comunitaris
també s’observen altres diferéncies, perd no son estadisticament significatives
(taula 10).

Taula 10: Coneixements dels professionals sobre politiques amb PS segons centre

e S e M e

Informacid des de la institucio sobre les politiques de promocio de la salut que realitza el centre (N=158)

Hospitalari 16 (15,5) 29 (28,2) 36 (35,0) 19 (18,4) 3(2,9)
Comunitari 4(7,3) 7(12,7) 31(56,4) 10 (18,2) 3(5,5) 10,167 0,038
TOTAL 20(12,7)  36(22,8) 67 (42,4) 29 (18,4) 6(3,8)

Directrius del centre que incorporen la promocio de la salut per a pacients, familiars i professionals sanitaris (N=157)

Hospitalari 5(4,9)  23(22,3) 37(35,9) 35 (34,0) 3(2,9)
Comunitari 1(1,9) 8(14,8) 21(38,9) 21(38,9) 3(56) 2,820 0,588
TOTAL 6(3,8  31(19,7) 58 (36,9) 56 (35,7) 6(3,8)

Coneixement de la realitzacié d’activitats en el seu servei i/o unitat sobre promocié de la salut (N=161)

Hospitalari 11(10,4)  23(21,7) 39 (36,8) 25 (23,6) 8(7,5)
Comunitari 2(3,6) 8 (14,5) 18 (32,7) 21(38,2) 6(10,9) 6,340 0,175
TOTAL 13(8,1)  31(19,3) 57 (35,4) 46 (28,6) 14 (8,7)

Coneixement sobre si es recullen dades de les intervencions de les activitats de promocié de la salut al centre (N=156)

Hospitalari 27(26,2)  29(28,2) 27 (26,2) 11 (10,7) 9(8,7)
Comunitari 7(13,2)  15(28,3) 14 (26,4) 9(17,0) 8(15,1) 5,098 0,277
TOTAL 34(21,8)  44(28,2) 41 (26,3) 20(12,8)  17(10,9)

Coneixement sobre si els professionals poden consultar aquestes dades (N=107)

Hospitalari 13(20,0) 12 (18,5) 16 (24,6) 10 (15,4) 14 (21,5)
Comunitari 4(9,5) 11(26,2) 9(21,4) 12 (28,6) 6(14,3) 5458 0,243
TOTAL 17(15,9)  23(21,5) 25 (23,4) 22(20,6)  20(18,7)
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Tot seguit es mostren els resultats que fan referencia a l'avaluacio i la

informacio al pacient.

Es pot observar que existeixen diferencies estadisticament significatives segons si
el professional treballa en un centre hospitalari o0 en un centre comunitari en tres

dels elements analitzats.

Els professionals dels centres hospitalaris van donar puntuacions més elevades a
l'avaluacio de les necessitats dels pacients esta documentada en l'historial clinic
gue no pas els professionals dels centres comunitaris. D’aquests, el 35% va
respondre que es feia la majoria de vegades i, el 29%, que es feia sempre; en
canvi, en els centres comunitaris, les xifres es van situar en el 40% i el 16,4%,

respectivament (p=0,028).

Pel que fa a si habitualment es déna la informacio clara i comprensible al pacient
sobre el seu diagnostic, intervencié o procés, el 14,7% del personal dels centres
hospitalaris va afirmar que ho feia sempre mentre que el percentatge, 38,2%, era

significativament superior (p=0,004) entre el personal dels centres comunitaris.

Les xifres també varien en la pregunta sobre si es considera que el pacient ha
entes la informacié donada. En aquest cas, també son els centres comunitaris els
gue obtenen un valor més positiu i les diferencies son, de nou, estadisticament
significatives (p=0,038). Mentre que en aquests el 60% va considerar que en la
majoria de vegades i el 3,6% que sempre, en els centres hospitalaris, I'1,9% va
respondre que mai, el 10,7% que poques vegades i el 40,8% que algunes
vegades. A la taula 11 es poden veure tots els resultats diferenciats segons el

centre de treball.
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Taula 11: Coneixements dels professionals sobre avaluacid i informacié al pacient relacionat amb PS
segons centre

Disposicié de pautes/procediments sobre com identificar el tabaquisme, el consum d'alcohol, I'alimentacio i I'estat
mental, i el nivell socioeconomic dels pacients per part del centre (N=156)

Hospitalari 7(6,9) 9(8,9)  25(24,8) 36 (35,6) 24 (23,8)
Comunitari 4(7,3) 2(3,6) 11(20,0) 27 (49,1) 11(20,0) 3,579 0,466
TOTAL 11(7,1) 11(7,1)  36(23,1) 63 (40,4) 35(22,4)

Aplicacié de pautes/procediments sobre com identificar les necessitats de promocié de la salut per a grups de
pacients (malalties cardiaques, respiratories...) per part del centre (N=153)

Hospitalari 9(9,0) 13 (13,0)  38(38,0) 27 (27,0) 13 (13,0)
Comunitari 7(13,2) 8(151)  20(37,7) 14 (26,4) 4(7,5) 1,629 0,804
TOTAL 16 (10,5) 21(13,7)  58(37,9) 41 (26,8) 17 (11,1)

Documentacié de I'avaluacio de les necessitats dels pacients en I'historial (N=155)

Hospitalari 5(5,0) 15(15,0) 16 (16,0) 35 (35,0) 29 (29,0)
Comunitari 2(3,6) 3(55)  19(34,5) 22 (40,0) 9(16,4) 10,887 0,028
TOTAL 7(4,5) 18 (11,6)  35(22,6) 57 (36,8) 38(24,5)

Existéncia de pautes i procediments per tornar a valorar les necessitats en el moment d'una intervencio concreta
(N=157)

Hospitalari 6(5,9) 14 (13,7)  23(22,5) 36 (35,3) 23(22,5)
Comunitari 5(9,1) 11(20,0)  14(25,5) 18 (32,7) 7(12,7) 3,409 0,492
TOTAL 11 (7,0) 25(15,9)  37(23,6) 54 (34,4) 30 (19,1)

Recol-leccié d’informacié6 a I'historial del pacient per part del metge/essa de procedéncia o d'altres fonts rellevants
(N=157)

Hospitalari 5(4,9) 9(8,8) 24 (23,5) 32(31,4) 32(31,4)
Comunitari 0(0,0) 4(7,3) 9 (16,4) 22 (40,0) 20(36,4) 4,715 0,318
TOTAL 5(3,2) 13(8,3)  33(21,0) 54 (34,4) 52 (33,1)

Recol-leccio d’informacié a I’historial del pacient sobre entorn social, cultural i religiés del mateix (N=156)

Hospitalari 7(6,9) 21(20,6)  14(13,7) 38 (37,3) 22 (21,6)
Comunitari 4(7,4) 10(18,5)  14(25,9) 18 (33,3) 8(14,8) 4,008 0,405
TOTAL 11(7,1) 31(19,9)  28(17,9) 56 (35,9) 30(19,2)

Registre a I’historial del pacient de la informacio que li és facilitada (N=152)

Hospitalari 7(7,1) 16 (16,3)  28(28,6) 36 (36,7) 11 (11,2)
Comunitari 0(0,0) 9(16,7)  13(24,1) 23 (42,6) 9(16,7) 5,212 0,266
TOTAL 7 (4,6) 25(16,4)  41(27,0) 59 (38,8) 20(13,2)

Identificacio del pacient i familia des del primer moment (N= 154)

Hospitalari 2 (2,0) 4 (4,0) 6 (6,0) 48 (48,0) 40 (40,0)
Comunitari 0(0,0) 0(0,0) 8 (14,8) 28 (51,9) 18(33,3) 6,756 0,149
TOTAL 2(1,3) 4(2,6) 14 (9,1) 76 (49,4) 58 (37,7)

Informacié per part del professional sobre I'organitzacié del centre (horari, grups psicoeducatius...) al pacient i a la
familia (N= 156)

Hospitalari 5(5,0) 3(3,0) 9(8,9) 34 (33,7) 50 (49,5)
Comunitari 0(0,0) 3(5,5  10(18,2) 21 (38,2) 21(38,2) 7,016 0,135
TOTAL 5(3,2) 6(3,8) 19(12,2) 55 (35,3) 71 (45,5)
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Resultats

Taula 11 (cont.): Coneixements dels professionals sobre avaluacié i informacio al pacient relacionat amb PS
segons centre

Informacié clara i comprensible per part del professional sobre el seu diagnostic, intervencio o procés (N=157)

Hospitalari 5(4,9) 10(9,8)  18(17,6) 54 (52,9) 15 (14,7)
Comunitari 1(1,8) 0(0,0) 7(12,7) 26 (47,3) 21(38,2) 15,638 0,004
TOTAL 6(3,8) 10(6,4)  25(15,9) 80 (51,0) 36 (22,9)

Consideracio sobre si el pacient ha entes la informacié donada (N=158)

Hospitalari 2(1,9) 11(10,7) 42 (40,8) 48 (46,6) 0(0,0)
Comunitari 0(0,0) 1(1,8)  19(34,5) 33 (60,0) 2(3,6) 10,136 0,038
TOTAL 2(1,3) 12(7,6)  61(38,6) 81 (51,3) 2(1,3)

Possibilitat de sol-licitar ajuda d'un traductor/a o mediador/a cultural si és necessari per tal de comprendre
correctament al pacient (N= 150)

Hospitalari 18 (18,4) 12(12,2)  21(21,4) 21(21,4) 26 (26,5)
Comunitari 8 (15,4) 11(21,2)  11(21,2) 12 (23,1) 10(19,2) 2,730 0,604
TOTAL 26 (17,3) 23(153)  32(21,3) 33(22,0) 36 (24,0)

Opinio sobre el respecte a la confidencialitat dels pacients (N= 158)

Hospitalari 0(0,0) 3(2,9) 5(4,9) 41(39,8) 54 (52,4)
Comunitari 0(0,0) 1(1,8)  10(18,2) 18 (32,7) 26 (47,3) 7,547 0,056
TOTAL 0(0,0) 4(2,5) 15(9,5) 59 (37,3) 80 (50,6)

A continuacié es mostren els resultats que es van obtenir en referencia als

aspectes relacionats amb la promocié d’un lloc de treball saludable.

Es pot observar que no existeixen diferencies estadisticament significatives
segons si el professional treballava en un centre hospitalari o en un centre
comunitari. Cal destacar que, encara que no hi hagi diferéncies entre els centres
de treball, hi ha diverses dades notories. En primer lloc, només un 53,3% realitza
les revisions meédiques de lI'empresa sempre. En segon lloc, respecte si el
personal té ben identificats els riscos propis del seu lloc de treball, el 5% va
respondre que mai, el 27% que poques vegades i el 25,8% que algunes vegades;
en tercer lloc, el 23,8% va referir que mai havia rebut una formacié inicial en
incorporar-se a la institucié que contemplés les politiques de PS de I'hospital; en
guart lloc i referent a si s’ha rebut informacié sobre com actuar en situacions de
violéncia, només el 8,9% va respondre que sempre i el 23,4% que la majoria de
vegades; en cinqué lloc i per completar la informacié, es va demanar als
professionals si havien rebut formacié a fi de prevenir situacions de violéncia i el

25,5% va respondre que mai i el 19,1% que poques vegades; en sise lloc, el 26%
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del professionals sanitaris va afirmar que mai havia participat en cap activitat

organitzada pel seu centre sobre PS i el 23,5% va manifestar que mai es parlava

de PS en les reunions d’equip (taula 12).

Taula 12: Coneixements dels professionals sobre la promocié de la salut al lloc de treball segons centre

Realitzacio de les revisions médiques d’empresa (N=159)

Hospitalari 3(2,9) 7(6,7) 14 (13,3) 23(21,9) 58 (55,2)
Comunitari 8 (14,8) 2(3,7) 6(11,1) 11 (20,4) 27 (50,0)
TOTAL 11 (6,9) 9(5,7) 20 (12,6) 34 (21,4) 85 (53,5)

Identificacio sobre els riscos propis del lloc de treball (N=159)

Hospitalari 7(6,7) 27 (26,0) 28 (26,9) 36 (34,6) 6(5,8)
Comunitari 1(1,8) 16 (29,1) 13 (23,6) 23 (41,8) 2(3,6)
TOTAL 8(5,0) 43 (27,0) 41 (25,8) 59 (37,1) 8(5,0)

I'hospital (N=151)

Hospitalari 24 (24,2) 23(23,2) 23(23,2) 20(20,2) 9(9,1)
Comunitari 12 (23,1) 15 (28,8) 9(17,3) 11(21,2) 5(9,6)
TOTAL 36 (23,8) 38(25,2) 32(21,2) 31(20,5) 14 (9,3)

Informacié sobre com actuar en situacions de violéncia (N=158)

Hospitalari 15 (14,6) 21(20,4) 29 (28,2) 28(27,2) 10 (9,7)
Comunitari 17 (30,9) 13 (23,6) 12 (21,8) 9 (16,4) 4(7,3)
TOTAL 32(20,3) 34(21,5) 41 (25,9) 37 (23,4) 14 (8,9)

Formaci a fi de prevenir situacions de violéncia (N=157)

Hospitalari 20 (19,6) 19 (18,6) 25 (24,5) 30(29,4) 8(7,8)
Comunitari 20 (36,4) 11 (20,0) 12 (21,8) 10 (18,2) 2(3,6)
TOTAL 40 (25,5) 30(19,1) 37(23,6) 40 (25,5) 10 (6,4)

Coneixements sobre el contingut de la politica de promocid de la salut de la institucié (N=159)

Hospitalari 22 (21,0) 37(35,2) 29 (27,6) 13 (12,4) 4(3,8)
Comunitari 10 (18,5) 17 (31,5) 15 (27,8) 7 (13,0) 5(9,3)
TOTAL 32(20,1) 54 (34,0) 44 (37,7) 20 (12,6) 9(5,7)

Participacio en alguna activitat de promocié de la salut realitzada al centre (N=160)

Hospitalari 33(31,4) 28(26,7) 27 (25,7) 13 (12,4) 4(3,8)
Comunitari 9(16,4) 14 (25,5) 16 (29,1) 10 (18,2) 6 (10,9)
TOTAL 42 (26,3) 42 (26,3) 43 (26,9) 23 (14,4) 10 (6,3)

Opinio sobre si les practiques de treball es desenvolupen en equips multidisciplinaris (N=159)

Hospitalari 6(5,8) 20 (19,4) 28(27,2) 30(29,1) 19 (18,4)
Comunitari 1(1,9) 9(16,7) 11 (20,4) 21(38,9) 12 (22,2)
TOTAL 7(4,5) 29 (18,5) 39 (24,8) 51(32,5) 31(19,7)

8,286

2,835

Formacié inicial al personal que s'incorpora a la institucio que contempla la politica de promocio de la salut de

1,036

7,494

6,844

2,134

7,050

3,357

0,082

0,586

0,904

0,112

0,144

0,711

0,133

0,500
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Resultats

Taula 12 (cont.): Coneixements dels professionals sobre la promocio de la salut al lloc de treball segons
centre

Opinio sobre si el personal del centre esta implicat en els processos d'elaboracio, revisio i modificacio de les
politiques de Promocio de la Salut (N=153)

Hospitalari 9(8,6) 38 (36,2) 29 (27,6) 26 (24,8) 3(2,9)
Comunitari 5(9,3) 19 (35,2) 19 (35,2) 9(16,7) 2(3,7) 1,848 0,764
TOTAL 14 (8,8) 57 (35,8) 48 (30,2) 35 (22,0) 5(3,1)

Coneixement sobre si a les reunions d’equip es parla de temes de Promocié de la Salut (N=154)

Hospitalari 25 (25,0) 30(30,0) 28 (28,0) 16 (16,0) 1(1,0)
Comunitari 11(20,8) 13 (24,5) 23 (43,4) 5(9,4) 1(1,9) 4,394 0,355
TOTAL 36 (23,5) 43 (28,1) 51(33,3) 21(13,7) 2(1,3)

Existéncia de politiques per mantenir informat al personal en relacio a temes sanitaris (N=154)

Hospitalari 10 (9,8) 27 (26,5) 30(29,4) 29 (28,4) 6 (5,9)
Comunitari 3(5,8) 16 (30,8) 18 (34,6) 13 (25,0) 2(3,8) 1,615 0,806
TOTAL 13 (8,4) 43 (27,9) 48 (31,2) 42 (27,3) 8(5,2)

També es va demanar als professionals sanitaris de quina manera o per quina via
se’ls informava de aquests temes. El 28,6% va afirmar que es feia mitjancant la
pagina web de I'empresa; el 3,7%, mitjancant fulls informatius; el 6,2%, mitjancant
la comunicaci6 directa per part del centre; el 3,1%, mitjancant la formacié i,
finalment, el 31,6% va avalar que la rebia per altres vies (dos o0 més de les vies

anteriors, companys o supervisors dels serveis, entre altres)

Referent als estils de vida saludables, a la taula 13 es mostren els resultats que es
van obtenir diferenciats segons si els professionals treballaven en centres

hospitalaris o en centres comunitaris.

Les diferéncies significatives només es van detectar en I'estil de vida relacionat
amb I'exercici fisic ja que els professionals sanitaris que treballaven en els centres
comunitaris van manifestar que se’ls donava més informacié i es feien més
programes/intervencions que en el cas del personal que treballava en centres

hospitalaris (p=0,020 i p=0,030, respectivament).

Pel que fa a l'alimentacio, el 38,4% creia que s’alimentava correctament sempre i
nomes el 3,1% va manifestar que mai ho feia correctament. La resta de respostes
es van situar en la part central del ventall, és a dir, poques vegades, algunes

vegades i la majoria de vegades (3,8%, 14,5% i 40,3%).
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Quan se’ls va demanar sobre I'habit tabaquic, el 69,8% va respondre que no
fumava mai i el 22% que ho feia sempre, mentre que la resta es trobava en els
termes intermedis: poques vegades, algunes vegades i la majoria de vegades
(5,7%, 1,3% i 1,3%).

Pel que fa a la practica d'exercici fisic regular (minim 3 cops per setmana), el
43,8% va avalar que en feia sempre i el 13,8% que no en feia mai, mentre que la
resta se situava entre poques vegades, algunes vegades i la majoria de vegades
(11,3%, 15% i 16,3%).

Respecte als problemes a nivell sexual, només el 0,6% considerava que en tenia
sempre, en contraposicio amb el 90,6% que afirmava que no en tenia mai. La
resta es trobava en els termes intermedis de poques vegades, algunes vegades i
la majoria de vegades (6,3%, 2,5% i 0%).

A la pregunta sobre si consideraven que tenien un problema de salut mental, el
0% creia que sempre mentre que el 90% creia que mai. La resta se situava en la
gamma intermédia de poques vegades, algunes vegades i la majoria de vegades
(5,6%, 4,4% i 0%).

Pel que fa al tema d’addiccions (exceptuant el tabac), un 97,5% considerava que
mai havia tingut cap problema mentre que I'1,3% creia que sempre n’havia tingut.
La resta es trobaven en els termes intermedis de poques vegades, algunes
vegades i la majoria de vegades (1,3%, 0% i 0%).
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Taula 13: Estils de vida dels professionals segons centre

Resultats

Alimentacié saludable (N=159)

Hospitalari 4(3,8) 5(4,8) 16 (15,2) 45 (42,9)
Comunitari 1(1,9) 1(1,9) 7 (13,0) 19 (35,2)
TOTAL 5(3,1) 6(3,8) 23 (14,5) 64 (40,3)

Oferiment d’informacié sobre alimentacié saludable (N=156)

Hospitalari 30(29,1) 24 (23,3) 29 (28,2) 15 (14,6)
Comunitari 10 (18,9) 11 (20,8) 18 (34,0) 7(13,2)
TOTAL 40 (25,6) 35 (22,4) 47 (30,1) 22 (14,1)

Oferiment de programes/formacié per facilitar una alimentacio saludable (N=156)

Hospitalari 29 (28,4) 33(32,4) 23 (22,5) 10 (9,8)
Comunitari 15 (27,8) 13 (24,1) 15 (27,8) 9(16,7)
TOTAL 44 (28,2) 46 (29,5) 38 (24,4) 19 (12,2)

Fumador/a (N= 159)

Hospitalari 75(72,1) 6 (5,8) 2(1,9) 0(0,0)
Comunitari 36 (65,5) 3(5,5) 0(0,0) 2(3,6)
TOTAL 111 (69,8) 9(5,7) 2(1,3) 2(1,3)

Oferiment d’informacio relacionada amb cessament tabaquic (N=155)

Hospitalari 18 (17,6) 13 (12,7) 26 (25,5) 27 (26,5)
Comunitari 3(5,7) 6(11,3) 16 (30,2) 12 (22,6)
TOTAL 21(13,5) 19 (12,3) 42 (27,1) 39 (25,2)

Oferiment de programes/intervencions de cessament tabaquic (N=155)

Hospitalari 14 (13,7) 12 (11,8) 33(32,4) 20 (19,6)
Comunitari 5(9,4) 6(11,3) 15 (28,3) 10 (18,9)
TOTAL 19 (12,3) 18 (11,6) 48 (31,0) 30 (19,4)

Realitzacio d’exercici fisic de manera regular (minim 3 cops per setmana) (N= 160)

Hospitalari 13 (12,4) 15 (14,3) 14 (13,3) 18 (17,1)
Comunitari 9 (16,4) 3(5,5) 10 (18,2) 8 (14,5)
TOTAL 22 (13,8) 18 (11,3) 24 (15,0) 26 (16,3)

Oferiment d’informacié relacionada amb exercici fisic (N=158)

Hospitalari 33(32,0) 30(29,1) 28 (27,2) 9(8,7)
Comunitari 8 (14,5) 13 (23,6) 18 (32,7) 10 (18,2)
TOTAL 41 (25,9) 43 (27,2) 46 (29,1) 19 (12,0)

Oferiment de programes/intervencions sobre exercici fisic (N=158)

Hospitalari 42 (40,8) 29 (28,2) 24 (23,3) 6(5,8)
Comunitari 17 (30,9) 10 (18,2) 16 (29,1) 5(9,1)
TOTAL 59 (37,3) 39 (24,7) 40 (25,3) 11 (7,0)

35(33,3)
26 (48,1)
61 (38,4)

5(4,9)
7(13,2)
12 (7,7)

7(6,9)
2(3,7)
9(5,8)

21(20,2)
14 (25,5)
35(22,0)

18 (17,6)
16 (30,2)
34 (21,9)

23 (22,5)
17 (32,1)
40 (25,8)

45 (42,9)
25 (45,5)
70 (43,8)

3(2,9)
6 (10,9)
9(5,7)

2(1,9)
7(12,7)
9(5,7)

3,924

5,149

3,198

5,527

6,745

1,951

3,690

11,688

10,726

0,416

0,272

0,525

0,237

0,150

0,745

0,450

0,020

0,030
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Taula 13 (cont.): Estils de vida dels professionals segons centre

Considera que presenta algun problema a nivell sexual (N=159)

Hospitalari 98 (94,2) 3(2,9) 2(1,9) 0(0,0)
Comunitari 46 (83,6) 7(12,7) 2(3,6) 0(0,0)
TOTAL 144 (90,6) 10 (6,3) 4(2,5) 0(0,0)

Oferiment d’informacio6 relacionada amb problemes sexuals (N=157)

Hospitalari 60 (58,3) 27 (26,2) 9(8,7) 5(4,9)
Comunitari 28 (51,9) 15 (27,8) 11 (20,4) 0(0,0)
TOTAL 88 (56,1) 42 (26,8) 20(12,7) 5(3,2)

Oferiment de programes/formacié per tractar problemes sexuals (N=156)

Hospitalari 60 (58,8) 24 (23,5) 13 (12,7) 3(2,9)
Comunitari 31(57,4) 14 (25,9) 8(14,8) 1(1,9)
TOTAL 91 (58,3) 38 (24,4) 21(13,5) 4(2,6)

Considera que presenta algun problema de salut mental (N=160)

Hospitalari 95 (90,5) 6 (5,7) 4(3,8) 0(0,0)
Comunitari 49 (89,1) 3(5,5) 3(5,5) 0(0,0)
TOTAL 144 (90,0) 9(5,6) 7 (4,4) 0(0,0)

Oferiment d’informacié per potenciar una bona salut mental (N=159)

Hospitalari 35(33,7) 24(23,1) 25 (24,0) 11 (10,6)
Comunitari 11 (20,0) 12 (21,8) 15 (27,3) 10 (18,2)
TOTAL 46 (28,9) 36 (22,6) 40 (25,2) 21(13,2)

habilitats personals o intel-ligéncia emocional) (N=159)

Hospitalari 27 (26,0) 12 (11,5) 29 (27,9) 22(21,2)
Comunitari 6(10,9) 10 (18,2) 18 (32,7) 11(20,0)
TOTAL 33(20,8) 22 (13,8) 47 (29,6) 33(20,8)

Considera que presenta un problema d'addiccio (exceptuant el tabac) (N=160)

Hospitalari 103 (98,1) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Comunitari 53 (96,4) 2(3,6) 0(0,0) 0(0,0)
TOTAL 156 (97,5) 2(1,3) 0(0,0) 0(0,0)

Oferiment d’informacio relacionada amb addiccions (N=157)

Hospitalari 42 (41,2) 24 (23,5) 22 (21,6) 9(8,8)
Comunitari 15 (27,3) 15 (27,3) 13 (23,6) 7(12,7)
TOTAL 57 (36,3) 39 (24,8) 35(22,3) 16 (10,2)

Oferiment de programes/intervencions relacionats amb addiccions (N=156)

Hospitalari 38 (37,3) 26 (25,5) 18 (17,6) 11 (10,8)
Comunitari 15 (27,8) 9(16,7) 13 (24,1) 8(14,8)
TOTAL 53 (34,0) 35(22,4) 31(19,9) 19 (12,2)

1(1,0)
0(0,0)
1(0,6)

2(1,9)
0(0,0)
2(1,3)

2(2,0)
0(0,0)
2(1,3)

0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

9(8,7)
7(12,7)
16 (10,1)

14 (13,5)
10 (18,2)
24 (15,1)

2(1,9)
0(0,0)
2(1,3)

5(4,9)
5(9,1)
10 (6,4)

9(8,8)
9(16,7)
18 (11,5)

6,936

7,724

1,430

0,235

4,661

5,914

4,877

3,691

5,246

0,074

0,102

0,839

0,889

0,324

Oferiment de programes/formacié per potenciar una bona salut mental (p.ex.: formacié en salut mental positiva,

0,206

0,087

0,449

0,263
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Tot seguit es mostren els resultats que es van obtenir en referéncia a la
continuitat i cooperacio. Es pot observar que no existeixen diferéncies
estadisticament significatives segons si el professional treballava en un centre

hospitalari o0 en un centre comunitari.

En referencia a si I'historial del pacient recull informacio del metge/essa de
procedéncia o d'altres fonts rellevants, el 34,4% va manifestar que la majoria de
vegades si i, el 33,1%, que sempre.

Pel que fa a si es creu que els pacients (i, si s’escau, les seves families) reben
indicacions per a la continuitat en les consultes externes o la derivacio, el 48,4%

va manifestar que la majoria de vegades si i, el 36,6%, que sempre (taula 14).

Es van analitzar diversos factors relacionats amb les condicions laborals. La salut i
la seguretat van obtenir una puntuacié mitjana de 6,05 (DE=2,11); les
instal-lacions i equipaments, un 5,63 (DE=2,33); I'entorn fisic, un 6,13 (DE=2,32); i,

els serveis (neteja, manteniment, etc.), un 7,22 (DE=2,04).

El temps de treball, en qué s’inclouen els horaris i les pautes, entre d’altres, es va
qualificar amb un 7,03 (DE=1,99). La remuneracid, per la seva banda, va obtenir
una puntuacio inferior, d’'un 5,25 (DE=2,53). La tipologia del contracte i I'estabilitat
laboral van obtenir un 6,47 (DE=2,37). La carrega laboral es va valorar amb un
6,13 (DE=2,09) i, la conciliacio feina-familia, un 6,67 (DE=2,36). L’organitzaci6é va
obtenir un 6,40 (DE=1,99). En termes generals, si es tracta globalment les
condicions laborals, es van valorar amb una puntuacié mitjana de 6,36 (DE=1,79).
Els resultats relacionats amb la formacié amb PS van ser d’'un 5,03 (DE=2,13) i la
participacio en activitats de PS d’un 4,61 (DE=2,41).
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Taula 14: Coneixements dels professionals sobre continuitat i cooperacio assistencial segons centre

Recol-leccié d’informacié a I'historial del pacient per part del metge/essa de procedéncia o d'altres fonts rellevants
(N=157)

Hospitalari 5(4,9) 9(8,8) 24 (23,5) 32(31,4) 32(31,4)
Comunitari 0(0,0) 4(7,3) 9 (16,4) 22 (40,0) 20(36,4) 4,715 0,318
TOTAL 5(3,2) 13 (8,3) 33(21,0) 54 (34,4) 52 (33,1)

Opinio sobre si els pacients (i, si escau, les seves families) reben indicacions per a la continuitat en les consultes
externes o la derivacié (N=153)

Hospitalari 1(1,0) 5(5,1) 11(11,1) 44 (44,4) 38(38,4)
Comunitari 0(0,0) 2(3,7) 4(7,4) 30 (55,6) 18(33,3) 2308 0,679
TOTAL 1(0,7) 7 (4,6) 15 (9,8) 74 (48,4) 56 (36,6)
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4.3. Percepcio6 dels usuaris en relacio a la
incorporacio de la promocio de la salut als
serveis de salut mental

En l'estudi, hi van participar 174 persones del total d’'usuaris dels serveis de salut
mental de Girona. D’aquests, el 61,5% (n=107) eren homes i, el 38,5% (n=67),
dones. La mitjana d'edat dels primers era de 44,55 anys (DE=12,20) i, la de les
dones, de 50,31 anys (DE=12,93). Les diferéncies segons I'edat per sexe eren
significatives (p=0,004). Pel que fa a l'estat civil, el 61% eren solters, (74,3%
homes i 25,7% dones). Aixi doncs, les diferencies entre estat civil segons el sexe
també eren significatives (p=<0,001). La majoria dels usuaris vivien a la provincia
de Girona (98,8%).

El 39,1% de la mostra es va reclutar als serveis hospitalaris, entre els quals el
55,9% eren homes i, el 44,1%, dones. El 60,9% dels usuaris eren dels serveis
comunitaris, dels quals el 65,1% eren homes i, el 34,9%, dones. La majoria
d’'usuaris dels serveis comunitaris pertanyien a la zona geografica del Girones
mentre que els dels serveis hospitalaris eren tots al Parc Hospitalari Marti i Julia de
Salt.

Un bon nombre d’usuaris provenia dels CSM, amb un percentatge del 48,9% (el
64,7% eren homes i, el 35,3%, dones) i, d’altres, del servei d’aguts, amb un 19,5%

(el 44,1% eren homes i, el 55,9%, dones).

Quant al nivell d’estudis, el 42,2% va afirmar que tenia estudis primaris (dels quals
el 65,7% eren homes i, el 34,3%, dones); el 27,7% estudis secundaris (el 63%
eren homes i, el 37%, dones); el 14,5% van contestar que no havien finalitzat els
estudis primaris (el 58,3% eren homes i, el 41,7%, dones); i, finalment, el 15,7%
van respondre que havien finalitzat els estudis universitaris (el 50% eren homes i,
el 50%, dones).

Pel que fa a la situacié laboral, el 48,8% dels participants va respondre que es
trobava en una situacio d’invalidesa (el 58,5% eren homes i, el 41,5%, dones) i el
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21,4% estava a l'atur (el eren 63,9% homes i, el 36,1%, dones). A la taula 15
s'exposen les caracteristiques sociodemografigues estudiades diferenciades

segons el sexe.

Taula 15: Caracteristiques sociodemografiques dels usuaris segons sexe

Total Homes Dones P
N=174 (100%)  N=107 (61,5%) N=67 (38,5%)

Edat (DS)(N=173) 46,78 (12,76) 44,55 (12,20)  50,31(12,93) 0,004

Estat civil (%) (N=172) <0,001°
Solter/a 105 (61,0) 78 (74,3) 27 (25,7)

Casat/da 25 (14,5) 8(32,0) 17 (68,0)
Separat/da 36(20,9) 18 (50,0) 18 (50,0)
Vidu/a 4(2,3) 0(0,0) 4 (100)
Altres 2(1,2) 1(50,0) 1 (50,0)

Provincia on viu (%) (N=172) 0,533’
Girona 170 (98,8) 104 (61,2) 66 (38,8)

Barcelona 1(0,6) 1(100) 0(0,0)
Lleida 1(0,6) 1(100) 0(0,0)

Centre de referéncia (%) (N=174) 0,223°
Hospitalari 68 (39,1) 38 (55,9) 30 (44,1)
Comunitari 106 (60,9) 69 (65,1) 37 (34,9)

Zona geografica (%) (N=174) 0,210°
Girones 114 (65,5) 69 (60,5) 45 (39,5)

Ripollés 15 (8,6) 7 (46,7) 8(53,3)
Alt Emporda 17 (9,8) 13 (76,5) 4(23,5)
Baix Emporda 17 (9,8) 13 (76,5) 4 (23,5)
Selva Maritima 11 (6,3) 5 (45,5) 6 (54,5)

Servei o Unitat (%) (N=174) 0,221%

Aguts 34 (19,5) 15 (44,1) 19 (55,9)
UpiD 12 (6,9) 7 (58,3) 5(41,7)
Rehabilitacio psicosocial 10(5,7) 6 (60,0) 4 (40,0)
Subaguts 12 (6,9) 10 (83,3) 2 (16,7)
Hospital de dia Adults 9(5,2) 7(77,8) 2(22,2)
CSM 85 (48,9) 55 (64,7) 30(35,3)
CAS 12 (6,9) 7 (58,3) 5(41,7)

Nivell d'estudis (%) (N=166) 0,547
Primaris incomplets 24 (14,5) 14 (58,3) 10 (41,7)

Estudis primaris 70 (42,2) 46 (65,7) 24 (34,3)
Estudis secundaris 46 (27,7) 29 (63,0) 17 (37,0)
Estudis universitaris 26 (15,7) 13 (50,0) 13 (50,0)

Situaci6 laboral (N=168) 0,230°
Estudiant 7 (4,2) 6 (85,7) 1(14,3)
Aturat/ada 36 (21,4) 23 (63,9) 13 (36,1)
Treballador/a en actiu 13(7,7) 8(61,5) 5(38,5)

Baixa laboral 12 (7,1) 7 (58,3) 5(41,7)
Jubilat/ada 13 (7,7) 5(38,5) 8(61,5)
Invalidesa 82 (48,8) 48 (58,5) 34 (41,5)
Altres 5(3,0) 5 (100) 0(0,0)

't student “khi quadrat de Pearson

Si s’analitzen les dades segons el centre on eren al moment de la recollida de

dades, s’obtenen els seguents resultats:
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Del total d’'usuaris, el 39,1% (n=68) estava ingressat en serveis hospitalaris i el
60,9% (n=106) es visitava en centres comunitaris. La mitjana d'edat dels centres
hospitalaris se situava en els 48,88 anys (DE=16,14) i, la dels centres comunitaris,
en el 45,45 anys (DE=9,93). El 35,5% dels homes van ser reclutats als serveis
hospitalaris i, el 64,5%, als serveis comunitaris. Pel que fa a les dones, el 44,8%

estava ingressat als serveis hospitalaris i, el 55,2%, eren dels serveis comunitaris.

El 61% eren solters (el 36,2% dels serveis hospitalaris i, el 63,8%, dels serveis
comunitaris) i el 20,9% estava separat (30,6% dels serveis hospitalaris i, el 69,4%,
dels serveis comunitaris). En canvi, dels casats (el 14,5%), el 64% provenia dels
serveis hospitalaris, i el 36%, dels serveis comunitaris. Es posen de manifest
diferencies significatives (p=0,023) entre l'estat civil segons el centre. La zona
geografica, segons el centre amb més participacio, és el Gironés, on el 59,6% son
usuaris dels serveis d’hospitalitzacié i, el 40,4%, dels serveis comunitaris. A la
resta de comarques el 100% prové dels serveis comunitaris, fet que genera

diferencies estadisticament significatives (p=<0,001).

Quant al nivell d’estudis, el 42,2% va afirmar que tenia estudis primaris (dels quals
el 24,3% eren dels serveis hospitalaris i, 75,7%, dels serveis comunitaris); dels
que tenien estudis secundaris, el 47,8% eren de serveis hospitalaris i, el 52,2%,
dels serveis comunitaris; en canvi, en els que tenien estudis universitaris el
percentatge era més alt pels que provenien dels serveis hospitalaris (53,8%) que
no pel dels serveis comunitaris (46,2%). Les diferencies eren estadisticament

significatives (p=0,009).

Pel que fa a la situaci6 laboral, el 48,8% va respondre que es trobava en situacio
d’invalidesa (el 26,8% eren dels serveis hospitalaris i, el 73,2%, dels serveis
comunitaris). D’altra banda, entre el 21,4% que es trobava a I'atur la diferéncia no
era tan important entre hospitalitzacié (44,4%) i comunitaria (55,6%). Aquestes

diferencies van ser estadisticament significatives (p=0,005).

Els participants vivien a casa seva de manera habitual, amb una mitjana de

persones a la llar del 2,73 (DE=1,87), amb un minim d’1 i, un maxim, de 17.

A la taula 16 s'exposen les caracteristiques sociodemografiques estudiades

diferenciades segons el centre.
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Taula 16: Caracteristiques sociodemografiques dels usuaris segons el centre

Total
N=174 (100%)
Edat (DS)(N=173) 46,78 (12,76)
Sexe (%) (N=174)
Home 107 (61,5)
Dona 67 (38,5)
Estat civil (%) (N=172)
Solter/a 105 (61,0)
Casat/da 25 (14,5)
Separat/da 36(20,9)
Vidu/a 4(2,3)
Altres 2(1,2)
Provincia on viu (%) (N=172)
Girona 170 (98,8)
Barcelona 1(0,6)
Lleida 1(0,6)
Zona geografica (%) (N=174)
Gironés 114 (65,5)
Ripollés 15 (8,6)
Alt Emporda 17 (9,8)
Baix Emporda 17 (9,8)
Selva Maritima 11 (6,3)
Servei o Unitat (%) (N=174)
Aguts 34 (19,5)
UPID 12 (6,9)
Rehabilitacié psicosocial 10(5,7)
Subaguts 12 (6,9)
Hospital de dia Adults 9(5,2)
CSM 85 (48,9)
CAS 12 (6,9)
Nivell d'estudis (%) (N=166)
Primaris incomplets 24 (14,5)
Estudis primaris 70 (42,2)
Estudis secundaris 46 (27,7)
Estudis universitaris 26 (15,7)
Situacio laboral (N=168)
Estudiant 7 (4,2)
Parat 36(21,4)
Treballador/a en actiu 13(7,7)
Baixa laboral 12 (7,1)
Jubilat/ada 13(7,7)
Invalidesa 82 (48,8)
Altres 5(3,0)

Hospitalari
N=68 (39,1)
48,88 (16,14)

38(35,5)
30 (44,8)

28 (36,2)
16 (64,0)
11 (30,6)
3(75,0)
0(0,0)

66 (38,8)
1 (100)
1 (100)

68 (59,6)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

34 (100)
12 (100)
10 (100)
12 (100)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

12 (50,0)
17 (24,3)
22 (47,8)
14 (53,8)

3(42,9)
16 (44,4)
5(38,5)
7(58,3)
11 (84,6)
22(26,8)
2 (40,0)

Comunitari
N=106 (60,9)
45,45 (9,93)

69 (64,5)
37(55,2)

67 (63,8)
9(36,0)
25 (69,4)
1(25,0)
2 (100)

104 (61,2)
0(0,0)
0(0,0)

46 (40,4)
15 (100)
17 (100)
17 (100)
11 (100)

0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
9 (100)
85 (100)
12 (100)

12 (50,0)
53 (75,7)
24 (52,2)
12 (46,2)

4(57,1)
20 (55,6)
8(61,5)
5(41,7)
2 (15,4)
60 (73,2)
3(60,0)

0,122"
0,264°

0,023’

0,213°

<0,001°

<0,001°

0,009°

0,005’
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A continuacié es mostren els resultats que es van obtenir per part dels usuaris en
referencia a l'avaluacio i la informacioé al pacient. Aquests resultats es van

subclassificar en diferents categories d’estudi:

e Percepcio sobre el funcionament dels serveis (taula 17)

e Coneixements sobre el seu estat de salut (taula 18)

e Percepcio sobre I'atencio rebuda (taula 19)

e Percepci6 sobre la informacié rebuda (taula 20)

e Percepcid sobre la informacié rebuda sobre diagnostic, tractament i cures
(taula 21)

e Estils de vida (taula 22)

Es va analitzar la percepcio dels usuaris sobre el funcionament dels serveis. A la
taula 17 es pot veure que existeixen diferencies estadisticament significatives
segons si la persona es trobava ingressada en un centre hospitalari o estava en un

centre comunitari.

Pel que fa al coneixement de l'usuari dels seus drets i deures al centre, els dels
centres hospitalaris van mostrar més desconeixement que els dels centres
comunitaris. En els centres hospitalaris, el 16,2% va dir que mai se I'havia informat
sobre aquest aspecte en contraposicio amb el 6,7% dels centres comunitaris.
D’altra banda, el 47,1% de les persones ingressades en centres hospitalaris va
afirmar que se l'informava sempre en contraposicio amb el 30,8% dels centres

comunitaris (p=0,006).

Quan se’ls va preguntar si sabien a qui dirigir-se en cas de trobar-se malament, en
els centres hospitalaris es trobaven als extrems de les possibles respostes ja que
el 4,4% va respondre que mai pero, en canvi, el 14,7%, la majoria de vegades i, el
75%, sempre. Per contra, en els dels centres comunitaris van respondre amb més
intensitat en les franges intermedies: el 13,2%, algunes vegades; el 27,4%, la
majoria de vegades i, el 54,7%, sempre (p=0,018).

Els serveis hospitalaris van obtenir valors més desfavorables pel que fa al

coneixement del funcionament del centre (mai, 11,8%) que els serveis comunitaris
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(1,9%). No obstant aix0, la puntuaci6 més positiva també es va donar a
I'hospitalitzacio, en quée el 48,5% va respondre sempre en contraposicié al 40%

dels usuaris dels serveis comunitaris (p=0,022).

Pel que fa a si sabien a qui o on s’havien de dirigir per demanar un informe, als
centres hospitalaris I'11,8% va dir que mai davant del 5,7% dels centres
comunitaris. Seguint amb la tendencia de la resposta anterior, també els valors
més favorables van ser per a I'hospitalitzacio (sempre, el 58,8% vs el 39,6% dels

serveis comunitaris) (p=0,019).

El 22,4% dels usuaris dels serveis hospitalaris va opinar que mai coneixa els
recursos que el centre els podia oferir i, el 35,8%, sempre, mentre que en els

serveis comunitaris el 8,7% va afirmar que mai i, el 26,2%, sempre.

Referent a si durant la primera visita al centre se’ls va oferir informacié general
sobre el funcionament, els d’hospitalitzacié6 van dir que mai (26,5%) i sempre
(44,1%), mentre que els percentatges variaven en els serveis comunitaris: mai
(7,7%) i sempre (38,5%) (p=0,001). Aixi doncs, podem afirmar en aquestes ultimes
glestions es mostra una tendéncia cap als extrems de resposta per part dels
usuaris dels serveis hospitalaris i una tendéncia cap a les respostes intermedies

pels usuaris dels serveis comunitaris.

El 14,7% de les persones ingressades en centres hospitalaris va respondre que el
centre mai els semblava confortable, xifra que disminuia fins a I'1,9% en els
centres comunitaris i establia diferéncies estadisticament significatives (p=0,030).

Aquests resultats es poden consultar a la taula 17.
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Taula 17: Percepcié dels usuaris sobre el funcionament dels serveis segons el centre

Resultats

Coneixement dels drets i deures com a usuari del centre (N=172)

Hospitalari 11(16,2) 7(10,3) 5(7,4) 13(19,1)  32(47,1)
Comunitari 7(6,7) 12 (11,5) 26 (25,0) 27 (26,0) 32(30,8)
TOTAL 18 (10,5) 19 (11,0) 31 (18,0) 40(23,3)  64(37,2)

Identificacié rapida dels serveis/centres/unitats on ha d'anar o li cal preguntar (N=173)

Hospitalari 4(5,9) 7(10,3) 10 (14,7) 12 (17,6)  35(51,5)
Comunitari 2(1,9) 6(5,7) 26 (24,8) 27(25,7) 44 (41,9)
TOTAL 6(3,5) 13 (7,5) 36 820,8) 39(22,5) 79 (45,7)

Coneixement sobre a qui s'ha de dirigir si es troba malament (N=174)

Hospitalari 3(4,4) 1(1,5) 3(4,4) 10(14,7)  51(75,0)
Comunitari 1(0,9) 4(3,8) 14 (13,2) 29(27,4)  58(54,7)
TOTAL 4(2,3) 5(2,9) 17 (9,8) 39(22,4) 109 (62,6)

Coneixement del funcionament del centre (N=173)

Hospitalari 8(11,8) 2(2,9) 12 (17,6) 13(19,1)  33(48,5)
Comunitari 2(1,9) 7(6,7) 20(19,0) 34(32,4)  42(40,0)
TOTAL 10 (5,8) 9(5,2) 32(18,5) 47(27,2) 75 (43,4)

Coneixement sobre si sap a on o a qui s'ha de dirigir si necessita un informe (N=174)

Hospitalari 8(11,8) 4(5,9) 7(10,3) 9(13,2)  40(58,8)
Comunitari 6(5,7) 8(7,5) 17 (16,0) 33(31,3)  42(39,6)
TOTAL 14 (8,0) 12 (6,9) 24 (13,8) 42(24,1)  82(47,1)

Coneixement dels recursos que el centre li pot oferir (N=170)

Hospitalari 15 (22,4) 5(7,5) 11 (16,4) 12(17,9)  24(35,8)
Comunitari 9(8,7) 8(7,8) 25 (24,3) 34 (33,00 27(26,2)
TOTAL 24 (14,1) 13 (7,6) 36 (21,2) 46 (27,1)  51(30,0)

Oferiment d’informacié general sobre el funcionament al centre durant la primera visita (N=172)

Hospitalari 18 (26,5) 7(10,3) 6(8,6) 7(10,3) 30 (44,1)
Comunitari 8(7,7) 7(6,7) 21(20,2) 28(26,9)  40(38,5)
TOTAL 26 (15,1) 14 (8,1) 27 (15,7) 35(20,3)  70(40,7)

Opinio sobre si li resulta acollidor el centre (N=173)

Hospitalari 9(13,2) 2(2,9) 11 (16,2) 18 (26,5)  28(41,2)
Comunitari 2(1,9) 5 (4,8) 19 (18,1) 28(26,7)  51(48,6)
TOTAL 11 (6,4) 7 (4,0) 30(17,3) 46 (26,6) 79 (45,1)

Opinid sobre si li resulta confortable el centre (N=171)

Hospitalari 10 (14,7) 3 (4,4) 12 (17,6) 17 (25,00  26(38,2)
Comunitari 2(1,9) 8(7,8) 19 (18,4) 28(27,2)  46(44,7)
TOTAL 12 (7,0) 11 (6,4) 31(18,1) 45(26,3)  72(42,1)

14,428

7,059

11,892

11,451

11,813

11,214

19,529

9,254

10,716

0,006

0,133

0,018

0,022

0,019

0,024

0,001

0,055

0,030
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Referent als coneixements dels usuaris sobre el seu estat de salut, es pot veure a
la taula 18 que existeixen diferéncies estadisticament significatives segons si les
persones es trobaven ingressades en un centre hospitalari o en un centre

comunitari en tots els aspectes valorats.

Quan se’ls va demanar si en aquell moment patien alguna malaltia cronica, en els
centres hospitalaris el 61,2% va dir que mai versus el 19,2% dels centres
comunitaris; d’altra banda, el 38,8% va afirmar que sempre en contraposicio al
80,8% dels centres comunitaris (p=<0,001). A I'hora d’especificar quina malaltia
cronica patien, hi va haver multitud de respostes, la més frequent de les quals era
I'esquizofrénia. Sobre si el seu metge/essa, infermer/a li havia explicat com tractar
la seva malaltia cronica en un moment urgent fins a arribar a un centre sanitari, en
els centres hospitalaris el 20,6% va dir que mai versus el 3% dels centres

comunitaris (p=0,011).

Sobre si tenien coneixement de les activitats per promoure la salut que es duien a
terme al centre, el 55,9% dels usuaris dels centres hospitalaris va respondre que
mai i, en canvi, la xifra variava en les persones dels centre comunitaris i se situava
en el 12,9% (p=<0,001) (taula 18).

Taula 18: Coneixements dels usuaris sobre el seu estat de salut segons centre

Coneixement sobre si pateix actualment o té alguna malaltia cronica (N=166)

Hospitalari 41 (61,2) - - - 26 (38,8)
Comunitari 19 (19,2) 80(80,8) 30,542 <0,001
TOTAL 60 (36,1) - - - 106 (63,9)

Explicacié per part del seu metge/essa / infermer/a sobre com tractar la seva malaltia crénica en un moment
urgent fins a arribar a un centre sanitari (N=133)

Hospitalari 7 (20,6) 4(11,8) 5(14,7) 6(17,6) 12(35,3)
Comunitari 3(3,0) 8(8,1) 17 (17,2) 33(33,3) 38(384) 13,038 0,011
TOTAL 10 (7,5) 12 (9,0) 22 (16,5) 39(29,3)  50(37,6)

Coneixement de les activitats per promoure la salut que es duen a terme en aquest centre (N=169)

Hospitalari 38 (55,9) 9(13,2) 4(5,9) 6(88)  11(16,2)
Comunitari 13 (12,9) 13 (12,9) 17 (16,8) 32(31,7) 26(257) 39,981 <0,001
TOTAL 51 (30,2) 22 (13,0) 21 (12,4) 38(22,5) 37(21,9)

120



Resultats

El relacié al motiu pel qual va acudir al centre i les respostes també van ser molt
variades; tanmateix, cal destacar [I'esquizofrénia, les recaigudes, les
descompensacions psiquiatriques, I'ansietat, les depressions, les addicions o els

pensaments autolitics.

En referencia a com avaluarien la seva salut en general, la valoracié va ser que el
2,9% considerava que era excel-lent, el 5,7% creia que era molt bona, el 46%
pensava que era bona, el 36,8% la va valorar com a regular i el 8% opinava que
era dolenta. Aqui no hi havia diferéncies estadisticament significatives entre

centres o sexe.

En la tercera categoria, percepcio dels usuaris sobre l'atencié rebuda, existeixen
diferencies estadisticament significatives segons si la persona es trobava

ingressada en un centre hospitalari o estava en un centre comunitari.

Sobre si tenien la sensacio que la seva informacié es tractava amb total privacitat,
el 9% dels usuaris hospitalitzats va dir que mai mentre que el 61,2% considerava
gue sempre. D’altra banda, en els centres comunitaris, I'1,9% considerava que mai
mentre que el 50% creia que es feia sempre. En els centres hospitalaris es va
respondre a les puntes del ventall, mai i sempre, mentre que en els centres

comunitaris les respostes se situaven en posicions més intermedies (p=0,043).

El 8,8% va afirmar que estava totalment en desacord i el 7,4% en desacord pel
gue fa a la satisfacci6 amb I'atencié rebuda durant l'ingrés/visites en els serveis
d’hospitalitzacié. En canvi, en els centres comunitaris el 2,9% va respondre que hi

estava totalment en desacord i, el 0%, en desacord (p=0,004) (taula 19).
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Taula 19: Percepcié dels usuaris sobre I'atencié rebuda segons el centre

Sensacio que la seva informacio és tractada amb total privacitat (N=171)

Hospitalari 6 (9,0) 3(4,5) 9(13,4) 8(11,9) 41 (61,2)

Comunitari 2(1,9) 5 (4,8) 17 (16,3) 28(26,9) 52(50,0) 9,828 0,043
TOTAL 8 (4,7) 6(4,7) 26 (15,2) 36 (21,1) 93 (54,4)

Satisfaccio amb I'atencié rebuda durant el seu ingrés/visites al centre (N=171)

Hospitalari 34 (50,0) 16 (23,5) 7(10,3) 5(7,4) 6(8,8)
Comunitari 54 (52,4) 41(39,8) 5 (4,9) 0(0,0) 3(2,9) 15322 0,004
TOTAL 88 (51,5) 57 (33,3) 12 (7,0) 5(2,9) 9(5,3)

Sobre si el/la psiquiatre/a passa tot el temps que sigui necessari per atendre la
persona, el 13,2% en els centres hospitalaris va respondre que totalment en
desacord en contraposicio amb el 2,1% en els centres comunitaris (p=0,003).

El 10,3% dels usuaris hospitalitzats va afirmar que estava totalment en desacord
quan se’ls va demanar si el/la psiquiatre/a ensenya com prevenir les malalties i els

accidents; en canvi, el percenetatge era del 0% a nivell comunitari (p=0,002).

A la questié sobre si el/la psiquiatre/a explicava amb claredat el que l'usuari tenia,
el 20,6% dels centres hospitalaris es van mostrar en desacord i el 4,4% totalment
en desacord mentre que, en els centres comunitaris, el 3% es mostrava en

desacord i, un altre 3%, totalment en desacord (p=0,001) (taula 20).

Els participants de I'hospital van tornar a situar la seva puntuacié en els dos
extrems dels barems l'atencié rebuda per part del/la infermera, que també incloia
el grau de facilitat per contactar-hi quan era necessari. Aixi doncs, el 5,9%
afirmava estar-hi totalment en desacord mentre que el 64,7% hi estava totalment
d’acord. Per la seva banda, les persones dels serveis comunitaris es van situar en
els items intermedis (d’acord: 43,6%) (p=0,001).
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De nou, en 'atencié comunitaria es va atorgar millor puntuacié a la pregunta sobre

els consells que rebien per part dels/de les infermers/eres a fi de prevenir malalties

i accidents (p= 0,001).

Quan se’ls va consultar sobre si la infermera els escoltava i els informava

adequadament i si es cuidava regularment dels seus problemes de salut, les

respostes van seguir la mateixa tendencia: als centres hospitalaris el percentatge

més alt era per a la resposta totalment d’acord mentre que als centres comunitaris

la resposta més triada va ser en d’acord (p=0,025 i p=<0,001) (taula 21).

Taula 20: Percepcio dels usuaris sobre |'atencid rebuda per part del psiquiatre/a segons el centre

Satisfaccié amb I'atencié rebuda per part del/ la psiquiatre/a (N=171)

Hospitalari 33 (48,5) 17 (25,0) 12 (17,6) 3(4,4)
Comunitari 45 (43,7) 45 (43,7) 8(7,8) 3(2,9)
TOTAL 78 (45,6) 62 (36,3) 20 (11,7) 6(3,5)

Confianca en el psiquiatre/a (N=169)

Hospitalari 28 (41,2) 16 (23,5) 17 (25,0) 4(5,9)
Comunitari 44 (43,6) 39 (38,6) 14 (13,9) 3(3,0)
TOTAL 72 (42,6) 55 (32,5) 31(18,3) 7(4,1)

Disposicié de temps necessari per atendre (N=164)

Hospitalari 30 (44,1) 5(22,1) 8(11,8) 6 (8,8)
Comunitari 41 (42,7) 43 (44,8) 6(6,3) 4(4,2)
TOTAL 71 (43,3) 58 (35,4) 14 (8,5) 10 (6,1)

Atencié i escolta per part del/la psiquiatre/a dels problemes (N=169)

Hospitalari 39 (57,4) 18 (26,5) 9(13,2) 2(2,9)
Comunitari 46 (45,5) 45 (44,6) 7 (6,9) 1(1,0)
TOTAL 85 (50,3) 63 (37,3) 16 (9,5) 3(1,8)

Hospitalari 21(30,9) 15 (22,1) 20(29,4) 5(7,4)
Comunitari 36 (36,7) 39 (39,8) 20 (20,4) 3(3,1)
TOTAL 57 (34,3) 54 (32,5) 40 (24,1) 8 (4,8)

Presentacio per part del/la psiquiatre/a (N=167)

Hospitalari 47 (69,1) 16 (23,5) 3(4,4) 2(2,9)
Comunitari 57 (57,6) 37 (37,4) 2(2,0) 2(2,0)
TOTAL 104 (62,3) 53 (31,7) 5(3,0) 4(2,4)

Explicacions clares del/la psiquiatre/a sobre el diagnostic (N=167)

Hospitalari 29 (42,6) 14 (20,6) 8(11,8) 14 (20,6)
Comunitari 39 (39,4) 40 (40,4) 14 (14,1) 3(3,0)
TOTAL 68 (40,7) 54 (32,3) 22 (13,2) 17 (10,2)

Educacié per part del/la psiquiatre/a per prevenir les malalties i els accidents (N=166)

3(4,4)
2(1,9)
5(2,9)

3(4,4)
1(1,0)
4(2,4)

9(13,2)
2(2,1)
11 (6,7)

0(0,0)
2(2,0)
2(1,2)

7 (10,3)
0(0,0)
7(4,2)

0(0,0)
1(1,0)
1(0,6)

3(4,4)
3(3,0)
6(3,6)

8,692

8,487

16,049

8,616

17,256

4,897

17,595

0,069

0,075

0,003

0,071

0,002

0,298

0,001
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Taula 21: Percepcid dels usuaris sobre I'atencié rebuda per part de I'infermer o la infermera segons el centre

Facilitat per contactar amb el/la infermer/a (N=169)

Hospitalari 44 (64,7) 12 (17,6) 3(4,4) 5(7,4) 4(5,9)
Comunitari 49 (48,5) 44 (43,6) 5(5,0) 3(3,0) 0(0,0) 17,789 0,001
TOTAL 93 (55,0) 56 (33,1) 8(4,7) 8(4,7) 4(2,4)

Consells de l'infermer/a per prevenir les malalties i els accidents (N=168)

Hospitalari 29 (42,6) 14 (20,6) 14 (20,6) 5(7,4) 6(8,8)
Comunitari 45 (45,0) 42 (42,0) 11 (11,0) 1(1,0) 1(1,0) 18,639 0,001
TOTAL 74 (44,0) 56 (33,3) 25 (14,9) 6(3,1) 7(4,2)

Preocupaci6 per les limitacions, estat d'anim i problemes per part de I'infermer/a (N=168)

Hospitalari 40 (58,8) 17 (25,0) 4(5,9) 3(4,4) 4(5,9)
Comunitari 46 (46,0) 43 (43,0) 7 (7,0) 3(3,0) 1(1,0) 8517 0,074
TOTAL 86 (51,2) 60 (35,7) 11 (6,5) 6 (3,6) 5(3,0)

Atencio, escolta i informacié per part de 'infermer/a (N=165)

Hospitalari 41 (60,3) 15 (22,1) 8(11,8) 2(2,9) 2(2,9)
Comunitari 53 (54,6) 39 (40,2) 4(4,1) 0(0,0) 1(1,0) 11,112 0,025
TOTAL 94 (57,0) 54 (32,7) 12 (7,3) 2(1,2) 3(1,8)

Cura de l'infermer/a dels problemes de salut cronics (N=163)

Hospitalari 34(52,3) 13 (20,0) 12 (18,5) 4(6,2) 2(3,1)
Comunitari 42 (42,9) 49 (50,0) 4(4,1) 1(1,0) 2(2,0) 21,756 <0,001
TOTAL 76 (46,6) 62 (38,0) 16 (9,8) 5(3,1) 4(2,5)

Presentacié per part de I'infermer/a (N=167)

Hospitalari 43 (63,2) 15 (22,1) 2(2,9) 5(7,4) 3 (4,4)
Comunitari 65 (65,7) 31(31,3) 0(0,0) 2(2,0) 1(1,0) 8884 0,064
TOTAL 108 (64,7) 46 (27,5) 2(1,2) 7(4,2) 4(2,4)

En la quarta categoria, percepcio dels usuaris sobre la informaci6 rebuda, també
es troben diferéncies estadisticament significatives segons si la persona es
trobava ingressada o estava en un servei comunitari. En primer lloc, pel que fa a si
l'usuari havia rebut informacié general sobre el seu estat de salut, als centres
hospitalaris el 17,6% van dir que mai mentre que als centres comunitaris la xifra
disminuia fins a I'1% (p=<0,001). En segon lloc, pel que fa a si els usuaris havien
rebut informacid sobre associacions de pacients, als serveis d’hospitalitzacio el
47,1% va respondre mai; en canvi, als nivell comunitari el percentatge era del
17,8% (p=0,001). En tercer lloc, pel que fa a si havien rebut informacié concreta

sobre la seva malaltia, les respostes segueixen la tendencia de les anteriors ja que
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als centres hospitalaris el 16,2% va afirmar que mai mentre que als centres

comunitaris la xifra se situava en el 3%. Aquestes dades es recullen a la taula 22.

Taula 22: Percepci6 dels usuaris sobre la informacié rebuda segons el centre

Informacié general sobre el seu estat de salut (N=168)

Hospitalari 12 (17,6) 04 (5,9) 07 (10,3) 13(19,1)  32(47,1) 20,434  <0,001
Comunitari 01 (1,0) 06 (6,0) 26 (26,0) 25(25,0) 42 (42,0)
TOTAL 13(7,7) 10 (6,0) 33(19,6) 38(22,6) 74 (44,0)

Informacié sobre les malalties de risc/alt risc (N=171)

Hospitalari 23(33,8) 9(13,2) 06 (8,8) 11(16,2)  19(27,9) 7,291 0,121
Comunitari 20(19,4) 09 (8,7) 16 (15,5) 26(252) 32(31,1)
TOTAL 43 (25,1) 18 (10,5) 22 (12,9) 37(21,6)  51(29,8)

Informacié6 sobre associacions de pacients (N=169)

Hospitalari 32(47,1) 05 (7,4) 06 (8,8) 07(10,3)  18(26,5) 18414 0,001
Comunitari 18 (17,8) 09 (8,9) 22(21,8) 19(18,8)  33(32,7)
TOTAL 50 (29,6) 14 (8,3) 28 (16,6) 26(15,4)  51(30,2)

Informacié concreta sobre la seva malaltia (N=169)

Hospitalari 11 (16,2) 06 (8,8) 8(11,8) 11(16,2)  32(47,1) 15268 0,004
Comunitari 03 (3,0) 05 (5,0) 23(22,8) 29(28,7)  41(40,6)
TOTAL 14 (8,3) 11 (6,5) 31(18,3) 40(23,7)  73(43,2)

Coneixements per controlar la seva malaltia (N=168)

Hospitalari 07 (10,4) 07 (10,4) 11 (16,4) 15(22,4)  27(40,3) 5,955 0,203
Comunitari 03 (3,0) 12 (11,9) 25 (24,8) 27(26,7)  34(33,7)
TOTAL 10 (6,0) 19 (11,3) 36 (21,4) 42(25,0) 61(36,3)

L’opinié de les persones sobre algunes accions per controlar la seva malaltia va
ser molt variada, pero la resposta més compartida va ser prendre la medicacio, tot
i que n’hi havia d’altres com fer exercici, assistir als grups d’usuaris, anar a les

visites de seguiment, relaxar-se i no consumir drogues.

Com mostra la taula 23, a la cinquena categoria, percepcié dels usuaris sobre la
informacio rebuda sobre diagnostic, tractament i cures, existeixen diferencies
estadisticament significatives segons si es trobava ingressat o estava en un servei
comunitari. S’observa que els centres d’atenci6 comunitaria obtenen millors

respostes que els centres hospitalaris pel que fa a aquesta guestio, ja sigui en
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diagnostic, tractament o procediment perquée es rep i s’entén correctament. També
€s important ressaltar que el percentatge de resposta de les persones
hospitalitzades que opinen que no havia rebut la informaci6 oscil-la entre I'11 i el
14% (p=0,012, p=<0,001 i p=0,005).

Taula 23: Percepcié dels usuaris sobre la informacié rebuda sobre diagnostic, tractament i cures segons el
centre

Informacié sobre el diagnostic (N=170)

Hospitalari 37 (55,2) 16 (23,9) 6(9,0) 8(11,9) 11,018 0,012
Comunitari 78 (75,7) 19 (18,4) 3(2,9) 3(2,9)
TOTAL 115 (67,6) 35(20,6) 9(5,3) 11 (6,5)

Informacié sobre el tractament (N=169)

Hospitalari 34 (50,0) 19 (27,9) 7 (10,3) 8(11,8) 19201 <0,001
Comunitari 82 (81,2) 12 (11,9) 2(2,0) 5(5,0)
TOTAL 116 (68,6) 31(18,3) 9(5,3) 13 (7,7)

Informacié sobre els procediments (proves, cures...) (N=168)

Hospitalari 44 (64,7) 9(13,2) 6(8,8) 9(13,2) 12,953 0,005
Comunitari 85 (85,0) 10 (10,0) 1(1,0) 4 (4,0)
TOTAL 129 (76,8) 19 (11,3) 7(4,2) 13(7,7)

En la sisena categoria, estils de vida dels usuaris, els resultats van ser

estadisticament significatius segons el centre de procedéncia.

Pel que fa a l'alimentacio, el 37,6% considerava que s’alimentava correctament
sempre i, el 5,8%, mai. La resta es trobaven en els termes intermedis de poques
vegades, algunes vegades i la majoria de vegades (8,7%, 24,3% i 23,7%). Sobre
si se’ls oferia informacio sobre alimentacié saludable, el 30,7% va manifestar que
sempre i, el 27,1%, va respondre que mai. En la qlestié sobre si se'ls oferien
programes o formacié per facilitar una alimentacié saludable, el 23,2% va
contestar que sempre i, 45,8%, que mai. La tendencia general és que als centres
comunitaris hi ha més percentatge d’usuaris que manifesten aquest interés a

potenciar estils de vida saludables relacionats amb I'alimentacié que no pas als
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centres hospitalaris, i hi ha diferencies estadisticament significatives (p=<0,001,
p=<0,001 i p=<0,001).

Quan se’ls va demanar sobre I'habit tabaquic, el 42,7% va respondre que no
fumava mai i el 43,9% que ho feia sempre; la resta es trobaven en els termes
intermedis de poques vegades, algunes vegades i majoria de vegades (1,2%,
4, 7% 17,6%). El 26,1% va manifestar que sempre i el 51,4% va respondre que mai
se’'ls donava informacio relacionada amb PS relacionada amb el cessament
tabaquic. D’altra banda, el 12,4% va contestar que sempre i el 65,9% que mai se’ls
oferien programes o intervencions per facilitar el cessament tabaquic. En aquest
cas les diferencies son estadisticament significatives segons si es tracta de
centres hospitalaris o de centres comunitaris en relacié a la informacio i els
programes, i se segueix la tendéncia de millors resultats de I'atencié comunitaria

en quant a potenciar estils de vida saludables (p=<0,001 i p=0,003).

Pel que fa a la practica d’exercici fisic regular (minim 3 cops per setmana), el
32,3% va afirmar que en feia sempre i el 23,4% que no en feia mai, mentre que
tota la resta es trobaven en els termes intermedis de poques vegades, algunes
vegades i la majoria de vegades (10,2%, 24% i 10,2%). Sobre si se’ls oferia
informacid relacionada amb PS respecte I'exercici fisic, el 32,3% va manifestar
gue sempre i, el 36%, que mai. | en referéncia a si se’ls oferien programes o
intervencions sobre exercici fisic, el 32,4% va contestar que sempre i, el 35,1%,
gue mai. Per tant, la tendéncia general es manté i als centres comunitaris hi ha
més percentatge d’usuaris que manifesten interés per potenciar estils de vida
saludables relacionats amb I'exercici fisic que als centres hospitalaris, i s’obtenen

diferéncies estadisticament significatives (p=<0,001, p=0,001 i p=0,003)

Tan sols el 7,1% creien que sempre tenen problemes per dur a terme les tasques
d’higiene personal; el 70% considerava que no en tenia mai, mentre que tota la
resta es trobava en els termes intermedis de poques vegades, algunes vegades i
la majoria de vegades (8,2%, 14,1% i 0,6%). Sobre si se’ls oferia informacio
relacionada amb PS respecte a la higiene personal, el 31,5% va manifestar que
sempre i el 44,4% va respondre que mai. Finalment, quan se’ls va demanar si se’ls
oferien programes o formacié relacionats higiene personal, el 17% va contestar

gque sempre i, el 59,9%, que mai. En aquest cas les diferéncies son

127



Avaluacio de la promocié de la salut als serveis de salut mental de la Regi6é Sanitaria de Girona

estadisticament significatives segons si es tracta d’usuaris de centres hospitalaris
o de centres comunitaris. En tots els items se segueix la tendéncia de millors
resultats pels centres comunitaris quant a potenciar estils de vida saludables (p=
0,016, p=<0,001 i p=<0,001).

En referéncia als problemes a nivell sexual, el 12,4% va afirmar que en tenia
sempre i, el 61, creia que no en tenia mai, mentre que la resta es trobaven en els
termes intermedis de poques vegades, algunes vegades i la majoria de vegades
(10%, 11,2% i 4,7%). Sobre si se’ls oferia informacio relacionada amb PS respecte
a problemes sexuals, el 12,9% va manifestar que sempre i, el 62,6%, que mai.
Quan se’ls va demanar si se’ls oferien programes o formacié per tractar problemes
sexuals, el 8,9% va contestar que sempre mentre que el 77,4% va respondre que
mai. De nou, veiem continuitat en la tendéncia: als centres comunitaris hi ha més
percentatge d’usuaris que es mostren interessats a potenciar estils de vida
saludables relacionats amb els problemes sexuals i les diferencies son

estadisticament significatives (p=0,003, p=<0,001 i p=0,021).

D’una banda, 48% va afirmar que considerava que sempre tenia un problema de
salut mental; de laltra, 18,7% creia que no en tenia mai, mentre que la resta es
trobava en els termes intermedis de poques vegades, algunes vegades i la majoria
de vegades (8,8%, 15,8% i 8,8%). Sobre si se’ls oferia informacié relacionada amb
PS per potenciar una bona salut mental, el 45,2% va manifestar que sempre i, el
17,5%, que mai. Quan se’ls va consultar sobre si se’ls oferien programes o
formacio per potenciar una bona salut mental, el 29,7% va contestar que sempre |,
el 32,4%, que mai. Els resultats segueixen essent estadisticament significatius si
es diferencien segons els centres comunitaris o els hospitalaris i s6n aguests

ultims els que obtenen pitjors puntuacions (p=<0,001, p=<0,001 i p=<0,001).

Pel que fa al tema d’addiccions (exceptuant el tabac), el 72,2% creia que mai
havia tingut cap problema i I'11,2% creia que sempre n’havia tingut, mentre que la
resta se situava en les franges intermédies de poques vegades, algunes vegades i
la majoria de vegades (7,7%, 6,5% i 2,4%). Sobre si se’ls oferia informacio
relacionada amb PS relacionada amb les addiccions, el 27,5% va manifestar que
sempre i, el 44,4%, que mai. | en referéncia a si se’ls oferien programes o

intervencions relacionats amb addiccions, un 15% va contestar que sempre i un
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59,2% que mai. En aquest cas només en un dels items (informacid) es troben
diferencies estadisticament significatives segons el centre (p=0,011) i, per tant,
podem afirmar que es potencia aquest estil de vida saludable en tots dos entorns
per iguals.

No hi ha diferencies estadisticament significatives pel que fa a si les
recomanacions del professionals sanitaris s’adequen als costums i creences de les
persones. Els resultats sOn positius tant als centres hospitalaris com als
comunitaris ja que el 53,7% dels usuaris hospitalaris pensa que els professionals
sempre actuen adequadament i pel que als usuaris de centres comunitaris la xifra

se situa en el 42,7% (taula 24).

Quan se’ls va demanar la via de comunicacié a través de la qual havien rebut
aquesta informacid, la majoria, el 58,6%, va respondre que per via verbal. També
hi van haver d’altres opcions: altres vies de comunicacio, el 12,6% (combinacié de
2 0 més respostes); triptics informatius, el 4,6%; videos, el 2,9%; webs, I'1,7% i,

finalment, blogs, el 0,6%.
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Taula 24: Estils de vida dels usuaris segons el centre

Alimentacié saludable (N=173)
Hospitalari 1(1,5) 7 (10,3) 5(7,4) 12 (17,6) 43 (63,2)
Comunitari 9 (8,6) 8(7,6) 37 (35,2) 29 (27,6) 22 (21,0)
TOTAL 10 (5,8) 15 (8,7) 42 (24,3) 41(23,7)  65(37,6)
Oferiment d’informacié6 respecte PS relacionada amb alimentacié saludable (N=166)
Hospitalari 34 (52,3) 4(6,2) 5(7,7) 3(4,6) 19 (29,2)
Comunitari 11 (10,9) 12 (11,9) 24 (23,8) 22 (21,8) 32 (31,7)
TOTAL 45 (27,1) 16 (9,6) 29 (17,5) 25(15,1)  51(30,7)
Oferiment de programes/formacié per fomentar una alimentacié saludable (N=155)
Hospitalari 39 (75,0) 2(3,8) 3(5,8) 1(1,9) 7(13,5)
Comunitari 32(31,1) 9(8,7) 17 (16,5) 16 (15,5)  29(28,2)
TOTAL 71 (45,8) 11(7,1) 20(12,9) 17(11,0)  36(23,2)
Fumador/a (n=171)
Hospitalari 30 (44,8) 2(3,0) 2(3,0) 2(3,0) 31 (46,3)
Comunitari 43 (41,3) 0(0,0) 6 (5,8) 11(10,6) 44 (42,3)
TOTAL 73 (42,7) 2(1,2) 8(4,7) 13(7,6)  75(43,9)
Oferiment d’informacié6 respecte PS relacionada amb cessament tabaquic (N=142)
Hospitalari 44 (71,0) 1(1,6) 1(1,6) 3(48) 13(21,0)
Comunitari 29 (36,3) 10 (12,5) 10 (12,5) 7(8,8) 24 (30,0)
TOTAL 73 (51,4) 11(7,7) 11(7,7) 10(7,0)  37(26,1)
Oferiment de programes/intervencions de cessament tabaquic (N=129)
Hospitalari 42 (84,0) 1(2,0) 0(0,0) 1(2,0) 6(2,0)
Comunitari 43 (54,4)  10(12,7) 9(11,4) 7(8,9) 10(12,7)
TOTAL 85 (65,9) 11 (8,5) 9(7,0) 8(6,2) 16(12,4)
Realitzacié d’exercici fisic de manera regular (minim 3 cops per setmana) (N= 167)
Hospitalari 16 (23,9) 6(9,0) 8(11,9) 3(45)  34(50,7)
Comunitari 23(23,00  11(11,0) 32(32,0) 14 (14,0)  20(20,0)
TOTAL 39(23,4)  17(10,2) 40 (24,0) 17(10,2)  54(32,3)
Oferiment d’informacio respecte PS relacionada amb exercici fisic (N=164)
Hospitalari 34 (54,0) 1(1,6) 4(6,3) 5(7,9) 19(30,2)
Comunitari 25 (24,8) 6(5,9) 26 (25,7) 10(9,9)  34(33,7)
TOTAL 59 (36,0) 7(4,3) 30 (18,3) 15(9,1) 53 (32,3)
Oferiment de programes/intervencions sobre exercici fisic (N=148)
Hospitalari 28 (56,0) 2(4,0) 3(6,0) 4 (8,0) 13 (26,0)
Comunitari 24 (24,5) 7(7,1) 21(21,4) 11 (11,2) 35(35,7)
TOTAL 52(35,1) 9(6,1) 24 (16,2) 15(10,1) 48 (32,4)
Coneixement d’algun problema per realitzar la higiene personal (N= 170)
Hospitalari 56 (82,4) 1(1,5) 9(13,2) 0(0,0) 2(2,9)
Comunitari 63 (61,8) 13 (12,7) 15 (14,7) 1(1,0) 10(9,8)
TOTAL 119 (70,0) 14 (8,2) 24 (14,1) 1(0,6) 12 (7,1)
Oferiment d’informacié respecte PS relacionada amb higiene personal (N=162)
Hospitalari 41 (65,1) 3(4,8) 2(3,2) 5(7,9) 12 (19,0)
Comunitari 31(31,3) 4 (4,0) 16 (16,2) 9(9,1) 39 (39,4)
TOTAL 72 (44,4) 7 (4,3) 18 (11,1) 14(8,6)  51(31,5)

38,530

40,033

27,860

7,127

20,731

16,173

22,221

19,216

16,057

12,220

20,889

<0,001

<0,001

<0,001

0,129

<0,001

0,003

<0,001

0,001

0,003

0,016

<0,001
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Taula 24 (cont.): Estils de vida dels usuaris segons el centre

Resultats

Oferiment de programes/formacions respecte higiene personal (N=147)

25,404

15,843

27,503

11,501

27,070

21,389

Hospitalari 42 (89,4) 1(2,1) 2 (4,3) 0(0,0) 2 (4,3)
Comunitari 46 (46,0) 7(7,0) 16 (16,0) 8(8,00  23(23,0)
TOTAL 88 (59,9) 08 (5,4) 18 (12,2) 8(54)  25(17,0)
Coneixement d’algun problema a nivell sexual (N=170)
Hospitalari 53 (77,9) 2(2,9) 4(5,9) 1(1,5) 8(11,8)
Comunitari 52(51,0)  15(14,7) 15 (14,7) 7(6,9)  13(12,7)
TOTAL 105 (61,8)  17(10,0) 19 (11,2) 08(4,7)  21(12,4)
Oferiment d’informacié6 respecte PS relacionada amb problemes sexuals (N=163)
Hospitalari 54 (85,7) 2(3,2) 0(0,0) 3 (4,8) 4 (6,3)
Comunitari 48 (48,00  15(15,0) 16 (16,0) 4(4,0) 17(17,0)
TOTAL 102 (62,6)  17(10,4) 16 (9,8) 7(4,3)  21(12,9)
Oferiment de programes/formacions per tractar problemes sexuals (N=146)
Hospitalari 45 (93,8) 1(2,1) 0(0,0) 0(0,0) 2(4,2)
Comunitari 68(69,4)  10(10,2) 8(8,2) 1(1,0)  11(11,2)
TOTAL 113 (77,4) 11 (7,5) 8(5,5) 1(0,7) 13 (8,9)
Coneixement d’algun problema de salut mental (N=171)
Hospitalari 24 (35,3) 1(1,5) 8(11,8) 3(4,4) 32(47,1)
Comunitari 8(7,8)  14(13,6) 19 (18,4) 12 (11,7) 50 (48,5)
TOTAL 32 (18,7) 15 (8,8) 27 (15,8) 15(8,8) 82 (48,0)
Oferiment d’informacio respecte PS relacionada amb potenciar una bona salut mental (N=166)
Hospitalari 20 (31,7) 6(9,5) 4(6,3) 3(4,8) 30 (47,6)
Comunitari 9(8,7) 12(11,7) 17 (16,5) 20(19,4)  45(43,7)
TOTAL 29(17,5)  18(10,8) 21(12,7) 23(13,9)  75(45,2)

<0,001

0,003

<0,001

0,021

<0,001

<0,001

Oferiment de programes/formacions relacionats amb potenciar una bona salut mental (p.ex.: formacio en

salut mental positiva, habilitats personals intel-ligéncia emocional) (N=148)

30,094

3,761

13,118

9,066

8,233

Hospitalari 30 (61,2) 4(8,2) 1(2,0) 4(8,2) 10(20,4)
Comunitari 18 (18,2)  10(10,1) 17 (17,2) 20(20,2)  34(34,3)
TOTAL 48 (32,4) 14 (9,5) 18 (12,2) 24(16,2)  44(29,7)
Coneixement d’algun problema d’addiccié (exceptuant el tabac) (N=169)
Hospitalari 50 (73,5) 3(4,4) 3 (4,4) 2(2,9) 10(14,7)
Comunitari 72 (71,3) 10 (9,9) 8(7,9) 2(2,0) 9(8,9)
TOTAL 122 (72,2) 13 (7,7) 11 (6,5) 4(2,4) 19(11,2)
Oferiment d’informacié6 respecte PS relacionada amb addiccions (N=160)
Hospitalari 37(59,7) 3(4,8) 3 (4,8) 6(9,7)  13(21,0)
Comunitari 34 (34,7) 8(8,2) 18 (18,4) 7(7,1)  31(31,6)
TOTAL 71 (44,4) 11 (6,9) 21(13,1) 13(8,1)  44(27,5)
Oferiment de programes/intervencions relacionats amb addiccions (N=147)
Hospitalari 34 (69,4) 1(2,0) 2 (4,1) 5(10,2) 7(14,3)
Comunitari 53 (54,1) 6 (6,1) 19 (19,4) 5(5,1) 15 (15,3)
TOTAL 87 (59,2) 7 (4,8) 21(14,3) 10(6,8) 22 (15,0)
Recomanacions del professionals sanitaris que s’adeqiiin a les seves costums i creences (N=170)
Hospitalari 9(13,4) 3 (4,5) 8(11,9) 11 (16,4) 36 (53,7)
Comunitari 5(4,9) 8(7,8) 21(20,4) 25 (24,3) 44 (42,7)
TOTAL 14 (8,2) 11 (6,5) 29 (17,1) 36(21,2) 80 (47,1)

<0,001

0,439

0,011

0,059

0,083
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Avaluacio de la promocié de la salut als serveis de salut mental de la Regi6é Sanitaria de Girona

4.4. Avaluacio de la implementaci6 de la
promocio de la salut en els serveis de
salut mental de la Regid Sanitaria de

Girona

En aquest apartat es mostra la descripcio de les dades obtingudes dels gestors,

dels professionals sanitaris, dels usuaris i de les histories cliniques.

Politica de gestio

En la questio sobre si la missiod i els objectius del centre inclouen la promocio de la
salut, si els departaments clinics tenen guies cliniques o projectes que incorporen
accions en PS i si existeix un registre de les activitats que es porten a terme en les
unitats els percentatges que van aportar els gestors no coincideixen amb els que
s’obtenen de l'analisi dels resultats dels professionals sanitaris, ja que el
percentatge d’aquests ultims és inferior. Tanmateix, I'opinié dels dos col-lectius

coincideix en la pregunta sobre si el personal té accés a les dades.

En referencia a la comprovacido que les accions en PS estan dintre del pla
estratégic o funcional del centre es van demanar als gestors les accions en PS
gue estaven descrites en el pla estrategic i/o funcional. Es va concloure que eren
la promocié d’habits saludables ('apoderament a les persones malaltes per a la
seva autocura, la promocié d’habits saludables per a la vida diaria i la
corresponsabilitzaci6 d’aquests mitjangant grups de familiars i grups
psicoeducatius), la PS dels treballadors (el suport psicologic del treballador i el
suport en la formacié d’habilitats), la prevencié de riscos (consum de substancies
toxiques, ludopaties i atencio al maltractador, tant a les persones en risc com a les
afectades, mitjancant grups psicoeducatius i a nivell individual), I'actitud proactiva
pel seguiment mitjancant els programes PIS (programa de seguiment individual) i
EIPP (detecci6 precog de la psicosi, en que es treballa amb persones amb risc i a

partir de I'atencié individualitzada), I'accessibilitat i continuitat (seguiment d’un
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Resultats

psicoleg de suport a la primaria i d’'una infermera d’enllag), la participacié activa de
la comunitat (desestigmatitzacio de la malaltia i suport del cuidador principal
dirigits principalment als usuaris i familiars a partir de blogs de pacients i xerrades)
i la promocio de la salut mental (promocié de la salut mental des de la resiliéncia

davant els canvis que es fa a la comunitat a partir de xerrades amb experts).

A fi de completar la informacié recollida, es va calcular el percentatge de
professionals que coneixen les politiques de PS i es va observar que eren el
55,6% (taula 25).
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Taula 25: Percepcié global sobre politica de gestié en PS

1= Grau de Gralf de Grau de o
[ compliment compliment compliment Auditoria
2 2 Politicade gestio P segons P Especificacions recollides pels gestors histories
S .© segons . segons P
0 gestors professionals usuaris cliniques
ZzuW sanitaris
1.1 La missid i els objectius del centre inclouen la PS 81-100% 63,2% - - -
12 Existéncia del certificat de participacié en el projecte d’'HPS de 81-100% i i Any d’adhesio a Xarxa d’hospitals promotors i
: I'OMS de la salut: 2009
13 Comprovacié de que les accions en PS estan dintre del pla 81-100% i i Accions en PS (promoci6 habits saludables, i
: estrategic o funcional del centre prevencio de riscos, continuitat, etc.)
1.4 Existencia d’'un responsable o coordinador de la PS en el centre 81-100% - - - -
15 Les per§ones responsables de desenvolupar. tasques de PS 81-100% i i i i
estan alliberades per desenvolupar aquests projectes
Existéncia de pressupost per a recursos materials o humans .
1.6 relacionats amt?la PSp P 81-100% - - Un 0,4% del pressupost total va destinat a PS -
17 EX|§tenC|a d’estructures, instal-lacions per a la PS (espais i 81-100% i i i i
equips, etc.)
. . - . rvei rten rme proj PS:
Els departaments clinics tenen guies cliniques o projectes que Serveis que porten a terme p olec'ng d.e, S
1.8 incorporen accions en PS: 81-100% 62,2% - CSM, CAS, HD, Aguts, Rehabilitacié -
P ' psicosocial, UPID i URPI
Existencia d’ istre de | tivitat: t f
19 Xis enmg un registre de les activitats que es porten a terme o, | 00 52.6% i i i
en les unitats
1.10 El personal té accés a les dades 61-80% 61,0% - - -
1.11 Existencia d’'un programa per avaluar-les 41-60% - = = -




Resultats

Avaluaci6 de pacients

En el cas de si la PS forma part del procés d’hospitalitzacié i tractament, de si
I'existencia de pautes per tornar a valorar les necessitats dels pacients a l'alta o al
final d’'un procediment, de si [lhistorial del pacient recull la informacio del
metge/essa de referencia o d’altres fonts rellevants, els percentatges que aporten

els gestors no coincideixen amb els dels professionals sanitaris i/o usuaris.

No ostant aix0, si que coincideixen en l'existéncia de procediments per identificar
els factors de risc (alcohol, tabac), estis de vida i aspectes
fisics/psicologics/socials/economics del pacient, registre dels factors de risc i
aspectes fisics/psicologics/socials en [l'historial del pacient, en [l'avaluacié del
pacient esta registrada al moment de l'ingrés, i en l'historial recull I'entorn social,

cultural i religios del pacient.

L’auditoria d’histories cliniques confirma que el compliment de I'opinié dels gestors
és cert. Si es registra I'avaluacio del pacient al moment de l'ingrés, €s molt millor

del que ells proposaven.

Per completar la informacié es van analitzar dos indicadors: el percentatge de
pacients avaluats de factors de risc generals, que va esdevenir el 62%; i el
percentatge de pacients avaluats de factors de risc especifics, que van ser el 65%
(taula 26).
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Taula 26: Percepcié global sobre avaluacid de pacients

Grau de

g Grau de compliment Grau de Auditoria
= 1o » 3 compliment 2 compliment ATy ey 3 et
S < Avaluacio de pacients segons Especificacions recollides pels gestors histories
@ S segons tessional segons lini
P % T professionals usuaris cliniques
Zu sanitaris
Existéncia de procediments per identificar els factors de risc
2.1 (alcohol, tabac), estiis de vida i aspectes 61-80% 72,8% - - -
fisics/psicologics/socials/economics del pacient
. . . 60% de pacients avaluats de factors de risc
R t I fact t L . ) FRG=62%
2.2 ’e.gls re. ‘d.e S . ac ors, . de. rse . I aspectes 61-80% 73,0% - generics (FRG) i 75% de pacients avaluats de _ >
fisics/psicologics/socials en I'historial del pacient . - FRE= 65%
factors de risc especifics (FRE)
23 Participacio de pacients/families en la elaboracio i avaluacié 21-60% i i i i
dels programes
Hi ha entre 11 i 15 programes: grups
psicoeducatius de pacients i families, programa
Existéncia de protocols i procediments en PS per a grup de del pacient expert, programa d'intercanvi de
2.4 . . 'p P P grup 61-80% - - xeringues, grups psicoeducatius d’alcoholisme, -
pacients/familiars : X N , i
grup de pacients multifreqiientadors a I'atencid
primaria, grups d’educacio fisica, grups per
trastorns alimentaris, etc.
25 Participacio activa dels membres del grup 61-80% - - - =
2.6 L’avaluacié del pacient esta registrada al moment de I'ingrés 61-80% 68,6% - - 94%
2.7 La PS forma part del procés d’hospitalitzacio i tractament 61-80% - 58,6% - X
Existéncia de pautes per tornar a valorar les necessitats dels ALTA=86%
. . i ) 41-60% ,6% - -
2.8 pacients a I'alta o al final d’un procediment (PRO) ° 68,6% PRO=58%
29 L hlst‘one.al del ’pament recull la informacié del metge/essa de 81-100% 77.2% i i 96%
referéncia o d’altres fonts rellevants
2.10 L’historial recull I'entorn social, cultural i religiés del pacient 61-80% 68,0% - - 92%
211 Es disposa de traductors o mediadors culturals (en cas que 61-80% 64.0% i i i

sigui necessari)




Resultats

Informacio6 facilitada als pacients i intervencions

En referencia a si la informacio relacionada amb la PS facilitada al pacient esta
registrada a I'historial, a si el centre posa a I'abast dels pacients informacio general
sobre la salut, informacié sobre malalties de risc/alt risc i informacié sobre el
tractament i els possibles efectes secundaris, es pot observar que no coincideixen
els percentatges que aporten els gestors amb els que s’extreuen d’analitzar els
resultats del professionals sanitaris i/o usuaris. Tanmateix, en el fet de si el centre
posa a labast dels pacients informacié sobre associacions de pacients els

diversos col-lectius tenen la mateixa opinio.

L’auditoria d’histories cliniques confirma que el compliment del que opinen els

gestors és cert, i fins i tot, a vegades és millor del que ells proposaven (taula 27).

Pel que fa a l'analisi dels estils de vida dels usuaris, es pot observar que en cap
cas coincideix el percentatge de compliment proposat pels gestors amb el que

indiquen els usuaris, ja que el dels gestors és sempre més optimista (taula 28).

Els indicadors complementaris de la informacio facilitada als pacients i les
intervencions van ser el percentatge de pacients informats sobre les mesures
concretes per controlar el seu problema de salut. El 74,8% dels pacients afirmaven
gue estaven informats sobre les mesures concretes per controlar el seu problema.
El 6% va respondre que mai tenia els coneixements, I'11,3% va respondre que
poques vegades, el 21,4% va respondre que algunes vegades, el 25% va
respondre que la majoria de vegades i, el 36,3%, que sempre.
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Taula 27: Percepcié global sobre informacid de pacients i intervencié

Grau de

= Grau de compliment Grau de
= -g Informacio facilitada als pacients i intervencié compliment sepons compliment Especificacions recollides pels Auditoria histories
S .S P segons 9 . segons gestors cliniques
L n estors professionals usuaris
Z W g sanitaris
- = . - - N Melao=520%
31 La.lnformam’o' reIguonada amb .Ia PS facilitada al pacient esta 41-60% 67.8% i i etge=52%
registrada a I'historial (recomanacions: consells de salut, etc.) Infermera=74%
Es registra la documentaci6 lliurada al pacient i la avaluacio de les Metge=48%
3.2 L 41-60% - - -
activitats de PS Infermera=78%
. . . L . Metge=54%
3.3 Es realitza un seguiment de la informacio transmesa al pacient 41-60% - - - 9 >
Infermera=80%
3.4 S’avalua la satisfaccio dels pacients amb la informacié que reben 41-60% - - - -
35 L’avaluacié s’incorpora al sistema de gestio de qualitat del centre 41-60% - - - -
Evidéncia d & el t 'abast del ients infi i6
36 vidéncia de qué el centre posa a l'abast dels pacients informacio 41-60% i 77.8% i i
general sobre la salut
Evidéncia d e el t l'abast del ients infi i0
37 vidéncia (_a qué g cen r_e posa a l'abast dels pacients informacio 41-60% i 64,0% i i
sobre malalties de risc/alt risc
38 Existencia de que gl centre .posa a l'abast dels p?ments informacié 41-60% ) 38.0% i i
sobre el tractament i els possibles efectes secundaris
39 Evidencia de que el centre posa a I'abast dels pacients informacié 61-80% ) 61,6% i i

sobre associacions de pacients




Taula 28: Percepcid global sobre PS d’estils de vida saludables als usuaris

81-100%
81-100%
81-100%
81-100%
41-60%
81-100%
81-100%
61-80%

62,6%
49,8%
59,6%
55,6%
38,8%
71,6%
53,6%

81-100%
81-100%
61-80%
81-100%
41-60%
81-100%
81-100%
81-100%

51,8%
38,2%
59,8%
42,8%
31.2%
60,2%
42,8%




Avaluacio de la promocié de la salut als serveis de salut mental de la Regi6é Sanitaria de Girona

Promocié d’un lloc de treball saludable

Només en el cas de si els professionals participen en l'elaboracio i revisié de
politiques de PS coincideixen els percentatges que aporten els gestors amb els
que surten d’analitzar els resultats del professionals sanitaris. En la resta
d’aspectes els primers atorguen un compliment més alt que no els altres (taula
29).

Pel que fa a I'analisi dels estils de vida dels professionals sanitaris es pot observar
gue en cap cas coincideix el percentatge de compliment proposat pels directius
amb el que indiquen el personal sanitari ja que sempre és més optimista el dels

primers (taula 30).

Es va complementar la informaci6 amb els indicadors d’opinié dels treballadors
sobre les condicions laborals i percentatge de treballadors amb obesitat, fumadors,
sedentaris, amb alteracions sexuals, amb problemes de salut mental i amb

problemes d’addiccions.

Segons els professionals sanitaris, les puntuacions sobre condicions laborals és
d’'un 7,1 sobre mesures de seguretat, d’'un 7,1 sobre prevencié d’accidents i d’'un
7,4 sobre les politiques de prevencio de riscos laborals i segons els professionals
sanitaris les condicions de treball generals van ser valorades amb un 6,36 i sobre
salut i seguretat amb un 6,05.

El percentatge de professionals sanitaris fumadors segons els gestors és del
20,98% i segons els propis professionals un 22%. El percentatge de treballadors
sedentaris segons els primers és de 11% i segons el propi personal un 43,8%
consideren que no fan exercici fisic regular (minim 3 cops per setmana). El
percentatge de professionals sanitaris amb problemes de salut mental segons els
directius és del 4,57% i segons la propia opini6 dels afectats algunes vegades

pateixen problemes mentals un 4,4%.
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Taula 29: Percepcié global sobre promocié d’un lloc de treball saludable

= Grau de Graq de Grau de .
C compliment compliment compliment Especificacions recollides pels Auditoria
2 2 Promocié d’un lloc de treball saludable segons histories
S .3 segons . segons gestors ..
n 2 estors professionals usuaris cliniques
Z uw g sanitaris
Le dici de treball s’ajust I ti ionals i
41 . S cor.1 icions de treball s’ajusten a les normatives nacionals i 61-80% i i i i
internacionals
4.2 Identificacio dels riscos del lloc de treball 81-100% 62,0% - - -
4.3 El personal rep informacié de com actuar en situacions de violéncia 81-100% 55,8% - - -
4.4 El personal és format per prevenir situacions de violéncia 81-100% 53,6% - Curs dabordatge E." pacient amb -
conducta violenta
45 El personal compleix amb els requisits en materia de salut i de 81-100% i i i i
seguretat
4.6 El personal de nova incorporacié rep informacié sobre la politica de PS 61-80% 53,2% - - -
4.7 El personal coneix el contingut en politiques de PS del centre 61-80% 50,0% - - -
4.8 Identificar la formaci6 en PS que ofereix el centre als professionals 61-80% - - - -
4.9 Els protocols o procediments s’estableixen en equips multidisciplinaris 61-80% 69,0% - - -
4.10 Participacio del personal en I'elaboracio, revisié de politiques de PS 61-80% 55,0% - - -
El personal inform I liti | centre en relacié al
411 personal esta informat de les politiques del centre en relacié als 81-100% 58,6% i ) i
problemes de salut
412 Avalgacié de la participacié dels professionals en activitats 21-40% 49,6% i i i
relacionades amb la PS
413 A les reunions d’equip amb els diferents professionals dels serveis es 21-40% 48,2% i ) i

parla de temes de Promocio de la Salut




Taula 30: Percepcié global sobre PS d’estils de vida saludables als professionals

21-40%
61-80%
61-80%
21-40%
61-80%
41-60%

51,2%
66,0%
48,8%
33,4%
50,6%
45,0%

41-60%
61-80%
61-80%
41-60%
41-60%
41-60%

47,6%
67,0%
43,8%
32,8%
59,2%
49,0%




Resultats

Continuitat i cooperacio

Pel que fa a la comprovacié de l'existéncia de les indicacions de l'alta, de CCEE i
de les derivacions, els resultats coincideixen segons els gestors i el professionals
sanitaris, perd la percepcid de les indicacions rebudes a l'alta no sbén tan
favorables pels usuaris, doncs en un percentatge molt més baix, un 35,1%, va
considerar que rebien bé la informacio i la entenien, I'1,8% va afirmar que la rebien
perdo que no la entenien, el 42,1% deia que no rebien la informacid perquée els
professionals sanitaris no disposaven d’aquesta informacié i el 21,1% va declarar

gue no rebia la informacid.

Pel que fa a l'auditoria d’histories cliniques, es pot comprovar que la realitat queda
enmig del que deien els gestors i els professionals sanitaris i de qué pensaven els
usuaris, situant les indicacions a l'alta al 70% de compliment i a CCEE o
derivacions en un 72%, mentre que els gestors deia que es feia en un 81-100%
dels casos, el professionals sanitaris en un 83,2% i els usuari ho situaven en un

59,5% dels casos.

Com a indicadors per completar la informaci6, els gestors van afirmar que el
percentatge d’informes d’alta realitzats va ser del 99,9%, que la taxa de reingrés
(rany 2013) va ser del 6% i que el nimero de protocols revisats van ser 3 (taula
31).
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Taula 31: Percepcié global sobre continuitat i cooperacio

1= Grau de Graq de Grau de o
5 Compliment CoMPIMEN s ent Auditoria
= 2 Continuitat i cooperacio sepons segons sepons Especificacions recollides pels gestors histories
% '% egtors professiona usgaris cliniques
Z W g Is sanitaris
5.1 La geréncia té en compte el pla de salut de Catalunya 61-80% - - - -
Existencia de la relacié de proveidors de serveis, col-laboradors
5.2 o . P 81-100% - - - -
i d’assisténcia sanitaria...
Existéncia de la col-laboracié intrasectorial, intersectorial i amb
5.3 81-100% - - - -
tercers en base al pla de Catalunya
5.4 Comprovacio de I'existéncia de convenis i reunions periddiques 81-100% - - - -
Existéncia d’'un pla per a la col-laboraci6 amb tercers per a la
55 ) el s [t Gol] . 81-100% - - - -
millora de la continuitat assistencial
Comprovacié de l'existéncia de les indicacions de lalta, de Alta=70%
5.6 . L ’ 81-100% 83,2% 59,5% -
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entre institucions pel que fa a la informacio rellevant del pacient . L, e .
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Existéncia en I'historial del pacient (si procedeix) d’'un pla de
5.9 rehabilitacié que descrigui la correcta derivacié de la institucio i 61-80% - - - -

la col-laboracié amb tercers




5 DISCUSSIO







Discussio

L’estructura de la discussio segueix I'ordre dels objectius definits a la tesi i s’inicia
amb una analisi de les caracteristiques sociodemografiques tant d’'usuaris com de
professionals. Tanmateix, s’aporten les limitacions de la investigacio realitzada, les

implicacions per a la practica i les futures linies de recerca.

Com es posa de manifest en el marc teoric, hi ha poca evidéncia respecte a
'avaluacidé de la implementacié de la PS, pel que fa a serveis de salut mental,

serveis comunitaris, i la qualitat d’aquesta.

5.1.1. Professionals sanitaris

La taxa de resposta del present estudi (61,92%) és més baixa que la d’estudis
similars (Tountas et al., 2004, Miseviciene i Zalnieraitiene, 2013). En analitzar la
participacié dels diversos col-lectius, s’observa que en el col-lectiu infermer la
participacio és meés alta que en el médic. Aquest resultat és similar a I'estudi de
Miseviciene i Zalnieraitiene (2013) malgrat que es contraposa amb I'observacio de
Tountas et al. (2004).

Cal considerar que en els serveis de salut mental de la XSMIiA de Girona el
percentatge d’infermers/eres i de psiquiatres és similar (Departament de Salut,
2015), tot i que els professionals estan distribuits de manera desigual, ja que en
els centres hospitalaris hi ha més infermers/eres que psiquiatres i, en canvi, als
centres comunitaris, hi treballen més psiquiatres que infermers/es. Aixi mateix,
també cal remarcar que als centres hospitalaris els/les auxiliars d’infermeria

representen el personal més nombros; gairebé duplica el nombre d’infermers/eres.
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Pel que fa a les diferencies segons el sexe, tant els resultats d’edat com els
resultats de sexe dels participants coincideixen amb els resultats que es presenten
en I'estudi demografic de la Generalitat de Catalunya, que afirma que la poblacio
dels serveis comunitaris esta més envellida que la dels serveis hospitalaris i que
els hospitals psiquiatrics s6n els que registren el menor percentatge de dones

entre els professionals sanitaris (Solsona, Trevifio, Merino i Ferrer, 2006).

5.1.2. Usuaris

En contrastar les dades del present estudi amb les del document d’activitat
assistencial de la xarxa sanitaria de Catalunya, el CMBD-SMH, informe que
registra un recull d’informacié amb base poblacional sobre les patologies ateses i
els procediments practicats a la xarxa sanitaria, (Conjunt Minim Basic de Dades,
Salut Mental Hospitalitzacié) (Departament de Salut, 2014), s’observen
percentatges similars en relacié al sexe. Ara bé, la mitjana d’edat dels usuaris
varia lleugerament, ja que en el present estudi se situa aproximadament quatre

punts per sobre.

Una gran part dels usuaris dels serveis comunitaris es va localitzar als CSM,
mentre que la resta eren del CAS i HD. La mitjana d’edat d’aquests usuaris era de
45 anys, dada similar a la poblacié de Catalunya que es visita als CSM segons
CMBD-SMA (Conjunt Minim Basic de Dades, Salut Mental Ambulatoria)
(Departament de Salut, 2014).

D’aquests, dos tergcos eren homes i, un ter¢, dones. Aquestes dades no es
correponen amb les publicades pel CMBD-SMA (Departament de Salut, 2014). Els
indicadors d’activitat dels CSM d’adults durant el 2014 indiquen que el 60% de
visites del servei eren dones i, el 40%, homes. Tampoc coincideixen amb les
dades de la central de resultats de 2015, en que consta que el percentatge de
dones dels CSM de tot Catalunya és del 51,3% i, el dhomes, del 48,7%
(Observatori del Sistema de Salut de Catalunya, 2016). Els diagnostics més

habituals so6n els trastorns de l'estat d’anim i els trastorns psicotics, fet que
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coincideix amb les dades de I'Observatori del Sistema de Salut de Catalunya
(2016).

5.2. Avaluacio de la implementacio de la
promocio de la salut

L'estratégia que s’ha utilitzat per avaluar la PS als serveis de salut mental de
Girona és la proposada per Groene (2006), que és la més utilitzada per a
I'autoavaluacio de la PS dels hospitals i a la qual donen suport autors com Rathlin
(2013).

5.2.1. Politica de gesti6

La politica de gesti6 és el primer dels estandards que s’avaluen a l'eina
d’autoavaluacio dissenyada per Groene (2006) i utilitzada en el present estudi. En
la majoria dels items de I'instrument, I'equip directiu de la XSMiA de Girona es va
autoavaluar amb un grau de compliment de maxim nivell. La XSMIA de Girona,
gue és membre de la Xarxa HPH des de 2009, obté puntuacions molt altes en la
politica de gesti6é i aquest fet concorda amb Whitehead (2004) que explica que el
moviment HPH és molt més efectiu quan les estrategies vénen integrades dins les
politiques de salut. Aquesta dada coincideix amb altres estudis que comparen
resultats d’hospitals que pertanyen a la xarxa HPH i d’altres que no en son

membres (Pdlluste et al., 2007).

A partir dels resultats es posa de manifest que els gestors valoren meés
positivament la implementacié de la PS que els professionals. En aquest sentit,
Johansson (2010), exposa que un lideratge per part de la gestié és fonamental per
potenciar la PS. Contrariament, altres autors (Guo et al., 2007) van observar que
professionals gestors presentaven una comprensio limitada del concepte HPH o

bé el desconeixien.

Algunes d’aquestes dades es van poder comparar amb I'opinié dels professionals

sanitaris. Es va observar una tendéncia a atorgar millors puntuacions per part dels
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gestors que dels professionals sanitaris en tots els punts de politica de gestio, fet
que es reflecteix també en d’altres estudis (Miseviciene i Zalnieraitiene, 2013).
Concretament, en el punt en qué es determina si la PS esta inclosa en la missio i
els objectius del centre, els gestors en fan una millor valoraci6 que els
professionals. Aquest resultat també es troba en Guo et al (2007) que explica que
'equip directiu és qui treballa amb la politica de gesti6 i en té un millor

coneixement que els professionals sanitaris.

Els gestors de la XSMIA de Girona van manifestar la disponibilitat d’un
responsable/coordinador de PS, a més de les infraestructures i els projectes que
incorporen la PS, fet que reforga l'alt compliment dels estandards pel que fa
politica de gestié. En aquesta linia, Groene (2006) explica que la major dificultat en
'aplicacio dels estandards de PS als hospitals es detectava en I'entorn clinic;
també afirma que sense coordinacié ni infraestructura de suport és improbable que
es puguin arribar a implementar plenament (Whitelaw, 2006). Corroborant aquesta
idea, Rothlin (2013) conclou que els hospitals on s’ha implantat 'autoavaluacio de
la PS mitjancant els estandards i que tenen un coordinador de PS amb dedicacio a
temps complet presenten una major tendencia a aplicar projectes de PS i

programes regulars en tota I'organitzacio.

Els resultats del present estudi indiquen que la PS esta implementant-se dins la
Xarxa de Salut Mental de Girona i que el fet d’adherir-se als principis de la Xarxa
HPH reforga l'interés per continuar en aquesta linia de treball. Aixd s’oposa a
Whitehead (2004), que considera que la iniciativa HPH va tenir un impacte més

limitat del que s’havia anticipat.

La XSMiIA de Girona i, en concret, els serveis d’hsopitalitzacié d’aquesta, es pot
considerar que abarquen una poblacio petita en comparacio a altres estudis
realitzats en hospitals més grans (Tountas et al., 2004, Pdlluste et al., 2007, Guo
et al., 2007). Els resultats del present estudi indiquen que els professionals
sanitaris tenen consciéncia dels projectes que incorporen la PS i, aproximadament
la meitat, saben que existeix un registre d’aquestes activitats que es porten a
terme. Concretament, dos de cada tres professionals sanitaris que van ser

enquestats coneixien els objectius i la missid, relacionats amb promocionar la
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salut, declarats per [I'hospital. Aquestes dades estan en concordanca amb
Miseviciene i Zalnieraitiene (2013), que afirmen que la consciencia dels
professionals sanitaris dels hospitals classificats com a petits és més gran que la
dels de I'hospital de mida mitjana o gran. Aquests autors defineixen una proporcio
menor de professionals que coneixen els objectius i missio declarats per I'hospital

gue inclouen la PS que la del present estudi.

En la Declaraci6 de Helsinki es va posar de manifest que una bona salut millora la
qualitat de vida, augmenta la capacitat d'aprenentatge, enforteix les families i
comunitats, i millora la productivitat de la forca de treball. De la mateixa manera,
les accions destinades a promoure I'equitat contribueixen de manera significativa a
la salut, la reduccié de la pobresa, la inclusié social i la seguretat (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2013). Per tant, des de les politigues de PS, és necessari
tenir en compte aquests conceptes perqué siguin inclosos en la politica global del

pais.

Entre els Objectius de Desenvolupament Sostenible als quals es va donar suport
des de la novena conferencia de PS a Xangai, es troben especificament els
objectius de promoure la salut mental i el benestar i enfortir la prevencio i el
tractament de I'abUs de substancies addictives, inclos I'Us indegut d'estupefaents i
el consum nociu d'alcohol (Organitzacié6 Mundial Salut, 2016), fet que va alineat
totalment en les politiques de gestié per implementar la PS als serveis de salut
mental de la XSMiA de Girona.

5.2.2. Avaluacio de pacients, informacio i intervencions

Pel que fa 'avaluacié dels usuaris, segons els gestors de la XSMIA de Girona, el
compliment és, majoritariament, forca alt i, quan es comparen aquests resultats
amb els professionals, es pot observar que la percepcio d’aquests obté resultats

similars.

En el present estudi, la majoria de vegades els professionals identifiquen i
registren els factors de risc dels usuaris en el seu historial. Aquests resultats

coincideixen amb el dels gestors i son més elevats que els descrits per altres
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autors (Miseviciene i Zalnieraitiene, 2013). A més, aproximadament un 50% dels
casos de factors de risc es detectava conjuntament pels metges/esses i
infermers/eres; un 40%, exclusivament pels metges/esses i, un 6%, pels

infermers/eres.

Pel que fa a I'avaluacio de l'usuari en el moment de I'ingrés i de I'alta, les dades de
'estudi mostren de nou resultats superiors als obtinguts per Miseviciene i
Zalnieraitiene (2013). No hi ha diferencies entre la percepcio dels gestors i la dels
professionals. Els percentatges de compliment sén elevats i es destaca que
'avaluacié es realitza habitualment en l'ingrés de l'usuari i amb menys frequéncia
en lalta. Si s’avaluen les diferéncies entre els serveis hospitalaris i comunitaris,
s’observa que els items relacionats amb l'avaluacié presenten puntuacions més
elevades. Aquest resultat es pot explicar perque als serveis hospitalaris és
necessari coneixer amb meés profunditat a l'usuari en el moment de l'ingrés. Per
contra, als serveis comunitaris aquests items reben puntuacions intermedies, fet
gue fa pensar que no s’avalua tan sovint la persona perqué el seguiment es fa a

llarg termini i, alhora, sempre el sol fer el mateix professional.

Segons els professionals, en dos tercos dels casos la informacio relacionada amb
PS que es facilita a l'usuari esta registrada en l'historial. La majoria d’aquests
registres els duen a terme infermers/eres, dada que coincideix amb les
conclusions de Miseviciene i Zalnieraitiene (2013). En aquest sentit, Johansson
(2010) afirma que els/les infermers/eres son els més interessats en el

desenvolupament de la PS i els que més la integren en la seva practica diaria.

L’atencié rebuda per part del psiquiatre/a i infermer/era esta molt ben valorada.
Gairebé en tots els items, la maxima puntuacio (totalment d’acord) assolia el 50%
0 més de les respostes sense diferéncies entre professionals. Aquests resultats
sén compartits amb altres estudis fets en serveis de salut mental on els resultats
del nivell de satisfaccié dels usuaris també son alts (Fernandez-Martin et al.,
2016).

D’altra banda, on s’observen diferencies significatives segons si la persona és
atesa als serveis comunitaris o hospitalaris, és en [l'alfabetitzacié en salut i la

comprensié del diagnostic, tractament i procediments. Aproximadament la meitat
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dels usuaris dels serveis hospitalaris no té la informacié o no I'ha entes quant al
seu diagnostic i tractament, resultat que coincideix amb la informacié aportada per
Romero (2012) que afirma que una de cada dues persones d’Europa té una
alfabetitzaci6é en salut limitada. També es correspon amb Sufier-Soler (2014) quan
afirma que les persones estan moderadament satisfetes amb la comunicacié i la
capacitat d'escolta dels seus metges/esses, tot i que sovint no entenen el que els

diuen.

En referéncia a la satisfaccio, les persones ateses als serveis comunitaris es
mostren meés satisfetes que les dels serveis hospitalaris. Només el 2,9% dels
usuaris dels centres comunitaris i el 16,2% dels serveis hospitalaris es mostren
insatisfets amb I'atencié rebuda, percentatges que es poden relacionar amb el
12,5% de les queixes i reclamacions derivades de la insatisfacci6 amb
I'assisténcia rebudes al servei d’atencio a 'usuari de I'lAS (Departament de Salut,
2009). Estudis com els de Guo et al. (2007) contemplen que en els hospitals HPH
existeix una millor relacio entre el professional sanitari i I'usuari i aixd fa que
augmenti la confianga dels pacients envers aquests. Cal considerar que els
hospitals HPH realitzen més estudis de satisfacci6 que els altres hospitals
(Pdlluste et al. 2007).

La percepcid sobre la promoci6 d’estils de vida saludables varia entre gestors i les
persones ateses; els primers consideren que es realitzen més accions o
programes de PS basats en la implementacié d’estils de vida saludables. Cal tenir
en compte que es van recollir les opinions de tots els usuaris, i els que afirmaven
tenir un estil de vida concret saludable, probablement no rebien ni informacié ni

formacio.

Els directius i usuaris coincideixen al dir que els problemes de sexualitat sén els
gue es tracten menys, malgrat els estudis que afirmen que les persones afectades
de problemes mentals tenen més probabilitats de tenir conductes sexuals de risc
(Erbelding et al., 2004; Stiffman et al., 1992). Un altre aspecte a tenir en compte €s
gue una tercera part de les persones ateses va manifestar que es duien a terme
programes per cessament tabaquic, fet que es contradiu amb Morris (2009) que

afirma que no s'utilitzen habitualment en la practica clinica tot i que la investigacio
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demostra que aquestes intervencions poden ser eficaces per a les persones amb

malalties mentals.

D’altra banda, investigacions recents afirmen que un any després d’haver deixat
de fumar, l'estrés i els sintomes depressius disminueixen de forma important
(Stepankova, 2017), aspecte que reforca que cal seguir potenciant els programes

de cessament tabaquic.

Els usuaris de I'entorn comunitari van destacar, de manera significativa,
'existéencia de programes de promocié d’habits saludables. Fa palés que els
serveis comunitaris de salut mental potencien més activitats de PS i estils de vida
saludables que els que es troben en I'atencié hospitalaria. En aquest sentit, esta
d’acord amb Johansson (2010) que afirma que els professionals que
desenvolupen la seva tasca a l'atencid comunitaria estan més predisposats a
treballar la PS.

El present estudi posa de manifest que es promociona la salut en tots dos nivells
assistencials, resultat que concorda amb autors com Guo et al. (2007), OMS
(2003), Whitehead (2004), els quals conclouen que durant un ingrés hospitalari
agut existeix la incorporacio d’iniciatives HPH. D’altra banda, no es corrobora que
els professionals sanitaris (metges/metgesses i infermeres/infermers) dediquin la
major part del seu temps a tasques cliniques i deixin de banda els programes
d’educacié i la PS (Blinkhorn, 2002). En aquesta linia, Guilmette (2001) afegeix
gue aquells hospitals on es prioritza reduir els periodes d’estada i els ingressos la

PS queda en un segon terme.

En relacié a potenciar una bona higiene com a estil de vida saludable entre les
persones afectades de trastorns mentals, investigacions recents conclouen que es
millora d’'una forma important aquest aspecte quan s’inclouen programes ens les
unitats hospitalaries de usuaris amb patologies croniques (Kuo, Chang, Huang i
Teng, 2017).

Pel que fa a la potenciacioé d’exercici fisic, autors com Lin (2017) manifesten que
les terapies mitjancant ioga i/ mindfulness tenen efectes molt positius en relacio a

I'estrés i les depressions reduint de forma important el malestar de les persones.
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5.2.3. Promocioé d’un lloc de treball saludable

Aproximadament la meitat dels professionals de la salut, amb puntuacions més
elevades entre els professionals de 'ambit comunitari que el de I'ambit hospitalari,
refereixen que les seves condicions laborals compleixen amb les directrius de PS i
afirmen que han rebut informacio dirigida a la PS i les seves politiques. A més, la
guarta part dels professionals estaven involucrats en la formulacié de la politica de
PS de [I'hospital. Aquests resultats coincideixen amb els de Miseviciene i
Zalnieraitiene (2013). A més, els resultats mostren que un ter¢ del professionals
van notificar I'existéncia de politiques d’'informacié al personal de la institucié en
relacié a temes sanitaris i de PS, resultats més favorables que els trobats pels

autors abans esmentats.

En l'opiniod dels professionals sobre les condicions laborals, cal destacar que la
puntuacio relacionada amb la remuneracido economica és de 5,63 sobre 10 i, la
carrega de treball, de 6,13 sobre 10. S’ha de considerar que les barreres per posar
en practica la PS a les institucions per part dels professionals son I'excés de
carrega de treball, la falta de directrius i objectius poc clars (Johansson, 2010) i la
falta de financament, la manca de temps i la falta de personal en 'ambit hospitalari
(Tountas et al. 2004 i Guo et al. 2007). Aquest autors consideren que cal una
planificacio efica¢ de les activitats de PS per tal que no s’interrompi la rutina diaria
i també conclouen que és important considerar la instauracié d’incentius per al

personal que ha de planificar un programa de PS.

En relacio a la formaci6 i la participacié en activitats de PS, les puntuacions dels
professionals es valoren com a baixes. Polluste et al (2007) va definir percentatges
meés elevats de participacio en professionals que treballen en hospitals HPH. Aixi
doncs, cal reforcar la participacid dels professionals en la formacié i activitats
relacionades amb la PS. En aquesta linia, es troben les aportacions de Tountas et
al (2004) que explica que 'apoderament del personal €s molt important per tal de
crear un ambient de treball propici per a la PS i afirma que é€s una bona estratégia
fer participar als professionals als comités de presa de decisions dels projectes per
aconseguir compromis i implicacié. Estudis recents, com el de Wang (2017),
indiquen que quan es fa particip i es forma al personal sanitari en aspectes de
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potenciacio de la salut, la seva satisfaccio i implicacio en PS milloren de forma

important.

L’objectiu de I'Institut Nacional de Seguretat i Higiene del Treball d’Espanya,
segueix les directrius de la publicacio del pla de promocié de la Salut Mental per
les empreses, on es fa emfasi en la necessitat de crear entorns de treball positius,
gratificants i estimulants, aixi com una organitzaci6 que doni suport als seus
treballadors per tal de reduir les fonts d'estres i poder desenvolupar la resiliencia a
I'estrés mitjancant estratégies d’afrontament i finalment fomentar la cultura de
I'empresa, la participacid, I'equitat i la justicia, i eliminant I'estigma i la discriminacié

a I'espai laboral (Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2015).

Pel que fa a la potenciacié d’estils de vida saludables entre els professionals
sanitaris, estudis recents com els de Cioci (2017) destaquen que quan es formen
als professionals sanitaris en relacié a alimentacié saludable, aquests s’alimenten
millor i també traslladen aquesta informacié a les persones a les que atenen, i per
altra banda, s’ha demostrat també que la creacié d’espais esportius dins els
recintes hospitalaris ha fet que s’augmenti I'habit de practicar exercici fisic entre
els professionals del 38% al 77% (Yang, Ho, Lin i Jiang, 2017).

5.2.4. Continuitat i cooperacio

La continuitat i la cooperacié es descriuen com el plantejament realitzat per
l'organitzacié per a la cooperacié amb altres proveidors de serveis de salut. La
majoria dels professionals van afirmar que els usuaris rebien instruccions de
seguiment sobre PS comprensibles després de l'alta hospitalaria, resultats que
superen els de de I'estudi de Miseviciene i Zalnieraitiene (2013) en qué només una
quarta part dels usuaris en rebien, malgrat que els autors destaquen que als
hospitals de menor grandaria els resultats sobn més favorables. En la mateixa linia,
en l'auditoria d’histories cliniques es va recollir que les indicacions de PS a l'alta es
donen en el 70%, tot i que la percepcid dels usuaris és que només les reben el
59,5%. Aquesta diferencia probablement es deu al fet que el professional déna les

indicacions, pero l'usuari no n’és conscient.
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Segons Pdlluste et al. (2007), pel que fa a continuitat i cooperacio les diferéncies
entre els hospitals HPH i els que no ho sén no van ser estadisticament
significatives encara que les puntuacions son meés altes i, per tant, més favorables
pels hospitals HPH. De tot el col-lectiu d’hospitals, el 81% van respondre que
tenien relacions regulars, conferéncies cliniques i intercanvi d’informacio amb

altres proveidors de serveis.

Es important recalcar que aquesta investigacio és pionera especialment en dos
aspectes, per una banda perqué s’ha avaluat la implementacio de la PS en serveis
exclusivament de salut mental i per laltre perqué s’hi han inclos els serveis
comunitaris. Aquests aspectes li atorguen una especial rellevancia, i fan que tingui
un caracter impulsor de noves recerques en aquesta linia, i que situi la PS en

serveis de salut mental al mateix nivell que altres especialitats.

5.3. Limitacions de la
investigacio

Les limitacions del present estudi es relacionen amb el disseny i la mida de la
mostra. En aquest sentit, el disseny transversal plantejat ha permeés realitzar una
aproximacio a la realitat, perd no s'’han pogut establir relacions de causalitat entre

les variables.

Pel que fa a la mostra, seria necessari replicar I'estudi en altres serveis de salut
mental de Catalunya per poder ampliar la mostra i comparar resultats ja que la
poblacié estudiada ha estat d’'una zona geografica concreta, la Regi¢ Sanitaria de

Girona i, per tant, els resultats no es poden generalitzar.

Pel que fa a la poblacié de gestors caldria ampliar-la per poder comparar els

resultats.

Pel que fa a I'instrument, en l'inici de la recerca es va disposar d’uns estandards

especifics de salut mental, actualment no publicats, que es van crear a partir dels
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de Groene (2006). Aquests es van traduir i validar, i, posteriorment, es van adaptar

per entorns comunitaris.

5.4. Implicacions per ala practicai
futures linies de recerca

L’aplicabilitat més important dels resultats esta relacionada amb la necessitat
d’incorporar els estandards de PS en [lacreditacid dels centres sanitaris.
Tanmateix, s’han posat de manifest un seguit d’accions per reforgcar la

implementacio de la PS que es presenten segons els actors implicats.

Pel que fa als gestors:

e Potenciar la PS dels usuaris dels serveis hospitalaris i comunitaris a través
de proveir d’'informacié, programes i formacié orientats a habits de vida
saludables, a potenciar la salut mental positiva, la resolucié de conflictes, la
intel-ligéncia emocional i la gestio de I'estrés.

e Incrementar la formacid6 en PS del col-lectiu de professionals sanitaris,
especialment orientada a l'alfabetitzacié en salut i a I'afrontament de les
situacions de violéncia.

e Vetllar per aconseguir un lloc de treball saludable.

Pel que fa als professionals sanitaris:

e Corresponsabilitzar en la participacio i implementacié de les estrategies
informatives i formatives entorn a la PS tan a nivell individual o personal,

d’equip, institucional i especialment la orientada a les persones que atenen.
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Pel que fa als usuaris:

e Fomentar la participacié dels usuaris en el disseny, implementacié i
avaluacio de programes i intervencions de PS.

¢ Introduir als usuaris entorn al concepte de I'alfabetitzacio en salut.

Com a futures linies de recerca, caldria dur a terme projectes amb dissenys
longitudinals que permetin establir associacions de causa-efecte entre els
elements d’estudi i que puguin aportar evidencia especialment focalitzada en
'avaluacié. També seria necessari ampliar I'estudi que s’ha realitzat a altres
serveis de salut mental d’altres regions sanitaries per poder comparar resultats
i aportar fortalesa a les estrategies de PS als hospitals i serveis sanitaris.
Tanmateix, dur a terme la validacié de I'instrument que s’ha utilitzat donat que
no hi ha cap eina d’avaluacié dels estandards de PS en I'ambit de la salut
mental i introduir la recerca qualitativa en els estudis per poder aprofundir en

I'opiniod dels professionals sanitaris i usuaris dels serveis de salut mental.
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Conclusions

La promocié de la salut es percep com a majoritariament implementada als
serveis de salut mental de la Regié Sanitaria de Girona, especialment als

serveis comunitaris.

La percepcio dels gestors en relacié a la incorporacié de la promocié de
salut als serveis de salut mental és molt positiva pel que fa a la politica de
gesti6 i continuitat i cooperaci6. Destacar la valoracié favorable de
'avaluacié dels pacients, la informacié facilitada i les intervencions als

pacients, i la promocié d’un lloc de treball saludable.

La percepcio dels professionals en relacié a la incorporacié de la promocié
de salut als serveis sanitaris és ben valorada i especialment pels que
treballen als serveis comunitaris, pero consideren que caldria potenciar la

promocié d’estils de vida saludables als professionals.

La percepcio dels usuaris en relacié a la incorporacié de la promocié de
salut és positiva, tot i que hi ha diferéncies entre els usuaris dels serveis
hospitalaris i els dels serveis comunitaris. Aquests ultims manifesten rebre
més informacid, formacié i intervencions en relacid a estils de vida
saludables. Tots ells posen en valor l'atencidé rebuda per part dels

professionals.
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ANNEX 1: Quadern de recollida de dades dels gestors

HPH Catalunya
Health Promoting Hospitals

Autoavaluacio de la implementacio de
la promocio de la salut als serveis de
salut mental

Quadern recollida de dades

Grup de treball dels Estandards en Promocié de la Salut,
Catedra de Promoci6 de la salut

Universitat de Girona

Centre de recollida de dades

Data de la recollida de dades

Responsable de la recollida de dades del centre

Dades de contacte: teléfon: e-mail:
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Introduccio:

Aquest quadern vol ser I'eina que avalua la implementacié de la Promocié de la
Salut (PS) en els centres sanitaris amb la finalitat d’orientar el disseny
d’estratégies de millora a pacients i/o familiars, professionals, facilitant la
comunicacié amb altres centres assistencials i la comunitat de I'atencio.

La identificacié de les millores en les activitats de PS ha de permetre donar suport
a l'elaboracié d’'un pla d’actuacio, amb estratégies de millora, incorporant noves
accions en les Institucions en qué la Promocié de la Salut ha d’estar present en les
seves tasques diaries, enfocades a restablir o millorar I'estat de salut de les
persones i de la comunitat, aixi com del personal que forma part de la institucié.
Aquest fet facilita que la gestié de la qualitat assistencial vagi dirigida a oferir
serveis d’alta qualitat i a millorar la qualitat de vida dels pacients.

La Promoci6 de la Salut es defineix com el conjunt d’actuacions, prestacions i
serveis destinats a fomentar la salut individual i col-lectiva, dirigides a impulsar
'adopcidé d’estils de vida saludables per mitja de les intervencions adequades en
matéria d’informacio, de comunicacio i d’educacié sanitaria (Llei 18/2009, de salut
publica de Catalunya). L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix la PS
com el procés que permet a les persones incrementar el control de la seva salut.

A principi dels anys 90 'OMS proposa una iniciativa internacional per incentivar als
hospitals a participar en la PS. Els hospitals que formen part de la xarxa
d’hospitals promotors de la salut (XHPS) tenen I'objectiu de prestar serveis médics
i d’infermeria de gran qualitat incorporant en la seva identitat corporativa i en la
seva practica diaria activitats de PS a la comunitat i als seus professionals.
Aquesta xarxa es va iniciar com una estratégia de millora de la salut i dels
sistemes de gestié de la qualitat total, incorporant els valors de la PS en les
institucions.

Els estandards i els indicadors d’aquest document que han estat validats des de la
xarxa d’hospitals promotors de la salut (HPH), descriuen el grau de compliment de
les activitats en PS que es porten a terme en cada centre. Existeixen cinc
estandards, cada un d’ells tracta d’'una dimensié concreta de la PS. Cada
estandard es divideix en subestandards i formen una serie d’elements mesurables.
Aquests s’avaluen en cinc categories segons el grau d’assoliment s6n mai, poques
vegades, algunes vegades, majoria de vegades, sempre.
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Estandards:

1. La politica de gestié, amb l'objectiu de descriure el marc de les activitats de
la institucié en promocié de la salut com a part del sistema de gestidé de
qualitat de la institucio.

2. L'avaluacio de pacients per optimitzar el tractament dels pacients, millorar el
diagnostic i fomentar la salut i el benestar.

3. La informaci6 facilitada als pacients i intervencions per garantir que el
pacient estigui informat de les activitats planificades, buscar la seva
col-laboraci6 activa en aquestes activitats i facilitar la integracio de totes les
activitats de promocio de la salut en tots els trajectes dels pacients.

4. La promocié de la salut dun lloc de treball saludable, fomenta el
desenvolupament d'un lloc de treball saludable i segur i dona suport les
activitats de promocio de la salut del personal.

5. La continuitat i cooperaci6é assistencial, garanteix el treball conjunt amb els
proveidors oportuns i inicia relacions de col-laboracié per optimitzar la
integracié de les activitats de promoci6é de la salut en els trajectes dels
pacients.

D’altra banda, els indicadors sén eines quantitatives que tracten el procés i els
resultats de la qualitat i s’expressen numericament amb la finalitat d’identificar les
arees de millora.

La finalitat d’aquesta avaluacié és coneixer la situacié de la PS en els diferents
hospitals de la xarxa i orientar accions conjuntes de millora.

Per qualsevol dubte o aclariments us podeu dirigir a:

SERVEIS DE SALUT MENTAL

Sandra Gelabert, e-mail: sandra.gelabert@udg.edu

SERVEIS GENERALS D’HOSPITALITZACIO

Veronica Cruz, e-mail; veronicacruz.girona.ics@gencat.cat

Dolors Juvinya, e-mail; dolors.juvinya@udg.edu

Carme Bertran, e-mail: carme.bertran@udg.edu

Manel Santifna, email; msantina@clinic.cat
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Guia per omplir el qliestionari

Els estandards son eines que mesuren el grau de compliment de les accions
dirigides a la PS en els centres.

El grau de compliment es mesurara amb les categories de resposta de I'escala
Likert, en que es puntua de I'1 al 5 la resposta, en qué I'l=mai, 2=poques
vegades, 3=algunes vegades, 4=la majoria de vegades i 5=sempre.

S’haura de respondre MAI quan la resposta s’ajusti a un grau de compliment del 0-
20% de I'estandard.

S’haura de respondre POQUES VEGADES quan la resposta s’ajusti a un grau de
compliment del 21-40% de I'estandard.

S’haura de respondre ALGUNES VEGADES quan la resposta s’ajusti a un grau
de compliment del 41-60% de I'estandard.

S’haura de respondre LA MAJORIA DE VEGADES quan la resposta s’ajusti a un
grau de compliment del 61-80% de I'estandard.

S’haura de respondre SEMPRE quan la resposta s’ajusti a un grau de compliment
del 81-100% de I'estandard.
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Estandard 1: Politica de gestio

La missiod i els objectius del centre inclouen la PS:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld]

Existéncia del certificat de participacié en el projecte de HPS de I'OMS:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades] Majoria de vegades [0 Semprel]

Any d’adhesié a la Xarxa d’Hospitals promotors de la salut:

Comprovacié de queé les accions en PS estan dins del pla estratégic o
funcional del centre:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

Enumeri les accions en PS descrites en el pla estratégic i/o funcional:
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Existéncia d’un responsable o de coordinador de la PS en el centre:

Mail Poques vegadesd Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

Les persones responsables de desenvolupar tasques de PS estan
alliberades per desenvolupar aquests projectes:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]

Existéncia de pressupost per recursos materials o humans relacionats amb
laPS

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

% del Pressupost destinat:

Existéncia d’estructures, instal-lacions per a la PS [espais i equips, etc.]

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Semprel]

Els departaments clinics tenen guies cliniques o projectes que incorporen
accions en PS:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Semprel]
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Anomena els serveis i/o unitats en qué els porten a terme.

Existeix un registre de les activitats que es porten a terme en les unitats:
Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]
| el personal té accés a les dades:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]
Existéncia d’un programa per avaluar-les:

Mail Poques vegades[d Algunes vegades] Majoria de vegades 0 Sempreld
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Estandard 2: Avaluacié de pacients

Existéncia de procediments per identificar els factors de risc (alcohol, tabac),
estils de vida i aspectes fisics / psicologics / socials / economics del pacient.

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

Quins procediments?

Registre dels factors de risc i aspectes fisics/psicologics/socials en
I’historial del pacient.

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

% pacients avaluats factors de risc genérics %

% pacients avaluats factors de risc especifics %

Quants programes i protocols/procediments en PS estan vigents?
0-50 6-100 11-150 16-2000 +200
Cada quan es revisen?

Anualment c/2anys[] +3anys[] no periodicament [J
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Participaci6 de pacients/ families en la elaboracié i avaluacié dels
programes?

Mail Poques vegades[d Algunes vegades] Majoria de vegades 0 Sempreld

Existéncia de protocols i procediments en PS per a grup de
pacients/familiars:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Numera quants s’estan porten a terme:
0-50 6-100 11-150 16-200 +200

Anomena quins grups de pacients/ familiars:

Participacio activa dels membres del grup?

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Semprel]
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L’avaluacié del pacient esta registrada al moment de I'ingrés:

Mail Poques vegadesd Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

La PS forma part del procés d’hospitalitzacio i tractament?

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

Existéncia de pautes per tornar a valorar les necessitats dels pacients a I’alta
o al final d’un procediment:

Mail Poques vegades[d Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

L’historial del pacient recull la informacié del metge/sa de referéncia o
d’altres fonts rellevants:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

L’historial recull ’entorn social, cultural i religios del pacient:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

196



Annexos

Es disposa de traductors o mediadors culturals (en cas que sigui necessari):

Mail Poques vegadesd Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

puntuacié obtinguda en I'estudi de satisfaccioé dels pacients pel
que fa al procediment de la seva valoracio (si s’escau)

Estandard 3: informacio facilitada als pacients i intervencions

La informacio relacionada amb la PS facilitada al pacient esta registrada a
’historial (recomanacions: consells de salut,etc.)

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld]

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

Es registra la documentacié lliurada al pacient i ’avaluacié de les activitats
de PS:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades] Majoria de vegades [0 Sempreld]

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

Es realitza un seguiment de la informacié transmesa al pacient:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Semprel]

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]
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S’avalua la satisfaccioé dels pacients amb la informacié que reben:

Mail Poques vegadesd Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

L’avaluacié s’incorpora al sistema de gestio de qualitat del centre:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Evidéncia que el centre posa a I’abast dels pacients informacié general sobre
la salut:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades] Majoria de vegades [0 Sempreld

Recursos que utilitza per difondre la informacié: videos, triptics, posters,
web, blog, email...

Especificar:

Evidéncia que el centre posa a l'abast dels pacients informacié sobre
malalties de risc/alt risc:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Recursos que utilitza per difondre la informacié: videos, triptics, posters,
web, blog, email...

Especificar:
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Existéncia que el centre posa a I'abast dels pacients informacié sobre el
tractament i els possibles efectes secundaris.

Mail Poques vegades[d Algunes vegades] Majoria de vegades 0 Sempreld

Recursos que utilitza per difondre la informacié: videos, triptics, posters,
web, blog, e-mail...

Especificar:

Evidéncia que el centre posa a l'abast dels pacients informacioé sobre
associacions de pacients.

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Recursos que utilitza per difondre la informacié: videos, triptics, posters,
web, blog, email...

Especificar:

puntuacié obtinguda en I'estudi de I’opinié que els pacients tenen
dels procediments (si s’escau)
S’ofereix als usuaris informacioé respecte PS en relaci6 a:

- ALIMENTACIO SALUDABLE:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

- CESSAMENT TABAQUIC:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld
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- EXERCICI FiSIC:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades] Majoria de vegades [0 Semprel]

- HIGIENE PERSONAL.:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

- PROBLEMES SEXUALS:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

- SALUT MENTAL POSITIVA | HABILITATS PERSONALS:

Mail Poques vegades[d Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

- ADDICCIONS:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

- ADAPTACIO | INTEGRACIO DE LA PERSONA IMMIGRANT:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld]

Recursos que utilitza per difondre la informacié: videos, triptics, posters,
web, blog, e-mail...

Especificar:

S’ofereixen programes i/o formacio respecte PS en relaci6 a:

- ALIMENTACIO SALUDABLE:

Mail Poques vegades[d Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

Especificar quin programa:

- CESSAMENT TABAQUIC:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]
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Especificar quin programa:

- EXERCICI FiSIC:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]

Especificar quin programa:

- HIGIENE PERSONAL.:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades] Majoria de vegades [0 Sempreld

Especificar quin programa:

- PROBLEMES SEXUALS:

Mail Poques vegades[d Algunes vegades] Majoria de vegades 0 Sempreld

Especificar quin programa:

- SALUT MENTAL POSITIVA | HABILITATS PERSONALS:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Especificar quin programa:

- ADDICCIONS:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

Especificar quin programa:

- ADAPTACIO | INTEGRACIO DE LA PERSONA IMMIGRANT:

Mail Poques vegades[d Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

Especificar quin programa:
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Estandard 4: promocid d’un lloc de treball saludable

Les condicions de treball s’ajusten a les normatives nacionals i
internacionals.

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Puntuacio de I'estudi de I'opinié que els treballadors tenen de les
condicions de treball

Taxa de permanéncia

Taxa de rotacions

Identificacio dels riscos del lloc de treball

Mail Poques vegades[d Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

Mapa de riscos laborals

% d’ absentisme de curta durada (i per categories professionals)

El personal rep informacié de com actuar en situacions de violéncia:
Maild Poques vegades] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

Recursos que utilitza per difondre la informacié: videos, triptics, posters,
web, blog, e-mail...

Especificar:

El personal és format per prevenir situacions de violéncia:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]
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Especifica els cursos que s’ofereixen:

El personal compleix amb els requisits en matéria de salut i de seguretat:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Tipus de lesions laborals

% de lesiones relacionades amb el treball (i per categories
professionals)

El personal de nova incorporacié rep informacié sobre la politica de PS
(evidéncia: descrit en el pla d’acollida)

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

El personal coneix el contingut en politiques de PS del centre.

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

Entrevistes

Identificar la formacié en PS que ofereix el centre als professionals
(evidéencia: Programa de formacid)

Mail Poques vegades[d Algunes vegades] Majoria de vegades 0 Sempreld
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Anomena la tematica de la formacidé continuada:

Entrevistes

Els protocols o procediments s’estableixen en equips multidisciplinaris

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]

Entrevistes

Participaciéo del personal en I’elaboracid, revisio de politiques de PS
[evidéncia: consultar les actes del grup de treball o entrevistes]

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]

Entrevistes

El personal esta informat de les politiques del centre en relacié als
problemes de salut [evidéncia: verificacid de politiques sobre tabac,
alcoholisme, consum de drogues i activitat fisica]

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]
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Avaluacié de la participacié dels professionals en activitats relacionades
amb la PS [evidéncia: comportament, coneixements, i participacié en tallers]

Mail Poques vegades[d Algunes vegades] Majoria de vegades 0 Sempreld

A les reunions d’equip amb els diferents professionals dels serveis es parla
de temes de Promocié de la Salut?

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

S’ofereix als professionals informacio respecte PS en relacio a:

- ALIMENTACIO SALUDABLE:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

- CESSAMENT TABAQUIC:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld]

- EXERCICI FiSIC:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

- PROBLEMES SEXUALS:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades] Majoria de vegades [0 Semprel]

- SALUT MENTAL POSITIVA | HABILITATS PERSONALS:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

- ADDICCIONS:

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]
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Recursos que utilitza per difondre la informacié: videos, triptics, posters,
web, blog, e-mail...

Especificar:

S’ofereixen programes i/o formacio respecte PS en relaci6 a:

- ALIMENTACIO SALUDABLE:

Mail Poques vegades[d Algunes vegadesl] Majoria de vegades 0 Sempreld

Especificar el programa:

- CESSAMENT TABAQUIC:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Semprel]

Especificar el programa:

- EXERCICI FiSIC:

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

Especificar el programa:

- PROBLEMES SEXUALS:

Maill Poques vegades[d Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Especificar el programa:

- SALUT MENTAL POSITIVA | HABILITATS PERSONALS:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld]

Especificar el programa:
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- ADDICCIONS:

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades] Majoria de vegades [0 Semprel]

Especificar el programa:

% de treballadors amb obesitat

% de treballadors fumadors

% de treballadors sedentaris

% de treballadors amb alteracions sexuals

% de treballadors amb problemes de salut mental

% de treballadors amb addiccions (exceptuant el tabac)

Estandard 5: continuitat i col-laboracio

La geréncia té en compte el pla de salut de Catalunya [evidéncia: les accions
estan documentades en les actes de reunions]

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Existéencia de la relaci6 de proveidors de serveis, col-laboradors i
d’assisténcia sanitaria...

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]
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Existéncia de la col-laboracié intrasectorial, intersectorial i amb tercers en
base al pla de Catalunya

Mail Poques vegades[d Algunes vegades] Majoria de vegades 0 Sempreld

Comprovacio de I'existéncia de convenis i reunions periodiques

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Sempreld]

Existéncia d’un pla per a la col-laboracié6 amb tercers per a la millora de la
continuitat assistencial [evidéncia: criteris d’ingrés i plans a I’alta]

Maill Poques vegades[d] Algunes vegadesl] Majoria de vegades [0 Semprel]

Comprovacié de I'existéncia de les indicacions de I’'alta, de CCEE i de les
derivacions

Maild Poques vegadesl] Algunes vegades] Majoria de vegades [0 Sempreld]

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]
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Existéncia d’un protocol establert per intercanviar informacié entre
institucions pel que fa a la informacié rellevant del pacient.

Mail Poques vegades[d Algunes vegades] Majoria de vegades 0 Sempreld

Anomena els circuits o procediments

Existéncia del document de derivacié dels pacients a altres nivells
assistencials.

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

Existéncia en I’historial del pacient (si procedeix) d’un pla de rehabilitacié
que descrigui la correcta derivacié de la institucié i la col-laboracié amb
tercers.

Maild Poques vegadesd Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempreld

[Evidéncia: Auditoria d’histories cliniques]

% dels informes d’alta realitzats, 2013
Taxa de reingressos, 2013

nombre de protocols desenvolupades o revisades amb la
col-laboracié de pacients i proveidors (atencié primaria)
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Full de recollida de dades; revisio d’histories

Num. d’historia clinica: Edat :

Sexe: Home O Dona O

Registre dels factors de risc generals:

sid no O no en tots els episodis [

Registre dels factors de risc especifics:

sid no O no en tots els episodis [

Valoracio de les necessitats del pacient a I'ingrés:

sid no O no en tots els episodis [

Avaluacio de les necessitats a I’alta:
sid no [ no en tots els episodis [

Avaluacio les necessitats després d’un procediment:

si no no en tots els episodis [
Existeix el motiu de derivacié descrit pel metge de referéncia o altres fonts:
sid no O no en tots els episodis [

Registre de_I’entorn social i cultural del pacient:

si no O no en tots els episodis [

210



Annexos

La informacié sobre PS donada al pacient esta registrada a la historia del
pacient

Metge/sa: sid no O no precedeix (I

Infermer/a: sid no [ no procedeix [

Registre de la documentacioé lliurada al pacient i I’avaluacié de les activitats
en PS:

Metge/sa: sild no O no precedeix O

Infermer/a: si no [ no procedeix [

Hi ha un seguiment de la informacié transmesa al pacient (consells,
recomanacions, etc)

Metge/sa: sild no [J no precedeix [

Infermer/a: sid no [ no procedeix [
Comprovacio de les indicacions a I’alta.

si no O no en tots els episodis [

Meédiques] Infermeriald Altres professionals]
Comprovacio de les indicacions/cites en consultes externes.

sid no O no en tots els episodis [

Meédiques] Infermeriald Altres professionals[]

Glossari

Risc general: Un factor de risc és qualsevol tret, caracteristica o exposicié d’'un
individu que incrementi la seva probabilitat de patir un malaltia o lesio; conductuals
(estils de vida, habits toxics) i els aspectes biopsicosocials i economics.

Risc especific de la malaltia: és una variable associada amb un major risc de
malaltia.
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ANNEX 2: Questionari pels professionals del centre

Avaluacié de Promocio de la Salut en els Serveis de Salut Mental

Ens agradaria conéixer la seva opinid pel que fa a la Promocié de la Salut en els serveis de salut mental i és per aixo
que li demanem que llegeixi atentament les preguntes del questionari i respongui espontaniament. No hi ha respostes
correctes o incorrectes i només trigara uns 10 minuts en omplir-ho. Cada pregunta té una sola resposta i la informacié

que voste ens proporcioni sera tractada amb total confidencialitat.

1. Edat: anys.
2. Sexe: OHome ODona
3. Estat civil: O Solter/a O Casat/da O Separat/da, Divorciat/da O Vidu/vidua OAltres

4. Centre de treball:

5. Servei:

OAguts OURPI [0 Patologia Dual i Desintoxicacio

OTMS 1 (Rehabilitacio) OTMS 2 (Subaguts)

OUHEDI OResidencia Til-lers OLlar Residéncia
OHospital de dia adults O Hospital de dia adolescents OCentre de dia
OCSM OCcsSMIJ OCAS OEIPP O SEMSDI

6. Categoria Laboral:

OPsiquiatre/a OInfermer/a O Auxiliars d’infermeria/cuidadors/es OPsicoleg/a
OTreballador/a social O Terapeuta ocupacional O Educador social O Monitor laborterapia

OMonitor de rehabilitaci6 O Altres:

7. Antiguitat en I'empresa:
O <de 5 anys O 6-10 anys O 11-15 anys O 16 -21anys O +de 22 anys
8. Situacio laboral:

OIndefinida OFins a convocatoria O Temporal OAltres

Contesti, si us plau, les segiients preguntes marcant amb una X.

. Poques Algunes Majoria de
Mai Sempre
vegades vegades vegades

9. Ha rebut informacié des de la institucié sobre les politiques de promocié de la salut que

es realitza en el seu centre?

10. La promoci6 de la salut per a pacients, familiars i personal, estan incorporades en les

directrius del centre?

11. En el seu servei i/o unitat coneix si és realitzen activitats de Promocié de Salut?

12. Sap si es recullen les dades de les intervencions de les activitats de promocié de la

salut que es realitzen al teu centre?
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Poques

vegades

Algunes
vegades

Majoria de
vegades

Sempre

13. En el cas d’haver contestat afirmatiu la pregunta anterior: Els professionals poden

consultar aquestes dades?

14. El centre disposa de pautes/procediments sobre com identificar el tabaquisme, el
consum d'alcohol, I'alimentacié i I'estat mental, i el nivell socioeconomic dels pacients?

15. El centre aplica pautes/procediments sobre com identificar les necessitats de

promoci6 de la salut per a grups de pacients (malalties cardiaques, respiratories...)?

16. L’avaluacié de les necessitats dels pacients esta documentada en I'historial del

pacient en el moment de l'ingrés?

17. Existeixen pautes i procediments per tornar a valorar les necessitats en el moment de

rebre I'alta o al final d'una intervencié concreta?

18. L'historial del pacient recull informaci6 del metge/ssa de procedéncia o d'altres fonts

rellevants?

19. L'historial del pacient recull I'entorn social, cultural i religiés del mateix segons cada
cas? [Religié que exigeix una dieta concreta o altres atencions especifiques o bé

condicions socials que puguin indicar que el pacient es troba en situacié de risc].

20. La informacié que es facilita al pacient figura en I'historial del pacient?

21. Realitza les revisions médiques d’empresa?

22. Creu que tots els riscos propis del teu lloc de treball estan ben identificats?

23. El personal que s'incorpora a la institucié rep una formaci6 inicial que contempla la

politica de promoci6 de la salut de I'hospital?

24. Ha rebut informacié de com actuar en situacions de violéncia?

25. Ha rebut formacio per prevenir situacions de violéncia?

26. Té coneixements sobre el contingut de la politica de promocié de la salut de la

institucio?

27. Participa en alguna activitat de promoci6 de la salut que es realitza en el seu centre?

28. Creu que les practiques de treball es desenvolupen en equips multidisciplinaris?

29. Creu que el personal del seu centre esta implicat en els processos d'elaboracio,

revisié i modificacié de les politiques de Promocié de la Salut?

30. A les reunions d’equip es parla de temes de Promoci6 de la Salut?

31. Existeixen politiques per mantenir informat al personal en relacié a temes sanitaris?

32. De quina manera esta informat/da?

O web hospital O fulls informatius O comunicacio per part del centre

O formacié O altres:
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33. Marqui amb una X la resposta que més s’ajusti a la seva opinio:

*PS = Promocié de Salut

No

Poques
vegades
Algunes
vegades
Forces

vegades

Si

ALIMENTACIO

Considera que s’alimenta de forma saludable i fa una dieta equilibrada?

S'ofereix informacié respecte PS relacionada amb alimentacié saludable?

S’ofereixen programes / formacié per facilitar una alimentacié saludable?

TABAC

Vosté és fumador/a?

S'ofereix informacié respecte PS relacionada amb cessament tabaquic?

S'ofereixen programes / intervencions de cessament tabaquic?

EXERCICI FiSIC

Considera que fa exercici fisic de forma regular (minim 3 cops per setmana)?

S'ofereix informacié respecte PS relacionada amb exercici fisic

S’ofereixen programes / intervencions sobre exercici fisic

PROBLEMES SEXUALS

Creus que té algun problema a nivell sexual?

S'ofereix informacié respecte PS relacionada amb problemes sexuals?

S'ofereixen programes / formacié per tractar problemes sexuals?

SALUT MENTAL

Considera que té algun problema de salut mental?

S'ofereix informacié respecte PS relacionada amb potenciar una bona salut mental?

S'ofereixen programes / formacié relacionats amb potenciar una bona salut mental? (p.ex:

formacio en salut mental positiva, habilitats personals o intel-ligéncia emocional)

ADDICCIONS

Creus que té algun problema d’addiccié (exceptuant el tabac)?

S'ofereix informacio respecte PS relacionada amb addiccions?

S'ofereixen programes / intervencions relacionats amb addiccions?
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31. Creu que els pacients (i, si escau, les seves families) reben indicacions per la continuitat en les consultes

externes, la derivacio o l'alta?

MaiO Poques vegades O Algunes vegades O Majoria de vegades O Sempre O

32. S’identifica al pacient i a la familia des del primer moment?

MaiO Poques vegades O Algunes vegades O Majoria de vegades O Sempre O

33. Habitualment déna la informacié sobre I'organitzacié del centre (visites, horaris, menjars, per exemple) al

pacient i familia?

MaiO Poques vegades O Algunes vegades O Majoria de vegades O Sempre O

34. Habitualment dona la informacio clara i comprensible al pacient sobre els seu diagnostic, intervencié o procés?

MaiO Poques vegades O Algunes vegades O Majoria de vegades O Sempre O

35. Considera que el pacient ha comprés la informacié donada?

MaiO Poques vegades O Algunes vegades O Majoria de vegades O Sempre O

35.Té la possibilitat de sol-licitar I'ajuda d’un traductor/a o mediador/a cultural si ho necessita per tal de

comprendre correctament al pacient?

MaiO Poques vegades O Algunes vegades O Majoria de vegades O Sempre O

36 . Creu que es respecta la confidencialitat dels pacients?

MaiOo Poques vegades O Algunes vegades O Majoria de vegades O Sempre O

37. Contesti, amb una X, entre 1 (gens d’acord) i 10 (totalment d’acord) els segiients items sobre les condicions en

el seu lloc de treball:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

Salut i seguretat

Instal-lacions equipaments

Entorn fisic

Serveis (neteja, manteniment, etc.)

Temps de treball (horaris, pauses,etc.)

Remuneracié

Tipus de contracte i estabilitat laboral

Carrega de treball

Conciliacié feina- familia

Organitzacio

Formacié en Promocié de la Salut

Participacio en activitats de la Promocié de la Salut

38. Contesti entre 1 (gens d’acord) i 10 (molt d’acord), quina és la seva opinié sobre les condicions de treball.

10 20 30 40 50 60 70 80O 90 100

Gracies per la seva col-laboracié.
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ANNEX 3: Questionari pels usuaris del centre

Avaluacié de Promocio de la Salut en els Serveis de Salut Mental

Ens agradaria conéixer la seva opini6 sobre la promocio de la salut en els centres d’atencié i és per aixo que li
demanem que llegeixi atentament les preguntes d’aquest questionari i respongui espontaniament. No hi ha
respostes correctes o incorrectes i només trigara uns 10 minuts en omplir-lo. Cada pregunta té una sola

resposta i la informacié que vosté ens proporcioni sera tractada amb confidencialitat.

1. Edat: anys.

2. Sexe: Home O Dona O

3. Estat civil: Solter/ac  CasatO Separat/da, Divorciat/da O ViduividuaO  Altreso:
4. Provincia on viu actualment : Barcelona O Gironao  Tarragona O Lleida O

5. Hospital/centre de referencia:

6. Nivell d’estudis: Primaris incomplets O Estudis primaris O  Estudis secundaris O Estudis universitaris O

7. Situaci6 laboral: Estudiant 0  Aturat O Treballador actiu 0  Baixa o abséncia laboral O  Jubilat O
Invalidesa O Altres O :

8. En primer lloc, digui'ns si us plau, quantes persones viuen a casa seva de manera habitual

Nombre de persones a la llar:

9. Com diria que és la seva salut en general?

Excel-lent O Molt bona O Bona O RegularO Dolentan
10. Coneix els seus drets i deures com usuari del centre?

Maild Poques vegades] Algunes vegades[] Majoria de vegades [0 Sempre]
11. Identifica rapidament els serveis/unitats on ha d’anar o li cal preguntar?

Maid Poques vegades] Algunes vegades[] Majoria de vegades O Sempred
12. Si es troba malament sap a qui s’ha de dirigir?

Maild Poques vegadesO] Algunes vegadesO Majoria de vegades OO Sempre]
13. Coneix com funciona aquest centre?

Maid Poques vegades] Algunes vegades[] Majoria de vegades O Sempred
14. Si necessita un informe sap a on, o a qui s’ha de dirigir?

Maid Poques vegades] Algunes vegades Majoria de vegades OO Sempred
15. Coneix els recursos que el centre li pot oferir?

Maild Poques vegades] Algunes vegades[] Majoria de vegades [ Sempre]
16. Té la sensacio de que la seva informaci6 es tractada amb total privacitat?

Maid Poques vegades] Algunes vegades[] Majoria de vegades OO Sempre

17. Pateix actualment o té alguna malaltia cronica?
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Si O No O

18. Quina malaltia cronica pateix?

1r

2n

3r.

19. El seu metge / infermera li han explicat com tractar la seva malaltia cronica en un moment urgent fins

arribar a un centre sanitari?

Maild Poques vegadesO] Algunes vegades] Majoria de vegades O

20. Quin va ser el motiu de malaltia del seu ultim ingrés a I’hospital?

Especificar

Annexos

Sempred

21. Té coneixement de les activitats per promoure la salut que és duen a terme en aquest centre?

Maild Poques vegadesO] Algunes vegadesO Majoria de vegades OO

Sempred

22. Ara li demanarem la seva opinié sobre I'atencié que vosté rep per part del seu psiquiatre/a, haura de

contestar amb una X fins quin punt esta d’acord o en desacord.

Totalment
d’acord

D’acord

Indiferent

En
desacord

Totalment
en desacord

-

. El psiquiatre/a el fa sentir que tot anira bé

2. Tinc molta confianga en el psiquiatre/a

3. El psiquiatre/a passa tot el temps que sigui necessari per atendrem

4. El psiquiatre/a em permet exposar els meus problemes

5. El psiquiatre/a m’ensenya, a més a més, com prevenir les malalties i els accidents

6. El seu psiquiatre/a s’ha presentat

7. Li ha explicat amb claredat el que té

23.Quina és la seva opini6 sobre el personal d’infermeria que I'atén. Igualment m’haura de dir si hi

esta d’acord o en desacord.

Totalment
d’acord

D’acord

Indiferent

En
desacord

Totalment
en desacord

1. Em resulta facil contactar amb la meva infermera quan la necessito

2. La meva infermera m’aconsella com prevenir les malalties i els accidents

3. La meva infermera es preocupa per les meves limitacions, estat d’anim i problemes

4. La meva infermera m’escolta i m'informa adequadament

5. Regularment la infermera es cuida dels meus problemes de salut cronics

6. La seva infermera s’ha presentat
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24. Quan va ingressar o durant la primera visita al centre se li va oferir informacié general sobre el

funcionament del servei / unitat?

MaiO Poques vegades] Algunes vegades] Majoria de vegades O Sempre]

25. Li resulta acollidor el centre?

MaiOo Poques vegades] Algunes vegades Majoria de vegades O Sempred

26. Li resulta confortable el centre?

Maig Poques vegades] Algunes vegades] Majoria de vegades O Sempre]

27. Ha rebut informacié general sobre el seu estat de salut?

Maig Poques vegades] Algunes vegades] Maijoria de vegades O Sempre]

28. Ha rebut informacio sobre les malalties de risc/alt risc?

MaiO Poques vegades Algunes vegades] Majoria de vegades O Sempre]

29. Ha rebut informacio sobre associacions de pacients?

MaiO Poques vegades] Algunes vegades] Majoria de vegades O Sempre]

30. Ara li demanem la seva opinio respecte la informacié que ha rebut pel que fa a diferents

moments de la seva estada a I’hospital / centre. Marqui amb una creu la resposta que més s’adapti

al que vosté pensa.

; ; No
Si Si
he rebut la
he rebut la he rebut la , ., .
. . , ., informacio perque
informacid i informacio
, s , el personal
I'he entesa pero no I’he o
sanitari encara no
perfectament entesa la té

No

he rebut la
informacié

Informacié sobre el diagnostic

Informacié sobre el tractament

Informacié sobre els procediments

(proves, cures...)

Indicacions per l'alta

(només en usuaris hospitalitzats)

31. Ha rebut informacié concreta sobre la seva malaltia?
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(Per exemple, com realitzar bé els tractaments, quina és la dieta que ha de fer, quins sén els estils de vida

saludables, com prevenir possibles complicacions, qué ha de vigilar i controlar per a millorar el seu estat de salut.)

Maig Poques vegades] Algunes vegades] Majoria de vegades O Sempre]

Comentaris

32. Té prou coneixements per controlar la seva malaltia?

MaiO Poques vegades] Algunes vegades] Maijoria de vegades O Sempred

33. Enumeri alguna accié per controlar la seva malaltia?

34. Marqui amb una X la resposta que més s’ajusti a la seva opinio:

Poques

Algunes

Majoria de

v

\

g

Sempre

Considera que la seva alimentacio és saludable i fa una dieta equilibrada?

Ha rebut informacio respecte PS relacionada amb alimentaci6 saludable?

Se I’hi ha ofert participar en algun programa / formacié per fomentar una alimentacié
saludable?

Es fumador?

Ha rebut informacio respecte PS relacionada amb cessament tabaquic?

Se I’hi ha ofert participar en algun programa / intervencié de cessament tabaquic?

Considera que fa exercici fisic de forma regular (minim 3 cops per setmana)?

Ha rebut informacié respecte PS relacionada amb exercici fisic?

Se I’hi ha ofert participar en algun programa / intervencié sobre exercici fisic?

Creu que té algun problema per realitzar la higiene personal?

Ha rebut informacié respecte PS relacionada amb higiene personal?

Se I’hi ha ofert participar en algun programa / formacioé respecte higiene personal?

Creu que té algun problema a nivell sexual?

Ha rebut informacié respecte PS relacionada amb problemes sexuals?
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Mai Poques Algunes Majoria de
v d !

d.

Sempre

Se I’hi ha ofert participar en algun programa / formacio6 per tractar problemes sexuals?

Considera que té algun problema de salut mental?

Ha rebut informacio respecte PS relacionada amb potenciar una bona salut mental?

Se I'hi ha ofert participar en algun programa / formacio relacionats amb potenciar una bona
salut mental? (per exemple: formacié en salut mental positiva, habilitats personals o
intel-ligéncia emocional?

Creu que té algun problema d’addiccié (exceptuant el tabac)?

Ha rebut informacio respecte PS relacionada amb addiccions?

Se I’hi ha ofert participar en algun programa / intervencio relacionada amb addiccions?

Les recomanacions del personal sanitari s’adeqiien a les seves costums i creences?

35. En cas que hagi rebut informacio sobre algun dels diferents temes anteriors, com I’ha rebut aquesta
informacio?

VideoO Triptic O Poster0  Web O Blog O E-mail O AltresT

36. Esta satisfet de I’atencio rebuda durant el seu ingrés en aquest centre?

Totalment d’acord O D’acord O Indiferent O En desacord O

[ Gracies per la seva col-laboracié ]
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ANNEX 4: Fulla d’informacié

FULL D’INFORMACIO

ESTUDI: Avaluacio de Promocid de la salut en els centres membres de la xarxa de

Hospitals promotors de la Salut de Catalunya

Aguesta investigacio té com objectiu coneixer i avaluar les activitats en promocié de
la salut que és realitzen en els hospitals que sdn membres de la xarxa de hospitals
promotors de la salut de Catalunya. Volem informar-li que la seva participacié és
totalment voluntaria i pot decidir en qualsevol moment abandonar aquest estudi. El

Parc Hospitalari Marti i Julia de Girona es va incorporar a I'any 2008 a la red de HPS.

Les dades sén confidencials, en cap cas apareixera el seu nom en cap document.
Durant la realitzacié de I'estudi, es garantira I’estricte compliment la Llei 15/1999, de
13 de desembre de Proteccié de dades personals.

Li agraim per endavant la seva col-laboracio.

En cas d’acceptar participar en I'estudi, li demanem ens signi el document de

consentiment informat.

Moltes gracies.
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ANNEX 5: Full de consentiment informat

JO (NOM i COGNOIMS) ...uitii ittt e aas

He llegit el full d’informacié que se m’ha donat
He pogut fer les preguntes que he volgut sobre I'estudi

He rebut suficient informacié sobre I'estudi

Comprenc que la meva participacio a I'estudi és voluntaria
Comprenc que puc retirar-me de I'estudi:

o Quan vulgui

0 Sense haver de donar explicacions

0 Sense que aquesta retirada tingui cap repercussio

Per tot aixd dono la meva conformitat en participar a I'estudi i dono el meu consentiment

per la utilitzacié de les meves dades en les condicions detallades en el Full d’'Informacié

Nom: Nom:
Firma de la participant: Firma de la investigadora:
Data: Data:
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ANNEX 6: Carta d’aprovacié del comité d’ética

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

La Sra. Silvia Monserrat Vila, secretaria técnica del Comité Etico de Investigacion Clinica del Institut d'Assisténcia
Sanitaria,

CERTIFICA

Que este comité ha evaluado el dia 22 de mayo de 2012, en reunién ordinaria, las aclaraciones solicitadas al
estudio observacional No-EPA “Avaluacié de la promocié de la salut en els centres membres de la xarxa
d’'Hospitals promotors de la salut’, presentado por la Sra. Verénica Cruz Diaz, diplomada en enfermeria.

El responsable en nuestro centro es el Dr. Albert Nogué Font. El estudio es el proyecto de investigacion de tesis
doctoral (Departamento de enfermeria. Grupo de investigacion de salud y alencion sanitaria de la Universidad de
Girona) de la investigadora. El CEIC-IAS actua como CEIC de referencia.

Y considera que, de forma general:

Se ha dado repuesta a las aclaraciones solicitadas. Por lo tanto, una vez valorados los apartados de este nuevo
protocolo [versién 1.1., mayo 2012}, y de acuerdo con las disposiciones legales vigentes para estudios epidemiologicos
(Intemational Guidelines for Ethical Review of Epidemiological Studies), asi como la version actualizada de la
Declaracién de Helsinki, y la Orden SAS/2470/2009, y aplicados por el CEIC-IAS para todos los protocolos de
investigacion de este tipo que se evaliien, este comité ético de investigacion clinica ACUERDA informar del estudio

como FAVORABLE.

Asimismo, este comité HACE CONSTAR que tanto en su composicion como en sus PNTs cumple con la normativa
vigente y con las directrices de la conferencia Internacional de Armonizacién de las Normas de Buena Practica
Clinica (CPMP/ICH/135/95).

La composlicién actual del Comité Efico de Investigacion Clinica del Institut d'Assisténcia Sanitaria es la siguiente:

Presidente: Dr. Gabrie! Coll de Tuero, médico
Secretaria tecnicoadministrativa: Sra. Silvia Monserrat Vila, traductora e intérprete
Vocales:
Dr. Secundi Lopez-Pousa, médico Sra. Marisa Jofre Valls, enfermera
Sra. Laura Mallart Romero, farmacéutica Sra. Emilia de Puig de Cabrera, farmacéutica
Sra. Silvia Pla Vi, atencién usuario Sra. Cali Feriol Busquets, enfermera
Dr. Marc Pérez Cliveras, médico Dr. Manuel de Gracia Blanco, psicologo
Sr. Joan Canimas Brugué, filosofo Sra. Maria Jes(s Costa Sermra, abogada
Dr. Joan Vilalta Franch, médico Dra. Pilar Avila Castells, farmacéloga
Dr. Josep Garre Olmo, psicologo y epidemiélogo Sra. Montserrat Cols Jiménez, farmacéutica
Dr. Miquel Carreras Massanet, médico Dra. Cristina Soler Ferrer, médico
-

Sra. Silvia Monserrat Vila

; . . COMITE ETIC o g
Secretaria técnica del CEIC-IAS DINV. - gg‘:,*;ﬁ&m
Salt, 23 de mayo de 2012 CL -1AS)

Nom. S041-354

Data 24j05 /20>  Hora |7 43
Regletre de sortida
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ANNEX 7: Conformitat de la direccio del centre

l"\s ll'lStitl_.lt enci * ' Carrer Dr. Castany, s/n
d’Assisténcia 17190 SALT
Sanitaria Tel. 972 182 600
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Fax. 972 182 575

CONFORMIDAD DE LAS DIRECCIONES DEL CENTRO
INSTITUT D'ASSISTENCIA SANITARIA

El Dr. Miquel Carreras Massanet, como Director asistencial de primaria, especializada y sociosanitaria, del
Instituto de Asistencia Sanitaria (IAS) de Girona, con la auterizacion del Comité Etico de Investigacion
Clinica-1AS,

El Dr. Claudi Camps Garcia, como Director médico de la Red de Salud Mental del Instiluto de Asistencia
Sanitaria (IAS) de Girona, con la autorizacién del Comité Etico de Investigacion Clinica-IAS,

CERTIFICAN

Que conocen la propuesta de estudio observacional No-EPA “Avaluacié de la promocié de la salut en els
centres membres de fa xarxa d'Hospitals promotors de la salut’, preseniado por la Sra. Verénica Cruz
Diaz, diplomada en enfermeria.

Que el responsable en nuestro centro es el Dr. Albert Nogué Font. El estudio es el proyecto de investigacién
de tesis doctoral (Departamento de enfermeria. Grupo de investigacion de salud y atencion sanitaria de la
Universidad de Girona) de la investigadora. El CEIC-IAS aclia como CEIC de referencia.

Que este estudio serd realizado con la colaboracion de todo el personal del Institulo de Asistencia Sanitaria y
revisado por nosotros como Director asistencial de primaria, espedializada y sociosanitaria y como Director
médico de la Red de Salud Mental del Instituto de Asistencia Sanitania (IAS) de Girona.

Que se guardaran las normas éticas propias para esta clase de estudios.

Que esta de acuerdo con la documentacion aportada en el que se especifican todos los aspectos econdmicos
y sociales de este estudio.

Que el protocolo que se presenta fue fimado por la investigadora que ha intervenido en el mismo, que
mantiene su veracidad y rigor cientifico, y nuestra conformidad como Director asistencial de primaria,
especializada y scciosanitaria y como Director médico de la Red de Salud Mental del Instituto de Asistencia
Sanitaria (IAS) de Girona.

Y para que conste, firmamos el presente certificado en Salt, 23 de mayo de 2012.

[—r "\ (o Institug
k“\
, & ) d'Assisténcia
, Sanitaria
Dr. Mi anet. S .
Directdr asistencial de prifiars eepe d8'PEciosanitaria,

COMITE ETIC
_ D'IN GAssistencia
Dr. Claudi Camps Garcia JIAS) S
Director médico de la Red de -
del Insituto de Asistencia Sapitaria (1AS) de Girona Nim. S041- 353

p Data 24/p5 /12 Hora 4344

Registre de sortida

-

Servei Catalh
de o Salut
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