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Analisi de I’activitat assistencial de les unitats de convalescéncia de Catalunya en el
periode 2011-2015.
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Resum

Analisi de I’activitat assistencial de les unitats de convalescéncia de Catalunya en el

periode 2011-2015

ANTECEDENTS | OBJECTIUS: L’atencid sociosanitaria a Catalunya ha desenvolupat diversos
recursos entre ells les unitats de convalescéncia, que atenen a diferents perfils clinics amb
quasi un 70% de persones grans amb malalties croniques i necessitats de rehabilitacié
integral. L'objectiu principal és avaluar I'eficacia de les unitats de convalescéncia en els
episodis assistencial del grup de Rehabilitacié Especial del Resource Utilization Groups IlI
(RUG III), en el periode 2011-2015, coincidint amb la disminucié de la contractacié de serveis
com a consequéncia de la crisi economica.

METODES: Es tracta d’un estudi observacional analitic i un analisi de tendéncies de tipus
retrospectiu a partir de les dades del Conjunt Minim Basic de Dades dels Recursos
Sociosanitaris (CMBD-RSS), en el periode 2011-2015, després de |'aplicacié dels objectius
derivats del Pla de Salut de Catalunya. Les series temporals sén una seqliéncia
d’observacions realitzades al llarg del temps (habitualment a intervals regulars) i ordenades
periodicament. Per avaluar els canvis temporals, I'element principal sén els periodes
d’observacié. EIl CMBD-RSS inclou valoracions periodiques dels episodis de les persones
ateses. Les variables analitzades han estat el nimero de persones ateses, dades relacionades
amb eficacia funcional i rehabilitadora, eficiencia rehabilitadora i mortalitat.

RESULTATS: Les unitats de convalescéncia han presentat un augment progressiu d’episodis,
de 20.558 a I’any 2011 a 27.879 a I'any 2015. Un 66,4% del total corresponen al perfil clinic
de Rehabilitacié Especial. Les caracteristiques de les persones d’aquest perfil tenien un
predomini de dones (62%), edat mitjana de 80,1 anys, procedencia principalment
hospitalaria (61,1%), 5,7 diagnostics de mitjana i un 20% presentaven un index de Charlson
d’alta comorbiditat. Les malalties més freqlients com a motiu d’ingrés han estat la fractura
de femur (16,2%) i la malaltia vascular cerebral (10,9%). Un 62,4% tenien dependéncia de 8
i 9 activitats de la vida diaria a I'ingrés. En I'analisi de tendéncies s’observa un percentatge

d’increment mensual significatiu del nimero d’ingressos en els diferents periodes
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d’observacid, una disminucié del percentatge mensual significativa de I’estada mitjana i
mediana, un increment significatiu de la millora funcional i dels episodis amb eficacia
funcional i eficacia i eficiencia rehabilitadora en la majoria de periodes d’observacio. La
mortalitat durant els cinc anys ha estat inferior al 5,4% anual.

CONCLUSIONS: A pesar de la disminucié de la contractacié de les unitats de convalescéncia
s’aprecia una tendeéencia a I'increment del nombre d’ingressos en el periode estudiat.
L'estada mitjana ha disminuit perd amb millora de resultats com sén persones amb guany
funcional, eficacia funcional, eficacia i eficiencia rehabilitadora. La mortalitat s’"ha mantingut
en els parametres desitjables. Les accions desenvolupades en les unitats de convalescencia i
basades en els objectius marcats en el Pla de Salut, mostren una tendéncia positiva en els

diferents indicadors qualitatius.

Abstract

Analysis of the care activity of the convalescence units in Catalonia in the period 2011-2015

BACKGROUND AND OBIJECTIVES: Convalescence care units are some of the resources
developed by social and health care in Catalonia serving different clinical profiles and
encompassing almost 70% of elderly people with chronic diseases and in need of
comprehensive rehabilitation. The main objective is to evaluate the efficacy of
convalescence care units in the care episodes of the Special Rehabilitation group of Resource
Utilization Groups Il (RUG Ill) in the period 2011-2015, coinciding with the decrease in
services recruitment because of the economic crisis.

METHODS: This is an analytical observational study and a retrospective trend analysis from
the data of the Minimum Basic Dataset of Social and HealthCare units (CMBD-RSS) in the
period 2011-2015 further to the implementation of the objectives from the Health Plan of
Catalonia. Time series is a sequence of observations made over time (usually at regular
intervals) and ordered periodically. Observation periods were used to assess temporal

changes. The CMBD-RSS includes periodic assessments of the cared people episodes. The
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variables analysed were the number of people assisted, data related to functional and
rehabilitative efficacy, rehabilitative efficiency and mortality.

RESULTS: The convalescence care units showed a progressive increase in episodes: from
20,558in 2011 t0 27,879 in 2015: 66.4% of which correspond to the clinical profile of Special
Rehabilitation. There was a predominance of women (62%), average age of 80.1 years,
mainly hospital origin (61.1%), 5.7 diagnoses on average and a high Charlson comorbidity
index (20%) . The most common reason for admission were femoral fracture (16.2%) and
cerebrovascular disease (10.9%). 62.4% were dependent on 8 and 9 daily activities at
admission. The trend analysis shows a significant percentage of monthly increase in the
number of admissions in the different observation periods, a significant decrease in the
monthly percentage of the mean and median stay, a significant increase of functional
improvement and episodes with functional and rehabilitative efficacy and efficiency in most
observation periods. There has been less than 5.4% mortality annually during the last 5 years.
CONCLUSIONS: Despite the decrease in the recruitment of convalescence units, there is a
tendency to increase the number of admissions in the period studied. The mean stay has
decreased, but with improved results in functional gains, functional and rehabilitative
efficacy and efficiency. Mortality has remained at the desired parameters. Actions developed
by the convalescence care units and based on Health Plan objectives show a positive trend

in the different qualitative indicators
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1.INTRODUCCIO

1.1. Dades demografiques

Els paisos desenvolupats varen iniciar en el segle XX “I’envelliment demografic” que a
Catalunya comenca a la meitat del segle. A I'any 1986, amb quasi 6 milions d’habitants, la
proporcié de persones de més de 65 anys era del 12,6% amb previsié de creixement (1). A
I'any 2001 es va produir un estancament en la xifra de poblacié total, perd en 7 anys
s’incrementa, passant a 7,4 milions. A partir del 2009, coincidint amb la crisi econdmica
mundial del 2008, el creixement va ser més lent i al 2012 arriba als 7,5 milions. La poblacid
de persones de 65 anys i més ha anat augmentant en les ultimes décades, al igual que en
tots els paisos desenvolupats. A I'lany 2013 eren 1,3 milions de persones, el que representa
un 17,4% de la poblacio total, i les projeccions futures indiquen que arribaran a 1,8 milions

al’any 2031 2,4 milions a I'any 2051 representant un 30,8% de la poblacié (2) (Figura 1).

Figura 1. Projeccié de la poblacié a Catalunya 2010-2051
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L'envelliment demografic és un concepte que fa referéncia a la redistribucié dels grups
d’edats en el conjunt de la poblacié, amb una tendéncia a que les edats madures i avancades
tinguin una representacié similar a la dels més joves (3). Aquesta situacié es deu a

I'increment de persones de més de 65 anys, motivat no només per la disminucié de la
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fecunditat i per la disminucié del nimero de naixements, sind també per I'increment de
I’esperanca de vida. La millora en les condicions de vida, els avancos de la medicina i I'accés
universal als serveis de salut sén les principals condicions que han afavorit I'increment de
I’esperanca de vida. Segons dades de I'Institut d’Estudis de Catalunya (IDESCAT) a I’any 1986
erade 77,08 anys i entre 2014-2018 era de 83,31 anys de mitjana, sent major I’esperanca de
vida en les dones (4) (Figura 2). Els canvis demografics han comportat un repte per els

sistemes sanitaris que han de seguir adaptant-se a la realitat (5).

Figura 2. Esperanca de vida en néixer. Catalunya 1981-2018
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1.2. Antecedents

1.2.1. L’atencio sociosanitaria

La denominacié “atencid sociosanitaria” té diverses accepcions i no existeix un consens en
la seva definicid, pero a nivell internacional es pot equiparar a les cures de llarga durada
orientades fonamentalment a persones grans amb dependéncia (6). Catalunya va ser la
primera Comunitat Autonoma que va desenvolupar un programa especific per el denominat
“espai sociosanitari” (7) a I'any 1986. En I'Estat espanyol a I'any 1991 es varen detectar

disfuncions en el sistema sanitari amb necessitat d’orientar el sistema per millorar I'atencio
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a persones amb dependéncia, i es varen impulsar accions per I'abordatge d’aquest fet

recollides en el “Libro Blanco de la coordinacién sociosanitaria en Espaia” del 2011 (8).

L’atencid sociosanitaria a altres comunitats autonomes es diferent a la de Catalunya, ja que
inclou la cartera de serveis socials, com les residéncies o els centres de dia. L’atencié
sociosanitaria a Catalunya va desenvolupar un model d’atencié biopsicosocial amb un
enfocament integral, desenvolupant recursos especifics de geriatria i cures pal-liatives a tots
els nivells assistencials amb equips consultors en els hospitals, atencié dilirna ambulatoria
(hospitals de dia i equips d’atencid integral ambulatoria), en el domicili, i amb recursos
d’hospitalitzacidé. Ha estat un aspecte innovador que en el cas de I’assisténcia geriatrica, no

ha situat I'atencié hospitalaria aguda com el centre principal de I'atencié (9).

Les persones ateses en aquests recursos fins I’'any 2015 han anat augmentant durant aquests
anys. Segons les memories del CatSalut, el total d’altes entre 1993 i 2015 ha estat de 168.110
a llarga estada, 298.964 a convalescéncia, 118.753 a cures pal-liatives i 18.060 a subaguts. A
la Figura 3 es pot veure com hi ha un increment d’activitat a totes les linies sociosanitaries
en especial en els ultims 5 anys, a pesar de la disminucié de contractacions. Les unitats de

convalescéncia sén les que donen més altes anuals, amb 28.128 altes a I'any 2015.

Figura 3. Evoluci6 de les altes anuals de les unitats i equips sociosanitaris
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1.2.2. Estat de situacio als anys 80

En els anys 80 es preveia un creixement del percentatge de la poblacié de més de 65 anys i
la cartera de serveis es donava mitjancant hospitals, cliniques, residéncies geriatriques i asils.
Aqguests recursos eren insuficients per donar atencié de qualitat a persones grans amb
necessitats sanitaries i socials. Els hospitals d’aguts no estaven preparats per atendre a
pacients geriatrics amb malalties croniques que necessitaven un model d’atencié especific
per les seves necessitats (10). Els professionals sanitaris tenien preparacié per curar pero no

per I’atencid a les persones amb malalties sense possibilitat de guariment.

Els pacients geriatrics tenen una prevalenca més elevada de condicions croniques. Amb
I’envelliment poblacional, en els anys 80 s’inicia una dificultat en I'atencié en el domicili
d’aquestes persones ja que les dones s’incorporaven cada vegada més al mon laboral, les
estructures familiars canviaven i calia adequar-se a aquest paradigma de necessitats socials

i sanitaries de manera simultania (11).

En quant a I'atenciod hospitalaria, les persones de més de 65 anys comencaven a representar
un alt percentatge dels ingressos, perd no existien equips o serveis especifics d’atencié

geriatrica. Al’any 1984 es crea el servei de Geriatria de I'Hospital General de Granollers (12).

1.2.3. ElPrograma Vida als Anys

En aquest context d’evolucié demografica i noves necessitats sanitaries i socials es crea el
Programa Vida als Anys (PVAA) a l'any 1986, per a l'atencié de malalts cronics amb
requeriments d’atencio a llarg termini (13), amb dependéncia del Departament de Sanitat i
Seguretat Social. La direccié del Programa era responsabilitat de la Dra. M2 A. Treserra que
havia rebut I'’encarrec del Conseller de Sanitat i Seguretat Social Josep Laporte de fer un
estudi de les malalties croniques a Catalunya. Aixo va implicar una nova normativa legal, la
transformacié del sistema sanitari i necessitat de canvis en la cultura sanitaria (14). Els
objectius del programa eren (11): Desenvolupar un model d’atencié especific per les

persones grans amb malalties croniques, invalidants i malalties terminals, amb una
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orientacidé integral, global, interdisciplinaria i rehabilitadora, promovent I'autonomia, la
qgualitat de vida, i inserit en la comunitat. Desplegar harmonicament els recursos
sociosanitaris en els diferents ambits i gradual en el seu desplegament. Promoure docéncia
i recerca. El model d’atencié proposat, estava basat en el tipus biopsicosocial molt similar a

I’avaluacié geriatrica integral que, als anys 80, demostrava la seva eficaciai eficiéncia (15,16).

El PVAA va disposar al seu inici de dos tipus de centres assistencials, centres que en molts
casos eren asils vinculats a ordres religioses i antics centres hospitalaris o cliniques de poca
dimensid que no havien superat 'acreditacié de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica
(XHUP) de I’any 1983. Aquests centres es van orientar i adaptar a I’atencié de malalts cronics,
i I’Administracio va fer una reordenacio dels serveis amb les normatives necessaries (17). Es

van denominar centres sociosanitaris de llarga estada i assistits.

Al'any 1988 es crea el Departament de Benestar Social i el Programa Vida als Anys va fer-se
interdepartamental, afectant també al financament. Entre els anys 1989 i 1990 comenca el
desplegament de centres sociosanitaris, aproximadament 70, amb una disponibilitat de

3.600 llits. També es va posa en marxa un pilotatge amb 8 hospitals de dia sociosanitaris (11).

1.2.4. Desenvolupament en el periode 1990-1995

Un fet rellevant de I’'any 1990 és la Llei d’ordenacio sanitaria de Catalunya coneguda com a
LOSC que va formalitzar el model sanitari catala, i que inclou I'activitat sociosanitaria com
una de les funcions assignades al sistema sanitari public (18). Els primers centres
sociosanitaris estaven organitzats per donar atencié als malalts cronics que no necessitaven
I’atencio propia d’aguts, pero requerien controls medics, d’infermeria i farmacologics i es
varen denominar de llarga estada. Una segona tipologia eren els centres sociosanitaris
assistits, definits com substitutoris de la llar per a majors de 60 anys amb problemes sanitaris
no aguts que requerien tractaments preventius i rehabilitadors permanents (17). La similitud
de les dos tipologies va fer que als anys 90 es denominessin centres de llarga estada a tots, i

s’establia un modul de pagament als centres anomenat de suport sanitari per la cobertura a
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I’atencio sanitaria, i un modul de suport social destinat a la cobertura de I’atencié social.

A l'any 1991 es defineixen les unitats de convalescéncia. Una vegada es va implementar el
model d’atencid i es van definir els usuaris que eren objecte d’atencid, es varen descriure les
activitats dels centres mitjancant I'Ordre de 15 de maig de 1991, els recursos
d’institucionalitzacié (convalescéncia, llarga estada i cures pal-liatives), els d’atencid dilrna
(hospitals de dia sociosanitaris) i els equips de suport com els programes d’atencid
domiciliaria - equips de suport (PADES) a I'atencid primaria i els equips de suport als centres
hospitalaris anomenades unitats funcionals interdisciplinaries sociosanitaries (UFISS) de
geriatria i de cures pal-liatives (19). En el cas de les unitats de convalescéencia els usuaris eren

persones grans amb malalties de base en fase de recuperacid d’un procés agut.

Al’any 1994 hi havien 4.885 llits sociosanitaris en 76 centres, 663 llits eren de convalescéncia
(20). En aquest periode s’inicien dos accions que tindran transcendéncia en el
desenvolupament de recursos especifics: el Pla de Demencies 1990-1995 i el Pla de Cures
Pal-liatives. Amb el Pla de demeéncies s’impulsen diferents recursos especifics per la malaltia
d’Alzheimer o altres deméncies com unitats de diagnostic i seguiment, unitats de mitja i

llarga estada psicogeriatriques i els hospitals de dia.

L’any 1990, amb la col-laboracié de I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), el Departament
de Salut signa un programa per desenvolupar cures pal-liatives de 1990 a 1995. S’han
publicat articles avaluant el desplegament del model (21-25). A finals de I’any 1990 i principis
de 1991 es varen crear els primers equips domiciliaries de suport a I'atencié primaria
(PADES), i als hospitals d’aguts (UFISS). A I'any 1992 es constitueixen les unitats de cures

pal-liatives d’internament.

1.2.5. Desenvolupament de la Geriatria fins I'lany 2000

A I'any 1999 es crea la xarxa de centres i serveis sociosanitaris d’utilitzacié publica de

Catalunya mitjancant el Decret de 31 d’agost (26). Un fet rellevant per I'atencio geriatrica a
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Catalunya va ser 'aparicié del Real Decret 179/1999 que regulava un accés excepcional a la
titulacié de metge especialista. Aixd permetia I'accés a la titulacié d’especialista a metges
especialistes sense titulacié oficial (MESTO), sempre que justifiquessin un temps de formacid
i experiencia i superessin un examen especific de I'especialitat. Molts d’ells eren metges de
les unitats de convalescéncia, UFISS de geriatria i altres recursos sociosanitaris. Anys més
tard, diversos hospitals de Catalunya crearen unitats d’aguts de Geriatria, en alguns casos,
amb docencia i formacié de metges interns i residents (MIR) d’aquesta especialitat. A I'any
1988 s’havia acreditat I’'Hospital de Granollers, posteriorment el Centre Geriatric Municipal
de Barcelona (actualment Parc de Salut Mar) a I’any 1993, I'Hospital de la Santa Creu de Vic
al’any 1996 I’'Hospital de la Santa Creu de Tortosa a I’any 1998. A partir d’aquest Real Decret
de I'any 1999 es varen acreditar a I’any 2005 I’'Hospital General de Hospitalet, I'Hospital Vall
d’Hebrén i I’'Hospital Sant Antoni Abad de Vilanova i la Geltrd, i a I’any 2008 I’'Hospital Santa
Creu i Sant Pau de Barcelona, i el Consorci Sanitari de Terrassa (27). Posteriorment

s’acrediten I'Hospital de Mataré i I'Hospital d’lgualada.

Al’any 2000, algunes unitats de mitja estada (convalescéncia o pal-liatives) es tipifiquen com
unitats de mitja estada polivalent, el que permet atendre indistintament a persones amb
necessitat de convalescéncia o de cures pal-liatives en territoris amb poca poblacié de

manera més eficag. En I'any 2000 existien 181 llits de mitjana estada polivalent (28).

1.2.6. Divisio d’Atencio Sociosanitaria 2000-2005

A I’'any 2000, una nova estructuracié del Servei Catala de la Salut es regula mitjancant el
Decret 260/2000, creant-se una Subdireccié amb tres arees, I’Area Sanitaria, la de Serveis i
Qualitat i la de Recursos. L’Area Sanitaria s’estructura en quatre divisions: Atencié
Hospitalaria, Atencié Primaria, Atencié Sociosanitaria i Atencid Psiquiatrica i Salut Mental.
Segons l'article 10 d’aquest Decret correspon a la Divisid d’Atencidé Sociosanitaria les
funcions del PVAA d’atencio sociosanitaria a la gent gran amb llarga malaltia (29). En aquest

periode es defineixen les 4 arees d’activitat dels serveis sociosanitaris: atencié geriatrica,

19



persones amb demeéncia, persones amb altres malalties neurologiques que poden cursar

amb discapacitat i atencio pal-liativa.

A I'any 2001 es regulen els estandards de qualitat dels centre i recursos sociosanitaris.
Quedaven inclosos aspectes que feien referéncia a I’existencia d’equips multidisciplinaris en
els recursos sociosanitaris, amb personal medic, d’infermeria, farmaceutic, de fisioterapia i
terapia ocupacional, de treball social i també el suport psicologic. També és obligatori
disposar de protocols, historia clinica amb inclusié d’avaluacions integrals, pla d’actuacio
terapéeutica i el seu seguiment, administracié de farmacs per escrit entre altres estandards.
Es fareferencia ala composicié dels equips i unitats, a la capacitacio dels metges en geriatria
i cures pal-liatives i a la necessitat d’incorporar a les unitats de convalescéncia de metge
rehabilitador, logopeda, fisioterapeuta i terapeuta ocupacional (30). S’estableixen 1,8 llits

per 1.000 habitants de més de 64 anys, com indicador de contractacié de convalescéncia.

1.2.7. El Pla director sociosanitari

El Pla director es va crear a I’any 2006 i es poden distingir dos periodes entre el 2006 i I’any

2015.

1.2.7.1. Pla director sociosanitari 2006-2010

A I'any 2006 es publica el Decret de creacidé del Pla director sociosanitari (PDSS) i el seu
Consell Assessor (31). El PDSS es defineix com I'instrument d’informacio, estudi i proposta
mitjancant el qual el Departament de Salut determina les linies directrius per a impulsar,
planificar i coordinar les actuacions a desenvolupar en els ambits de I'atencié de salut a
persones que necessitin atencié geriatrica, cures pal-liatives, que pateixen la malaltia
d’Alzheimer i altres deméncies, aixi com a persones amb altres malalties neuroldgiques que
poden cursar amb discapacitat. Amb aquest Decret es dona per finalitzada I’activitat del
PVAA que en |'etapa anterior s’havia incorporat a la Divisié d’Atencié Sociosanitaria. En els
principis i valors en que es basa el PDSS el ciutada és el centre d’atencid, i promou I’atencié
integral, coordinada, integrada i multidisciplinaria. La seva missié és millorar la salut de les

persones incloses a les quatre linies d’atencié mitjancant la redefinicié d’un model d’atencid
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i organitzacié dels serveis. Es reafirma en que els professionals dels recursos han de ser

competents i la necessitat de mecanismes d’avaluacié (32).

1.2.7.2. Pla director sociosanitari 2011-2015

Al llarg dels anys, la xarxa sociosanitaria ha donat resposta a les necessitats sociosanitaries
poblacionals territorials. La crisi economica iniciada a I'any 2008 aconsellava fer
reordenacions dels sistemes sanitaris per adaptar-se a la prevencid i tractament de persones
amb processos cronics, va ser I’entorn en el que es dissenya el Pla de Salut 2011-2015 (33).
Alguns dels objectius del Pla director sociosanitari van ser el disseny d’alternatives a
I’hospitalitzacié incloent I'atencié de subaguts i un model de postaguts/convalescéncia més
eficient i que redueixi I"hospitalitzacié de persones grans amb malalties croniques ja
diagnosticades (34). També es treballa en I'adequacié de la xarxa sociosanitaria al nou entorn

de cronicitat (35), a més, optimitzar la utilitzacié de les unitats de convalescéncia.

Figura 4. Distribucio6 d'episodis per dies d'estadas a convalescéncia
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Font: Meméria CatSalut 2010. Elaboracio propia

El sistema de pagament permet una part variable, i el PDSS va fer propostes en els que es
vincula el pagament d’'un 3% de la facturacio dels centres al acompliment dels objectius.
Calia promoure accions per millorar I'eficacia disminuint les estades mitjanes. Aquestes
estades a I'any 2010 eren 44,9 dies (36). Segons dades del Conjunt Minim Basic de Dades
dels recursos Sociosanitaries (CMBD-RSS) de I'any 2010, 13.9% dels episodis tenien estades

superiors a 90 dies (Figura 4), el que representa un percentatge superior al 40%.
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Es produeix una disminucié de la contractacié de les estades de convalescéncia, amb un
increment de la mitja estada polivalent i d’estades especifiques de cures pal-liatives (Figura
5). La disminucio de les estades contractades de convalescéncia i I’augment de mitja estada
polivalent equival a unes 45.773 estades menys anuals per a pacients de la tipologia de
convalescéncia respecte a I'any 2010. Amb una estada mitjana de convalescencia a I'any
2010 de 44,9 dies, la disminucid de contractacio és I’equivalent a 127 llits per any, i de 1.017
episodis menys cada any. Es va veure una disminucié de I'estada mitjana de tota la

convalescéncia cada any fins arribar a 34 dies.

Figura 5. Evolucio de la contractacio de la mitja estada 2010-2015, amb nimero d'estades
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1.2.8. Recursos sociosanitaris

Els recursos sociosanitaris existents a Catalunya a I’any 2015 estan descrits a la Figura 6, amb
un total de 96 centres sociosanitaris, observant una distribucié equitativa en totes les regions

sanitaries, segons la poblacid existent, i amb un total de 3.371 llits de convalescéncia.

1.2.8.1. Unitats funcionals interdisciplinaries (UFISS)

Les primeres UFISS es varen crear entre finals del any 1990 i principis del 1991. La seva

justificacio venia donada a que un 20-30% dels usuaris dels hospitals tenien més de 65 anys
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amb estades mitjanes més llargues, professionals preparats per a la resolucid de problemes

aguts, pero amb menys formacid especifica en geriatria i cures pal-liatives

Figura 6. Recursos sanitaris. Namero de llits per regions sanitaries
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LLE: Llarga estada. ME: Mitja estada (Convalescéncia + Mitja estada polivalent + Cures pal-liatives).
HD: Hospital de dia. EAIA: Equips d’avaluacié integral ambulatoria. PADES: Programes d’atencid
domiciliaria. Equips de suport. UFISS: Unitats funcionals Interdisciplinaries sociosanitaries.

Elaboracid: Pla Director Sociosanitari 2011-2015

La composicio era multidisciplinaria, amb diferéncies segons el centre hospitalari, pero en
general es va comencar amb 1 o 2 metges, personal d’infermeria (1-2 infermeres), 1
professional de treball social, i segons necessitats, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,

psicoleg, etc.

Les UFISS de geriatria estan vinculades a serveis de Medicina Interna o en dependéncia
directa de Direccié Médica, segons I’hospital ja que, en els seus inicis, només existia el servei
d’aguts de geriatria de Granollers. La seva feina es centra en I'avaluacid geriatrica dels

pacients de més de 65 anys amb pluripatologia, malalties invalidants i amb deteriorament
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cognitiu, i sén un instrument de coordinacié amb altres recursos. Els serveis de Medicina
Interna, Cirurgia Vascular i Neurologia han estat els principals consultors (37,38). En alguns
casos les UFISS depenien d’un Centre Sociosanitari que normalment estava vinculat al mateix

hospital d’aguts on prestaven servei.

La creacid de les UFISS en molts hospitals de Catalunya va constituir I'embrié que va
permetre la introduccid de I'avaluacié geriatrica en els hospitals (39). Les UFISS treballaven
involucrats en determinats serveis en els que els seus pacients tenien necessitat d'una
avaluacié geriatrica integral, com cirurgia vascular (40) o inclus cirurgia ortopedica i
traumatologia, fent una feina d’avaluacié geriatrica en persones grans amb fractura de femur
(41). En alguns hospitals s’han establert unitats d’ortogeriatria donada |’evidéncia de la seva
eficacia (42), i en altres, les UFISS de geriatria han establert col-laboracions amb Cirurgia
Ortopedica i Traumatologia per I'atencié dels pacients amb fractura de féemur (43). No hi ha
treballs que demostrin I'efectivitat de les unitats funcionals de geriatria, ja que es dificil
atribuir els resultats a I’atencié médica convencional o a la intervencié d’aquests equips (44),
perd han estat una eina important en la introduccié de I’avaluacio geriatrica als hospitals i

sOn un instrument de coordinacié amb els recursos del sector.

Les UFISS de cures pal-liatives poden tenir la seva dependéncia del servei d’Oncologia o de
Direccié Meédica, o poden ubicar-se en un Centre Sociosanitari vinculat normalment al mateix
hospital d’aguts on presten servei. Amb la implantacié del Pla de Cures pal-liatives 1990-
1995, aquestes unitats i tots als altres recursos especifics es varen promocionar. S’han
publicat dades sobre I'efectivitat d’aquests equips de suport en el control simptomatic de

dolor basal, en les situacions de crisi i en el nimero de crisi de dolor en 24 hores (45).

La UFISS de respiratori es va crear per donar atencié a persones amb malaltia respiratoria
cronica, concretament per I'atencid als pacients amb ventilacié mecanica domiciliaria, i es va
crear a I'Hospital de Bellvitge. Aquesta UFISS de respiratori també es desplaca fora de
I’hospital per donar atencid especifica. Han inclos entre els seus usuaris a pacients amb

oxigenoterapia domiciliaria que precisen ingrés hospitalari. A més tenen una funcié de
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coordinacié amb atencid primaria en I’atencié d’aquets malalts i suport a malalts respiratoris

reingressats (46).

1.2.8.2. Equips d’atencié domiciliaria

Aguest servei esta donat per els PADES, els ETODA i els EAR. Els PADES sdn equips
interdisciplinaris de suport per’atencié primaria (11). El seu objectiu és promoure la qualitat
de I'atencidé a domicili dels usuaris amb més necessitats, I'atencié continuada, el suport als
professionals de I'atencié primaria i a les unitats basiques d’assisténcia social, i la connexid
amb els recursos sanitaris i socials del sector sanitari (19). L’atencio va dirigida a persones en

situacié de malaltia terminal i els pacients geriatrics que precisen una atencio especialitzada.

El desenvolupament dels PADES es va fer en el marc del Pla de Cures Pal-liatives de Catalunya
1990-1995. Han estat equips ben valorats pels usuaris i familiars, amb un alt grau de
satisfaccio (47). També s’han vist bons resultats en la seva atencid, aixi en un estudi realitzat
al’any 1998 a Matard, es va descriure la utilitzacid de recursos en els malalts amb cancer en
el ultim mes de vida (48). Es varen comparar els que utilitzaven els recursos convencionals
amb els que varen ser atesos per els equips PADES. Els que van utilitzar els recursos
convencionals van ingressar més a hospitals d’aguts un 63% i només el 16% dels atesos per
el PADES. Les estades mitjanes eren de 12 dies en el grup convencional i 8 en |'altre. Eren
visitats més a consultes externes el grup ates pels recursos convencionals, un 46% davant

del 25%. L’estudi de costos era 71% superior en el grup atés per els recursos convencionals.

Els Equips de terapia en observaciod directa ambulatoria (ETODA) sén equips que formen part
d’'un programa especial per al tractament de la tuberculosi i que consisteixen en el
tractament observat directament (TOD). La seva funcié és garantir el correcte compliment
social mitjancant I'observacié directa: el malalt ha de prendre la medicacié davant d’un
terapeuta. Des de I'any 1993, en que es va implantar el programa, funcionen 4 equips a:

Barcelona ciutat, Costa de Ponent, Barcelonés Nord i Maresme i Lleida (49).
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Els Equips d’Atencié Residencial (EAR) es despleguen a la ciutat de Barcelona I'any 2009 per
a millorar I'atencid en salut de persones de les residencies geriatriques. S6n equips experts
en geriatria que actuen coordinats amb I’atencié primaria i els professionals sanitaris de les
residéncies (50). En un estudi de I’any 2010 es va veure disminucié en la freqlientacio

d’urgeéncies, en ingressos hospitalaris urgents, i una disminucié del cost de farmacia (51).

1.2.8.3. Atencio dilirna ambulatoria

L'atencid dilirna ambulatoria en I’entorn sociosanitari es fa mitjancant els hospitals de dia
sociosanitaris i els equips d’avaluacié integral ambulatoria (EAIA). Els hospitals de dia
sociosanitaris estan orientats a donar assisténcia a persones grans malaltes i malalts cronics
amb necessitat de mesures integrals de suport, rehabilitacid, tractament o diagnostic i
seguiment especialitzat en regim dilirn (52). Es consideren quatre tipus d’activitat, terapeutic
i rehabilitadora, per a malaltia d’Alzheimer i altres demeéncies, per malalts terminals amb

necessitats pal-liatives i per persones amb malalties neurodegeneratives i dany cerebral.

Els EAIA son unitats de diagnostic i seguiment, ubicades a centres sociosanitaris, o en
hospitals d’aguts en el cas d’algunes unitats de trastorns cognitius. Hi ha tres linies, geriatria,

trastorns cognitius i cures pal-liatives.

1.2.8.4. Recursos d’hospitalitzacié sociosanitaria

Sén el primer recurs que es va crear, comencgant per la llarga estada i posteriorment els

altres. La contractacié es fa per pagament de les estades a més d’una part variable.

1.2.8.4.1. Unitats de subaguts

La primera definicié d’aquest servei esta en el Decret 92/2002 de 5 de marg (53), molt abans
de la seva primera contractacid. Estava descrita com “serveis destinats a persones que

necessiten continuacié d’un tractament o supervisio clinica continuada i que, a causa de la
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seva complexitat, requereixen intensitat de cures. Aquesta atencié es dona especialment en
el context de persones amb una malaltia cronica de llarga durada i la seva ubicacid sera
preferentment en ambits vinculats a un hospital d’aguts. L’objectiu és I’estabilitzacio clinica
i la rehabilitacié integral. Per planificacid es proposa 4,4 llits per 100.000 habitants i la seva
equivaléncia en altes és 1,3-1,4 altes per 1.000 habitants (54). S’inicia la contractacié en

I’Gltim quadrimestre de I’any 2013 amb 139 llits que varen fer un total de 1.364 episodis‘(55).

S’atenen a persones amb una edat mitjana de 84,7 anys, I'estada mitjana és de 8 dies, amb
un 71,7% d’altes a domicili i una mortalitat del 11,9%. Els diagnostics principals corresponen
a patologies croniques descompensades com la insuficiéncia cardiaca, la malaltia pulmonar
obstructiva cronica, les infeccions urinaries, pneumonies, bronquitis cronica i pacients amb
demeéncia amb algun procés sobreafegit. Les dades d’alguns centres que han publicat les

seves experiéncies sén similars a les dades descrites (56,57).

1.2.8.4.2. Unitats de Cures pal-liatives

Destinades a malalts en situacié avancada o terminal, amb I'objectiu d’afavorir el confort i la
gualitat de vida. Atenen fonamentalment malalts amb cancer i poden estar ubicades en
centres sociosanitaris o en hospitals d’aguts (58). A les unitats de mitja estada polivalent

ingressen malalts de convalescéncia i amb necessitats pal-liatives.

1.2.8.4.3. Unitats de llarga estada

La llarga estada és I'atencié continuada de persones amb malalties o processos cronics amb
diferents nivells de dependéncia i diversos graus de complexitat clinica i no poden ser atesos
al seu domicili. La tipologia més freqlient de malalts correspon a la llarga estada geriatrica,

perod altres tipologies d’usuaris son: llarga estada psicogeriatrica per malalts d’Alzheimer i

" A efectes del registre del Conjunt Minin Basic de Dades dels Registres Sociosanitaris (CMBD-RSS)
del CatSalut, s’enten per EPISODI d“atencio6 tot procés assistencial continuat aplicat a un pacient en
qué queda implicita la utilitzacié d“un recurs sociosanitari d*hospitalitzacié o ambulatori.
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altres demeéncies, o per persones amb malaltia psiquiatrica cronica, llarga estada per grans

discapacitats, llarga estada per a tuberculosis i llarga estada per a malalts de sida (52).

En un estudi de Salva en el que estudia I’evolucié d’aquest recurs de 2003 a 2009, es veu que
aproximadament un 50% dels ingressos procedeixen d’un recurs sanitari com |’hospital
d’aguts o de unitat de mitja estada de centres sociosanitaris (59). Es pot deduir que la llarga
estada permet evitar en part el bloqueig de llits sanitaris. En el mateix estudi es descriu que

la complexitat dels pacients atesos s’ha incrementat en aquests anys.

1.2.8.4.4. Unitats de convalescéncia

Es comencen a desenvolupar a I’'any 1991 amb I’objectiu de donar atencié multidisciplinaria
a persones després de un procés medic agut, amb un o més problemes medics, o amb
necessitat de tractaments complexes, que no precisen una gran tecnologia pero si que
necessiten atencié meédica, cures d’infermeria i rehabilitacio (60,61). S"han publicat treballs
descriptius d’aquestes unitats en el seu inici (62—65), en els que es veu diferencies en les
caracteristiques de la poblacié atesa, en els percentatges dels diagnostics principals, en
I’estada mitjana i destinacions a I’alta. L’heterogeneitat de les diferents unitats s’atribueix a
diversos factors com diferents criteris d’ingrés, la proximitat i pressidé assistencial de
I’hospital de referéncia, la dotacié de personal i la possibilitat d’accés a la llarga estada

sociosanitaria (66,67) (Taula 1).

El tipus d’organitzacid també influeix en els resultats. Els centres que pertanyen a una
organitzacié sanitaria integrada tenen una efectivitat superior als convencionals (68). Altre
factor a valorar és I’entorn de treball d’infermeria, ja que la dotacié d’aquests professionals,
les relacions de col-laboracié entre el personal i el lideratge poden influenciar en els resultats

obtinguts, com sén la incidéncia de nafres, I’estada i la destinacié a I’alta a domicili (69).

Les diferéncies entre unitats també es va veure en altres paisos, i es justificava per motius

similars (70-73) (Taula 2). La comparacid de resultats és dificil per I’heterogeneitat de la
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tipologia d’usuaris i s’hauria d’ajustar per edat, malalties que sén motiu d’ingrés,

comorbiditat i la situacid funcional i cognitiva (74).

Taula 1. Dades descriptives d'unitats de convalescéncia

Sabartes 1995 |Salva 1996 Soria 1998 Diestre 2000

Pacients atesos 139 130 453 501
Homes/Dones (%) 42,4 157,6% 36,1/63,9% 30,7 /69,3% 52,3/47,7%
Edat mitjana (anys) 74,9 77,3 77,7 69,5
Estada mitjana (dies) 73,2 38,6 45,6 43,2
Barthel ingrés 43,9 -- 47,9 48,6
Barthel alta 53,5 - 65,3 56,8
Guany funcional 9,6 - 17,4 8,2
Procedéncia:

* Hospital 71,2% 78,5% 95,3% 89,6%
Alta:
- Domicili 47, 4% 55,4% 66,8% 75%
- Llarga estada 31,6% 9,2% - 9,4%
- Residéncia - 11,5% 14,3% -
- Exitus 10% 10% 0,3% 3,2%
- Hospital d’aguts - - 15,7% 12,4%
Diagnostic principal:
-AvVC 35,2% 12,3% 25,8% 41,4%
- Fractura maluc 23% 21,5% 28,7% 16,2%
- Amputacio EEII - - 3,8% -
- Patologia respiratoria 71% 10,7% - -
- Immobilitat - - - 11,8%

Font: Sabartes 1995, Salva 1996, Soria 1998, Diestre 2000. Elaboracié propia

Taula 2. Unitats de mitja estada d'altres paisos

Rubenstein Applegate Ishizaki Von Sternberg
1981 1983 1995 1997
Pacients atesos 74 100 437 253
Homes/dones (%) 33/77% 37,1/62,9%
Edat mitjana (anys) 81,0 79,0 80,0
Estada mitjana (dies) 67,0 23,1 62,5 14,3
Procedencia:
- Hospital 93,3% 100% 55,4% 80%
Alta:
- Domicili 56,4% 79% 57,9% 100%
- Residéncia 27,4% 10% 12,3% -
- Exitus 4,8% 2% - 0%
- Hospital d’aguts 11,3% 9% 29,8% -
Diagnostic principal:
-AvVC 43% 57,2%
- Fractura maluc 22% -
- Amputacié EEII - -
- Patologia respiratoria 2,8%

Font: Rubenstein 1981, Applegate 1983, Ishizaki 1995, Von Stenberg 1997. Elaboracid propia

En un estudi randomitzat i controlat sobre I'eficacia de la valoracié geriatrica en una unitat
de mitja estada de Rubenstein de I'any 1984, es va demostrar que |'avaluacié geriatrica
s’acompanyava de menor mortalitat a I’any de seguiment, menor institucionalitzacié i millors

resultats en funcié fisica i cognitiva (15).
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Les unitats geriatriques de mitja estada, convalescéncia o d’atencid postaguda varen ser
definides per el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) a I'any 1996 (75), com aquell nivell
assistencial destinat a restablir aquelles funcions, activitats o seqtieles alterades com resultat
de diferents processos previs (medics, quirdrgics o traumatologics). Aquestes unitats de
I’Estat espanyol, tot i ser similars a les catalanes, estan molt orientades a la millora funcional.
Baztan demostra que el guany funcional és evident a les tres setmanes de I'ingrés i considera

que les estades mitjanes haurien d’estar entre 20 i 30 dies (74).

A Catalunya, tot i que predominen els ingressos a convalescencia per necessitats de
rehabilitacié, també ingressen pacients amb necessitats de continuacié de tractaments,
control meédic i cures d’infermeria. Un estudi de Salva (76) realitzat amb dades del CMBD-
RSS de Catalunya de I'any 2009 analitza les 11.945 altes d’aquestes unitats. Son persones
amb edat mitjana de 79 anys i 5.618 (47%) presenten millora funcional. Predomina com a
diagnostic d’ingrés les fractures amb un 22,6% i els ictus amb un 11,5%. Un 64% pertanyen

III

al grup del RUG Il de “rehabilitacid especial”, els pacients de les altres categories no tenen
tanta probabilitat de millora funcional. L’estada mitjana era de 35 dies, sent superior en les
persones que no tenien millora funcional (41 dies), al comparar-ho amb el grup amb guany
funcional (30 dies). L'analisi fet pels autors permet veure que a la convalescéncia de
Catalunya hi ha diferents tipologies d’usuaris i que no és Unicament el perfil de “rehabilitacio
especial”, encara que és el més freqlient. Aixi tenim persones en les categories de
“complexitat clinica”, amb patologies croniques com insuficiencia cardiaca o respiratoria que
necessitaran cures i tractaments especifics. Un tercer grup serien les persones amb ulceres

o ferides, amputacions, i un ultim grup serien persones amb deméncia o discapacitat, amb

menys requisits per ingressar en aquestes unitats.

Altres perfils que ingressen a mitja estada son pacients amb malaltia d’Alzheimer o altres
demeéncies que necessiten un ingrés curt per control i tractament d’un trastorn de conducta.
Les caracteristiques dels pacients amb demencia o altres patologies neuropsiquiatriques

poden condicionar diferéncies amb la convalescéncia tradicional (77). Les unitats de
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psicogeriatria de mitja estada atenen a persones grans amb malaltia d’Alzheimer amb

trastorns de conducta i deteriorament funcional (78).

Enl"any 2015 existeixen a Catalunya 30 unitats de convalescéncia i 46 unitats de mitja estada
polivalent que atenen a pacients amb perfil de convalescencia i de cures pal-liatives en zones

de menor concentracié de poblacié.

1.2.8.4.5. Unitats de mitja estada polivalent

Al’any 2000 algunes unitats existents de mitja estada (convalescéncia o cures pal-liatives) es
tipifiquen com unitats de mitja estada polivalent. Aquesta accié permet que en territoris
amb poca poblacié que disposin d’unitats amb pocs llits es pot actuar de manera més
eficient. A efectes del CMBD-RSS, els pacients amb tipologia de convalescéncia es registren

com persones ateses a una unitat de convalescéncia.

1.2.9. Sistema d’informacid. Conjunt minim basic de dades dels recursos
sociosanitaris
A I'any 1994 es desenvolupa un sistema d’informacid sociosanitari (20) i a I'any seglent es
presenten els resultats de I’avaluacié dels pacients de llits sociosanitaris (79) amb un nou
instrument que permet classificar els usuaris segons grups homogenis d’utilitzacié de

recursos el Resource Utilization Groups Il (RUG lIl).

A partir de I’'any 1999 comenca la recollida sistematica d’informacio a partir del CMBD-RSS.
El registre CMBD-RSS recull I'activitat assistencial generada per pacients a les diferents
unitats productives dels serveis sociosanitaris de Catalunya. Els proveidors han d’enviar

semestralment les variables, mitjangant una aplicacié de transferencia de fitxers.

Les dades sén una seleccid de les variables del “Resident Assessment Instrument” (80) que

permet classificar als pacients en els grups del RUG Il (81,82). Es tracta d’un sistema de

classificacié de pacients especific per centres de mitja i llarga estada i que s’utilitza també
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pel finangcament de I'activitat dels centres. Inclou un indicador per I'index de funcio fisica i
altre per la funcié cognitiva. La utilitzacid de recursos es mesura en temps dedicat a la
rehabilitacid, el grau de suport necessari per les activitats de la vida diaria, determinats
diagnostics o comportaments. El total de variables que s’estan utilitzant actualment és de
175 variables per les unitats de convalescéncia i les de llarga estada, excloent les quinze que
formen part del registre de capcalera. Aquestes variables estan agrupades en vuit dades
identificatives personals, nou relacionades amb el procés, vint-i-cinc clinicoassistencials,
dues especifiques del CMBD-RSS, cent vint-i-cinc especifiques de classificacié RUG lll, dos

d’identificacié del registre i quatre d’identificacié personal (Annex 1).

El RUG Il consta de 44 subgrups isocost que alhora s’agrupen en 7 categories cliniques
principals que estan jerarquitzades segons el grau de dependeéncia, i de complexitat
assistencial a més d’estar agrupades segons el cost. Aquestes categories sén: Rehabilitacio
especial, Cures amplies, Cures especials, Complexitat clinica, Deteriorament cognitiu,
Problemes de comportament i Funcions fisiques reduides. Cadascuna d’aquestes 7
categories es subdivideix en diferents subgrups, fins un total dels 44 esmentats, segons
I'index d’AVD (Activitats de la vida diaria) i la preséncia de determinades situacions com per
exemple la depressid. Aquest sistema de classificacié se I'hi atribueixen funcions

relacionades amb la qualitat, |a planificacié i el control de costos (83).

Seguint els criteris majors del RUG lll, en el sector sociosanitari de Catalunya es considera
gue les tipologies més adequades per convalescéncia sén les de Rehabilitacié especial i cures
amplies. En un estudi realitzat amb dades de I'any 2009 el 64% dels episodis eren de

Rehabilitacié especial i del 8,1% de Cures especials (76).

1.2.10. L’atencio intermedia

L'atencid intermédia a Catalunya es va definir per el Centre de Terminologia de la llengua
catalana (TERMCAT) com: Atencié especialitzada, adrecada especialment a persones grans o

a malalts cronics, que presten equips interdisciplinaris amb protocols, registres i un marc
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d'avaluacié comuns, amb la finalitat d'aconseguir el maxim nivell d'autonomia de la persona
atesa o una estabilitat clinica que li permeti retornar al seu domicili habitual o continuar-hi
vivint. L'atencio intermedia és limitada en el temps i s'acostuma a prestar immediatament

després d'una alta hospitalaria o en una situacio de risc d'ingrés hospitalari (84).

L’atenci6 sociosanitaria a Catalunya evoluciona cap a l'atencié intermédia (35), similar al
model britanic (85), promovent I'atencié en sistemes alternatius a I’hospitalitzacid

convencional, evitant el bloqueig de llits per malalts que no necessiten el recurs d’aguts (86).

1.3. Estat de situacid i justificacio

1.3.1. Estat de situacié a I’any 2010

La crisi econdmica mundial iniciada a I'any 2008, coincideix a Espanya amb I’esclat de la
bombolla immobiliaria, la crisi bancaria i un fort augment de I'atur. Aixd va comportar
conseqliencies a nivell economic, politic i social que s’han estes fins I’actualitat. Les crisis
economiques es relacionen amb un empitjorament de la salut i mortalitat de la poblacié. A
Espanya s’ha vist, coincidint amb aquesta crisi, un increment de I’esperanca de vida amb una
disminucid del percentatge d’anys de vida saludable (87). Algunes dades suggereixen que a

conseqléencia de la crisi han existit repercussions en la salut mental i la mortalitat (88).

A Catalunya no s’han descrit repercussions importants en els principals indicadors de salut,
ni en I’esperanca de vida, ni en la mortalitat. Esta descrit un empitjorament de determinants
socioeconomics de la salut i un augment de la taxa de mortalitat per suicidi (89). A pesar de
la recessid economica no s’ha descrit grans transcendéncies ni deteriorament de les

prestacions sanitaries, atribuint aixo als esfor¢os de professionals i proveidors (90).

El pressupost dels recursos sanitaris en el periode 2011-2015 es va situar a nivells inferiors

qgue a I’any 2007 (Figura 7), disminuint la contractacié de recursos sociosanitaris (Figura 5),

afectant també a la convalescencia.
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Figura 7. Evoluci6 del pressupost en sanitat a Catalunya 2000-2015 (milions d'Euros)
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Segons les memories del CatSalut, en les que s’inclouen totes les tipologies del RUG Il de les

unitats de convalescéncia, hi ha una disminucié de I’estada mitjana en el periode 2011-2015

d’uns 10 dies i s’estabilitza en els seglients anys (Figura 8).

Figura 8. Evoluci6 estades mitjanes de convalescéncia segons les memories del

CatSalut
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El Pla de Salut, segons la Llei d’ordenacié sanitaria de Catalunya (LOSC, titol 5, article 62), “és

I'instrument indicatiu i el marc de referéncia de les actuacions publiques en mateéria de salut,

en I'ambit de la Generalitat de Catalunya” (18). Aquest Pla aborda les principals linies de
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canvi i transformacio del sistema sanitari en els proxims anys. EI PDSS va participar en el Pla
de Salut mitjancant I'adequacié dels seus objectius estrategics sociosanitaris. En el cas de les
unitats de convalescencia es promou la derivacié precoc¢ des de I'hospital d’aguts, una
optimitzacié de les estades i assolir una millora en els resultats de salut com la millora
funcional, la disminucio de les complicacions hospitalaries, i evitar la institucionalitzacio (35).
L'optimitzacio de les estades anava dirigit a millorar I'eficacia de les unitats basant-se en
parametres qualitatius. Aixi la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)
considera que I’estada mitjana a convalescéencia hauria d’oscil-lar entre 19i 30 dies i estableix
com estandards de resultats la millora funcional, baixa institucionalitzacié a I'alta (<17%),

baixa mortalitat (<10%) i derivacié a aguts <10%, entre altres (91).

1.3.2. Justificacio

L’atencid sociosanitaria a Catalunya ha desenvolupat un model d’atencié especific amb un
gran desplegament de recursos, amb implementacié de recursos en totes les Regions
Sanitaries. Les unitats de convalescéncia son un recurs fonamental en el model d’atencié
geriatrica a Catalunya i permeten la derivacié preco¢ de malalts geriatrics dels hospitals
d’aguts que no precisen grans recursos tecnologics i es poden beneficiar d’'un model
d’atencio geriatrica multidisciplinaria. A I'any 2010, amb 2.300 llits de convalescéncia es van

atendre 22.337 persones, i a llarga estada, amb 5.646 llits 13.925 persones (92).

Les unitats de convalescéncia, en el periode 2011-2015, des del punt de vista de la gestid
han estat orientades a aconseguir una optimitzacid de les estades mitjanes com a
conseqliencia de les accions derivades del Pla de Salut 2011-2015, en un marc contextual de
crisi sanitaria que ha causat una disminucid de la contractacié de recursos sanitaris.
Concretament s’ha disminuit uns 10 dies I’estada mitjana fins arribar a 35,1 dies en aquest
periode segons les memories de CatSalut (Figura 8). La disminucidé de I'estada mitjana no
constitueix per si mateixa un indicador qualitatiu dels resultats assistencials d’aquestes

unitats.
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El PDSS col-labora amb el CatSalut en la planificacié de diverses accions, alineades sempre
amb el Pla de Salut, per millorar I’eficiéncia de tots els recursos sociosanitaris. En el cas de la
convalescéncia, mitjancant la part variable dels centres de periodicitat anual, es varen

promoure basicament tres objectius principals en el periode 2011-2015:

- Aconseguir un determinat percentatge minim d’altes inferior a determinats dies prenent
com a referéncia les dades de Catalunya o de la Regié Sanitaria de cada centre.

- Aconseguir que un determinat nimero d’episodis amb estades superiors a 90 dies siguin
inferiors a un determinat valor, prenent com a referéncia la mitjana de Catalunya o de
la Regid Sanitaria del cada centre.

- Aconseguir un determinat percentatge minim d’episodis per fractura de fémuri/o ictus
amb una millora funcional, prenent com a referéncia la mitjana de Catalunya o de la
Regid Sanitaria del cada centre. Com I'objectiu principal d’aquestes unitats és la millora
funcional, cal considerar que un alt percentatge de pacients amb patologies considerades
com tributaries d’ingrés i que estan utilitzant els recursos de rehabilitacié geriatrica, han

de presentar reversié de la seva pérdua funcional presentada a I'ingrés.

La justificacié d’aquesta tesi ve donada per l'interes de comprovar si la disminucié de la
estada mitjana de la convalescéncia geriatrica com a conseqtiencia del Pla de Salut 2011-
2015 es va acompanyar de bons resultats qualitatius i d’eficacia i eficiéncia, a pesar de

I’entorn de restriccions pressupostaries.

Tot i que en tots els recursos de I'atencid intermédia es va observar un increment important
de l'activitat en aquest periode, el fet de que les unitats de mitja estada o convalescéncia
atenguin a un gran volum de pacients i a més disposin del registre del CMBD-RSS amb 175

variables permet avaluar resultats de I’atencié durant aquest periode de recessié economica.
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2. HIPOTESI DE TREBALL

La contractacié d’estades a les unitats de convalescéncia va disminuir amb la crisi economica,

perd es va incrementar el nimero de persones ateses.

S’estableix la seglient hipotesis: En el periode 2011-2015, amb una disminucié de les estades
contractades a les unitats de convalescéncia de Catalunya, esva incrementar el niumero de
persones ateses i al mateix temps es va millorar I'eficacia i eficiéncia, sense afectar a la
qualitat assistencial. Més enlla de la disminucié de les estades mitjanes i medianes, s’espera
també una tendéncia estable o de disminucié en la mortalitat, estabilitat o augment
d’episodis amb millora funcional, i estabilitat o millora en parametres de rehabilitacié i de
resultats qualitatius en general com les derivacions a domicili, trasllats a hospitals o les

defuncions.
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3. OBJECTIUS

L'objectiu principal és avaluar I’eficacia de les unitats de convalescéncia en el periode 2011-

2015 en el grup de persones ingressades amb el RUG de Rehabilitacié especial.

Els objectius especifics son:

- Descriure les principals variables descriptives de la poblacié atesa amb RUG de
Rehabilitacié, en el periode descrit, com sexe, edat, funcid fisica, funcid cognitiva,
comorbiditat, malaltia principal, procedéncia, estada i circumstancies a I’alta.

- Realitzar un analisi de tendéncia en el nombre d’episodis o persones ateses, de les
estades, de la millora funcional, de la mortalitat, de I’eficacia funcional, de I'eficacia
rehabilitadora i eficiencia rehabilitadora en la poblacié atesa amb RUG de Rehabilitacio

especial.
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4. METODES

Es tracta d’un estudi observacional analitic i de tendéncies de tipus retrospectiu a partir de
les dades del CMBD-RSS de les unitats de convalescéncia de Catalunya dels pacients

ingressats en el periode 2011-2015 amb el RUG de Rehabilitacié especial.

El CMBD-RSS recull periodicament dades dels ingressos que es produeixen al llarg del temps
als centres sociosanitaris de Catalunya i per tant el seu conjunt d’observacions constitueix
una serie temporal, podent-se establir periodes d’observacié. Per a seleccionar les
tendéncies s’ha agafat com a unitat de periode d’observacié el mes, ja que ens permet tenir
un nombre de periodes d’observacié elevat i son facils d’interpretar quan s’estudia la

estacionalitat intraanual.

S’ha analitzat les dades anonimitzades del CMBD-RSS de Catalunya dels episodis d’atencid a
persones majors de 18 anys ingressades en unitats de convalescéncia entre el primer de
gener de 2011 i el trenta-u de desembre de 2015 i que en la valoracié d’ingrés pertanyen al
RUG de Rehabilitacié. D’acord a les instruccions del CMBD-RSS, “en régim d’hospitalitzacio,
I'episodi s’inicia amb I'admissié a la unitat d’hospitalitzacié d’un centre i acaba quan el
pacient és donat d’alta. Aquesta alta pot coincidir amb una alta real del centre, o pot ser la
conseqliencia d’un trasllat a un altre servei d’hospitalitzacié del mateix centre. Aixi doncs,
un mateix pacient pot generar un o més episodis en funcié del pas per diferents tipus de
serveis d’una o més unitats d’hospitalitzacié sociosanitaries”. No obstant pel present estudi
hem considerat com a un mateix episodi assistencial els reingressos successius efectuats

amb 2 o menys dies de diferéncia al mateix centre i servei.

Per les variables de durada i eficacia no s’han considerat els Ultims 3 mesos del periode
(octubre, novembre i desembre 2015) perqué mentre que habitualment durant tot el
periode al voltant de I'1% d’episodis no té dades d’alta, als ultims tres mesos s’incrementa

al 18%; 35% i 76% respectivament i poden tenir un alt risc de biaix.
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Les intervencions realitzades sén les derivades del Pla de Salut del periode i que van dirigides
als centres sociosanitaris que disposen de unitats de convalescéncia i estan descrites a

I"apartat “Justificacidé”.

4.1. Codificacidé de variables

El nivell de dependéncia s’ha avaluat tenint en compte I'index de les AVD del RUG (Taula 3),
gue correspon a la suma de les puntuacions de el CMBD-RSS (Annex 1) que avaluen la
capacitat i la necessitat d’ajuda per la mobilitat al llit (variables Glaa i G1lab), I’s del bany
(Gliai G1lib) fer transferencies, (variables G1ba i G1bb) i el menjar (variables G1ha K5a, k5b,
kba i k6b) segons els criteris de la Taula 3. El resultat és una puntuacié que va dels 4 als 18
punts, de manera que els que tenen major puntuacié tenen menor grau d’autonomia i major

necessitat d’ajut.

Taula 3. Calcul de I'index d’AVD del RUG Il

Mobilitat al Ilit; us del bany; transferencies:

- Independent o supervisié = 1punt
- Ajuda limitada = 3 punts
- Ajuda amplia o dependéncia total:
e ajuda fisica <2 persones = 4 punts
e ajuda fisica 2 o més persones = 5 punts

Menjar

- Independent o supervisio = 1 punt
- Ajuda limitada = 2 punts
- Ajuda amplia o dependéncia total incloent sonda o alimentacié parenteral = 3 punts
Es considera que hi ha ingesta per sonda o alimentacié parenteral en qualsevol de les segiients
situacions:
1- el 51% o més de les calories totals sén rebudes per via parenteral/enteral
2 - el 26% al 50% de les calories totals son rebudes per via parenteral/enteral i I'ingrés de fluids
és de 501 cc o més per dia

Per a calcular diferents indicadors s’ha utilitzat el index d’AVD del RUG transformat (index
AVD transformat) amb la férmula: index AVD del RUG transformat= (18 — index AVD del
RUG), de manera que el 0 indica el maxim nivell de dependéncia i ajuda i el 14 el minim.

D’aquesta manera la diferéncia entre les puntuacions d’alta i ingrés (Iindex d’AVD del RUG
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transformat a I'alta - index d’AVD del RUG transformat al ingrés) és positiva quan hi ha una

millora i negativa quan hi ha un empitjorament.

L'index d’AVD del RUG també s’ha recalculat en percentatge entre 0 i 100, on O indica el

minim nivell d’autonomia i 100 el maxim nivell d’autonomia

El nivell de deteriorament cognitiu s’ha avaluat mitjancant la escala de rendiment cognitiu
Cognitive Performance Scale (CPS), que té les seglients categories: O - Intacte: 1 - Intacte
limit; 2 - deteriorament lleu; 3 - deteriorament moderat; 4 - deteriorament moderat-greu; 5
- deteriorament greu; i 6 - deteriorament molt greu. El nivell de deteriorament s’ha
categoritzat com a intacte (categories 0 6 1), intermedi (categories 2 a 4) o greu (categories

5a6).

La comorbiditat s’ha avaluat mitjancant la versié adaptada de I'index de Charlson (93) que
té en compte alguns registres medics sobre antecedents i malalties de la persona. Aquesta
versié de l'index proporciona una puntuacié ponderada de 1 punt a unes condicions
(accidents cerebrovasculars, diabetis mellitus, malaltia pulmonar obstructiva cronica,
insuficiéncia cardiaca congestiva, deméncia, malaltia arterial periférica) i 2 punts a altres
(insuficiencia renal cronica i cancer). Un valor de 0 a I'index s’interpreta com que no té
comorbiditat, els valors 1 0 2 es consideren comorbiditat baixa i valors iguals o superiors a 3
es consideren morbiditat alta. Aquesta versidé te un valor similar a 'original i ha estat

utilitzada en treballs de I'entorn de la convalescéncia de Catalunya (76).

S’ha definit com a reingrés qualsevol ingrés que s’hagués efectuat durant els 30 dies

seglents d’un episodi d’alta.
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4.2. Variables de resultat

La millora funcional i la eficacia rehabilitadora s’han avaluat en aquells casos que tinguessin
al menys dues avaluacions diferents de I’episodi. Com les persones que tenen un index d’AVD
maxim en el moment de I'ingrés no poden millorar, de manera complementaria s’ha realitzat
una analisi del episodis amb maxima funcionalitat a I'ingrés i que complien la resta de
requisits, excloent les que només tenien una avaluacio, les defuncions i els episodis amb

manca d’informacié com la data d’alta o les circumstancies d’alta.

Durant I'episodi (Figura 9) les persones avaluades tenen una puntuacié de I'index d’AVD
transformat a I'ingrés (PI) situada entre el minim i el maxim de I’escala de valoracié. A la
valoracio d’alta les persones que tenen el minim nivell de funcié fisica només poden quedar-
se igual o millorar, les que tenen el maxim nivell funcional només poden quedar-se igual o
empitjorar, mentre que la resta pot quedar-se igual, empitjorar (PA1) o millorar (PA2). En

funcio de la puntuacié d’ingrés tenen una rang més o menys ample per millorar o empitjorar.

Figura 9. Evoluci6 de la funcié fisica durant I'ngrés

0 — Minima funcionalitat 14 - Maxima funcionalitat
e
PA1 Pl PA2
Puntuacié Puntuacié Puntuacié
alta Ingrés alta
( | J
| Y
Empitjorament potencial Millora potencial
\ Y A , )
Pérdua Guany
0< PA1<Pl <PA2 <14 Absoluta Absolut

42



Els indicadors s’han calculat amb independéncia de si el pacient ha mort o no, sempre i quan
es disposi del index d’AVD del RUG basal i posteriors. En relacidé a aquests canvis possibles i
aladuracié del'ingrés s’han calculat els seglients indicadors recomanats per diferents autors

(94,95):

e Millora funcional (MF) o guany funcional absolut, com la diferéncia de puntuacié entre
I'index d’AVD transformat a I'ingrés i a I'alta. Els valors positius indiquen guany o millora

i els negatius pérdua o empitjorament.

MF = Index AVD transformat a l'alta — Index AVD transformat a l'ingrés

També s’ha recalculat la MF en percentatge de 0 a 100 per comparacions amb resultats

d’altres treballs.

e Eficacia rehabilitadora, guany funcional relatiu, o index de Heinemann (96) (EficR),
indica la proporcid de capacitat funcional recuperada en relacié a la que s’ha perdut.
L'indicador original esta pensat pels canvis positius, perd no permetincloure les persones
gue puguin tenir el maxim nivell funcional a I'ingrés (que poden empitjorar) i per una
mateix nivell de pérdua absoluta, penalitza molt els casos que tenen un nivell inicial
d’autonomia alt en relacié als que el tenen baix. Per a evitar aquests problemes s’ha
tingut en compte el canvi potencial possible tenint com a referéncia el que es pot guanyar
o perdre en funcié del canvi realment efectuat (guany absolut/millora potencial i pérdua
absoluta/empitjorament potencial) i s’"ha multiplicat per 100. L’indicador va de -100 (ha
perdut tota la funcionalitat que podia perdre) a +100 (ha guanyat tota la funcionalitat

gue podia guanyar), mentre que el 0 indica I’abséncia de canvi a la puntuacio.

EficR ( ) RUG AVDt.Alta — RUG AVDt. Admissio. 100
— X
ficR (guany 14 — RUG AVDC Admissio

. R RUG AVDt.Alta — RUG AVDt. Admissio.
EficR (pérdua) = RUG AVDt. Admissio x 100
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Aguest indicador de guany funcional parteix de la base de que la persona té la capacitat
funcional maxima. Hi ha autors que suggereixen utilitzar en el denominador |’estat funcional
previ i no el valor maxim (145), pero aquest valor no esta inclos en les variables del CMBD-

RSS.

L’eficacia rehabilitadora del 100% indica una recuperacié total de la capacitat funcional
perduda. Per sobre de 35% es considera una eficacia adequada i per sobre de 50% |’eficacia

seria excelent.

¢ Eficiencia rehabilitadora. Reflexa el canvi mitja de la puntuacié per dia d'estada. Per
I’analisi de tendéncia s’ha evitat els decimals multiplicant per 100 el resultat del quocient
entre MF i els dies d’estada, que de manera abstracta es pot interpretar com els punts
gue hauria millorat o empitjorat una persona que hagués estat ingressada 100 dies si la
magnitud del canvi fos constant. El rang pot anar de -1.400 a 1.400 en el cas d’estades
d’un dia on s’hagués perdut o guanyat respectivament 14 punts de capacitat funcional.
La Eficiencia Rehabilitadora és un indicador de la velocitat del canvi (a major magnitud,
major velocitat), pero per si sola no permet saber ni la magnitud del canvi ni el temps en
gue s’ha produit.

Eficiencia rehabilitadora = ————x 100
Dies d'estada

L’eficiéncia rehabilitadora també s’ha recalculat mesurant la MF en percentatge i sense
multiplicar el quocient per 100. Aquest calcul s’ha realitzat per comparar les dades
obtingudes amb els estandards utilitzats en la bibliografia i que suggereixen una
puntuacié major de 0,5 com una eficiéncia d’intensitat moderada i major d’1 com

eficiencia d’intensitat elevada (98,99).

e Definim l'eficacia funcional en les unitats de convalescéncia com I|’associacié de la

presencia de la millora funcional obtinguda, el retorn al domicili habitual, I'abséncia de
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reingressos en els 30 dies posteriors a I’alta sense presentar empitjorament de I'estat
cognitiu. Aquestes dades es poden obtenir del CMBD-RSS i esta comprovat que sén
factors relacionats amb I'eficacia de les unitats de mitja estada geriatrica (15). La
utilitzaciéd d’una associacié de variables és el que s’anomena “variable composta” i
s’utilitza en alguns estudis per incrementar |'eficiéncia estadistica (100). Variables
compostes s’han utilitzat en altres treballs en que s’ha valorat eficacia i/o eficiéncia en

unitats de mitja estada geriatrica (101,102).

De les 175 variables del CMBD-RSS (ANNEX 1) basicament s’han avaluat les segiients: edat,
sexe, comorbiditat, estat funcional a I'ingrés i a I’alta, estat cognitiu a I'ingrés i a I'alta, temps
d’estada a la unitat, nombre d’episodis, diagnostic principal i diagnostics secundaris per la

comorbiditat, procedéncia i desti a I'alta.

4.3. Analisi estadistica

Les observacions de les variables dels episodis constitueixen una série temporal. Les series
temporals sén una seqliéncia d’observacions realitzades al llarg del temps (habitualment a
intervals regulars) ordenades cronologicament. La seva analisi s’utilitza per a determinar
canvis al llarg del temps de qualsevol tipus d’element, des de variables economiques, fisiques
o socials fins les relacionades amb la salut, on s’ha utilitzat per avaluar intervencions
planificades i no planificades (103), per detectar brots, supervisar tendencies de malalties i
avaluar l'eficacia dels programes i politiques de control de malalties i avaluar I'exit dels

programes i politiques d’atencio sanitaria (104).

Per a avaluar els canvis temporals I’element principal sén els periodes de observacié. Quan
més llarg sigui el nombre de periode més capacitat per a detectar canvis (és més robust
analitzar 1.000 episodis en 60 periodes d’observaciéo que 500.000 episodis en 5 periodes
d’observacio). Per incrementar el nombre de periodes d’observacié s’ha utilitzat els mesos.

Per avaluar els canvis es mira I’evolucio a llarg termini (la tendéncia) i els canvis ciclics que
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poden ser a nivell interanual (estacionalitat) o en periodes de temps més llargs (cicles). El
residual és la part no explicada pel model. Una ubicacié aleatoria del residual indica que el

model descriu adequadament les dades.

L’analisi de tendéncies s’ha fet mitjancant descomposicio estacional i de tendéncia utilitzant
regressio local ponderada (STL “Seasonal and Trend decomposition using Loess”) amb el

programa R 4.0.2 (https://cran.r-project.org). Aquesta técnica es més robusta que els models

classics de mitjanes mobils i ARIMA (autoregressive integrated moving average), ja que entre
altres coses permet manegar qualsevol tipus d'estacionalitat, inclis quan la canvia amb el
temps, i es veu menys afectada per valors extrems (105). En cas que es detectés alguna
tendéncia, s’ha determinat els canvis de tendéncia amb el programa Joinpoint Regression

Program, 4.8.0.1. (https://surveillance.cancer.gov/joinpoint) prefixant-se entre 0 i 5 punts

de canvis de tendéncia possibles seleccionant el model mitjancant el criteri d’informacié
Bayesia ponderat (weighted BIC) assumint que la varianca de la tendéncia és constant.

Resumidament, primer s'avalua la preséncia de tendéncia un cop s'elimina l'efecte de
I'estacionalitat. Posteriorment la técnica comprova si entre dos segments adjacents el
pendent és diferent i, si és aixi, estableix un punt de canvi. A continuacié fa diversos models
que difereixen en els nombre de punts de canvi (s’ha ajustat entre 0 i 5) i en la posicié dels
mateixos (els models poden tenir el mateix nombre de punts de canvi pero estar situats en
posicions diferents) per acabar seleccionant el model amb millor relacié entre I’error comés
(menor suma d’errors quadratics) i la simplicitat del mateix (criteri d’informacié Bayesia
ponderat). El model calcula els punts de canvi amb un interval de confianca (el valor real del
punt de canvi pot estar alguns mesos endavant o endarrere), i el percentatge de canvi mig

entre cada punt, en aquest cas mes, del segment.

En I'analisi de tendéncies cada mes correspon a una observacid i els periodes d’observacid

comencen per 0 que correspon al primer mes i el 59 és I’Ultim quan s’ha tingut present tot

I’any 2015 o 56 si només s’ha tingut present fins el setembre 2015.
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5.RESULTATS

En el periode 2011-2015 les unitats de convalescéncia de Catalunya han tingut 123.936

episodis, observant-se un increment cada any, essent el 2015 un 35% superior al 2011. Un

66,4% es tractava d’episodis de persones amb necessitat de Rehabilitacid especial segons la

categoria RUG Ill (Taula 4). Els episodis atesos en aquesta categoria del RUG han estat

82.327. Es veu un increment del grup de Rehabilitacié i una lleugera disminucié de tots els

grups excepte el de complexitat clinica i alteracions de conducta que es mantenen estables

en tot el periode.

Taula 4. Episodis, categoria RUG Ill i AVD amb dependéncia

2011
Nombre total d'episodis 20.558
RUG
Rehabilitacio especial 13.061 (63,5%)
Complexitat clinica 2.553(12,4%)
Tractaments extensius 1.703 (8,3%)
Cures especials 1.522 (7,4,%)
Funcions fisiques reduides 1.300 (6,3%)
Deteriorament cognitiu 230(1,1%)
Alteracions de conducta 53 (0,3%)

Tipologia RUG no valida 6 (0,0%)

Perdut pel sistema 130 (0,6%)

2012

22.959

14.560 (63,4%)
2.650 (11,5,%)
2.117 (9,2%)
1.508 (6,6%)
1.479 (6,4%)
258 (1,1%)

74 (0,3%)
8(0,0%)

305 (1,2%)

2013

26.228

17.104 (65,2%)
2.665 (10,2%)

2.458 (9,4%)
1.726 (6,6%)
1.410 (5,4%)
208 (0,8%)
90 (0,3%)

5 (0,0%)
562 (2,1%)

2014

26.312

18.032 (68,5%)
2.644 (10,0%)

2.189 (8,3%)
1.495 (5,7%)
1.570 (6,0%)
220 (0,8%)
112 (0,4%)
50 (0,2%)

0(0,0%)

2015

27.879

19.570 (70,2%)
2.625 (9,4%)

2.659 (9,5%)
1.564 (5,6%)
1.103 (4,0%)
218 (0,8%)
96 (0,3%)
44 (0,2%)

0/0,0%)

Total

123.936

82.327 (66,4%)
13.137 (10,6%)

11.126 (9,0%)
7.815 (6,3%)
6.862 (5,5%)
1.134 (0,9%)

425 (0,3%)
113 (0,1%)

997 (0,8%)

5.1.

Caracteristiques principals de la poblacid atesa de la categoria RUG llI

Els episodis del RUG de Rehabilitacié del periode 2011-2015 han tingut una mitjana de

valoracions de 3 per episodi. Hi ha un clar predomini de dones (62,0%), amb una edat mitjana

de 80,1 anys i la procedéncia és principalment dels hospitals d’aguts amb un increment

progressiu, fins un 9% més en el periode, i una disminucié amb un percentatge similar dels

ingressos domiciliaris mentre les altres procedéncies es mantenen estables (Taula 5).
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El nUmero de diagnostics ha estat de 5,7 de mitjana i aproximadament un 20% presentava
un index de Charlson d’alta comorbiditat, amb dades similars en aquestes dues variables
cada any. La mitjana de I'index d’AVD a I'ingrés reconvertit de 0 a 100 (maxima autonomia),

ha estat de 46,6 molt similar en tots els anys (Taula 6)

En els resultats a I’alta, I'estada mitjana dels episodis va ser de 48,1 dies a I’any 2011, amb
una disminucié progressiva fins arribar a 37,5 dies a I’any 2015. Hi ha una disminucié en el

periode dels episodis amb més de 60 dies d’estada.

La majoria d’altes ha estat a domicili amb una mitjana de 68,4% i un 17,5% de reingressos

que han presentat un augment del 2% en el periode (Taula 7), amb una mortalitat amb

petites oscil-lacions que no han superat el 5,6% i amb un 5,2% de mitjana.
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Taula 5. Caracteristiques de la poblacio atesa

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Episodis 13.061 14.560 17.104 18.032 19.570 82.327
Avaluacions per episodi
Mitjana 3,3 3,1 3,0 3,0 2,7 3,0
Desviacié tipica 1,7 1,5 1,3 1,2 1,1 1,3
Percentil 95 6,0 6,0 5,0 5,0 5,0 5,0
Sexe
Dona 8.212 62,9% 9.085 62,4% 10.653 62,3% 11.043 61,2% 12.023 61,4% 51.016 62,0%
Home 4.848 37,1% 5.474 37,6% 6.451 37,7% 6.989 38,8% 7.547 38,6% 31.309 38,0%
Edat
Mitjana 79,6 80,0 80,4 80,2 80,3 80,1
Desviacio tipica 10,1 9,9 9,9 9,9 10,2 10,0
Percentil 95 92,3 92,4 92,8 92,9 93,3 92,8
18a64 1.141 8,7% 1.171 8,0% 1.293 7,6% 1.456 8,1% 1.663 8,5% 6.724 8,2%
65a79 4.567 35,0% 4.888 33,6% 5.453 31,9% 5.801 32,2% 6.106 31,2% 26.815 32,6%
80a 89 5.985 45,8% 6.868 47,2% 8.216 48,0% 8.586 47,6% 9.149 46,8% 38.804 47,1%
90i+ 1.368 10,5% 1.633 11,2% 2142  12,5% 2189 12,1% 2.652 13,6% 9.984 12,1%
Procedéncia
Hospital 7.741  59,5% 8.212 56,8% 9.487 55,8% 11.274 63,0% 13.377 68,4% 50.091 61,1%
Domicili 3.476  26,7% 4.459 30,8% 5.511 32,4% 3.777 21,1% 3.310 16,9% 20.533 25,1%
Atenci6 Primaria 709 5,4% 637 4,4% 595 3,5% 857 4,8% 1.003 5,1% 3.801 4,6%
Centre Sociosanitari 529 4,1% 624 4,3% 840 4,9% 900 5,0% 829 4,2% 3.722 4,5%
Consulta externa 513 3,9% 483 3,3% 470 2,8% 963 5,4% 894 4,6% 3.323 4,1%
Hospitalitzacié domicili 32 0,2% 24 0,2% 75 0,4% 81 0,5% 122 0,6% 334 0,4%
Centre Salut Mental 15 0,1% 31 0,2% 31 0,2% 32 0,2% 31 0,2% 140 0,2%
Valor erroni 41 0,0% 46 0,0% 55 0,0% 119 0,0% 4 0,0% 265 0,0%
No informat 5 0,0% 44 0,0% 40 0,0% 29 0,0% 0 0,0% 118 0,0%

% sobre els casos valids
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Taula 6. Comorbiditat, funcio6 fisica i cognitiva

% sobre casos valids.

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Nombre diagnostics
Mitjana 5,5 5,6 5,6 5,7 5,8 5,7
Desviacio tipica 2,9 3,0 3,2 3,1 3,0 3,0
Percentil 95 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
Comorbiditat (index
de Charlson)
Sense comorbiditat 4319 33,1% 4772 32,8% 5.908  34,5% 6.187  34,3% 6.535 33,4% | 27.721 33,7%
Baixa comorbiditat 6.221 47,6% 6.926 47,5% 7.754 45,3% 8.203 45,5% 8.802 44,9% 37.906 46%
Alta comorbiditat 2.521 19,3% 2.862 19,7% 3.442 20,10% 3.642 20,2% 4.223 21,6% 16.700 20,3%
Numero AVD
dependents
0 439  3,4% 421 2,9% 573 3,4% 646 3,6% 590 3,0% 2.669 3,2%
1-4 1.647 12,6% 1.644 11,3% 1.879 11,0% 2.177 12,1% 2.047 10,5% 9.394 11,4%
5-7 3.226 24,7% 3.397 23,3% 3.698 21,6% 4.152 23,0% 4492  23,0% 18.965 23,0%
8 3.192 24,4% 3.583 24,6% 4204 24,6% 4.407 24,4% 4503 23,0% 19.889 24,2%
9 4,557 34,9% 5.515 37,9% 6.750 39,5% 6.650 36,9% 7.937 40,6% 31.409 38,2%
index AVD convertitt
Mitjana 49,0 47,7 45,9 46,4 45,0 46,6
Desviacio tipica 29,7 28,7 30,2 30,7 29,9 29,9
Percentil 95 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
index CPS
Intacte 8.368 64,1% 9.474 65,1% 11.130 65,1% 11.933 66,2% 12.777 65,3% 53.682 65,2%
Intermedi 3.485 26,6% 3.706 25,5% 4299 25,2% 4,512 25% 5.019 25,7% 21.021 25,6%
Greu 1.208 9,2% 1380 9,4% 1.675 9,8% 1.587 8,8% 1.774 9,1% 7.624 9,3%

t La puntuacio de I'index d’AVD s’ha convertit del 0 (maxima dependéncia) a 100 (maxima autonomia).
AVD: mobilitat al Ilit; transferéncies; deambulacié per habitacid; deambulacié per passadis; vestir-se; menjar; miccié i defecacid; higiene
personal; banyar-se
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Taula 7. Estades, desti a I'alta i reingressos

2011 2012 2013 2014 2015* Total*

Episodis 13.061 14.560 17.104 18.032 14.585 77.342

Dies d’estada

Episodis valids 13.041 14.530 17.099 18.031 14.583 77.284
Mitjana 48,1 45,1 39,6 38,5 37,5 41,4
Desviacio tipica 36,3 32,4 26,9 22,8 21,9 28,4
Percentil 95 113,0 101,0 86,0 78,0 77,0 90,0
0 dies 104 0,8% 109 0,8% 90 0,5% 101 0,6% 45 0,3% 449 0,6%
1 a7 dies 599 4,6% 768 5,3% 980 5,7% 840 4,7% 679 4,7% 3.866 5,0%
8 a 30 dies 3.767 28,9% 4.369 30,1% 6.118 35,8% 6.145 34,1% 5.087 34,9% | 25.486 33,0%
31 a 60 dies 5.253 40,3% 6.127 42,2% 7.184 42,0% 8.696 48,2% 7.111 48,8% | 34.371 44,5%
61 a 91 dies 2.144 16,4% 2.143 14,7% 2.074 12,1% 1.801 10,0% 1.334 9,1% 9.496 12,3%
92 o més dies 1.174 9,0% 1.014 7,0% 653 3,8% 448 2,5% 327 2,2% 3.616 4,7%
Destinacio alta
Total 13.026 14.515 17.055 17.997 14.543 77.136
Domicili 8.690 69,6% 9.504 68,8% | 11.425 69,3% | 11.925 67,8% 9.553 66,9% | 51.097 68,4%
Centre Sociosanitari 1.361 10,9% 1.696 12,3% 1.873 11,4% 2.216 12,6% 1.728 12,1% 8.874 11,9%
Hospital aguts 1.002 8,0% 1.023 7,4% 1.140 6,9% 1.308 7,4% 1.137 8,0% 5.610 7,5%
Residéncia 668 5,4% 743 5,4% 990 6,0% 1.134 6,4% 980 6,9% 4,515 6,0%
Defuncid 620 5,0% 716 5,2% 926 5,6% 870 4,9% 772 5,4% 3.904 5,2%
Sense circumstancies 547 0,0% 697 0,0% 573 0,0% 402 0,0% 249 0,0% 2.468 0,0%
Alta voluntaria 89 0,7% 85 0,6% 91 0,6% 95 0,5% 73 0,5% 433 0,6%
Hospitalitzacié domiciliaria 19 0,2% 20 0,1% 22 0,1% 41 0,2% 37 0,3% 139 0,2%
Evasid o alta administrativa 30 0,2% 25 0,2% 8 0,0% 6 0,0% 9 0,1% 78 0,1%
Sense data d'alta 0 0,0% 6 0,0% 6 0,0% 0 0,0% 5 0,0% 17 0,0%
Valor erroni 0 0,0% 0 0,0% 1 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,0%
Reingressos 2.111 16,2% 2.546 17,5% 2.876 16,8% 3.295 18,3% 2.693 18,5% | 13.521 17,5%

* S’exclouen els mesos d’octubre, novembre i desembre de 2015
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5.2. Nombre d’ingressos

El nombre d’ingressos mensuals ha oscil-lat entre els 987 i els 1.781 al llarg del periode (Taula

8), amb una mitjana de 1.088 ingressos a I’any 2011 i de 1.631 a I’any 2015.

Taula 8. Nombre d'ingressos observats

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*

2011 987 1.058 1.150 1.031 1.219 1.056 992 998 1.131 1.156 1.197 1.086 1.088

2012 1.165 1.254 1390 1.132 1.314 1.100 1.165 1.045 1.074 1.419 1.352 1.150 1.213

2013 1416 1302 1375 1.487 1459 1.269 1.489 1.247 1.277 1.722  1.565 1.496 1.425

2014 1.509 1.510 1.586 1.561 1.544 1472 1495 1.245 1.416 1.719 1.438 1.537 1.503

2015+ 1.645 1594 1781 1.603 1592 1.615 1.689 1488 1.578 1.732 1.750 1.503 1.631
Mitjana 1.344 1344 1456 1363 1426 1302 1366 1.205 1.295 1.550 1.460 1.354 1.372
*Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes.

S’aprecia una tendéncia creixent amb un increment del nombre d’ingressos durant el
periode d’estudi a diferents ritmes. La ubicacié aleatoria del residual indica que el model

descriu adequadament les dades (Figura 10).

S’observa estacionalitat al llarg del periode, amb una reduccié dels ingressos durant el

periode de juny a setembre i al mes de desembre, i un increment a la resta de mesos

especialment a I'octubre i marg (Figura 11).
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Figura 10. Nombre mensual d'ingressos
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estacionalitat mira I’evolucio al llargs dels mesos. El residual és la part no explicada.

Figura 11. Estacionalitat del nombre d'ingressos
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S’observa un percentatge de canvi mensual amb un augment significatiu a tots els

segments del periode d’observacié (Taula 9).

Taula 9. Nombre d'ingressos. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observacio Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t]
Segment Inferior Superior Estimacio 1C95%: L. Inf 1C95%: L.Sup
1 0 9 1,3* 1,3 1,4 62,5 <0,001
2 9 20 0,7* 0,7 0,8 40,9 <0,001
3 20 33 1,4* 1,4 1,4 101,2 <0,001
a4 33 44 0,2* 0,2 0,3 12,3 <0,001
5 44 51 0,8* 0,7 0,9 20,5 <0,001
6 51 59 0,4* 0,4 0,5 16,1 <0,001

El primer més correspon al periode 0. IC95%: Interval de confianga del 95%. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.
* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05

5.3. Estades

L'estada mitjana mensual ha oscil-lat de 35,8 a 50,5 en tot el periode. L'estada mitjana

observada cada any disminueix progressivament de 48,2 dies al 2011 finsa 37,4 al’any 2015

(Taula 10).

Taula 10. Estada mitjana observada

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*
2011 50,5 48,9 47,2 488 47,9 476 49,9 493 46,0 48,9 46,6 46,6 48,2
2012 43,8 43,8 454 455 453 46,1 459 469 45,7 445 44,1 45,0 45,2
2013 42,8 41,9 41,0 388 380 37,7 384 404 39,0 39,7 39,1 39,3 39,7
2014 378 376 390 393 377 383 389 404 387 376 384 39,3 38,6
2015 375 358 394 374 361 361 370 390 387 37,4
Mitjana* 42,5 41,6 42,4 42,0 41,0 41,2 42,0 43,2 41,6 42,7 42,1 42,6 41,8

*Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes.

L'estada mediana anual també presenta una disminucid progressiva de 41,9 dies a I'any 2011

fins a 36 dies a I’any 2015 (Taula 11).
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Taula 11. Estada mediana observada

Any
2011
2012
2013
2014
2015

Mitjana*

Gener

42
38
38
36
35

37,8

Febrer

42
38
37
36
33

37,2

Marg

42
42
37
38
38

39,4

Abril

42
41
35
37
36

38,2

Maig

41
41
34
35
36

37,4

Juny

40
41
34
36
35

37,2

Juliol

42
40
34
36
35

37,4

Agost

43
43
38
38
38

40,0

Setembre

41
42
35
36
38

38,4

Octubre

43
38
35
35

37,8

Novembre

42
40
35
36

38,3

Desembre

43
42
38
39

40,5

Mitjana*

41,9
40,5
35,8
36,5
36,0
38,1

* Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes

La Figura 12 representa els dies d’estada totals i els percentatges dels episodis per anys, es

veu una disminucio progressiva dels episodis de més durada, en especial a I'any 2015.

Figura 12. Estades totals
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Dies d'estada

La Figura 13 representa la proporcié de d’episodis on la persona continua ingressada passat

un temps i en la que es veu proporcions d’episodis mes baixes en estades superiors a 60 dies

durant I'any 2015. A I’'any 2011 un 9,4% d’episodis tenien més de 90 dies de durada amb una

disminucio progressiva fins a 2,4% en el final del periode.

55



Figura 13. Proporci6 de persones ingressades segons dies d’estada
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En I’analisi de tendéncies hi ha canvis a la durada de I’estada, tant si considerem la mitjana
com la mediana de l'estada. Els canvis sén més acusats si considerem la mitjana. Les
diferéncies entre el valor maxim de la tendéncia i el minim sén de 12,8 dies per la mitjana i

7,1 dies per la mediana. La seqiéncia temporal dels valors residual és aleatoria (Figura 14).

En relacié a 'estacionalitat, hi ha un increment de I'estada especialment en els ingressos

realitzats a I'agost i el desembre (Figura 15).
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Figura 14. Estades
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S’observa un percentatge mensual significatiu de disminucié de I’estada mitjana i mediana

en quasi tots els segments (Taula 12 i Taula 13).

Taula 12. Estada mitjana. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observacio Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t]
Segment Inferior Superior Estimacio 1€95%: L. Inf 1€C95%: L.Sup
1 0 10 -0,8* 0,8 0,7 75,8 <0,001
2 10 20 -0,4* 0,4 0,4 32,5 <0,001
3 20 29 -1,3* 1,4 -1,3 95,6 <0,001
a4 29 32 -0,7* -1,0 0,5 5,8 <0,001
5 32 39 -0,0 0,1 0,0 0,7 0,507
6 39 56 -0,2* 0,2 0,2 -50,1 <0,001

El primer més correspon al periode 0. IC95%: Interval de confianga del 95%. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.

* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05

Taula 13. Estada mediana. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observacio Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t]
Segment Inferior Superior Estimacio 1€95%: L. Inf 1€95%: L.Sup
1 0 8 -0,4* 0,4 0,4 19,7 <0,001
2 8 19 -0,2* 0,2 0,2 12,3 <0,001
3 19 30 -1,2% 1,2 -1,2 83,1 <0,001
a4 30 40 0,3* 0,2 0,3 16,5 <0,001
5 40 47 -0,2* 0,3 0,1 6,3 <0,001
6 47 56 0,2* 0,1 0,2 10,2 <0,001

El primer més correspon al periode 0. IC95%: Interval de confianga del 95%. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.

* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05

5.4. Diagnostics

Les agrupacions diagnostiques més trobades han estat el grup de lesions i accidents amb un

29,5% i les malalties circulatories amb un 20,2% (Figura 16).
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Figura 16. Motius d'ingrés per grups de malalts
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Les malalties més freqlients pertanyen en aquests dos grups i sén la fractura de féemur en un

16,2% i els accidents vasculars cerebrals en un 10,9% (Taula 14).

Taula 14. Diagnostics més freqiients

2011 2012 2013 2014 2015 TOTAL
Fractura femur 2.325(17,8%)  2.463(16,9) 2.637 (15,4%) 2.747 (15,2%) 3.175 (16,2%) 13.347 (16,2%)
Malaltia vascular  1.684 (12,9%)  1.720 (11,8%) 1.795 (10,5%) 1.910 (10,6%) 1.862 (9,50%) 8.971 (10,9%)

cerebral

Hi ha un augment heterogeni agrupat en “altres problemes” amb una mitjana de 15,1% en
el 2011 que arriba a 19,3% pero sense cap tendéncia valorable (Figura 17), i també s’observa
una disminucié de les alteracions musculoesqueletiques del 13,9% al 11,5%. La resta

d’agrupacions diagnostiques segueixen molt estables en el periode.
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Figura 17. Tendéncia dels motius d'ingrés
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5.5. Potencial de millora a I'ingrés

La millora potencial és un indicador de la situacié funcional a I'ingrés que oscil-la entre els 0
i els 14 punts. Les persones que tenen el major grau de funcionalitat tenen un potencial de
millora de 0 punts, mentre que les que tenen pitjor grau de funcionalitat és de 14. La millora

potencial a I'ingrés oscil-la entre els 6,7 i els 8 punts (Taula 15).

Taula 15. Potencial de millora funcional a I'ingrés (mitjana de punts index AVD)

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*
2011 7,0 6,7 6,9 6,9 6,8 6,9 7,6 7,5 7,3 7,6 7,2 7,4 7,2
2012 7,5 7,5 7,3 7,2 7,2 6,9 7,4 7,4 7,5 7,5 7,2 7,1 7,3
2013 7,7 7,5 7,3 7,4 7,5 7,3 7,8 7,9 7,6 7,4 7,6 7,8 7,6
2014 7,7 7,5 7,4 7,6 7,5 7,3 7,3 7,6 7,5 7,6 7,5 7,7 7,5
2015+ 8,0 7,7 7,6 7,7 7,4 7,4 7,5 7,7 8,0 7,7
Mitjana 7,6 7,4 7,3 7,4 7,3 7,2 7,5 7,6 7,6 7,5 7,4 7,5 7,5

En general s’observa empitjorament de la situacid basal, especialment durant els primers 11
mesos del periode, seguit d’un periode d’estabilitat per tornar a empitjorar posteriorment,
amb un periode entremig on hi ha una lleugera millora (Figura 18) i en I’estacionalitat el
potencial de millora és superior en els mesos de gener, juliol, agost, setembre i desembre

(Figura 19).
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Figura 18. Potencial de millora funcional
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Figura 19. Estacionalitat del potencial de millora
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A la Taula 16 esta el percentatge de canvi mensual del potencial de millora i es veuen petits

increments en el percentatge de canvi mensual en tres segments, disminucié en un i

estabilitat en altre.

Taula 16. Potencial de millora funcional. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observaciot

Segment Inferior Superior
1 0 7
2 7 10
3 10 20
4 20 31
5 31 41
6 41 56

Percentatge de canvi mensual
1C95%: L.Sup

Estimacio
0,8*
0,6*

-0,0
0,3*

-0,1*
0,2*

1C95%: L. Inf
0,8
0,4
0,0
0,3
0,1
0,1

0,8 73,8
0,7 7,0
0,0 0,7
0,3 48,7

0,1 -13,9
0,2 44,0

Estatistic (t)

<0,001
<0,001

0,496
<0,001
<0,001
<0,001

Prob > |t]

El primer més correspon al periode 0. IC95%: Interval de confianga del 95%. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.
* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05

5.6.

Evolucio de la funcio fisica. Millora funcional

En el moment de I'alta més de la meitat dels episodis han presentat millora funcional i un

percentatge del 39,7% han mantingut el mateix estat funcional. Empitjoren menys del 4%

(Taula 17).

Taula 17. Resultats de la millora funcional a I'alta dels episodis de Rehabilitacié

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Episodis 13.061 14.560 17.104 18.032 14.585 77.342
Valids* 12.094 13.430 16.042 16.972 13.728 72.266
index AVD
Defuncio 591 (4,9%) 680 (5,1%) 873 (5,4%) 820 (4,8%) 720 (5,2%) 3.684 (5,1%)

Empitjorament

536 (4,4%)

542 (4,0%)

534 (3,3%)

612 (3,6%)

522 (3,8%)

2.746 (3,8%)

Sense canvis

5.436 (44,9%)

5.903 (44,0%)

6.933 (43,2%)

5.970 (35,2%)

4.422 (32,2%)

28.664 (39,7%)

Millora

5.531 (45,7%)

6.305 (46,9%)

7.702 (48,0%)

9.570 (56,4%)

8.064 (58,7%)

37.172 (51,4%)

*Episodis on hi ha prou informacié com per calcular els resultats
% sobre valors valids.

La millora funcional, calculada amb I'index d’AVD transformat, oscil-la entre 1,7 i 2,9 punts

en el periode, amb una mitjana de 1,9 a I’'any 2011 2,6% al 2015 (Taula 18).
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Taula 18. Millora funcional observada (mitjana de punts index RUG AVD transformat)

Any Gener
2011 1,8
2012 2,0
2013 2,3
2014 2,4
2015 2,6
Mitjana* 2,2

Febrer Marg

20 21
2,3 2,3
2,3 2,3
2,5 2,9
2,7 2,7
24 25

Abril

2,0
2,1
2,1
2,8
2,8
2,4

Maig

2,0
2,1
2,3
2,8
2,6
2,4

Juny

1,8
2,0
2,3
2,6
2,6
2,3

Juliol

2,0
2,2
2,1
2,7
2,7
2,3

Agost

1,7
2,3
2,2
2,6
2,4
2,2

Setembre

1,9
2,2
2,3
2,8
2,7
2,4

Octubre

2,0
2,2
2,3
2,8

2,3

Novembre
2,0
2,1
2,3
2,5

2,2

Desembre

1,9
1,9
2,5
2,5

2,2

Mitjana*

1,9
2,1
2,3
2,7
2,6
2,3

* Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes

El guany funcional en percentatge ha estat del 14% a l'inici fins al 18,9% a I'any 2015 (Taula

19). Al'any 2014 s’arriba a un maxim del 19,1% que disminueix molt lleugerament en el 2015.

Taula 19. Millora funcional en percentatge

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Episodis 13.061 14.560 17.104 18.032 14.585 77.342
Mitjana 14,0 15,2 16,3 19,1 18,9 16,8
Desviacid tipica 24,5 25,0 25,4 26,6 25,8 25,6
Percentil 95 64,3 64,3 64,3 71,4 64,3 64,3

Hi ha un increment de la tendéncia del guany en els primers 4 anys amb un lleuger descens

I’dltim any. No hi ha tendéncia clara en el residual (Figura 20)

En I'estacionalitat es veu més milloria de febrer a maig, sent els mesos de juny, agost,

novembre i desembre els de pitjors resultats (Figura 21).
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Figura 20. Millora funcional
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Figura 21. Estacionalitat de la millora funcional
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En el percentatge de canvi mensual s’observa un increment significatiu en tots els segments,

excepte en el 6 (1-4-2014/30-9-2015) en el que hi ha una lleugera disminucio (Taula 20).
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Taula 20. Millora funcional. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observacio Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t]
Segment Inferior Superior Estimacio 1C95%: L. Inf 1C95%: L.Sup
1 0 11 0,6* 0,6 0,7 58,6 <0,001
2 11 16 0,9* 0,8 1,0 18,5 <0,001
3 16 29 0,4* 0,4 0,4 41,1 <0,001
a4 29 38 1,7* 1,7 1,8 98,2 <0,001
5 38 42 0,9* 0,7 1,1 11,2 <0,001
6 42 56 -0,3* 0,3 0,3 -36,0 <0,001

El primer més correspon al periode 0. IC95%: Interval de confianga del 95%. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.
* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05

5.7. Episodis amb eficacia funcional

En relacid als episodis amb eficacia funcional un 37,7% dels episodis compleixen els criteris.
Un 7% presenten una situacio funcional a I'ingrés i a I’alta de maxima autonomia pero sense
empitjorament cognitiu, amb altes a domicili i sense reingrés. Un 3,9 empitjora la seva
situacié funcional durant I'ingrés i un percentatge considerable del 46,1% no presenta canvis
en la funcid fisica amb independéncia de la preséncia d’empitjorament cognitiu, la derivacio

a I’alta ni si hi ha un reingrés (Taula 21).

Taula 21. Episodis i resultats en relacié a I'eficacia funcional

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Episodis 13.061 14.560 17.104 18.032 14.585 77.342
Valids* 11.605 12.919 15.620 16.656 13.454 70.254
Eficacia funcional
Defuncié 591 (5,1%) 680 (5,3%) 873 (5,6%) 820 (4,9%) 720 (5,4%) 3.684 (5,2%)
Empitjorament 536 (4,6%) 542 (4,2%) 534 (3,4%) 612 (3,7%) 522 (3,9%) 2.746 (3,9%)

funcié fisicat

Sense canvis en la | 5.647 (48,7%) | 6.283 (48,6%) | 7.557 (48,4%) 7.253 (43,5%) 5.658 (42,1%) 32.398 (46,1%)

funcié fisicat

Estables amb maxim | 855 (7,4%) 893 (6,9%) 1.111 (7,1%) 1.239 (7,4%) 826 (6,1%) 4.924 (7,0%)

nivell funcionalt

Millora§  (eficacia | 3.976 (34,2%) | 4.521(35,0%) | 5.545 (35,5%) 6.732 (40,4%) 5.728 (42,6%) 26.502 (37,7%)

funcional real)

*Episodis on hi ha prou informacié com per calcular els resultats

T Amb independéncia del nivell cognitiu, destinacié i reingrés als 30 dies.

F Maxim nivell d’autonomia a I'ingrés i a I’alta, no empitjoren cognitivament, donats d’alta a domicili i sense reingrés
en els 30 dies.

§ Millora a I'index d’AVD, sense empitjorament cognitiu, donats d’alta a domicili i sense reingrés en els 30 dies.

% sobre valors valids.
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El percentatge d’episodis amb eficacia funcional oscil-la entre 29,7 a 45% i s’ha incrementat

de 34,2% al 2011 fins 42,6% a I’any 2015 (Taula 22).

Taula 22. Eficacia funcional (% episodis)

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*
2011 333 392 367 370 365 351 336 297 31,1 31,6 34,8 32,3 342
2012 349 361 369 360 371 336 337 332 342 34,6 35,3 333 349
2013 341 343 375 359 360 367 31,9 31,2 356 36,0 36,3 39,8 354
2014 38,5 39,2 432 41,8 42,4 422 403 369 395 40,8 40,3 38,9 40,3
2015 39,7 43,1 43,0 450 449 422 422 40,3 42,7 42,6
Mitjana* 36,1 384 395 391 394 380 363 343 36,6 35,8 36,7 36,1 37,5

*Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes.
Les xifres indiquen el % d’episodis amb eficacia funcional.

Si també incloem els casos que a l'ingrés tenien la maxima capacitat funcionat i I’han
conservat, aquests percentatges es situen entre el 41,6% a I’any 2011 i 48,7% al 2015 (Taula

23).

Taula 23. Eficacia funcional incloent episodis amb maxim nivell funcional a I'ingrés
(% episodis)

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*
2011 41,8 489 47,1 434 451 42,9 391 355 378 36,5 41,5 39,5 416
2012 40,5 42,0 44,0 43,7 44,7 42,0 400 40,3 413 40,9 42,7 39,8 41,8
2013 40,0 41,1 44,6 439 440 440 390 37,2 425 44,1 43,6 462 42,5
2014 455 46,8 51,7 484 488 502 488 44,8 472 48,5 47,7 450 47,8
2015 450 49,1 49,6 51,7 51,5 49,7 486 456 472 48,7
Mitjana* 42,6 456 47,4 462 468 458 43,1 40,7 432 42,5 43,9 42,6 445

*Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes.
Les xifres indiquen el % d’episodis amb eficacia funcional incloent episodis amb maxim nivell funcional a I'ingrés.

En general al llarg del primer any hi ha hagut un descens en la proporcié d’episodis amb
eficacia funcional, mentre que posteriorment ha hagut periodes d’increment i estabilitat. El
residual no té una tendéncia clara i en |'estacionalitat s’observen més percentatges de

millora entre febrer i juny (Figura 22 i Figura 23).
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Figura 22. Tendéncia dels episodis amb eficacia funcional

2% -,

N e Millora - - - - Maxima funcionalitat o millora
3 % l’:“\ I ' \ A f/\\ 2N \
" . Ve Y LY o A A\ N N
B e Tk R i A T A S S A WL
[} [N A W’ NHANGI Sy Y e <, VAT B
o~ 2% Nl ' \‘:I N Y]
N
-4%
4% —— Millora Maxima funcionalitat o millora
E 2%
5 o%
7 2%
-4%
60%
50%
40% + .
2 —_—
=5 Teee——
o
2 30%
o
w
x
200 Millora RUG-ABVD. Observat
Millora RUG-ABVD. Tendéncia
0%+ Maxima funcionalitat o millora RUG-ABVD. Observat
Maxima funcionalitat o millora RUG-ABVD. Tendéncia
0%
12/2010 12/2011 12/2012 12/2013 12/2014 12/2015

RUG-ABVD: index AVD del RUG

Millora RUG-ABVD: Millora index AVD, desti domicili, sense deteriorament cognitiu ni reingrés
Maxima funcionalitat: AVD conservades a I'ingrés, desti domicili, sense deteriorament cognitiu ni
reingrés

Figura 23. Estacionalitat dels episodis amb eficacia funcional

4%
2%
0%

AN
X X

-6%

% Episodis amb eficacia
fupciopal

Gen. Febr. Marg  Abr. Maig  Juny Jul. Ag. Set. Oct. Nov. Des.

Millora RUG-ABVD B Maxima funcionalitat o millora RUG-ABVD

67



El percentatge de millora funcional mensual, excepte en el primer segment temporal ha
presentat un augment significatiu durant el periode, mantenint-se sense increment en el

segment 3 que inclou del 01-08-2012 al 30-06-2013 (Taula 24).

Taula 24. Eficacia funcional. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observacio Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t]
Segment Inferior Superior Estimacio 1C95: L. Inf 1C95: L.Sup
1 0 10 -0,3* 0,4 0,3 28,5 <0,001
2 10 17 0,4* 0,3 0,4 14,3 <0,001
3t 17 28 -0,0* 0,1 -0,0 3,1 0,004
a4 28 39 1,3* 1,3 1,3 106,9 <0,001
5 39 48 0,4* 0,3 0,4 21,1 <0,001
6 48 56 0,6* 0,6 0,7 37,1 <0,001

El primer més correspon al periode 0. IC95: Interval de confianga del 95. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.
* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05
T El rang de l'interval de confianga no arriba a incloure el 0 (-0,062 a -0,013)

Els episodis en els que no es pot valorar |'eficacia per falta de dades, com ara episodis amb
una Unica avaluacié oscil-len entre un 6% i un 13,7%, destacant una disminucié del 11,1 en

el 2011 a un 7,8 al 2015 (Taula 25).

Taula 25. Episodis no valorables per I'eficacia funcional (% episodis)

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*

2011 120 11,7 11,3 120 116 99 98 102 109 11,2 12,0 109 11,1
2012 11,5 106 102 11,1 11,1 134 96 99 11,0 137 11,0 11,9 11,3

2013 73 67 76 80 75 92 96 98 9,5 8,4 9,3 11,1 8,7
2014 76 60 65 69 65 82 82 80 8,7 6,9 9,8 8,7 7,7
2015 79 73 63 72 715 87 715 97 8,0 7,8

Mitjana* 93 85 84 90 88 99 89 95 9,6 10,1 10,5 10,7 9,3

*Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes.
Les xifres indiquen el % d’episodis on no s’han pogut valorar els indicadors d’eficacia.

En general s’observa un descens dels episodis no valorables, assolint-se el minim de la
tendéncia a mitjans de I'any 2014 i incrementar-se posteriorment fins el final de I’estudi,
amb una sequéncia temporal del residual aleatoria (Figura 24). En la estacionalitat hi ha més

episodis el mes de juny i d’agost a desembre (Figura 25).
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Figura 24. Episodis on no s'ha pogut valorar els indicadors d'eficacia
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Els percentatges d’episodis no valorables mensuals presenten disminucions significatives

en els segments 1, 4i 5 (Taula 26).

Taula 26. Episodis no valorables. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observaciot Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t|
Segment Inferior Superior Estimacid 1C95: L. Inf 1C95: L.Sup
1 0 9 -1,4* -1,5 -1,3 32,3 <0,001
2 9 15 0,6* 0,4 0,8 5,7 <0,001
3 15 18 0,5 -1,5 0,5 -1,0 0,331
a4 18 25 -2,5% 2,7 2,4 31,0 <0,001
5 25 42 -1,1% 1,1 -1,0 -58,4 <0,001
6 42 56 0,5* 0,5 0,6 24,0 <0,001

El primer més correspon al periode 0. IC95: Interval de confianga del 95. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.
* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05

5.8. Eficacia rehabilitadora o guany funcional relatiu

La mitjana de I'eficacia rehabilitadora (Taula 27) oscil-la de 22,8% a 38,9% i durant el periode
augmenta de 26,8% en el 2011 fins 34,5% a I'any 2015. A l'inici del periode de mitjana es
recuperava una quarta part de la capacitat recuperable, mentre al final es recuperava més

d’un terg.

Taula 27. Eficacia rehabilitadora

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*
2011 248 298 290 30,1 290 26,3 253 22,8 249 258 28,1 26,1 26,8
2012 26,7 288 302 29,0 288 262 284 292 282 27,5 27,9 24,9 28,0
2013 292 29,7 303 283 297 30,1 262 263 292 30,5 303 31,1 29,2
2014 31,9 338 381 366 389 353 354 324 363 350 333 31,2 34,9
2015 321 361 350 364 368 342 360 29,8 33,7 34,5
Mitjana* 289 316 3255 321 326 304 303 281 305 29,7 29,9 28,3 30,7

*Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes.
Les xifres indiquen el percentatge del canvi possible assolit.
Rang: -100 (pérdua de tota la capacitat inicial) a 100 (recuperacié completa dels déficits inicials).

Hi ha un tendeéncia positiva de I'eficacia rehabilitadora amb una ubicacié aleatoria del
residual (Figura 26). En quant a I’estacionalitat s'observa més increment de febrer a maig

(Figura 27).
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Figura 26. Eficacia rehabilitadora. Tendéncia
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Figura 27. Estacionalitat de I'eficacia rehabilitadora
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El percentatge de canvi mensual s’'incrementa en tots els segments de manera significativa,

excepte a I'tltim segment en que hi ha una lleugera disminucié (Taula 28).

Taula 28. Eficacia rehabilitadora. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observacio Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t]
Segment Inferior Superior Estimacio 1C95%: L. Inf 1C95%: L.Sup
1 0 10 0,1* 0,0 0,1 4,2 <0,001
2 10 17 0,6* 0,5 0,7 14,8 <0,001
3 17 29 0,1* 0,1 0,2 8,2 <0,001
a4 29 38 1,9* 1,9 2,0 72,0 <0,001
5 38 41 1,0* 0,5 1,5 4,2 <0,001
6 41 56 -0,2* 0,2 0,2 21,6 <0,001

El primer més correspon al periode 0. IC95%: Interval de confianga del 95%. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.
* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05

5.9. Eficiencia rehabilitadora

La mitjana de I’eficiencia rehabilitadora del periode oscil-la entre 4,1 i 9,9 punts amb una

mitjana de 7,1 sobre un total de 14 punts (Taula 29).

Taula 29. Eficieéncia rehabilitadora observada (mitjana de punts de canvi/100 dies)

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*
2011 4,4 5,4 5,2 6,1 6,7 5,0 4,8 4,1 4,5 4,9 6,3 6,8 5,3
2012 5,4 5,9 5,5 6,0 5,9 5,6 5,5 5,7 5,9 6,1 6,1 4,9 5,7
2013 6,5 6,3 6,7 7,7 6,6 7,2 7,7 6,6 7,1 7,3 7,1 7,5 7,0
2014 7,2 8,2 9,7 8,9 8,7 8,4 8,4 8,3 8,2 9,8 8,5 7,7 8,5
2015 8,9 9,9 8,9 9,9 9,0 8,7 8,9 8,0 7,9 8,9
Mitjana* 6,5 7,1 7,2 7,7 7,4 7,0 7,1 6,5 6,7 7,0 7,0 6,7 7,1

*Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes.

La tendéncia de la mitjana de I’eficiencia rehabilitadora s’ha incrementat a diferent ritme
des de l'inici fins a finals de I'any 2014 per a tornar a disminuir progressivament de manera

lleugera. En el residual no hi ha una tendéncia clara (Figura 28).

Hi ha un increment de I'eficiéncia rehabilitadora de febrer a maig i el mes d’octubre amb

una disminucio6 a la resta (Figura 29).
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Figura 28. Eficiéncia rehabilitadora
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El percentatge de canvi mensual indica un increment significatiu en tots els segments

temporals excepte en I’Ultim en que es detecta una discreta disminucié (Taula 30).

Taula 30. Eficiéncia rehabilitadora. Percentatge de canvi mensual

Periode d’observaciot Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t]
Segment Inferior Superior Estimacio 1C95%: L. Inf 1C95%: L.Sup
1 0 8 1,3* 1,2 1,4 37,4 <0,001
2 8 21 0,7* 0,7 0,7 37,2 <0,001
3 21 35 1,9* 1,9 2,0 113,5 <0,001
a4 35 42 1,5* 1,4 1,6 26,9 <0,001
5 42 47 0,5* 0,3 0,8 5,4 <0,001
6 47 56 -0,2* 0,3 0,2 7.4 <0,001

El primer més correspon al periode 0. IC95%: Interval de confianga del 95%. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.
* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05

Si recalculem I'eficiéncia rehabilitadora a partir del guany funcional en percentatge, els
valors obtinguts tenen una mitjana de 0,5. A l'inici del periode era de 0,4 amb un increment

fins a 0,6 a l’any 2015 (Taula 31).

Taula 31. Eficiéncia rehabilitadora convertint millora funcional en percentatge

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Episodis valids 12.937 14.421 17.009 17.930 14.538 76.835
Episodis perduts 124 139 95 102 47 507
Mitjana 0,4 0,4 0,5 0,6 0,6 0,5
Desviacio tipica 1,1 1,0 1,6 1,6 1,8 1,5
Percentil 95 1,8 1,9 2,2 2,4 2,4 2,2

El percentatge d’episodis amb més de 0,5 punts d’eficiéncia rehabilitadora ha augmentat

del 27,8% al 36,1% al final del periode (Taula 32).

Taula 32. Eficiéncia rehabilitadora categoritzada i percentatges d'episodis

2011 2012 2013 2014 2015 Total

Total episodis 13.061 14.560 17.104 18.032 14.585 77.342

<0,5 punts/dia

9.303 (71,3%)

9.883 (68%)

11.142 (65,2%)

10.375 (57,5%)

8.216 (56,3%)

48.919 (63,3%)

0,5-1 punt/dia

1.815 (13,9%)

2.239 (15,4%)

2.491 (14,6%)

3.123 (17,3%)

2.636 (18,1%)

12.304 (15,9%)

>1 punt/dia

1.819 (13,9%)

2.299 (15,8%)

3.376 (19,7%)

4.432 (24,6%)

3.686 (25,3%)

15.612 (20,2%)

Perduts

124 (1,0%)

139 (1%)

95 (0,6%)

102 (0,6%)

47 (0,3%)

507 (0,7%)
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5.10. Mortalitat

La mortalitat ha passat del 5,1% a I’any 2011 fins al 5,4% al final del periode, amb una

mitjana de 5,3 (Taula 33).

Taula 33. Mortalitat observada (% episodis amb alta d'exitus)

Any Gener Febrer Marg Abril Maig Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Mitjana*
2011 53 46 46 43 50 30 46 61 5,9 5,4 6,6 5,5 5,1
2012 68 52 50 54 36 41 59 48 4,4 6,7 5,7 5,4 5,3
2013 63 44 46 53 57 50 64 64 6,0 5,5 5,2 6,5 5,6
2014 54 45 46 47 51 42 43 52 5,4 4,9 4,0 6,6 4,9
2015 74 63 49 50 47 52 45 44 5,8 5,4
Mitjana 62 50 47 49 48 43 51 54 5,5 5,6 5,4 6,0 5,3

* Les mitjanes de les séries temporals estan calculades sobre el percentatge observat cada mes.
Les xifres indiquen el % d’episodis donats d’alta per éxitus

Durant els primers 11 mesos hi ha hagut una tendéncia lleugera a l'increment de la
mortalitat, seguida de periodes d’alternanca entre reduccié i creixement, amb una

distribucié aleatoria del residual (Figura 30).

75



Figura 30. Mortalitat
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La estacionalitat mira I’evolucio al llargs dels mesos. El residual és la part no explicada.

La mortalitat es inferior en els mesos de febrer a juliol (Figura 31).

Figura 31. Estacionalitat de la mortalitat
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Hi ha oscil-lacions en els percentatges mensuals de mortalitat en els diferents segments

temporals (Taula 34) amb un increment maxim mensual del 1,7% en el segment inicial.

Taula 34. Mortalitat. Percentatge de canvi mensual

1

un A WN

6

Segment

Inferior

0
10
20
30
40
47

Periode d’observaciét
Superior

10
20
30
40
47
56

Percentatge de canvi mensual Estatistic (t) Prob > |t|
Estimacid 1C95: L. Inf 1C95: L.Sup
1,7* 1,6 1,8 38,5 <0,001
-0,5* 0,6 0,4 -10,5 <0,001
1,0* 0,9 1,1 20,0 <0,001
-1,4* -1,5 -1,3 -26,6 <0,001
1,0* 0,8 1,2 10,4 <0,001
0,1 0,2 0,0 -1,8 0,072

El primer més correspon al periode 0. IC95: Interval de confianga del 95. L. Inf: Limit inferior; L. Sup: Limit superior.
* Indica que el percentatge de canvi mensual difereix de zero amb un nivell alfa de 0,05
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6. DISCUSSIO

El periode 2011-2015 es va caracteritzar per retallades economiques que van disminuir les
contractacions de serveis als centres sociosanitaris (106). Alguns investigadors sostenen
gue la situacié de crisis no ha tingut conseqiiéncies negatives sobre la salut de les persones
grans (87) i que, en general, la prestacid sanitaria s’ha vist poc afectada donat el

professionalisme dels treballadors de la salut i I’esfor¢ dels proveidors (90).

En I’entorn dels centres d’atencié intermédia i/o sociosanitaria, la situacio de fragilitat de les
persones que sén objecte d’atencid, conjuntament amb la disminucié de contractacions,
podrien fer pensar en uns resultats de salut més febles. Les unitats de convalescencia,
d’atencio postaguda o de mitja estada geriatriques atenen, entre altres, a un grup persones
gue poden ser fragils i necessiten restablir funcions, activitats o seqtlieles que han estat

alterades com a conseqiiéncia de processos meédics, quirurgics o traumatologics (75).

Les unitats de mitja estada geriatrica orientades a la rehabilitacid, estan bastant esteses a
tot el mén. Quan aquestes unitats de rehabilitacié estan dissenyades especificament per a
pacients geriatrics s’ha vist que milloren els resultats relacionats amb la funcié fisica, menys
institucionalitzacié, més altes a domicili i menor mortalitat (107). L’evidéncia del seus bons
resultats son el motiu de la seva creacié en els diferents paisos. En una enquesta realitzada
per I'European Geriatric Medicine Society als seus membres es va veure que un 70% dels

paisos participants tenien serveis especifics de rehabilitacid geriatrica (108).

Les unitats de mitja estada s’han adaptat a les necessitats sanitaries i aixi s"han desenvolupat,
a partir de la seva activitat en I'atencié a persones amb insuficiencia d’organ, unitats de
subaguts orientades a persones amb malalties croniques descompensades (57,109). Es
tracta d’un perfil diferent als pacients tributaris principalment de rehabilitacié. Aquest perfil
de persones és més similar al de les unitats d’atencié intermédia d’altres paisos (85,110).

També s’han adaptat en el moment actual a I'atencié postaguda en persones afectades per
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COVID-19 amb grans necessitats de rehabilitacid i en moltes ocasions amb comorbiditat

associada (111,112).

A Catalunya les unitats de mitja estada tenen una llarga trajectoria i utilitzen un sistema
d’informacié que és una seleccid de les variables del “Resident Assessment Instrument” (80)

i permet el seguiment i comparacié dels seus resultats (59,76).

En aquesta tesi s’analitzen els resultats obtinguts i les seves tendéencies després de I’aplicacié
de accions especifiques en el periode 2011-2015 per optimitzar el funcionament de les

unitats de convalescéncia de Catalunya en un periode de recessié economica.

6.1. Caracteristiques de la poblacié estudiada

S’han inclos els episodis de les persones ateses en el periode 2011-2015 i que pertanyena la
categoria RUG de Rehabilitacié especial, ja que sén el grup predominant a més de ser més
idonis per a la valoracié de resultats com el guany funcional, I'eficacia i eficiéncia
rehabilitadora. La probabilitat de millora funcional es redueix quasi a la meitat en les
categories de Cures especials i Funcions fisiques reduides, en un 52% en el grup de
complexitat clinica, 59% en el de Deteriorament cognitiu, 65% en el grup d’alteracions de

conducta i fins un 76% en el grup de Tractaments extensius (76).

L’edat mitjana ha estat de 80,1 anys amb un 62,% de dones, el 59,2% tenien 80 o més anys,
superant discretament els 79,4 anys dels anys 2009 i 2010 de tota la convalescencia, segons
dades de les memories del CatSalut. En aquestes unitats I'edat de les persones que ingressen
és elevada, en un recull de dades de centres europeus |’edat mitjana estimada dels pacients
en rehabilitacid geriatrica va ser de 80 anys amb una majoria de pacients més grans de 70
anys (108). El predomini femeni és un fet descrit a les unitats d’Espanya (63,65,98) al igual

gue en altres paisos (113) i constitueix una caracteristica dels grups de poblacié de més de
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65 anys per la major esperanca de vida i per la major associacié amb factors de risc com la

fragilitat o la dependeéncia.

Destaca com a procedencia un increment d’episodis provinents d’hospitals d’aguts en els
dos ultims anys, alhora que es produeix en el periode una disminucié d’un percentatge
similar dels que procedeixen del domicili, probablement degut a la pressié hospitalaria per
alliberar llits ocupats per persones en situacié de convalescencia i sense necessitat de

recursos sanitaris d’alta intensitat.

La situacié funcional a I'ingrés ha presentat una discreta disminucié d’'un 4% enl'index d’AVD
convertit (de 0 a 100) en el periode. En el moment d’ingrés, a l'inici del periode, un 59,3%
d’episodis tenien un alt nivell de deteriorament funcional amb dependeéencia per 8 0 9
activitats de la vida diaria, presentant un augment progressiu fins a 63,6% a I"any 2015. El
percentatge d’alt nivell de dependéncia d’aquest treball és similar a les dades d’altres estudis
que inclouen tots els grups del RUG Ill. Aixi Salva et al (76) descriuen un 58,2% d’alta

dependeéncia en un treball realitzat amb dades de I'any 2009.

Hi ha molta heterogeneitat entre els perfils clinics dels diferents centres que pot condicionar
els resultats dels indicadors, aix0 esta atribuit a la seleccié de malalts, I'organitzacié dels
serveis, el contingut dels processos rehabilitadors i les coordinacions amb altres recursos

(98), al igual que es veu en altres paisos (114,115).

Els episodis amb deteriorament cognitiu greu i molt greu han estat del 9,3%. Es tracta d’un
percentatge baix al seleccionar el grup especific de Rehabilitacié especial. En moltes unitats
la preséncia de deméncia avancada és un criteri d’exclusié (15,107,116), pero els graus més
lleus de deteriorament cognitiu poden ser inclosos en els programes de rehabilitacid, ja que
s’ha demostrat que, persones amb demeéncia lleu i moderada ingressades en unitats de

rehabilitacié geriatrica, tenen els mateixos valors d’eficacia i eficiéncia en la millora funcional
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comparats amb grups sense demeéncia, encara que la magnitud de guany és inferior al grup

sense deteriorament cognitiu (117).

El retorn a domicili esta considerat com rehabilitacié amb exit i és utilitzat com un indicador
de qualitat assistencial (118), pero un grup considerable de persones no poden tornar al seu
domicili i han de ser traslladats a unitats de llarga estada (119). En el periode estudiat el
retorn a domicili es manté estable en tot els anys, amb un 68,5% d’altes a domicili de mitjana.
Tampoc hi ha variacions en el periode 2011-2015 en els trasllats a centres sociosanitaris amb
una mitjana del 11,8%, ni a residencies amb un 6,1%. En un estudi anterior a aquest periode
el 63,4% eren altes a domicili, encara que incloent a totes les categories RUG, i les derivacions
totals per institucionalitzacio (centres sociosanitaris i residéncies) eren del 14,32% (76). En
una enquesta realitzada a centres d’Espanya i classificats en quatre categories, el total de
derivacions a unitats de llarga estada i residéncies oscil-lava de 11,49% al 20,17% (98). La
SEGG en els seus indicadors de resultats qualitatius considera com aconsellables xifres de
institucionalitzacié a I'alta inferiors a 17,4% (91), que son similars a les descrites en el

periode.

El percentatge d’ingressos a hospitals d’aguts en el periode ha estat del 7,6%. En unitats
especifiques de rehabilitacid geriatrica s’"han descrit un 9,3% de trasllats a un hospital d’aguts
per una complicacié aguda (120). Ishizaki va descriure fins un 29,8% de trasllats, encara que
en la unitat d’aquest autor es descriuen criteris d’ingrés poc selectius (72). Les
recomanacions qualitatives de la SEGG son de percentatges inferiors al 9,7% de trasllats a
hospitalitzacié aguda (91). La interrupcié dels ingressos per rehabilitaci6 amb derivacié a
hospitals d’aguts és un fet conegut i que té com a motius més freqiients les complicacions

quirargiques i les infeccions severes (120,121).
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6.2. Estades

Hi ha tendéncia a una disminucié de les estades en el periode, amb una millora en dades
absolutes de 10 dies i arribant a 37,5 dies d’estada mitjana, aix0 ha estat fonamental per
aconseguir un increment important dels episodis realitzats. A pesar de la disminucio
contractual I'optimitzacio del temps entre ingrés i alta ha permeés atendre a més persones
gue tenien necessitat d’'ingrés en aquestes unitats. En I’Ultim any del periode encara es
detecten petits percentatges de personesingressades més de 90 dies (Figura 22) que podrien
tenir pocs criteris de recuperacié funcional i la seva ubicacié ideal podria ser una unitat de
llarga estada. En les unitats de llarga estada es poden veure percentatges del 30% d’episodis
gue també pertanyen al grup RUG Ill de Rehabilitacié especial (59) i que probablement no
tenen uns objectius clars de recuperacid funcional ja que estan més orientats al
manteniment i cures de dependéncia que poden precisar estades més llargues amb menys
intensitat rehabilitadora. A I'any 2010 un 13,9% d’episodis tenien més de 90 dies i van

disminuir en el periode d’estudi fins un 2,5%.

Alguns autors consideren que 'estada de les unitats de mitja estada geriatrica orientades a
la rehabilitacié funcional ha d’estar entre 20 i 30 dies ja que el guany funcional principal
s’aconsegueix en les tres primeres setmanes de tractament (74). Perdo hi ha moltes
diferéncies entre les unitats degut a les caracteristiques organitzatives i de funcionament
dels centres com s’ha comentat a I’apartat anterior. L’European Geriatric Medicine Society
va trobar que a les unitats de mitja estada de rehabilitacié geriatrica europees I'estada
oscil-lava entre 7 i 65 dies (108). A Catalunya, a I'any 2010 segons la memoria del CatSalut,
I’estada mitjana de convalescéncia de Catalunya era de 44,9 dies, pero les estades detallades
per Regions Sanitaries mostren oscil-lacions entre 28,9 i 56,5 dies (92), com a resultat de

I’heterogeneitat entre territoris i centres.

L'increment de les estades en els mesos d’agost i desembre, coincideixen en els periodes de

vacances i és probable que s’utilitzi més temps per la recuperacié funcional en aquest mesos

en que poden tenir llits no ocupats sense utilitzar i personal de substitucio dels professionals
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habituals amb menys expertesa. Més enlla de les malalties i les fluctuacions estacionals un
aspecte important és la dotacié de les plantilles de personal que també poden tenir
fluctuacions estacionals i que poden estar relacionats amb el nombre de llits, perdo no en la
seva utilitzacio o necessitats reals (122). La dotacid de personal de les unitats de mitja estada
de Catalunya presenta diferencies amb unitats d’altres comunitats autonomes ubicades en
serveis acreditats per la docéncia MIR de geriatria, presentant una infradotacié respecta a

aquestes principalment en el personal de terapia (98).

La malaltia d’ingrés predominant pot tenir influencies sobre I’estada ja que en el cas de les
fractures de femur les estades poden ser més curtes que en la malaltia cerebrovascular
aguda (74). En el nostre entorn s’han descrit estades mitjanes de 36 dies en les fractures i de

45 en les malalties cerebrovasculars (36).

La pressid assistencial dels hospitals d’aguts pot tenir influencia en la diferent tipologia
diagnostica derivada als centres i que podria repercutir en el temps d’estada a les unitats de
convalescéncia. Determinades patologies poden precisar processos d’atencié diferenciats,
aixi, en un centre d’atencié intermédia, s’"han descrit estades mitjanes de 58 dies en pacients
ortogeriatrics, 53 en processos medic-quirdrgics i 66 dies en processos neurorehabilitadors
(68). Segons aquesta experiéncia, encara que les estades sén superiors a les trobades en el
periode d’estudi de la tesi, s’observa la major durada de les estades en els processos
neurorehabilitadors i per tant la importancia dels diagnostics d’'ingrés predominants i la seva

repercussio en la duracid de les estades.

6.3. Diagnostics

Les agrupacions diagnostiques més freqlients a convalescéncia, segons les memories del
CatSalut, sempre han estat el grup de lesions i accidents i el grup de les malalties
circulatories, igual que les trobades en aquest periode 2011-2015. Tot i que no hi ha

tendéncies valorables hi ha wuna disminuci6 del 2,5% en les alteracions
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musculoesqueletiques. En quant a les malalties més freqlients en el periode estan les
fractures de féemur amb un 16,2% i la malaltia vascular cerebral amb un 10,9% sense
variacions valorables en els 5 anys. Segons les dades de I'any 2005 i 2010 els percentatges
de fractura de coll de femur eren del 15% i del 14%, i la malaltia cerebrovascular aguda era

del 7% i del 10,4% (36,123), molt similar al periode estudiat.

La mitjana de diagnostics ha estat de 5,5 i un 20,3% d’episodis tenien alta comorbiditat i no
hi han modificacions valorables en els cinc anys. Esta descrita la complexitat elevada i I’alta
prevalenca de sindromes geriatriques en les persones ingressades a convalescencia. En un
estudi realitzat en els diferents nivells assistencials del servei de Geriatria del “Hospital
Central de la Cruz Roja” de Madrid es va descriure una mitjana de 5,5 diagnostics i de 2,9
sindromes geriatriques (124), coincidint amb la mitjana de diagnostics del periode d’estudi.
Totique no s’han descrit les sindromes geriatriques en aquesta tesi, en un treball amb dades
del CMBD-RSS de I'any 2014, un dels anys del periode estudiat, sobre la prevalenca de
sindromes geriatriques en les unitats de mitja i llarga estada sociosanitaries de Catalunya, la
categoria de Rehabilitacié especifica del RUG Il presentava una mitjana de 2 (rang 0-9)
sindromes geriatriques amb una gran variabilitat entre els diferents centres (125). La
diferéncia en les sindromes geriatriques dels dos treballs radica en que en el del servei de
Geriatria madrileny es varen incloure problemes dentals, visié i audicié com a sindromes i

gue no quedaven recollits en la publicacié de les unitats de Catalunya.

6.4. Funcio fisica i Eficacia funcional

La millora potencial presenta una tendéncia a I'empitjorament de la situacié basal, en els
primers mesos del periode, seguit d’'un periode d’estabilitat per tornar a empitjorar
posteriorment. Aquesta observacid es correlaciona amb el discret increment del percentatge
de persones amb 9 AVD dependents i la disminucié que es veu en I'index d’AVD convertit

que va del 49% al 2011 fins a 45% en el 2015 (Taula 6). Es probable que els criteris d’ingrés
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poguessin ser més estrictes en la deteccid de persones amb deficit funcional i possibilitat de

millora en la rehabilitacié durant el periode d’estudi.

El percentatge d’episodis amb alta dependéncia en el moment de I'ingrés era de 59,3% a
I"any 2011 i de 63'6% a I’'any 2015, hi ha un increment lleuger dels episodis amb alta
dependeéncia. Aixo s’acompanya d’una tendéncia positiva del guany funcional que arriba a
un percentatge del 18,9% de mitjan, molt proper a xifres del 20% que son considerades com
els millors estandards (91,126). Per tant la disminucié de les estades mitjanes s’ha
acompanyat de millors resultats en la recuperacié funcional. La millora funcional en unitats
de Catalunya, utilitzant I'index de Barthel, varen ser descrites en I'’enquesta publicada per

Baztan et al a’any 2000 i varen ser de 12,62% (98).

A més de l'increment del percentatge en la millora funcional també s’ha vist un increment
dels episodis que han cursat amb millora funcional passant d’un 45,7% d’episodis en el 2011

fins al 58,7% en el 2015.

L'estacionalitat del guany funcional amb la disminucié observada a I’agost, novembre i
desembre coincideix en part amb I'augment de I’estada mitjana i pot estar relacionada amb

diversos factors com les caracteristiques i funcionament dels centres.

L’eficacia funcional tal com s’ha descrit en aquesta tesi ha consistit en agrupar diferents
resultats considerats exitosos. Constitueix un indicador qualitatiu important ja que agrupa
dades d’eficacia de les unitats com sén la millora funcional, la conservacio o millora de I’estat
cognitiu, el retorn a domicili i I’evitacid de reingressos(15,91). S’ha vist que en el periode hi
ha una tendéencia important en I'augment dels episodis amb millora funcional (d’un 34,2% a

I"inici fins a un 42,6%), amb un 37,7% d’episodis de mitjana.
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6.5. Eficacia i Eficiencia rehabilitadora

L’eficacia rehabilitadora, considerant la situacié funcional a I'ingrés, presenta una tendéncia
creixent amb un 26,8% al inicii un 34,5% a I’any 2015. Alguns treballs descriuen una eficacia
rehabilitadora del 46% i destaquen que els grups de menor edat i els que tenen una situacié
funcional millor a I'ingrés obtenen millors resultats (97). En general s’accepta que valors per
sobre de 35% indican una rehabilitacié efectiva (95,98) i son xifres molt properes a les del
final del periode.

L’eficacia rehabilitadora al final d’aquest periode es pot considera com adequat ja que hi ha
molta heterogeneitat de centres, diferents tipologies de persones ingressades que podrien
explicar aquest percentatge discretament inferior a la de altres estudis. En moltes ocasions
aquests treballs descriuen resultats d’unitats d’altres comunitats autobnomes que poden
estar vinculades a hospitals d’aguts i per tant amb caracteristiques estructurals i

organitzatives diferents.

L’eficiéncia rehabilitadora ens indica el guany per dia i diferents autors consideren com a
referencia que uns valors superiors a 0,35% sén d’eficacia adequada, 0,50 indican una
intensitat moderada de rehabilitacié i per sobre de 1 com alta intensitat rehabilitadora
(99,127). En una enquesta a diversos centres publicada a I'any 2000 [Ieficiéncia
rehabilitadora en les unitats vinculades a serveis de Geriatria amb docéncia MIR eren del
0,97, mentre que en unitats de convalescéncia de Catalunya era de 0,39 (98). El increment
vist en el periode 2011-2015va de 0,4 al inicifins 0,5 i es pot considerar com a positiu aquesta
millora ja que ha superat les xifres referides de I’lany 2000 arribant a valors considerats com
d’una intensitat rehabilitadora moderada i propers a una intensitat rehabilitadora alta. Cal
remarcar que les dades de la publicacié referida corresponen a tota la tipologia de
convalesceéncia i que les dades de I'’enquesta corresponen a I'any 1998, un any abans de la

posada en marxa del sistema d’informacié del CMBD-RSS a Catalunya.

S’observa I'increment d’un 4% dels episodis amb 0,5 o més punts d’eficiencia rehabilitadora

del 2011 fins al 2015. L'augment més important es dona en els episodis amb més d’un punt
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per dia d’eficiéncia, considerats com eficiencia d’intensitat elevada, i que s’incrementen del

13,9% al 25,3% en els cinc anys.

En 'estacionalitat els resultats de I'eficiéncia rehabilitadora ha estat pitjor de juny a gener.
A pesar de no tenir referéncies sobre I'estacionalitat i els resultats d’alguns indicadors
vinculats a la qualitat assistencial en aquest centres, en un entorn diferent com en les
urgencies en els hospitals d’aguts, s’ha vist que en el periode hivernal es deteriora
I’efectivitat i la qualitat objectiva i subjectiva de I’assisténcia a pesar de que, en aquest cas,
el hospital d’aguts tenia contractades altes addicionals en el periode hivernal amb el seu

centre sociosanitari de referéncia (128).

6.6. Mortalitat

La mortalitat, com indicador qualitatiu de la intervencio realitzada a unitats de mitja estada,
es pot mesurar amb posterioritat a I’alta, avaluant-la als 3, 6i 12 mesos (15,129). En I’estudi
s’ha mirat les defuncions durant I’hospitalitzacié i en aquest periode hi ha alternanca de
petits increments i disminucions, destacant una mitjana del 5,3% i la mortalitat anual
maxima ha estat de 5,6% a I’any 2012. La mortalitat a les unitats de mitja estada d’Espanya
esta en xifres similars. En I'estudi fet a Catalunya amb dades de tota la convalescencia de
I’any 2009 era del 7,5% (76). En I'’enquesta de Baztan et al els centres de mitja estada
vinculats a serveis de geriatria amb docéncia era del 6.92% i en les unitats de convalescencia
catalanes era del 6,45% (98). En un centre d’atencié intermédia del nostre entorn la
mortalitat descrita era d’un 6,2% (68). Per tant no hi ha un increment destacable quan es
compara amb unitats similars amb dades d’anys anteriors al periode 2011-2015, i es manté
en els rangs aconsellats per societats cientifiques com la SEGG que considera adequada xifres

inferiors al 6,8% (91).
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6.7. Limitacions de I'estudi

L'estudi s’ha realitzat amb una mostra seleccionada de tota la convalescéncia de Catalunya.
Com s’ha vist, les persones ingressades per rehabilitacio fisica corresponen aproximadament
aun 70% dels ingressos i la resta son de diagnostics molt heterogenis en els que els objectius
poden ser necessitats de controls sanitaris mes enlla de la Rehabilitacié. Els indicadors de
guany funcional, eficacia i eficiencia rehabilitadora no sén tant adients per la resta de grups

ingressats que poden tenir altres objectius terapéutics a més de la millora funcional.

El CMBD-RSS no esta sotmeés a cap auditoria i els professionals varen tenir formacid
especifica quan es va incorporar aquest sistema d’informacié pero posteriorment només
s’han realitzat algunes accions formatives, el que pot explicar I’existéncia d’errors en el seu
acompliment. Per exemple, I'existéncia de registres d’episodis amb cap dependeéncia
funcional en el moment de l'ingrés podria tractar-se d’un error ja que seria excloent de

tractament rehabilitador d’internament .

A l'analisi de les series temporals seria preferible tenir un gran nombre de periodes

d’observacid. S’ha considerat que aquest tipus d’analisi es pot utilitzar per avaluar I’eficacia

de programes d’atencid sanitaria tal com es descriu en la bibliografia consultada.
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7. CONCLUSIONS

1. Les unitats de convalescéncia a Catalunya atenen a una variabilitat de tipologies cliniques,
perod els ingressos amb objectiu principal de recuperacié funcional constitueixen una majoria

aproximada del 70%.

2. A pesar de la disminucié de contractacid de recursos sociosanitaris d’hospitalitzacid, les
unitats de convalescéncia han atés a més pacients cada any durant el periode 2011-2015,
coincidint amb la recessié econdmica. Per incrementar el nimero d’episodis han optimitzat

les estades de les persones ingressades a convalescéncia.

3. La disminucio de I’estada mitjana i I'augment d’episodis atesos s’han acompanyat d’una
tendéncia a la millora dels indicadors de guany funcional, eficacia funcional, eficacia i
eficiencia rehabilitadora. La mortalitat, derivacié a hospitals d’aguts per complicacions i la
institucionalitzacié a l'alta s’Than mantingut igual o inferiors als estandards qualitatius

aconsellats per els experts i similars o inferiors a altres estudis.

4. Els objectius marcats als centres sociosanitaris per el pagament de la seva activitat, han

aconseguit una tendéncia positiva en els diferents indicadors qualitatius en aquest periode.

Molt probablement ha contribuit I’esfor¢ dels professionals i proveidors de serveis.
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8.LINEES DE FUTUR

La distribucio de centres i unitats de convalescencia entre els diferents territoris ha estat una
accié molt positiva per donar una atencié de proximitat, pero existeix una heterogeneitat
entre territoris amb una major complexitat en les unitats més vinculades a grans hospitals
d’aguts. Els perfils de Rehabilitacié especial haurien de tenir assegurats en tots els centres
un rati de professionals minim ja que aquesta dotacio esta relacionada amb millors resultats

d’eficacia i eficiencia (98).

Caldra adequar el sistema de pagament a |’eficacia de les unitats mitjancant les estrategies
orientades al valor en salut, millorant la satisfaccié de les necessitats de salut de les persones
amb una bona relacié entre costos i resultats que sigui aplicable als diferents recursos des

de I’atencio primaria a la hospitalaria (130-133).

El sistema d’informacié actual esta prou reconegut i validat (81) pero s’ha vist que hi ha
algunes dificultats en la practica clinica habitual. Per una part el nimero elevat de variables,
concretament 175, que requereix temps de dedicacid ja que cal repetir periodicament
I’avaluacid i en el cas de canvis d’estat de salut, a més de en el moment de I'alta. Com s’ha
vist en el treball, el recull de dades no esta lliure d’errors com per exemple el fet de que
persones que ingressen per millora funcional presentin una valoracié de I'index d’AVD o
normal sense cap dependéncia, o tenir una uUnica valoracid en els episodis no justificat per
una defuncié o un trasllat. Per altre part, I'index d’AVD o I'index CPS sén escales incloses en
el CMBD-RSS perd no sén les d’utilitzacié habitual en la practica clinica, i les variables
d’eficacia i eficiencia rehabilitadora acostumen a utilitzar I'index de Barthel o I'escala
d’independeéncia funcional (94,95) com mesura de la funcié fisica. Caldria optar per millores
en el sistema d’informacié com podria ser reduir el nombre de variables, incloure escales de
funcio fisica i cognitiva utilitzades habitualment en la practica clinica dels nostres centres, i
formacio i auditories periodiques a centres per evitar els errors detectats dels registres i

millorar la qualitat d’aquests.
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La coordinacié entre els diferents recursos assistencials (atencié primaria, hospitals d’aguts
i atencié intermédia) comporta efectes positius en tots ells (68). Les actuals propostes
d’evolucionar a sistemes d’atencié integrada permet programes d’alta precoc dels hospitals
a centres d’atencio intermédia, participacié de I’atencié primaria en programes d’atencid a
pacients fragils o amb complexitat i caldra facilitar el trasllat a unitats de llarga estada quan
el grau de discapacitat ho requereixi, evitant aixi estades inadequades en centres de mitja

estada i optimitzar els resultats d’aquestes unitats.
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10.

ANNEXOS

10.1. ANNEX 1. CMBD-RSS de convalescéncia i llarga estada segons el Manual de

notificacio del CatSalut

Variables del registre de capgalera

Variables Descripcio

co Tipus de registre

C1 Tipus d’organitzacié

C2 Organitzacid (unitat proveidora)

Cc3 Aplicacié

c4 Unitat de gesti6 de transferéncia de fitxers (U-GTF)
C5 Tipus de fitxer

(63) Data d’inici del periode

c7 Data final de periode

Cc8 Data i hora de creacio del fitxer

(o] Nombre de registres

c10 Nombre total de capgaleres de detall
C11 Usuari que envia el fitxer

C12 Ambit

C13 Versio

C14 Tipus de notificacid

Variables identificatives personals

Variables

Descripcio

T-reg
CIP
D_naix
Sexe
Muni
Dist
Pais
Historia

Tipus de registre

Codi d’identificacio personal (CIP)
Data de naixement

Sexe

Municipi de residéncia

Districte municipal de residéncia
Pais de residéncia

Numero historia clinica

Variables relacionades amb el procés

Data d’inici d’assistéencia
Circumstancies d’admissio

Variables Descripcio

T act Tipus d’activitat
Finan Régim economic
D_ingres

C_ingres

Pr_ingres Procedéncia
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D_alta Data final d’assisténcia

C_alta Circumstancies d’alta
UP_desti Unitat proveidora de desti
Programa Programa especific

Variables clinicoassistencials

Variables Descripcio

DP Diagnostic principal
DS1 Diagnostic secundari (1)
DS2 Diagnostic secundari (2)
DS3 Diagnostic secundari (3)
DS4 Diagnostic secundari (4)
DS5 Diagnostic secundari (5)
DS6 Diagnostic secundari (6)
DS7 Diagnostic secundari (7)
DS8 Diagnostic secundari (8)
DS9 Diagnostic secundari (9)
CE1 Causa externa (1)

CE2 Causa externa (2)

CE3 Causa externa (3)

CE4 Causa externa (4)

CE5 Causa externa (5)

PP Procediment principal
PS1 Altre procediment (1)
PS2 Altre procediment (2)
PS3 Altre procediment (3)
PS4 Altre procediment (4)
PS5 Altre procediment (5)
PS6 Altre procediment (6)
PS7 Altre procediment (7)
PX1 Procediment exterior principal
PX2 Altre procediment exterior (2)

Variables especifiques del CMBD de recursos sociosanitaris

Variables Descripcio
M_valor Motiu de valoracié
D_valor Data de valoracio

Variables especifiques del sistema de classificaciéo RUG-III

Variables Descripcio

B1 Coma

B2a Memoria recent

B2b Memoria llunyana

B4 Capacitat cognitiva per a la presa diaria de decisions
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Cc4
Ela
Elb
Elc
Eld
Ele
E1f
Elg
Elh
Eli
Elj
Elk
Ell
Elm
Eln
Elo
Elp
Edaa
Edba
E4ca
E4da
Edea
Glaa
Glab
Glba
G1lbb
Glca
Glcb
Glda
G1ldb
Glga
Glgb
Glha
G1lhb
Glia
Glib
Glja
Gljb
G2a
G2b
Hla
H1b
H3a
H3b

Capacitat per fer-se entendre
Expressions verbals de contingut negatiu
Preguntes repetitives

Expressions repetitives

Mal humor persistent amb un mateix o amb altres persones

Menyspreu d’un mateix
Expressions de pors imaginaries

Declaracions recurrents que succeira alguna cosa terrible

Queixes repetitives sobre la propia salut

Queixes/preocupacions ansioses recurrents no relacionades amb la salut

Mal humor al mati

Insomni/canvi en els patrons habituals del son
Expressio de tristesa, dolors i preocupacio
Expressio plorosa, afligida

Moviments fisics repetitius

Abandé d’activitats que abans interessaven

Vida social reduida

Deambulador

Agressivitat verba

Agressivitat fisica

Comportament social inadequat/alterat

Rebuig de les cures

Mobilitat al llit — capacitat de realitzacio
Mobilitat al llit — ajuda proporcionada
Transferencies — capacitat de realitzacio
Transferencies — ajuda proporcionada
Deambulacié per I’habitacio — capacitat de realitzacio
Deambulacié per I’habitacié — ajuda proporcionada
Deambulacié pel passadis - capacitat de realitzacid
Deambulacié pel passadis — ajuda proporcionada
Vestir-se — capacitat de realitzacié

Vestir-se — ajuda proporcionada

Menjar — capacitat de realitzacié

Menjar — ajuda proporcionada

Miccié i defecacié — capacitat de realitzacio
Miccié i defecacié — ajuda proporcionada
Higiene personal — capacitat de realitzacid
Higiene personal — ajuda proporcionada
Banyar-se — capacitat de realitzacid

Banyar-se — ajuda proporcionada

Continéncia intestinal

Continéncia vesical

Programa de control d’esfinters

Programa de reeducaciod de la bufeta
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H3d
H3g
H3i
I1a
11r
I11s
11v
11w
11z
12e
12g
J1c
Jle
J1h
J1i
J1j
J1lo
J5¢
K3a
K5a
K5b
K6a
K6b
M1la
M1b
M1lc
Mid
M2a
M4b
Md4c

M5a
M5b
M5c
M5d
Mb5e
M5f
M5g
M5h
M6b
Mé6c
Mé6f
N1la

N1b

Sonda permanent

Utilitzacié de bolquers/compreses

Ostomia

Diabetis mellitus

Afasia

Paralisi cerebral

Hemiplegia/hemipareésia

Esclerosi multiple

Quadriplegia

Pneumonia

Septicémia

Deshidratacié

Deliri

Febre

Al-lucinacions

Hemorragia interna

Vomits

Malaltia terminal

Pérdua de pes

Nutricié parenteral/intravenosa

Alimentacié per sonda

Proporcié de calories totals rebudes per sonda enteral o via parenteral
Liquids administrats per via intravenosa o sonda enteral
Nombre d’ulceres de grau 1

Nombre d’ulceres de grau 2

Nombre d’ulceres de grau 3

Nombre d’ulceres de grau 4

Ulcera per pressié de grau més greu

Cremades (2ni 3r grau)

Lesions obertes diferents d’ulceres, erupcions o talls
Ferides quirurgiques

Dispositiu/s d’alleugeriment de pressio per a la cadira
Dispositiu/s d’alleugeriment de pressio del Ilit
Programa de canvis posturals

Intervenciod nutricional o hidratacid per tractar problemes cutanis
Cura d’ulceres

Cura de ferides quirdrgiques

Aplicacié d’aposits excepte als peus

Aplicacié de pomades/medicaments excepte als peus
Infeccio del peu

Lesions obertes al peu

Embenatge amb o sense medicacié topica als peus

El resident esta despert tot o gairebé tot bé el mati

El resident esta despert tota o gairebé tota la tarda
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N1lc
03
Plaa
Plab
Plac
Plag
Plah
P1ai
P1aj
Plak
P1al
Plbaa
P1bab
Plbba
P1bbb
Plbca
P1bcb
Plbda
P3a
P3b
P3c
P3d
P3e
P3f
P3g
P3h
P3i

P3j
p7
P8
Tlb
Tlc
T1d

El resident esta despert tot o gairebé tot el vespre

Injeccions

Quimioterapia

Dialisi

Medicacid intravenosa

Oxigenoterapia

Radioterapia

Aspiracié de secrecions

Cures de traqueostomia

Transfusions

Ventilador o respirador

Logopédia: nombre de dies

Logopédia: nombre total de minuts

Terapia ocupacional: nombre de dies

Terapia ocupacional: nombre total de minuts
Fisioterapia: nombre de dies

Fisioterapia: nombre total de minuts

Terapia respiratoria: nombre de dies

Mobilitzacions passives: nombre de dies

Mobilitzacions actives: nombre de dies

Ajuda per a col-locacié de protesis o ortesis: nombre de dies
Educacid i practica d’habilitats en mobilitat al Ilit: nombre de dies
Educacid i practica d’habilitats en transferéncies: nombre de dies
Educacid i practica d’habilitats per caminar: nombre de dies
Educacid i practica d’habilitats per vestir-se/arreglar-se: nombre de dies
Educacid i practica d’habilitats per menjar/ empassar: nombre de dies
Educacid i practica d’habilitats per a cura de monyons d’amputacions:
nombre de dies

Educacid i practica d’habilitats per a comunicacid: nombre de dies
Visites médiques: nombre de dies

Canvis d’ordres mediques: nombre de dies

Terapies prescrites

Estimacio de dies de terapia

Estimacid de minuts de terapia

Variables d’identificacio del registre

Variables

Descripcio

Num_ass
Numero_id

Numero assisténcia
Numero d’identificacié de cada registre processat

Variables identificatives personals

Variables

Descripcio

Tcis
Cis

Tipus de document identificatiu sanitari
Codi dels altres documents identificatius sanitaris
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Tdi
Cdi

Tipus de document identificatiu administratiu
Codi de document identificatiu administratiu
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