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RESUM

La diabetis mellitus (DM) és una malaltia cronica, complexa, que requereix atencié medica
continuada, educacio terapeutica (ET) del pacient per a I'autogestio del tractament i suport
permanent a fi d’evitar complicacions agudes, reduir el risc de complicacions croniques i millorar
la qualitat de vida. LET és un dels pilars fonamentals del tractament de la malaltia, ja que ajuda
els pacients a prendre consciéencia del problema i a adaptar el control de la diabetis a la vida
diaria. Permet donar el suport necessari tant als pacients com a les families per a I'autogestio
del tractament.

En la majoria dels paisos la infermeria és la que lidera el procés educatiu. El treball en equip i
la formacid dels professionals son essencials per oferir una educacio terapéutica de qualitat i
obtenir uns millors resultats. Les competéencies dels professionals han d’estar basades, tal com
defensen diferents societats cientifiques, en aspectes biomedics, cures culturalment compe-
tents al llarg de la vida, habilitats comunicatives i pedagogiques, planificacié de programes
educatius per a 'autogestié del tractament dirigits a les persones amb diabetis, familiars i
cuidadors, organitzacié de I'assisténcia i el treball en equip, i avaluacid de resultats.

En el nostre medi I'assistencia primaria (AP) és el principal lloc d’atencié de la majoria de malalti-
es croniques, com la diabetis (DM), especificament la diabetis tipus 2, i es deixa per a I'assisténcia
especialitzada (AE) la diabetis tipus 1 (DM1) i la diabetis tipus 2 (DM2) més evolucionada.

Aquest estudi s’ha dut a terme en I'ambit territorial de Catalunya i s’ha desenvolupat en dues
fases:

Fase 1

Es va realitzar un estudi qualitatiu, historic i descriptiu amb 'objectiu d’explorar com es va
construir I'estructura de les unitats de diabetis i d’educacid terapéutica a Catalunya, des dels
punts de vista dels professionals que en van ser referents al comengament i en el desenvolu-
pament posterior.

Meétode: Es va utilitzar una mostra intencionada de professionals de I'ambit medic, d’'infermeria i
de I'administracid sanitaria, els quals van estar implicats de manera activa en el procés d’organit-
zacid i d'implementacio de I’'ET a Catalunya, i als quals es va fer una entrevista semiestructurada.
També es va dur a terme una revisié historica de documents corporatius de les associacions de
pacients amb diabetis i de professionals, aixi com de I’hemeroteca de premsa escrita.

Resultats: Es van entrevistar 15 professionals (8 metges i 7 infermeres). Es va identificar que
abans dels anys vuitanta: a) I'educaciod dels pacients era patrimoni només d’alguns professionals;
b) s’utilitzaven meétodes basicament unidireccionals, com ara xerrades o conferéncies; ¢) no es
tenia en compte la decisié compartida, siné el compliment de la prescripcié facultativa; d) no



existia la figura de la infermera educadora en diabetis, i e) el paper de la infermera en el camp
de la diabetis fora de I'ambit hospitalari era poc rellevant.

Als anys vuitanta: I'Hospital de St. Pau i I’Hospital Clinic de Barcelona van ser pioners en la
creacié d’unitats d’ET, amb programes estructurats impartits per equips multidisciplinaris.
Els elements motivadors més importants perque un col-lectiu ampli de professionals obris el
camp de I'educacié en el tractament de la diabetis van ser: a) la influéncia dels canvis politics
i socials (trencar normes i buscar noves maneres de fer també en el camp de la medicina), i b)
I’evidéncia cientifica que arribava d’altres paisos (Europa i els EUA).

Els elements que van facilitar laimplantacio de I'ET a Catalunya a la decada dels anys vuitanta i
noranta van ser: a) la formacié dels professionals a través dels cursos de formacio en diabetis del
Institut Catala de la Salut (IES) i del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya; b) els avencgos
tecnologics i les experiéncies europees que venien del Dr. Assal, a Suissa, o del Dr. Berguer, a
Alemanya; c) el suport politic i la Declaracié de Saint Vincent, que va marcar les decisions de
politica sanitaria en el camp de la diabetis; d) lail-lusid i el voluntarisme dels professionals; e) el
paper que van tenir les associacions de pacients i el suport que hivan donar, i f) la contribucié de
les associacions de professionals (I’'antiga Associacié Catalana d’Educadors en Diabetis i I'actual
Associacidé Catalana de Diabetis) en la formacié i el desenvolupament de programes i guies
cliniques, d’educacio terapéuticaid’integracid i col-laboracié amb les associacions de pacients.

A finals dels anys noranta, arran de la conclusié de la reforma de I’assisténcia primaria es va
produir un canvi politic i sanitari que va comportar: a) que la figura de la infermera educadora
de diabetis als centres d’atencid primaria (CAP) fos assumida per la infermera generalista; b)
una pérdua de compromis dels metges amb I'educacié; ¢) una manca d’iniciativa d’aquells pro-
fessionals que creien en I’educacié, i alhora una manca de lideratge i de metodologia de treball
del col-lectiu d’infermeria; d) que la formacié en diabetis i en ET dels professionals deixés de
ser prioritaria per a I'administracio sanitaria, i €) que la politica de mobilitat dels professionals
de la infermeria en els centres no tingués en compte la seva formacio.

Conclusions: A Catalunya I’'educacié terapéutica en diabetis es va comengar a desenvolupar als
inicis dels anys vuitanta del passat segle.

La formacio dels professionals, en especial el «Curs de formacié de professorat en educacio
diabetologica», i el suport politici institucional van permetre la creacié de la figura de I'educador
en diabetis dins de les unitats de diabetis dels hospitals, a I’assisténcia primaria no reformada
i als CAP Il (centres d’atencid especialitzada).

La reforma de I'assisténcia primaria va potenciar que la majoria de persones amb diabetis,
especialment de tipus 2 fosin atesses en aquest ambit deixant en segon terme |'assisténcia
especialitzada. No es considerava la formacié en diabetis dels professionals i es va relegar la
figura de I'educador en diabetis només als hospitals i a alguns CAP II, model que s’ha mantingut
fins a I'actualitat.



Fase 2

Es va dur a terme un estudi descriptiu, transversal i comparatiu amb l'objectiu de descriure el
grau d’'implementacid de I’'educacio terapéutica, aixi com el nivell de formacioé especifica en
diabetis, nutricid i educacio terapeutica dels professionals que la imparteixen.

Metode: La poblacié d’estudi van ser els professionals d’infermeria de I'ambit de l'assisténcia
especialitzada (tots els professionals dedicats a I'educacié terapéutica en diabetis dels hospitals
que disposen de servei d’Endocrinologia) i de I’assisténcia primaria. Es van seleccionar tots els
centres d’assisténcia especialitzada que disposaven de servei d’educacio en diabetis (46). D’altra
banda, es va realitzar un mostreig per conglomerats de totes les Arees Basiques de Salut (ABS)
i se’n van seleccionar aleatoriament 97.

Es va adaptarivalidar un qliestionari, originariament en llengua anglesa, a la llengua castellana,
que es va enviar a les infermeres dels serveis d’Endocrinologia i Nutricié dels hospitals i a les
ABS seleccionades, previ contacte amb les direccions d’infermeria corresponents.

Resultats: Es van analitzar els qlestionaris de 287 professionals d’infermeria. El 24,3 % treballa-
ven a l'assisténcia especialitzada (AE) i el 75,6 % a I’assisténcia primaria (AP). Els professionals
d’infermeria de I’AE tenien més formacid universitaria en diabetis, en el nivell de master o
postgrau, que els de I’AP: el 12,6 % davant I'1,9 % (p < 0,001) i el 48,1 % davant el 13,8 %
(p < 0,001), respectivament, aixi com més formacio continuada en educacié terapéutica en
diabetis: el 79,6 % davant el 24,8 % (p < 0,001).

Els professionals de I’AE referien tenir més programes d’educacio estructurada en contrast amb
I’AP (75,4 % davant 51,3 %, p = 0,028), pero s’estima que només el 48 % del total de professionals
els tindria per escrit. S'estima també que un 31,8% de professionals de I’AP no té cap programa
estructurat per a I’educacié de pacients. Els programes que combinen les estratégies d’educacio
individual i grupal estan més presents a I’AE (68 % davant 48,2 %, p = 0,036). La participacid de
la familia en les activitats educatives es més gran a I’AE, on un 65 % de professionals responen
que la familia hi participa quasi sempre, davant un 32,5 % a I’AP.

Hi destaca la poca coordinacié entre els diferents nivells assistencials: només el 23,2 % dels
professionals de I’AP refereix tenir programes de coordinacié amb I’AE, i, en canvi, un 41,3 %
de I’AE diu tenir-los amb I’AP (p < 0,001).

Tot i que la investigacié esta poc desenvolupada en ambdds ambits, hi ha una clara diferéencia
en la produccié cientifica pel que fa a publicacions, a favor de I’AE respecte de I'AP (34,4 % i
9,2 %, respectivament, p < 0,001).

Els rols d’educador, assessor, investigador, director, col-laborador i innovador estan més de-
senvolupats en la infermeria de I’AE.



Es van observar diferéncies significatives entre ambdds ambits d’assisténcia en I'avaluacié
de conductes de salut: activitat fisica (major percentatge en I’AP), monitoratge del control
de glucemia (major en I’AE), maneig de la medicacié (major en I’AP) i adaptacié psicosocial
(major en I’AE). Respecte als resultats d’aprenentatge, cal destacar que a I’AE es van avaluar
més i de manera significativa les habilitats tecniques (el 93,7 % davant el 82,6 %, p = 0,037), la
capacitat de resolucié de problemes per part del pacient (el 85,9 % davant el 57,1%, p < 0,001)
i les actituds (el 81,1 % davant el 60,9 %, p = 0,012).

En general, els professionals de tots dos ambits estan satisfets amb la seva feina, pero sobretot
amb la relacié amb els companys i amb el respecte que reben dels pacients; en canvi, el seu
descontentament principal té a veure amb el salari.

Lanalisi multivariant mostra que treballar a I’AE i tenir més hores de formacié acreditada sén
variables que s’associen a una major utilitzacio de la via telematica per al control i el seguiment
dels pacients. Tenir més anys d’experiéncia en |'assisténcia a persones amb diabetis, més
formacio en diabetis i disposar d’infraestructura (aula especifica per fer-hi educacié) afavoreix
I’aplicacié de programes d’educacid terapéutica amb intervencié grupal. Quan la formacié
en diabetis és universitaria, aquestes mateixes variables descrites anteriorment s’associen
significativament amb la capacitat d’investigar i de publicar els resultats.

Conclusions:

Els professionals d’infermeria de I'assistencia especialitzada:

1. Tenen més formacié universitaria en diabetis (master o postgrau) i més formacié continu-
ada en diabetis i educacio terapeutica.

2. Tenen més programes d’educacié estructurada per a I'educacié dels pacients amb diabetis
i utilitzen més la via telematica per al control i el seguiment dels pacients. Apliquen més
programes que combinen les estrategies d’educacio individual i grupal.

3. Assumeixen més els rols professionals corresponents a una infermera clinica especialista.

4. Tenen més capacitat de realitzar recerca i publicar-ne els resultats.

5. Avaluen més resultats d’aprenentatge, com habilitats técniques, resolucié de problemes
o actituds.

Els professionals d’infermeria de I'assistencia primaria:
1. Tenen un baix nivell de formacié especifica en diabetis i ET.

2. Les prestacions que ofereixen estan més centrades en els canvis de |'estil de vida i el ca-
lendari vacunal.



En ambdds ambits:

Cal millorar la formacié en diabetis dels professionals d’infermeria i I'aplicacié de programes
d’educacid en diabetis estructurats.

Existeix poca coordinacio entre els diferents nivells d’assistencia.

SUMMARY IN ENGLISH

Diabetes is a complex, chronic disease requiring continuous medical care. Ongoing patient
self-management education and support are critical to prevent acute complications, reduce
the risk of long-term complications and improve the quality of life of patients with diabetes.
Patient therapeutic education (PTE) is one of the cornerstones of diabetes treatment since it
helps patients to understand their disease and adapt to the control of diabetes in daily life and
also provides the necessary support related to self-treatment to both patients and their families.

In most countries diabetes nurses lead the whole therapeutic education process. Teamwork and
diabetes health professional training are key elements to ensure quality education and to obtain
better therapeutic results. The skills of the health professionals must be based on biomedical
aspects, culturally competent care, communication, and the use of teaching techniques in
order to plan and develop educational programmes for self-management of treatment aimed
at people with diabetes, family members, caregivers, and healthcare organizations, as well as
to evaluate the results of these programmes.

Primary care is currently the setting in which the care of most of chronic diseases such as
diabetes, particularly type 2 diabetes is provided, while patients with type 1 DM or more
complex DM2 are attended by specialists .

This study was carried out in Catalonia and was developed in two phases:

Phase 1: A qualitative, historical, descriptive study was carried out with the objective of exploring
the structure of the PTE units in Catalonia from the point of view of the professionals involved
in their development.

Methods: An intentional sample of healthcare professionals from the medical, nursing and
health administration areas involved in the organisational process and the implementation of
the PTE was used. All the participants underwent a semi-structured interview and a historical
review of documents from diabetes associations, the health department as well as newspaper
archives was made.

Results: We interviewed 15 healthcare professionals (eight doctors and seven nurses). We
identified that before the 80’s: 1) endocrinologists or diabetologists mainly educated the



patients, 2) unidirectional methods such as talks or conferences were used. 3) decisions made
by healthcare professionals were not discussed with patients, and only compliance with the
treatment was addressed, .4) the figure of the diabetes nurse educator did not exist, and 5)
the role of the nurse outside the hospital was irrelevant.

Inthe 80’s: The “Hospital de St.Pau” and the “Hospital Clinic” in Barcelona were pioneers in the
creation of PTE units with structured programmes carried out by multidisciplinary teams. The
most important elements that motivated a large group of healthcare professionals to follow
this approach were:1) the influence of political and social changes, and 2) scientific evidence
of the benefits of these programmes reported by other countries (Europe and USA).

The implementation of PTE in the 80’s and 90’s was facilitated by: 1) health professional training
in diabetes by the Institut Catala de la Salut (IES) and the Consell Assessor sobre la Diabetis
a Catalunya; 2) technological advances and the European experiences in PTE reported by Dr.
Assal in Switzerland or Dr. Berguer in Germany; 3) political support and the Saint Vincent
Declaration that defined the decisions related to health policies in the field of diabetes; 4)
the enthusiasm and voluntarism of the healthcare professionals involved; 5) the role and the
support provided by patient associations, and 6) the contribution of professional associations
related to professional training, the development of therapeutic and educational programmes
and clinical guidelines, and the integration and co-operation with patient associations.

Reforms made in the Primary Care system at the end of 90s lead to major changes in health
polices which indicated that: 1) diabetes nurse educators in primary healthcare centres were
replaced by generalist nurses; 2) there was a loss of commitment to PTE on behalf of physicians;
3) there was a lack of initiative by those who beliewed in diabetes education as well as a lack
of leadership and educational methodology by diabetes nurses; 4).diabetes and PTE training
was no longer a priority for the health administration, and 5) the mobility policies related to
hospital or primary care staff did not take into account diabetes training of professionals.

Conclusions: The development of PTE started in Barcelona at the beginning of the 80’s. Training
in diabetes for healthcare professionals and specifically the traiing of teachers of diabetes
education (Formacio de professorat en educacio diabetologica) together with strong political
support allowed the creation of the figure of the diabetes educator nurse not only in hospital
diabetes units but also in Primary Care centres.

Reforms in primary care harnessed the support of diabetes in this area in opposition to specialist
care. Well trained healthcare professionals were not considered by the health authorities and
diabetes educator nurses were relegated to only hospitals and some Primary Care centres,
with this model remaining in place at present.

Phase 2: A descriptive, cross-sectional,comparative analysis was performed with the objective
of describing the degree of PTE implementation and the level of training in diabetes, nutrition
and therapeutic education of nurses in both primary and specialized care.



Methods:The study population included diabetes nurses from specialised care (all diabetes
nurses from hospitals with Endocrinology Departments) and primary care. Specialized centres
with therapeutic education units were selected (46). On the other hand, cluster sampling of all
primary care centres was carried out followed by the randomisation of 97 centres.

A gquestionnaire was adapted and validated from English to the Spanish language to be sent to
the diabetes nurses of Endocrinology Departments in hospitals and Primary Care centres which
were randomised prior to contact with the nursing directors of the corresponding centres.

Results: 287 questionnaires were analysed; 24.3% were from specialised care (SC) and 75.6%
were from primary care (PC). Nurses working in SC had more specific diabetes training at a
university level than those working in PC: master course 12.6% vs. 1.9%, p<0.001 and post-
graduate course 48.1% vs. 13.8%, p<0.001, as well as more continuous training in PTE 79.6%
vs. 24.8%, p<0.001.

SC nurses used more diabetes structured programmes than nurses from PC (75.4% vs. 51.3%,
p=0.028), although it was found that only 48% of these programmes are in written form. In
addition, 31.8% of PC nurses do not have any structured PTE programme. Programmes combi-
ning individual and group methods are also more frequently used in SC compared to PC (68% vs.
48.2%, p=0.036), and 65% of PTE programmes used in SCvs. 32.5% in PC include family members.

There is a little coordination between PC and SP, with only 23.2% of PC nurses stating that
they have coordinated programmes with SC, and 41.3% of SC reported having coordinated
programmes with PC (p<0.001).

Although there is a lack of scientific research in both SC and PC, scientific production is clearly
greater in SC (34.4%) compared to PC (9.2%) p<0.001.

The roles of educator, consultant, researcher, director, collaborator and innovator are more
developed in nurses from SC.

Significant differences between the two areas of care in the evaluation of health behaviour
were important: physical activity (greater in PC), monitoring of glycemic control (greater in SC),
medication management (greater in PC) and psychosocial adaptation (greater in SC). Regarding
the results of patient learning, it was of note that SC significantly improved the technical skills
(93.7% vs. 82.6%) p = 0.037, problem solving (85.9% vs. 57.1%) p <0.001, and the attitudes of
the patients (81.1% vs. 60.9%) p = 0.012.

In general, nurses from both PC and SP were satisfied with their jobs, and their greatest
dissatisfaction was with their salaries.

Multivariant analysis showed that the variables of working in SC and having a greater number
of hours of acredited diabetes training were associated with the presence of greater telematic



systems for diabetes control. It was found that having more experience in providing diabetes
treatment, more diabetes training and infrastructure such as specific space for diabetes edu-
cation promotes the development of PTE programmes with group intervention. Moreover,
university training in the above mentioned areas was also significantly associated with the
ability to investigate and publish the results.

Conclusions:
Specialized care nurses:

1. Have more university diabetes training (master or postgraduate courses) and receive more
continous diabetes training in diabetes and therapeutic education.

2. Develop more structured diabetes programmes and more frequently use telematic met-
hods to follow and control patients with diabetes. In addition, their PTE programmes more

often combine individual and group education strategies.

3. Take on a more professional role which unquestionably corresponds to a diabetes specia-
list nurse.

4. Have greater capacity to carry out investigation and publish results.

5. Evaluate the results of learning such as technical skills, problems solving or attitudes.
Primary Care nurses:

1. Have a low level of specific training in diabetes and therapeutic education.

2. Provide care more focused on lifestyles and the vaccination schedule.

Primary and specialized care nurses:

1. Diabetes training and the application of the PTE programmes for both areas of nursing
should be improved.

2. There is a lack of coordination between primary and specialized care.
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1. MOTIVACIO PERSONAL
PER REALITZAR LA TESI

Treballo al mateix hospital des de que vaig acabar la carrera d’infermera a I’lany 1978. La meva
experiencia sempre havia estat en plantes d’hospitalitzacié de Medicina Interna on hi havia el
servei d’Endocrinologia. En aquella epoca, tots els debuts de diabetis, tant de tipus 1 com de
tipus 2, aixi com les persones amb diabetis descompensada s’ingressaven per optimitzacié del
control. M’agradava tractar amb aquesta patologia.

Jo era infermera del torn de tarda. Les infermeres del torn de tarda no teniem tant contacte
amb els metges del Servei, perd amb la meva companya, la Carme Viiias, feiem educacié en
la tecnica d’administracié de la insulina a aquells pacients que s’insulinitzaven durant I'ingrés
hospitalari i també repas del pla d’alimentacié. Ningu ens ho havia demanat perd pensavem
gue era important perque la persona no arribés a casa sense tenir uns minims coneixements
i habilitats respecta al control de la seva diabetis.

Lany 1986, gracies a la motivacio de dos dels endocrindlegs del Servei, el Dr. Ricard Torras i
el Dr. Jordi Anglada, vaig tenir la oportunitat de fer formacid en Educacié Diabetoldgica en els
cursos organitzats per I'Institut d’Estudis de la Salut amb el suport del Consell Assessor sobre
la Diabetis a Catalunya, el curs basic de diabetis i el de Perfeccionament.

Aqui es on vaig reafirmar-me en que el que m’agradava era I'ambit de I'educacié del malalt amb
diabetis i de la seva familia. Un cop acabada aquesta formacié varem demanar juntament amb
dues companyes més que també havien fet els cursos, la possibilitat de fer educacié grupal a
tots aquells pacients amb diabetis ingressats a I’hospital, fins i tot d’altres Serveis. La Carmen
del Solar, la directora d’infermeria d’aquell moment, ens ho va concedir i, a més, com que ho
feiem fora d’hores de feina, ens ho van remunerar.

Finalment a I’lany 1991, gracies a la motivacio del ja Cap de Servei d’Endocrinologia, el Dr. Jordi
Anglada i el Director Médic, Dr. Rossell, es va crear la primera UDEN (Unitat d’Endocrinologia
i Nutricid) de Catalunya. Per allo d’estar en el lloc adequat en el moment adequat, se’'m va
proposar la plaga com educadora de diabetis de la Unitat.

Durant tots aquests anys he sigut molt feli¢ fent la feina que més m’agrada, I’educacio de les
persones amb diabetis i les seves families. He intentat formar-me continuament, també he
fet molta docéncia i m’he implicat en la formacio de les infermeres de I’hospital. Pero tinc la
sensacio d’haver fet molta feina i poca recerca. Crec que m’ha faltat metodologia de treball.



Per tant, al decidir fer el Master en Ciéncies de la Infermeria vaig pensar que m’ajudaria a
aprendre unes matéries que, penso, m’han fet falta per fer una mica més de recerca. A més,
em donava peu a fer el Doctorat i, per tant, m’he proposat ja per fi, fer la Tesi. | com no podia
ser d’una altra manera, la dedico a I’'Educacié Terapeutica en la Diabetis, la seva importancia
que té en el tractament de la malaltia i com ha evolucionat al llarg del temps a Catalunya.

Aquesta tesi pretén estudiar a fons les motivacions dels professionals que van sentir la necessitat
de canviar el paradigma en la atencié a las persones amb diabetisi el procés que ha seguit I’
Educacio Terapéutica en diabetis a Catalunya.

Amb aquest treball pretenc complir amb dos objectius, per a mi fonamentals en els meus anys
de vida laboral dedicada a I’Educacid Terapeéutica en la Diabetis. El primer és donar a coneixer
les motivacions i les vivéncies d’uns professionals que interessats per ajudar a millorar el control
de les persones amb diabetis , es van implicar a fons per buscar noves maneres d’abordar el
tractament dedicant esforgos i recursos. Professionals il - lusionats pel descobriment d’un nou
camp, el de la pedagogia aplicada a I’ educacio per a la salut, que obria la possibilitat d’ajudar
d’una manera més eficag als pacients amb diabetis. Es van implicar en la formacié no només
d’ells mateixos sind que van crear una xarxa de professionals formats , la majoria infermeres
en les quals m’incloc.

El segon és comprovar com, després del pas dels anys i un llarg procés de canvis en l'organit-
zacio sanitaria, s’esta duent a terme en el moment actual I’ educacié terapeutica en diabetis
a Catalunya.









2. INTRODUCCIO

2.1. La diabetis mellitus: classificacio i epidemiologia

La DM és un trastorn metabolic caracteritzat per un estat d’hiperglucémia cronica resultant dels
defectes en la secrecid i/o accié de la insulina®. Es una malaltia cronica que requereix atencié
meédica continuada, educacio terapéutica del pacient per a I'autogestioé del tractament i suport
permanent per tal d’evitar complicacions agudes (hipoglucémia i hiperglucemia), de reduir
el risc de complicacions croniques i de millorar la qualitat de vida?. Esta associada a danys a
llarg termini de diferents organs (complicacions croniques de la DM), com ara la retinopatia,
la nefropatia, la neuropatia i la vasculopatia.

Hi ha diferents tipus de diabetis i opcions terapeutiques segons la seva etiologia i evolucié de
la malaltia. S’engloben en quatre tipus d’entitats etiopatogeniques?:

* Diabetis mellitus de tipus 1 (DM1): Es produeix per una destruccio de les cél-lules beta
del pancrees, cosa que comporta una deficiencia absoluta d’insulina. El tractament ha
de ser amb insulina des del moment del diagnostic de la malaltia, terapia nutricional i
educacio del pacient i/o familia per a I'autogestié del tractament.

* Diabetis mellitus de tipus 2 (DM2): Es deu a un defecte progressiu en la secrecié d’insulina
i a un estat de resisténcia a la insulina. Depenent del moment de I’'evolucié de la malaltia i
del control metabolic, el tractament ha de ser amb terapia nutricional, activitat fisica, anti-
diabetics orals/injectables i/o insulina. Representa gairebé el 90 % de tots els tipus de DM.

* Altres tipus especifics de DM: S’hi inclouen aquelles causades per defectes genétics en
la funcid de les cél-lules beta, defectes genétics en I'accié de la insulina, malalties del
pancrees exocri (com la fibrosi quistica), farmacs (corticoides o immunosupressors), o bé
induides per productes quimics, com en el cas del tractament del VIH/SIDA o després del
trasplantament d’organs.

* Diabetis gestacional (DMG): Es la diabetis diagnosticada durant 'embaras que desapareix
després del part, tot i que és un factor de risc de desenvolupar posteriorment una DM2.

Els simptomes que acompanyen la hiperglucémia sén: polidipsia (augment de la set), politria
(orinar en excés) i pérdua de pes, tot i que hi ha un augment de la gana; de vegades pot ocasionar
visié borrosa o susceptibilitat a les infeccions.

Els criteris diagnostics de la DM aprovats per I’American Diabetes Association (ADA) el 19973,
acceptats pel comite assessor de I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)* i pel Consensos
Europeu?®, vigents en l'actualitat®, es realitzen d’acord amb criteris de valors de glucosa plas-



matica en deju = 126 mg/dl (7mmol/L) o = 200 mg/dl (11,1 mmol/L) després de 2 hores de
I’'administracié de 75 g de glucosa per via oral. També s’aplica el diagnostic de DM a aquelles
persones amb simptomes clars d’hiperglucémia o una glucosa plasmatica a I'atzar > 200 mg/d|
(11,12 mmol/L). Recentment, un comiteé d’experts internacional va afegir com a criteri diagnostic
un valor d’hemoglobina glucosilada (HbAlc) > 6,5 %"2. L'Gs del valor d’"HbA1c per al diagnostic de
la DM ha estat molt controvertit®, especialment per la falta d'un metode analitic estandarditzat
i d’un nivell de referéncia uniforme de persones no diabétiques entre diversos laboratoris. A
Espanya es considera un criteri acceptat pel fet que esta inclos a totes les guies cliniques®.

® Prediabetis: Al 1997 i al 2003 el Comite d’Experts del Diagnostic i Classificacié de la Dia-
betis'*!? va definir un grup de persones en els quals, encara que els seus nivells de glu-
cosa no compleixen els criteris de diabetis, aquests sén massa alts per ser considerats
normals. Parlem, doncs, de glucosa basal alterada (GBA) quan la glucémia plasmatica en
deju esta entre 100 i 125 mg/dl, o d’intolerancia oral a la glucosa (I0G) quan la glucosa
plasmatica després de 2 hores d’una sobrecarrega oral de 75 g de glucosa esta entre 140
i 199 mg/dl. Tant la GBA com la 10G son estats de prediabetis, cosa que indica un risc
relativament alt d’'un desenvolupament futur de diabetis i de malaltia cardiovascular. La
prediabetis esta associada a obesitat, especialment abdominal o visceral, a dislipemia i
a hipertensié arterial (HTA).

Des de no fa gaire hi ha una forta evidéncia que intervencions sobre I’estil de vida en
persones diagnosticades de prediabetis disminueixen la incidéncia de DM2 en un 58 % dels
casos'®. A Catalunya, I'estudi DE-PLAN-CAT", realitzat en I’'ambit de I’AP i dins la practica
clinica habitual, ha demostrat que pot reduir fins a un 36 % el risc relatiu de desenvolupar
DM?2, només amb modificacions de I'estil de vida.

La DM és una de les malalties croniques més prevalents. Afecta totes les edats i condicions
socials i constitueix un greu problema de salut en tot el mén. Al 2013, segons la International
Diabetes Federation (IDF)!>*¢ hi havia al mén 382 milions de persones amb diabetis, i s’estima
que per a I'any 2035 n’hi haura 592 milions (un increment en poblacié adulta del 55 %). A
causa de la diabetis, el 2013 van morir 5,1 milions de persones entre 20 i 79 anys (el 48 % <
60 anys), fet que representa una mortalitat del 8,4 % i que equival a una mort cada 6 segons
per aquesta causa.

La prevalenca de la DM2 ha anat creixent amb el pas dels anys a causa d’una major esperanca
de vida, el canvi dels patrons alimentaris i |’estil de vida sedentari. A Espafia la prevalenca de
la DM2 en la poblacié més gran de 18 anys, segons dades de I'estudi di@bet.es', publicades el
2011, és del 13,8 %; gairebé la meitat (un 6 %) d’aquestes persones desconeixen que tenen la
malaltia. La prevalenca és més alta en homes i augmenta amb |’'edat. En la franja de 61-74 anys
té diabetis un 24,8 % dels homes i un 18,7 % de les dones. La prevalenca de prediabetis (GBA
0 10G) és del 14,8 %. Segons aquest estudi, els factors de risc de desenvolupar diabetis son
I’'edat, el sexe masculi, un baix nivell d’estudis, la historia familiar de DM, la preséncia d’"HTA i
I'obesitat, especialment la de predomini abdominal.



La DM1 també va en augment. En el mdn es calcula un increment anual del 3 %. Les causes
no estan clares, perd es pot deure a canvis en els factors de risc mediambientals, successos
primerencs en I’Gter, I'alimentacié dels primers anys de vida o infeccions virals. La incidéncia
de la DM1 en el nostre medi és de 12-15 casos per 100.000 persones/any*®.

Malgrat que a Espanya no hi ha estudis recents sobre la prevalenca de la diabetis gestacional,
amb l'aplicacié dels nous criteris diagnostics s’estima un percentatge del 11,8 %%°.

Actualment, la diabetis és la causa més important de discapacitat i mort, especialment com a
conseqliéncia de les complicacions croniques associades'®. Aquestes complicacions augmenten
amb l'edat i amb el temps d’evolucié de la malaltia.

La retinopatia és la primera causa de ceguesa al mon occidental®®. A Espanya, segons dades
estadistiques del 2005 de I’Organizacidén Nacional de Ciegos de Espafia (ONCE), és la tercera
causa de ceguesa®. La prevalenca de retinopatia diabética varia segons els estudis i els grups
poblacionals. A Espanya, el 2007 es va descriure una prevalenca del 15-50 %*? i a Catalunya,
un estudi recent en poblacié amb DM2 mostra una prevalenca del 12,3 %23,

La nefropatia es considera la primera causa d’insuficiéncia renal cronica tant en pacients amb
DM1 com amb DM2, amb una prevalencga que varia segons les séries entre el 20-50 %%*.

La polineuropatia diabetica és la complicacié cronica més freqlient de la diabetis. La prevalenga
augmenta amb l'edat i els anys d’evolucié de la malaltia. S’estima que afecta el 50 % de les
persones amb DM22, i és la principal responsable del risc d’amputacid a extremitats inferiors.
Els darrers estudis a Espanya mostren una prevalencga del 22-40 %*2.

Respecte de la vasculopatia, es destaca que la malaltia coronaria, la patologia vascular cerebral
o la malaltia vascular periférica son entre dos i quatre vegades més freqiients? en persones
amb diabetis. El risc de mort per problemes cardiovasculars és el doble que en persones no
diabetiques. Un bon control metabolic des del diagnostic ha demostrat prevenir o endarrerir
I’aparicié de complicacions. Es requereix, pero, un tractament multidisciplinari i una alta im-
plicacid del pacient en la gestid de la seva malaltia.

L'elevada prevalenga de la DM i I'impacte de les seves complicacions tenen una gran repercussio
socioeconomica. Aix0 es tradueix en un augment substancial dels pressupostos de salut dels
paisos. Als EUA, I'any 2012 la diabetis va representar un cost de 245 bilions de dolars, dels quals
176 (el 72 %) representaven costos directes i la resta, 69 bilions de dolars, costos indirectes,
com falta de productivitat per absentisme laboral, desocupacio per discapacitat a causa de les
complicacions croniques o mort prematura®®. A Espanya la diabetis representa un 8,2 % de la
despesa total del Sistema Nacional de Salut?’.

Existeix una evidéncia suficient que demostra que per fer front a aquesta situacié d’alta mor-
bimortalitat i costos associats és necessari:



* El diagnosticitractament precog de la malaltia®

* |'optimitzacié del control metabolic des del diagnostic de la malaltia?®2%3%31E| control
dels factors de risc cardiovascular (FRCV)323334

* |'ET del pacient i de les seves families o cuidadors3>3¢

Tot i I'existéncia a diferents paisos europeus d’estrategies nacionals i governamentals dissenya-
des perque els serveis de salut afrontin de manera eficag i eficient la malaltia, en la practica, la
seva aplicacid no és I’'esperada, tal com subscriu la IDF?”38, Per aquest motiu s’han elaborat eines
per intentar sensibilitzar els politics, en que se’ls informa de la importancia de la prevencié,
I'autogestid i I'atencid centrada en la persona®, per tal que adoptin mesures de politica sanitaria
favorables a millorar la qualitat de I'latencid i minimitzar I'impacte de la malaltia.

2.2. Repercussions de la diabetis en la vida de la persona i el seu entorn
2.2.1. l'impacte del diagnostic

El diagnostic d’'una malaltia cronica com la DM suposa un impacte en la vida de la persona que
es pot viure com una amenaga a la seva integritat. Comporta la necessitat d’'una modificacié de
I’estil de vida, que repercutira en la seva rutina diaria, al qual haura de fer front des del principi.
Genera, per tant, un gran nombre de respostes humanes derivades de la por o la incertesa
davant una nova situacio que poden alterar necessitats basiques i deteriorar la qualitat de vida
de l'individu, limitant la seva autonomia. Hi ha la sensacié de pérdua de la salut, de llibertat i
de normalitat, i també una sensacié d’impoténcia davant una nova situacié que sovint suposa
un greu problema d’adaptacio i superacio.

Hi ha estudis que demostren que el moment més impactant dins del procés de malaltia cronica
és el de la comunicacié del diagnostic, ja que marca el comengament d’una nova etapa en la
qual es comencaran a reestructurar les diverses arees de la vida i es construiran nous sentits*°.
Quan una persona rep el diagnostic d’'una malaltia com la diabetis es desencadena una série
de reaccions, de vegades contradictories, que varien segons I'edat, el sexe, les referéncies que
tingui sobre la malaltia, la cultura, les creences, el tipus de diabetis, la forma de presentacid i,
inclus, segons la manera com el professional dona la noticia. Algunes persones no sén conscients
del que representa, mentre que d’altres es queden bloquejades i no poden rebre ni entendre
la informacié dels professionals®.

Agquests canvis en la persona diabeética que genera el diagnostic de la malaltia, sovint afecten
també la familia, sobretot amb la que conviu. La familia sol ser el principal suport del pacient i
avegades se la fa també corresponsable del seu compliment terapeutic. La persona afectada i
la familia han de posar en marxa una serie de mecanismes psicologics i emocionals per afrontar
la nova situacié i el dol que suposa la pérdua de la salut. Quan una persona no desenvolupa



els recursos psicologics adequats, apareixen alteracions psicopatologiques que influeixen de
manera negativa en |'adaptacid a la malaltia i en la seva evolucid. En la diabetis, els trastorns
més freqlients que s’han descrit sén els estats d’ansietat, depressid i alteracié de la conducta
alimentaria. Els professionals han de poder detectar els indicadors de mala adaptacié a fi
d’actuar-hi de manera precog i garantir una millor evolucié i qualitat de vida***3.

2.2.2. El procés d’adaptacioé a la malaltia

El fenomen d’adaptacié a una malaltia cronica és un procés complex, en el qual intervenen
diverses variables que seran diferents depenent dels recursos que faci servir cada persona.
S’han descrit diferents models explicatius del procés d’adaptacié a la malaltia que provenen
dels camps de la psicologia i de la practica clinica****. Seguidament en veurem els principals.

2.2.2.1. Model d’adaptacié de Roy*®

Callista Roy, infermera nord-americana, va descriure el seu model d’adaptacid I'any 1976 basant-se
en la seva experiencia personal i professional, en observar la facilitat amb qué els nens s’adaptaven
als canvis ocasionats per la malaltia i a les seves creences amb relacié a I'ésser huma. Descriu la
persona com un sistema adaptatiu holistic que interactua constantment amb els estimuls d’un
entorn dinamic i canviant, pero la resposta pot ser adaptativa, si promou els objectius d’adaptacio
i integritat, o no adaptativa, quan no promou la integritat ni contribueix als objectius d’adaptacio i
integracio de les persones amb el mdn. Per Roy, I'ambient és «tot allo que provoca una resposta»,
és a dir, totes les condicions que envolten i afecten la conducta de la persona, i que categoritza
d’aquesta manera: a) estimuls focals (aquells que desencadenen una resposta immediata en el
pacient, que pot ser adaptativa o inefectiva, segons si es promou o no |'adaptacié); b) estimuls
contextuals (els que poden contribuir a I'efecte de I'estimul focal, és a dir, ajuden a millorar o
empitjorar la situacio), i c¢) estimuls residuals (inespecifics, com poden ser les actituds davant la
malaltia de les quals |la persona no té plena consciencia, pero que influeixen en la seva conducta).

Des d’aquest punt de vista, el nivell d’adaptacié d’una persona és un punt en continua modifi-
cacio. Els processos d’afrontament poden ser innats (genéticament determinats i vistos com a
processos automatics i inconscients) o adquirits (desenvolupats a través d’estratégies d’apre-
nentatge, judicii emocions). Aquest és un model centrat basicament en I'ambit de la infermeria.

2.2.2.2. Models basats en la clinica
Sén aquells que se centren en la identificacio de les etapes per les quals passa un individu

qguan li diagnostiquen una malaltia, aixi com dels components cognitivo-afectivo-conductuals
de cadascun. A continuacié se’n detallen els més rellevants:



* Model de Kiilbert Ross*’

Aquest model descriu les etapes del procés de dol d’'una malaltia terminal, i també s’ha utilit-
zat per descriure el procés d’acceptacio d’'una malaltia cronica®®“°, Les fases del procés sén:

Negacid: Es refereix a la impossibilitat d’acceptar i reconéixer que es tingui la malal-
tia. El diagnostic s’atribueix a un error médic o a una equivocacio de les proves rea-
litzades. Se sol buscar informacié que desmenteixi el diagnostic. Lazarus i Folkman
(1986)°° sostenen que aquesta negacid en un primer moment pot tenir una funcio
protectora, ja que redueix els nivells d’estrés generats pel diagnostic, pero si persis-
teix pot alterar d’alguna manera el tractament que cal seguir, perqueé si el pacient
nega la malaltia, no accepta el tractament i, per tant, no si adhereix.

Ira: Es defineix com una reaccié emocional de rabia, enveja, ressentiment i hostilitat
per haver perdut la salut. Aquest sentiment va dirigit a tot I’entorn que es percep
com a sa o responsable de la malaltia, ja sigui personal, sanitari, els familiars, les
amistats o fins i tot Déu. De vegades també es pot produir la ira cap a un mateix,
quan un es culpabilitza d’haver-se provocat la malaltia, fet que pot portar a adoptar
conductes d’autodestruccid.

Pacte/negociacio: Les persones contra les quals s’havia dirigit la ira ja no es veuen
com a culpables, siné com a compromesos amb la seva recuperacid. Lindividu co-
menga a acceptar la malaltia i fa promeses per arribar a objectius terapéutics. In-
tenta manipular el tractament, hi ha consciéncia de malaltia, pero el pacient, en lloc
de revoltar-s’hi, negocia.

Depressié: Es la resposta emocional que té lloc quan el pacient s’adona dels canvis
i les repercussions de la malaltia. En aquesta fase pot abandonar el seguiment tera-
péutic. Gfeller i Assal** diferencien entre depressid psiquiatrica, que és poc freqlient
i precisa tractament especific, i depressié amb esperancga, que es pot considerar
adequada, adaptada a la situacid, ja que és meditativa i creativa i el malalt, tot i
estar trist, no perd l'esperanca.

Acceptacio: Es produeix el reconeixement de la malaltia. S'adopta una actitud de lluita
i supervivencia, que no s’ha de confondre amb la resignacié. Hi ha un retrobament
de I'equilibri emocional que permet afrontar el tractament i les seves implicacions.



* Model de Shontz®%53

Defineix tres etapes que apareixen quan l'individu s’enfronta a una malaltia greu des del
moment del diagnostic:

® Xoc: Quan la malaltia es presenta de sobte, la persona queda astorada i reacciona
manifestant un cert distanciament del problema, com si no li estigués passant a ell.
De vegades reacciona amb una sorprenent claredat i eficacia, tant de pensament
com d’accid.

* Trobada Aquesta etapa es caracteritza per sentiments de pérdua, desesperanca i
pensament desorganitzat.

* Retirada: Es una fase que correspondria inicialment a la fase de negacié, perd pro-
gressivament el pacient es va comprometent amb la realitat.

2.2.2.3. Models basats en estudis d’estres i adaptacio

Des d’una perspectiva més amplia, el procés d’adaptacié a les malalties croniques també s’ha
estudiat des dels treballs experimentals sobre estrés i adaptacio. Lazarus i Folkman* defineixen
|’estres com una interaccio de la persona amb el seu entorn. Laparicié d’estrés dependra de I'im-
pacte que produeix en la persona o dels recursos de que aquesta disposa per afrontar-los. Per
explicar el fenomen general d’adaptacié a la malaltia des d’aquest marc teoric, s’han proposat
els models d’autoregulacid. En tant que una persona desenvolupi processos d’autoregulacio,
la seva dependéncia de |'exterior sera menor i, per tant, es podra adaptar amb més garanties
a qualsevol situacié. Hi ha diferents models:

* Model de Worden>*
Aquest autor entén el dol com el compliment de quatre tasques:

® Acceptar la realitat de la perdua i construir el mén sense I'objecte perdut, que en
aquest cas és la salut.

* Treballar les emocions i el dolor de la pérdua, és a dir, donar sentit als sentiments
associats a la perdua i integrar-los en aquest nou mén.

* Adaptar-se a un medi sense la persona o I'objecte perdut.

® Recol-locar-se emocionalment.



* Model de Leventhal, Meyer i Nerenz

Un dels models tedrics més recents que utilitzen la representacié de la malaltia per entendre
com les persones 'afronten és el proposat per Leventhal, Meyer i Nerenz®. El principal suposit
d’aquest model és que les creences sobre la malaltia influeixen en la resposta d’afrontament
dels pacients, i aquesta al seu torn influeix en els resultats, com ara la qualitat de vida i
I'efectivitat del tractament. Segons aquest model, la resposta d’una persona és producte
d’un sistema que involucra tres processos:

* Entrada: El pacient dona significat a la malaltia a partir d’estimuls interns i externs,
és a dir, fa una interpretacié del que li esta passant.

* Sortida de respostes: Desenvolupa un pla d’accié d’acord amb les representacions
que ha elaborat.

* Autoobservacio: El pacient avalua els resultats de les estrategies d’afrontament que
ha desenvolupat a partir del pla d’accié.

En la DM, diversos estudis han mirat de conéixer el procés d’adaptacié de la malaltia segons
alguns d’aquests models. En un estudi en el qual es va intentar descriure el procés d’adaptacio
a la DM1 a partir del model de Kubler-Ross®®, hi destaquen diferéncies percebudes en les
diferents fases entre els pacients, familiars i professionals sanitaris. Els professionals sanitaris
sostenen que la negacid és la manifestacido més habitual tant dels pacients com dels familiars
al’inici de la malaltia, i que es mantenen en aquesta fase durant anys. Atribueixen a la negacié
la mala adheréncia terapeutica i el mal control. Per contra, els pacients i els familiars diuen que
no hi ha negacié siné incredulitat i sorpresa davant un diagnostic inesperat. Ells interpreten la
negacié persistent com una sensacié d’invulnerabilitat. La fase d’ira o rebel-lia s’identifica bé
d’acord amb el model, tant per part dels pacients com dels familiars, pero els professionals no
toleren bé aquesta fase, ja que se senten agredits per les actituds dels pacients i les valoren
com un rebuig al tractament. La fase de negociacié és molt reconeguda pels professionals com
una part essencial en la relacid, perd poc reconeguda pels pacients i familiars. Generalment,
tant els pacients com la familia manifesten tristesa en lloc de simptomes depressius, perd quan
la tristor persisteix en el temps els professionals I'identifiquen com a depressid i els obliga a
buscar ajuda psicologica. D’altra banda, els pacients consideren que mai s’arriba a acceptar la
malaltia, rad per la qual sembla més logic parlar d’adaptacié que no pas d’acceptacié.

Un altre treball que va estudiar la relacié entre I'estrés percebut i les estrategies d’afrontament
cognoscitiu en pacients amb DM2, en aquest cas segons el model d’adaptacié de Roy, va de-
mostrar que I'estrés percebut disminueix les estratégies d’afrontament i I'adaptacié fisiologica
i psicosocial dels pacients®.



2.2.3. Les dificultats per a la gestio del tractament

Sovint els professionals de la salut lluitem per tractar una malaltia cronica el tractament de
la qual esta en mans de la persona que la pateix. Malgrat els esforcos per aconseguir que el
pacient adopti o canvii certs habits associats a I'lautocura, molts cops els professionals ens
sentim frustrats quan ens adonem que no estan disposats a seguir els nostres consells i assolir
els resultats desitjats. Sovint aquesta falta d’adherencia als comportaments d’autocura es
produeix perqué els plans de tractament no s’adapten a les necessitats de la persona afectada,
ja que aquestes, en general, depenen dels seus valors i estils de vida i de factors psicosocials®.

Segons I'OMS®, la capacitat dels pacients per seguir els plans de tractament d’'una manera
optima depen dels factors seglients:

® Factors socioeconomics

Sistema i/o equip d’atencié de salut

® Caracteristiques de la malaltia

Complexitat del tractament
® Factors relacionats amb el pacient

Des del camp de la psicologia, fa anys que hi ha hagut un interés especial a estudiar quines sén
les barreres psicosocials que poden afectar el control de la diabetis®®, ja que tot i els avengos
en els tractaments i els sistemes de control, els resultats no sén els esperats.

Tenir cura de I'estat emocional és una part important del tractament de la diabetis i de I’auto-
gestid de la malaltia. Els problemes psicologics i socials poden inhibir o disminuir la capacitat
de dur a terme totes les tasques d’autogestio de la malaltia, tant de la mateixa persona amb
diabetis com de la seva familia, i per tant es pot posar en perill el seu estat de salut®. Diferents
estudis mostren que encara ara la diabetis suposa un estigma en la societat: el caracter cronic
de la malaltia, les demandes que comporta i el perill de patir hipoglucemies contribueixen a
augmentar l'ansietat i els simptomes depressius dels pares de nens i joves amb diabetis®?.

Al 2001, I'estudi DAWN1® I'estudi més gran realitzat fins al moment al voltant dels aspectes
psicosocials de la diabetis, i en el qual van participar pacients i professionals de la salut (metges
de familia, endocrinolegs, infermeres i dietistes), va demostrar que el suport i I'atencio dispo-
nibles per satisfer les necessitats psicologiques i educatives de les persones amb diabetis i dels
professionals era insuficient, tant en els paisos desenvolupats com en els que estan en vies
de desenvolupament. Es va identificar la necessitat de millorar la comunicacié entre pacients
i professionals de la salut, promoure el treball en equip, fomentar la participacié activa del
pacient i ajudar-lo a superar les barreres per tal de millorar la gestid de la seva diabetis, aixi



com també la necessitat de millorar I'atencid psicologica de les persones amb diabetis i de
fomentar els models d’atencié centrats en la persona.

Malgrat que els sistemes d’atencid sanitaria lluiten per incorporar aquests models d’atencio
més centrats en la persona, I'impacte psicosocial de la malaltia encara no es gestiona de manera
suficient. Cal aprofundir més en els problemes psicosocials, en el fet de saber quines sén les
necessitats no satisfetes dels pacients, les possibles barreres que en dificulten el compliment
o aquelles situacions que poden afavorir o millorar la seva atencié. Al 2011, 17 paisos van
participar en un segon estudi, el DAWN2%465%¢ que va néixer amb la intencid de donar resposta
a aquestes qlestions i que va incorporar familiars de les persones amb diabetis. Els resultats
d’aquest estudi demostren que la diabetis segueix tenint un impacte negatiu en la vida de les
persones afectadesien la de les seves families. A més, demostra que els professionals de la salut
i les organitzacions sanitaries han de millorar molts aspectes de |'atencié al pacient i la familia.

2.2.4. La diabetis en les diferents etapes de la vida

La DM és una malaltia que afecta individus de qualsevol edat. La resposta de la persona, les
necessitats i la manera de viure la diabetis seran diferents segons les diferents etapes de la
vida en la qual apareix la malaltia®’. Vegem-ho:

2.2.4.1. Etapa infantil

Les necessitats d’'un nen amb una malaltia cronica com la DM sén les mateixes que les d’un nen
sense DM, pero la malaltia el pot fer sentir diferent. La familia i I’escola tenen un paper molt
important perqué aquesta diferéncia no es visqui com a negativa.

Tanmateix, els nens amb diabetis encara han de fer front a molts reptes i problemes a I’escola. A
causa de la seva I'edat, poden tenir una capacitat limitada per controlar i tractar els seus nivells
de sucre en sang i estar en risc de patir complicacions agudes. A més, se’ls pot negar |'accés
al’escolai a les activitats extraescolars, i poden estar sotmesos a estigmes i discriminacions i
sentir-se tractats de manera diferent. Aquests factors els porten a I'labsentisme, la depressio,
I’estrés, el baix rendiment académic i una mala qualitat de vida®. El grau en queé els pares
accepten la diabetis del fill i la capacitat de solucionar els problemes que es van plantejant en el
dia a dia repercuteix en el control i I'adaptacio que el nen va fent envers la diabetis. La maxima
responsabilitat del control en aquesta etapa la tenen els pares i els educadors.



2.2.4.2. 'adolescéncia

Es una etapa complicada, de rebel-lia, contradiccions i inseguretats, amb un clar objectiu, el
de ser autonom i independent. A més, hi ha una necessitat essencial de pertanyer a un grup
i de fer tot allo que faci el grup encara que afecti el tractament i el control de la diabetis. Els
professionals han de donar suport tant emocional com educatiu perque el jove pugui superar
aquells reptes que I'ajudaran a integrar-se en el grup, i tampoc no es pot oblidar els pares, que
son els principals patidors dels canvis que repercuteixen en el control del seu fill.

Segons Wiebe®, els pares entreguen de sobte el control de la diabetis als fills durant I'ado-
lescencia, sense que hi hagi hagut una etapa de transicié durant els anys anteriors. Es guien
per I'edat del fill sense tenir en compte el seu desenvolupament emocional. El fet de no haver
adquirit uns habits d’autocura contribueix a la poca adheréencia al tractament en aquesta etapa.

2.2.4.3. Etapa adulta

En aquesta etapa, que va dels 20-25 anys fins als 65 anys, el diagnostic de diabetis pot suposar
canvis en els ambits laboral i familiar, i aixo pot generar ansietat, depressié i por. La negacio de
la malaltia és una actitud més freqiient que en altres etapes de la vida, pero el fet de sentir-se
part activa en la valoracié de necessitats i del tractament, tot pactant objectius acordats, pot
reduir el risc de negacié de la DM64.

2.2.4.4. Ancianitat

Des d’un punt de vista sociocultural, un ancia és una persona de 65 anys o més. En aquest grup
d’edat hi ha una gran variabilitat biologica, clinica i funcional, i, per tant, és molt dificil establir
guies generals d’actuacid, ja que no hi ha gaire evidéncia que permeti recomanar un determinat
model de cures, ates que les persones grans amb DM2, fragils, amb pluripatologia i discapacitat
funcional se solen excloure dels estudis cientifics. Aixo fa que la decisié de tractament s’hagi
de basar en la relacié risc—benefici’®






3. MARC TEORIC

La DM és el millor exemple de malaltia cronica vinculada a I'educacié en el camp de la salut
perque, quasi com cap altre, requereix la implicacié activa i decidida del pacient o la familia
per tal que les diferents estratégies terapeutiques siguin eficaces.

Leducacio en el marc de les malalties croniques com la diabetis s’ha d’entendre en relacié
amb el procés historic i cultural que ha seguit el concepte d’educacioé per la salut (EpS), ja
qgue ha influit clarament en la manera d’abordar aquest problema de salut des d’un context
sociosanitari, i també politic, atesa la seva magnitud. LEpS integra els termes educacio i salut,
i la seva contextualitzacid ha estat lligada a I'estructura politica i social d’un pais; per aixo,
s’ha d’analitzar per separat la historia de cadascun d’aquests termes per veure després com
s’interrelacionen quan parlem d’EpS.

3.1 Concepte de salut i la seva evolucio

La salut ha estat una de les principals preocupacions de les persones al llarg de la historia i cons-
titueix un valor social i cultural innegable. Es un dels principals components que contribueixen
al benestar, a la qualitat de vida de la poblacid, al desenvolupament i a la riquesa d’un pais™

Les diferents concepcions filosofiques de la menti el cos i la seva relacié amb la malaltia en les
diferents cultures, aixi com la gran diversitat d’enfocaments i perspectives en la construccioé de
la medicina com a ciencia, juntament amb els canvis socials, han marcat de manera decisiva
el significat de la medicina al llarg de la historia, han determinat les practiques sanitaries de
cada moment i han fet variar considerablement el significat dels conceptes de salut i malaltia.

El concepte de salut ha evolucionat amb el temps, des d’una nocié més primitiva i una visié
negativa en qué la salut s’entenia com a absencia de malaltia fisica, fins a un concepte actual,
amb una visié positiva que abasta també el camp psicologic i social. Aquesta evolucié dels
conceptes de salut i malaltia ha estat marcada pels avengos politics, socials i economics i també
per les millores en els coneixements del procés salut—malaltia.

Tanmateix, la gran quantitat de definicions proposades per al terme salut evidencia la dificultat
d’aconseguir un consens general, i fins i tot posa de manifest la relativitat del concepte.

Una de les primeres definicions de salut des d’una visid positiva va ser la de Sigerist (1941)"?,
qui la va definir aixi: «La salut no és simplement I'absencia de malaltia, és quelcom positiu, una
actitud joiosa i una acceptacié alegre de les responsabilitats que la vida imposa a I'individu».



En tot cas, la repercussiéd més important que ha tingut el concepte de salut va sorgir gracies
a la definicioé que en va fer ’'OMS I'any 1946: « (...) un estat de complet benestar fisic, mental
i social i no solament com a I'abséncia de malaltia»’®. Aquesta citacio procedeix del Preambul
de la Constitucié de I'OMS, adoptada per la Conferéncia Sanitaria Internacional, celebrada a
Nova York el 1946 i que va entrar en vigor el 7 d’abril de 1948. Aquesta definicidé no ha estat
modificada des de llavors™. El més innovador és que s'emmarca dins d’un concepte holistic, ja
que considera la salut com un estat social i planteja un abordatge interdisciplinari, atés que es
troba en I'area d’interseccié de diverses ciéncies, tant naturals com socials. En aquest sentit,
la salut no és un fenomen exclusivament medic, sind que és un tema que afecta tots els actors
de la societat™.

En un sentit positiu, aquesta definicié de salut va empényer molts estats a adoptar mesures al
voltant de les politiques publiques sanitaries governamentals adregades a millorar les condicions
de vida dels ciutadans. Aix0 va ser un pas molt important, pero per molts autors aquest concepte
de salut proposat per I’'OMS tenia moltes limitacions’®’”78, La consideraven utopica, estatica i
subjectiva: utopica, perque I'estat «complet» de salut o de malaltia no existeix, ja que no sén
condicions absolutes; estatica, perqué considera la salut com un «estat», no com un procés
dinamic; i subjectiva, especificament, per la paraula benestar, ja que no es pot mesurar amb
cap indicador i depén del popi individu. El benestar es pot obtenir amb drogues o alcohol i el
que beu o es droga no es pot dir que sigui una persona sana. La propaganda del benestar ha
estat I'arma de dictadors, demagogs i persones que s’han aprofitat de la societat; per tant, el
mot benestar no pot servir de parametre de salut’®. D’alta banda, consideren que I'abséncia
de malaltia és un concepte relatiu, ja que la salut no és una qiestié cientifica, siné que varia
d’una cultura a una altra, lligat també a interessos politics i economics de qualsevol época o
lloc determinat. Podriem dir que aquesta definicié s’emmarca dins del model cartesia, que se
sustenta en el paradigma biomedic, un paradigma convencional i reduccionista.

Als anys setanta, el salubrista nord-america Milton Terris’”® va proposar una nova definicio:
«La salut és un estat de benestar fisic, mental i social, amb capacitat de funcionament i no
Unicament I'labséncia de malestar o malaltia». Terris manté el concepte subjectiu d’estat de
benestar i n’inclou un d’objectiu, que és el de capacitat de funcionament. Elimina la paraula
complet, ja que entén que la salut no és un estat absolut, sind que hi pot haver diferents graus
de salut, i separa el terme malaltia del de malestar, ja que és possible que una persona estigui
malalta pero se senti bé. En un sentit critic, a Terris li va faltar treure la paraula estat, ja que
s’oposa a I'esseéncia canviant i dinamica que té la salut.

L'any 1976, quan el model biomedic d’atencié a la salut estava ja molt qliestionat i s’hiimposava
el nou paradigma d’atencié des d’'un model biopsicosocial, un grup de metges i biolegs cata-
lans” va elaborar una nova definicié de salut amb la intencié que correspongués a un model
de realitzacié humana, que servis a metges, sanitaris, sistema sanitari, pedagogs, sociolegs,
politics, urbanistes..., és a dir, a tothom interessat per la promocié de I’home. Van definir
salut com: «Aquella manera de viure que és autdbnoma, que és solidaria i que és joiosa», una
definicié utopica, com admeten els mateixos autors, perdo menys que la de I'OMS. Es parla de



la salut des d’una visi6 comportamental, i no com un estat siné com un equilibri en el qual
I’alegria, la solidaritat i I'autonomia sén determinants que poden permetre que una persona,
independentment de si pateix o no una malaltia, pugui tenir una bona salut; de tal manera que
persones amb malalties agudes o croniques puguin portar una vida saludable.

El 1985, I’Oficina Regional per a Europa de ’'OMS8® va emetre una altra definicio, que recollia
el pensament actual i que considerava la salut com «la capacitat de realitzar les aspiracions i
satisfer les necessitats, aixi com de respondre positivament als reptes de 'ambient»; hi subrat-
llen la gran importancia que té I’entorn on ens movem en el nostre estat de salut i, per tant, en
la nostra qualitat de vida. Entén I’home com una unitat bioldgico-psicologico-social, capag de
desenvolupar una série d’habilitats personals que li faciliten poder escollir accions saludables
i actuar sobre el seu entorn quan és necessari.

A aquest enfocament de relacié amb I’entorn s’hi afegeix que la malaltia i la salut sén també
producte de la cultura, les creences, les normes i els valors que cada col-lectiu huma els atribueix.
Aquest significat depén de les condicions de vida de les poblacions i de les idees dominants
de cada época. Per tant, I'abordatge dels problemes de salut s’ha de fer tenint en compte la
perspectiva social i cultural. A més, si entenem el medi ambient com «el conjunt d’elements
fisics, biologics, economics, socials, culturals i estétics que interactuen amb I'individu i amb la
comunitat en la qual viu, determinant la seva forma, caracter, comportament i supervivencia»®,
la seva relacié amb I’estat de salut és més que evident.

Relacionat amb aixo, I'OMS?2 defineix aixi la salut ambiental: «Aquella disciplina que compreén
aspectes de la salut humana, inclosos la qualitat de vida i el benestar social, que sén determinats
per factors ambientals fisics, quimics, biologics, socials i psicosocials». També es refereix a la
teoria i la practica d’avaluar, corregir, controlar i prevenir aquells factors en el medi ambient
gue potencialment poden afectar de manera adversa la salut de generacions presents i futu-
res. Aixi mateix, 'OMS, a través de la Carta d’Otawa?®® i la convencié de Yakarta®*,va posar de
manifest que per arribar a quotes adequades de salut s’ha de posar émfasi en el control del
medi ambient.

D’acord amb el concepte de salut com un dret huma fonamental, la Carta d’Otawa identifica
determinats prerequisits per a la salut, que sén la pau, recursos econdmics adequats, alimen-
tacid, educacio, habitatge, un ecosistema estable, un Us sostenible dels recursos, justicia social
i equitat. Una bona salut és la principal font de desenvolupament personal, econdmic i social
i una dimensid important de la qualitat de vida. Tots els factors socials, politics, economics,
culturals, ambientals, comportamentals i biologics poden afavorir o perjudicar la salut. Reco-
néixer aquests prerequisits palesa |'estreta relacié que existeix entre les condicions socials i
economiques, I’'entorn fisic i I’estil de vida individual i la salut.

Segons Dubos (1965)%, el concepte actual de salut s’explica des d’un procés adaptatiu dinamic
de I’home al medi natural, cultural i socioecondmic que I’envolta, el qual esta condicionat per
multiples factors que influeixen en I'estat de salut i que anomenem determinants de la salut.



3.1.1. Determinants de la salut

El Glossari de Promocié de la Salud®® defineix els determinats de la salut com «el conjunt
de factors socials, personals, economics i ambientals que determinen |'estat de salut de les
persones i de les poblacions». La relacié que hi ha entre I’entorn i la salut es coneix des de
I’antiguitat. Hipocrates (430-370 aC) ja va descriure la relacio entre I'ambient i la malaltia en el
seu tractat Sobre els aires, les aiglies i els llocs, on dona gran importancia al clima, la qualitat de
les aiglies, I'alimentacid i els costums de les persones com a generadors de malaltia®’. Més tard
va apareixer una altra figura rellevant, Galé (130-200 dC), que va dividir les causes productores
de malaltia en externes (trastorns alimentaris, sexuals o emocionals, excés de treball, calor,
fred, etc.), internes (edat, sexe, constitucid, etc.) i conjuntes o immediates (que serien el resultat
de 'accié de les primeres sobre les segones). Com podem veure, Gale va incloure el descans,
els sentiments i les passions com a elements també directament implicats en una bona salut i
va relacionar per primer cop estils de vida i salut®. A finals del segle xvil, Johann Peter Frank®®
descriu una série de determinants que ajudarien a la conservaciod o la perdua de la salut. Va
afirmar que «la miseria del poble és la causa de la malaltia», i va destacar el paper de la pobresa
com a causa central de la malaltia, afirmacié que I’Assemblea de I'OMS va subscriure el 1969,
quan va assenyalar que «la incultura i la pobresa son les principals causes de malaltia»®®.

Durant els anys setanta van aparéixer diversos models que intenten explicar la produccié o
pérdua de salut i els seus determinants. Hi destaca el model holistic de Lafranboise (1973)

Lesquema de Lafranboise va ser desenvolupat per Marc Lalonde el 1974, secretari de Salut i
Benestar del Canada, a I'informe «Noves perspectives de salut en els canadencs»®?, en el qual
distribueix els determinants de salut en quatre grups de factors:

Factors relacionats amb la biologia humana (genética, envelliment, herencia)
1. Medi ambient fisic i social (pobresa, contaminacio)

2. Estils de vida (exercici, alimentacid, consum de tabac i alcohol, estres)

3. Sistemes d’assisténcia sanitaria (cobertura, qualitat)

Actualment es considera que gairebé tots els factors que integren els determinants de la
salut sén modificables. Alguns de relacionats amb la biologia humana que I'lany 1974 no s’hi
consideraven, avui es poden modificar gracies als nous descobriments geneétics i diagnosticsia
les terapies basades en la biotecnologia. Els factors que constitueixen el grups 2 i 3 de vegades
son dificilment separables, ja que hi ha una clara relacié entre la classe social i la presentacié
de diferents malalties, habits i factors de risc. Respecte al quart grup de determinants, inclou
la mala organitzacié de les cures d’infermeria, la mala praxis medica, i el mal I’Us i I'abus dels
medicaments, entre d’altres, com a factors productors de malaltia. L'avaluacié d’aquest model
va demostrar que les malalties causades pels estils de vida no saludables ocasionaven un elevat



cost economic al sistema sanitari. Com a conseqtiéncia, hi va haver un canvi de pensament iniciat
al Canada, després als EUA i posteriorment a Europa, que va donar lloc a un canvi de prioritats
de salut publica que va dur a destinar un alt percentatge de recursos a la prevencid i I'educacié
sanitaria. Malgrat aix0, aquest model va estar discutit, ja que va focalitzar la promocio de la
salut en els estils de vida, considerant-los com una decisié individual, i no tenia en compte els
factors socials que determinen els habits de les persones®*

Va ser a partir dels estudis que es van fer els anys noranta sobre la definicié i la valoracié
de les condicions socioeconomiques, la cultura, I'educacid, I'equitat, I'accés a I'atencié de
salut, les politiques socials i d’altres que va sorgir un nou model de determinants de salut, els
coneguts com a determinants socials de la salut. Aquest nou model, de Dahlgren i Witehead®*
(1991), es pot representar com una série d’estrats concentrics (figura 1) en que a la base es
troben les caracteristiques individuals de les persones, com ara I'edat, el sexe i altres factors
constitucionals que es consideren no modificables. Al seu voltant hi ha un conjunt d’accions
gue son modificables per I'accio politica. En primer lloc, se situen els estils de vida individuals;
en segon, la interaccié dels individus entre ells mateixos i amb I’entorn per mitja de les xarxes
socials i comunitaries; dins el tercer nivell se situen les condicions de vida i de treball, I'accés
als béns fonamentals com I'educacid i I'assisténcia sanitaria; i en el quart nivell, les influéncies
economiques, culturals i ambientals que afecten totes les altres capes.

Al'informe de la Comissié de determinants socials de la salut de I’'OMS®® s’hi defineixen aquests
determinants com aquelles circumstancies en qué les persones neixen, creixen, viuen, treballen
i envelleixen, inclos el sistema de salut, que sén el resultat de la distribucid dels diners, el poder
i els recursos a escala mundial, nacional i local.

Levidencia de la importancia dels determinants socials converteix la salut en un assumpte
col-lectiu. Des d’aquest punt de vista, es pot subscriure que tot i que els serveis médics poden
millorar la salut, aquesta no és consequéncia de la medicina, sind dels seus determinants, entre
els quals, els serveis de salut. A més, els serveis de salut han de reorientar-se per incorporar
les dimensions col-lectives de salut i dirigir les actuacions als determinants modificables dins
del seu ambit de responsabilitat. Aixd implica canvis en tots els serveis de salut, incloent-hi la
coordinacié de I'atencioé primaria i hospitalaria, la coordinacié intersectorial, el foment del treball
interdisciplinari i la modificacié de 'enfocament de I'atencié cap a un model biopsicosocial.
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Figura 1. Model de determinants de la salut. Modificat de Dahlgren i Witehead per a I'Informe de Salut de
Barcelona (2003)

Font: Pla de Salut Comunitaria i Promocio de la Salut de Barcelona

3.1.2. Del model biomeédic al model biopsicosocial d’atencid a la salut. Aten-
cié centrada en el pacient

El model biomédic es va instituir a alguns paisos europeus a finals del segle xviii i principis del
segle xix, i al paisos americans a finals del segle xix, durant la Primera Revolucié Industrial. Les
bases d’aquest model es troben en els avencos de la biologia i en el descobriment de les bacteries
com a causa de les malalties infeccioses. Defineix la malaltia com una alteracié fisiopatologica
resultant de lesions, alteracions bioquimiques o infeccions i no concep la possibilitat de qualsevol
alteracié psicologica o social. Es un model d’atencié sanitaria que respon a interpretacions
cliniques i biologiques del fenomen i la problematica en salut. Dona valor al mecanisme etio-
patogenic subjacent a les malalties i promou I'abordatge semiologic i terapeutic dels signes i els
simptomes. S'observa, en aquest concepte, una orientacio curativa i individualista®’.

El model biomédic, que encara s’utilitza tant per diagnosticar com per tractar una malaltia,
comporta una pérdua d’autonomia de I'individu i també de la col-lectivitat, cedeix el prota-
gonisme als professionals que dominen la tecnologia biomédica i converteix els pacients en
éssers dependents dels serveis de salut. La relacié professional entre la salut i el pacient és



asimetrica, i exclou el coneixement del pacient sobre la malaltia, les seves creences i referéncies
socioculturals®,

Historicament, aquest model ha influit intensament en la infermeria buscant un estatus similar
al saber medic i, per tant, va basar els seus coneixements en accions de curacid de la malaltia
i la va fer més dependent de parametres biologics, rad per la qual sovint va generar una
medicalitzacio de les cures®.

No obstant, al llarg del segle xx els grans canvis produits en la politica, 'economia i la cultura van
contribuir a millorar les condicions de vida, la salut publica i la nutricid. L'Us dels antibiotics i de
les vacunes va permetre el control de les malalties infeccioses, pero va apareixer o augmentar
un seguit de malalties croniques, moltes associades a factors ambientals i als estils de vida de
les persones (OMS, 1986), com és el cas de la DM. Es veia necessari un canvi de paradigma que
expliqués per que el cos huma exposat a agents externs uns cops provocava malaltia i altres no.
Sense negar en cap moment la biologia, hi va haver una inquietud per intentar veure la relacié
gue existia entre els fenomens biologics i els socials. El model biomedic resultava insuficient
per explicar i comprendre la complexitat del procés salut—-malaltia, i entre els anys seixanta i
setanta es va evidenciar una perdua d’eficacia d’aquest model, basicament perque®”:

* Negava la subjectivitat del pacient

® Se centrava en les activitats curatives
* Emfatitzava les activitats assistencials
* Negava les accions preventives

Engel (1977)° va postular la necessitat d’'un model medic holistic, al qual va anomenar biopsi-
cosocial, que es presenta com un nou paradigma en la medicina. Aquest model aposta per
donar la paraula al pacient, el qual passa de ser un actor passiu en la relacié metge—pacient
(model biomedic) a esdevenir el subjecte de I’atencié clinica. Engel creia que tots els fenomens
relatius a la salut integraven aspectes no només biologics, sind també psicologics i socials.
Posa com a exemple que si una malaltia somatica com la DM es tracta segons un model
biomeédic, en el qual s’exclouen els factors psicosocials, es produeix una clara interferencia
en el tractament. Un defecte bioquimic no sempre defineix el que representa la totalitat de
la malaltia. Per a una comprensié completa, calen conceptes i marcs de referencia. Per tant,
mentre que el diagnostic de la DM es fa en base a una serie de manifestacions cliniques que
hauran de ser comprovades amb técniques de laboratori, la manera com aquests simptomes
son experimentats i manifestats per cadascun dels pacients i com els afecten requereix de la
consideracio de factors psicologics, socials i culturals.

A fi d’establir una relacié entre els processos bioquimics i les manifestacions cliniques de la
malaltia, cal un enfocament cientificament racional de dades psicologiques i comportamentals



dels pacients, ja que aquestes tenen relacié amb els termes que utilitzen per manifestar els
fendmens clinics que estan experimentant. Segons Engel, és fonamental que els professionals
tinguin un bon nivell pel que fa a habilitats en tecniques de comunicacid i suficients coneixe-
ments sobre els determinants psicologics, socials i culturals per tal d’entendre les diferents
maneres en qué els pacients comuniquen els simptomes de la malaltia.

La forma com cada persona s’adapta als canvis que comporta la malaltia, la manera com una
persona pot ser vista pels altres com un malalt i accepta entrar en el sistema sanitari com a
pacient, les discrepancies entre I'intent de correccio de les variables biologiques i els resultats
del tractament, sén clarament factors psicologics i socials que només poden ser abordats des
d’un model que vegi la persona des d’una mirada holistica.

El model d’atencid a I'individu orientat a la modificacioé dels determinats socials de salut es basa
en el model biopsicosocial, que en la practica clinica ha conduit al métode d’atencid centrat
en el pacient, per introduir-hi les seves vivencies, a més de les seves preferéncies i necessitats
en el procés diagnostic i terapeutic per tal d’orientar el diagnostic dels problemes i les estra-
tegies d’intervencidé'®. Aquest model, contextualitzat a I'escola de Canada de McWhinney, és
un metode d’atencié que considera de manera simultania I'agenda del professional i la del
pacient. La idea és diagnosticar i tractar una malaltia de forma teorica, atenent els simptomes
(disease), i alhora el pacient mira d’alleujar el seu malestar (illness) d’acord amb els seus valors,
preferencies, creences, etc. La malaltia s’explora de forma classica (simptomes, cronologia,
signes) i el malestar s’explora a través del coneixement dels sentiments del pacient, de les
seves creences, de I'impacte que tenen els simptomes en la seva vida i les seves expectatives®?.

Quan una persona pateix una malaltia, no es preocupa d’aspectes de gestid sanitaria com la
productivitat, els objectius sanitaris o la relacié cost—efectivitat, sind de la seva propia situacié.
Cada individu experimenta i afronta els problemes de salut a la seva manera en el marc de les
circumstancies particulars de la seva vida!®. Les persones desitgen que el professional entengui
el seu cas, el seu sofriment i els problemes que esta afrontant, i els professionals de la salut
han de saber moure’s en aquesta diversitat, han d’entendre les persones de manera holistica:
els seus problemes fisics, emocionals i socials, el seu passat, el seu futur i les seves creences.
Sense una perspectiva global de la persona immersa en un context familiar i comunitari, es
perden de vista aspectes clau de la salut que a simple vista estarien fora de les diferents
categories de malaltia. La resposta a un problema de salut, en general, sera més eficag si el
professional esta preparat i entén les seves diferents dimensions'®. Alguns estudis mostren que
pocs professionals estan preparats per dispensar una atencié centrada en la persona, ja que
no tenen prou habilitats per identificar i avaluar els problemes psicosocials dels pacients!>1%,



3.2. Concepte d’educacio

La paraula educacid ha estat utilitzada en un sentit molt ampli per designar el conjunt d’influ-
encies que la natura o els homes poden exercir sobre la nostra intel-ligeéncia o sobre la nostra
voluntat. L'acte educatiu és necessariiinherent a la naturalesa humana. A través de I'educacié no
solament podem transmetre el coneixement (el saber), sind també les capacitats per al «saber
fer» L'educacié no només es produeix mitjancant la paraula, sind que també esta present en
les nostres accions, sentiments i actituds, i afavoreix el procés de maduracié de la persona'?’.

Gracies a I'educacié s’adquireixen habilitats, actituds i valors que produeixen canvis en la
persona, i que sén de caracter emocional, social o intel-lectual. El procés d’educar és un procés
de socialitzacié i desenvolupament que tendeix a aconseguir la capacitacio de I'individu per
moure’s en el seu medi i a facilitar-li les eines per a la gestié de la seva propia realitati perala
participacié activa en els diferents escenaris de la societat.

Leducacié ha variat moltissim al llarg del temps, segons els paisos i les cultures. A les ciutats
gregues i llatines I'educacié ensenyava l'individu a subordinar-se cegament a la col-lectivitat,
a convertir-se en esclau de la societat. Actualment, s’esforca per convertir I'individu en una
personalitat autonoma©®,

Segons la majoria d’experts, I'expressio llatina educatio prové de dos verbs: educare i educere.
Educare vol dir formar, conduir, instruir o alimentar, i educere significa anar cap a fora, sortir,
extreure, conduir, treure de I'obscuritat, potenciar. Aplicades aquestes accions a les persones,
podem veure que l'infinitiu educere es refereix a les potencialitats especifiques de I'especie
humana, el saber, la voluntat, la intel-ligencia o la sensibilitat, presents virtualment en cada
persona des de la seva concepcid, mentre que l'accié propia d’educare és la de facilitar les
condicions ambientals, socials i culturals basiques perqué aquestes virtualitats subjectives
puguin iniciar i expandir la seva potencialitzacio'®. Des d’aquesta perspectiva, hi ha dos models
ben diferenciats d’educacio:

® Educacio tradicional

Fa referéncia a la veu educare. Es un model d’educacié unidireccional i asimétric. La for-
macio dels alumnes esta centrada en I’'ensenyanca i l'objectiu principal és la transmissié
de continguts. El professor és el centre del procés, el que té el coneixement, i I'alumne
té un rol passiu, ha d’escoltar, assimilar i repetir. S’entén I'alumne com un receptacle buit
que, per tant, I'educador ha d’omplir demostrant autoritat.

Es un model que ha estat especialment criticat perqué no implica activament I'alumne i
no l’estimula a adoptar reptes de nivell superior.



® Educacio interactiva

Fa referéncia a la veu educere. A diferéncia del model anterior, la formacié dels alumnes se
centra en I'aprenentatge, i I'objectiu principal no és transmetre continguts, sind capacitar
I'individu perque integri el saber, el saber fer, el saber ser i el saber estar. Aquest conjunt
de sabers integren el que anomenem competencia®®.

Es un model actiu en el qual I'alumne és critic amb la realitat sociocultural que I’en-
volta. El professor adopta el rol d’orientador i mediador de l'aprenentatge, i dissenya
experiencies educatives que involucren I'alumne i el fan participar de manera activa en
el procés d’ensenyanga—aprenentatge, cosa que afavoreix un aprenentatge significatiu.
El més important no és memoritzar continguts, sind reflexionar, dubtar i crear el propi
coneixement. Es tenen en compte com a punt de partida les necessitats socioculturals,
espirituals i tecniques de I'alumne®**.

3.2.1. Educacio sanitaria / Educacio per a la salut

Leducacié és un factor determinant en la salut. Uexpressié educacio sanitaria neix a finals del
segle XIX com una necessitat d’anomenar d’alguna manera aquelles practiques d’informacié
sanitaria que es comengaven a dur a terme com a conseqiiencia dels progressos en la bacte-
riologia'®2.

3.2.1.1. Definicions

Els conceptes d’educacio sanitaria i educacio per a la salut (EpS) expressen el mateix objectiu:
millorar la salut individual i col-lectiva incidint no solament en I'individu, sind també en el seu
entorn social i cultural*?.

Al’hora d’establir una definicié d’educacio sanitaria o EpS ens trobem amb verdaders problemes,
perque existeixen tantes definicions com autors o organismes han provat de fer-ho, cosa que
fa dificil consensuar-la.

Quan s’analitzen les diferents definicions que s’han proposat al llarg del temps, veiem que
totes tenen un objectiu comu: la modificacio en sentit favorable de coneixements, actituds i
comportaments de salut dels individus i les comunitats, de tal manera que els coneixements i
les actituds estan plantejades com un vehicle per a la modificacié de comportaments insans.
D’altra banda, podem observar importants diferencies entre unes definicions i altres en la
forma d’assolir els canvis de comportaments (accions sobre els individus, sobre la comunitat,
sobre el medi ambient, etc.). Finalment, com a consequiencia del desenvolupament de la salut
comunitaria, es va incloure dins de les funcions de I’EpS la capacitacid dels individus i els grups
en els serveis de promocid i restauracio de la salut!®.



Vegem ara algunes definicions d’educacio sanitaria. Una de les primeres definicions acceptades
va ser la de Wood (1926), que la va descriure com «la suma d’experiéncies que influeixen
favorablement sobre els coneixements, actituds i habits relacionats amb la salut de I'individu
i comunitat»'®3,

Per Derribery (1943), I'educacio sanitaria és «un procés d’aprenentatge dirigit a modificar de
manera favorable les actituds i a influir en els habits higienics de la poblacio»®:.

Aquestes dues definicions coincideixen a destacar els habits i les actituds de les persones com
els aspectes primordials que s’interrelacionen amb la salut; no obstant, es poden considerar
reduccionistes, ja que no tenen en compte els factors socials 0 economics com a elements que
afecten de manera gaire considerable els individus o la societat.

Gilbert (1959), considerat com un dels noms més importants en matéria d’EpS al Canada,
I’'entén com «instruir les persones en materia d’higiene, de forma que apliquin els coneixements
adquirits al perfeccionament de la seva salut»'®3,

LOMS, el 1969, la va definir com: «Induir les persones a adoptar i mantenir els costums d’una
vida sana, utilitzar adequadament els serveis sanitaris que té a la seva disposicié i prendre
decisions individualment i col-lectivament per millorar el seu estat de salut i el del medi en
qué habiten»4,

Alejandro Seppilli (1970), fundador de I’Escola Italiana d’Educacié Sanitaria de la Universitat de
Perugia, diu que és «una intervencio dirigida a responsabilitzar els grups socials i els individus
d’un canvi conscient i permanent d’actituds relacionades amb la salut»>.

En totes aquestes definicions, considerades classiques, el concepte d’educacié sanitaria es
fonamenta en el model biomédic. Inicialment, només s’incloien accions educatives adregades a
I'individu que tendien a responsabilitzar-lo de la seva propia salut, amb I'objectiu de modificar
conductes insanes. Les activitats eren informatives, prescriptives i puntuals, i la informacié era
transmesa de forma unidireccional. En aquest cas, son els professionals de la salut els Unics que
tenen els coneixements necessaris per tenir cura de la salut i per decidir quins son els que els
individus han d’adquirir i complir amb precisié. Més tard sorgeix la preocupacioé de la medicina
per la conducta de les persones i les seves conseqiiencies en la salut, i es parla d’EpS basada
en el comportament. S’entén I’EpS com una série d’intervencions destinades a facilitar canvis
en la conducta i en els estils de vida a fi d’aconseguir comportaments saludables, partint de
la idea que el comportament d’una persona pot ser la causa principal d’'un problema de salut,
perd també pot ser la seva solucié. Modificant el seu comportament, moltes persones poden
prevenir o resoldre molts dels seus problemes de salut*®.

A mitjans de la década dels setanta, el concepte va sofrir un canvi com a conseqiiéncia d’una
série d’investigacions en |I'ambit de la psicologia, medicina social i conductual, que van de-
mostrar que les conductes humanes no depenen Unicament de factors interns de I'individu,



siné també de factors externs, ambientals i socials (model biopsicosocial). També s’havia
demostrat que les accions educatives dirigides només a I'individu havien estat poc eficaces
a I’hora de modificar comportaments molt arrelats en la societat. Per tant, es va considerar
gue les accions educatives havien de promoure canvis en aquests ambits. Sorgeix, aixi, una
visié d’EpS participativa, critica i emancipadora. Lobjecte d’intervencié ja no és la conducta,
sind I'estructura social, que és on es troba el «teixit causal» dels patrons de morbimortalitat.

Potser la definicid més completa d’EpS, que té en compte tots aquests aspectes, és la que va
proposar el IV Grup de Treball de la «National Conference on Preventive Medicine», que estableix
gue «l’educacio sanitaria ha de ser un procés que informi, motivi i ajudi la poblacié a adoptar
i mantenir practiques i estils de vida saludables, propugni els canvis ambientals necessaris per
facilitar aquests objectius i dirigeixi la formacié professional i la investigacié envers aquests
mateixos objectius»'*3,

3.2.1.2. Models d’educacio per la salut

Un model educatiu és com «un pla o patrd que es pot utilitzar per donar forma als plans d’es-
tudi, per dissenyar materials d’ensenyament i per guiar la instruccié a l'aula i a altres medis».
Els models educatius orienten els docents en I’elaboracié dels programes d’estudis i en la
sistematitzacid del procés d’ensenyanga—aprenentatge; per aixo, els models d’ensenyanga sén
també models d’aprenentatge, perque no es poden separar dos models d’un mateix procés.
Aquests models varien d’acord amb el periode historic, ja que la seva vigencia i utilitat depenen
del context social''’.

En funcid dels objectius i 'enfocament metodologic de les activitats i de la ideologia subjacent,
es distingeixen diferents models conceptuals en educacié. Tot i que existeixen diferents clas-
sificacions, en diferenciarem quatre models!®:

* Model informatiu

Es fonamenta en el model biomédic i en I'educacio tradicional. Es tracta d’'un model
preceptiu i autoritari. Els usuaris han de complir les normes prescrites pels professionals
sanitaris, que sén els Unics que se suposa que tenen el coneixement sobre la salut. No
valora l'autoresponsabilitat en matéria de salut. Prioritza la prevencid i actua sobre I'in-
dividu sense considerar els factors socioculturals i ambientals. Tot i que és el model més
criticat, també és el més utilitzat.

* Model persuasiu-motivacional
Neix a finals de la década del seixanta com una critica al model informatiu. Es basa en la

necessitat de modificar habits insans i en la recerca de tecniques per motivar o produir
canvis conductuals. Inclou I'aportacio de la psicologia i d’altres ciéncies socials: pedagogia,



antropologia, sociologia, etc. Des d’aquestes ciéncies s’han definit moltes teories sobre
la forma com s’originen els comportaments i per qué es modifiquen, tot i que cap ha
aconseguit demostrar una total eficacia i efectivitat.

Aquest model, a diferencia del model informatiu, té en compte els aspectes socioculturals,
pero els utilitza com a instrument per motivar i arribar millor per mitja de missatges
persuasius, per la qual cosa segueix sent un model preceptiu que atorga la iniciativa a
I'educador.

Model radical

Si els models anteriors se centraven en els individus, aquest ho fa fonamentalment en els
factors socioeconomics i culturals que influeixen en la salut i la malaltia. A més, disminueix
la carrega de responsabilitat individual, ja que s’ha comprovat que les intervencions
basades en la conducta tenen un impacte reduit i limitat en les persones més motivades
i instruides.

El seu objectiu és disminuir les desigualtats socials modificant les estructures socioeco-
nomiques. Només si les persones tinguessin els mateixos recursos per a la salut seria just
incidir en la responsabilitat individual. Es imprescindible la participacié comunitaria, ja que
cal desenvolupar una consciencia social capag d’investigar totes les forces sociopolitiques
i economiques que configuren el medi ambient i que influeixen en el procés de salut i
malaltia.

Model orientat a la capacitacio

Davant la ineficacia dels models d’EpS centrats en els individus, i atesa la importancia de
dur a terme una revolucio social, actualment es tendeix a un model que integri el millor
de cadascun i tingui en compte la influéncia dels aspectes socioeconomics i culturals en
la salut. Del model informatiu s’extreu la importancia d’una informacid objectiva i verag
basada en I'evidencia cientifica i que doti les persones d’una actitud critica i les capaciti
per prendre decisions informades. Del model persuasiu s’agafa el valor de la motivacié
per aconseguir un canvi d’actituds, basada en reforgos positius i sense utilitzar la coaccié
o la por. | del model radical es considera la rellevancia dels factors socioecondomics i
culturals i la necessitat d’un treball interdisciplinari capag¢ d’abordar totes les variables
que influeixen en la salut individual i col-lectiva.

L'objectiu d’aquest model és capacitar les persones perque siguin autosuficients en relacié
amb la seva salut. Diferencia clarament entre informar o formar i fomenta la participacié
activa de la persona.



3.2.2. El paper de I'educacié en el tractament de la diabetis. Perspectiva
historica i tendéncies actuals

La DM és I'exemple més clar de malaltia cronica de tractament complexa en la qual el pacient
té la maxima responsabilitat®®. Els pacients, especialment els que tenen DM2, sovint han de
prendre una notable quantitat de medicacid oral per la propia DM i per les comorbilitats
associades, han d’aprendre tecniques noves com |'administracié d’insulina i el control de la
glicémia capil-lar, i han de modificar en més o menys grau una serie d’habits com I’alimentacid,
la higiene, la practica d’exercici o deixar el tabac. Els que tenen DM1, per poder controlar-la
millor, han d’aprendre férmules complexes per comptar les racions de carbohidrats de cada apat
i ajustar les dosis d’insulina en relaciéd amb aquestes racions, al control glucemic i a I’'exercici.

Tots els aspectes terapéutics descrits també interactuen amb la manera com cada persona
afronta la malaltia, les emocions individuals, I'ambient professional, familiar i social, entre
d’altres. Moltes persones han de fer front a problemes relacionats amb les complicacions, les
quals poden reduir drasticament les activitats professionals o socials i afavorir processos de
depressid, un aspecte que contribueix a empitjorar el control de la malaltia®®°.

Com que els resultats del control de la DM estan estretament relacionats amb les decisions
terapeutiques que el pacient o la familia prenen en el dia a dia, I’éxit del tractament depén del
coneixement, la capacitat i I’habilitat del pacient per adoptar els comportaments d’autocura
descrits; és a dir, canviar el seu estil de vida, mantenir-lo en el temps prenent part activa
a identificar, resoldre o buscar ajuda per solucionar els problemes que van sorgint al llarg
del temps. Per a I'adquisicio de coneixements i el desenvolupament d’aquestes habilitats és
imprescindible proporcionar una educacié de qualitat al pacient i/o a la familia, de manera
continuada, que s’adapti a les seves necessitats i que estiguiimpartida per professionals sanitaris
ben preparats'?. Les persones amb DM que no reben educacié estan menys capacitades per
adoptar decisions documentades, fer canvis conductuals, resoldre els problemes psicosocials
que presenta la DM, per tant, podrien veure’s incapacitats per controlar la seva DM de forma
eficac. A més, I'educacio del pacient i/o la familia és la clau per prevenir les complicacions i
mantenir una qualitat de vida adequada.

Educar els pacients no vol dir incrementar els seus coneixements sobre la malaltia, siné fer-los
conscients dels seu problema i ajudar-los a gestionar millor el tractament per poder adaptar
el control de la DM als constants canvis de la vida quotidiana!?. Ueducacié del pacient és un
procés complex i, com hem vist, hi ha molts factors que poden intervenir en la comprensid
dels canvis que ha de realitzar, com ara I’'edat, el nivell socioecondmic i cultural i els aspectes
psicologics i d’adaptacio a la malaltia??. LUefectivitat de I'educacié també depéen de I'existéncia
o no de suport familiar, la relacié amb I’'equip terapéutic o les creences i actituds respecte de
la malaltia®3.

Per a una atencié de qualitat, els professionals de la salut no només han d’incorporar a la
seva praxis els avencgos en el tractament biomedic, sind també tots aquells altres relacionats



amb la manera d’ajudar els pacients a posar-los en accié®. Les estrategies desenvolupades
per atendre la DM des d’una perspectiva global combinant elements biomedics, psicosocials
i educatius representen un model terapéutic exemplar per al tractament de la majoria de
malalties croniques, i especificament la DM 124125,

Aquest tipus d’educacid, anomenada educacio terapéutica, perque forma part ineludible del
tractament, és un dret que tenen tots els pacients i un deure de tots els professionals implicats
en el tractament de la malaltia dels diferents nivells assistencials.

3.2.2.1. Que entenem per educacio terapeutica?

Al llarg dels anys ha canviat la definicié d’educacié a les persones diabétiques i a les seves
families. Als anys vuitanta, amb el desenvolupament dels programes d’educacié sanitaria i la
promocié de la salut s'anomenava educacio sanitaria aplicada a la diabetis, o també educacio
diabetologica. Actualment, a Europa s’utilitza I'expressio educacio terapéutica a la diabetis (ETD),
o, en angles, diabetes therapeutic education (DTE), introduit per un grup d’experts liderat pel
prof. Jean Philippe Assal el 1998 a peticié de I'OMS, i que no només s’aplica a la DM siné també a
I'educacid en altres malalties croniques!?. Als EUA s’utilitza el terme educacio per a I'autogestio
de la diabetis, o, en angles, diabetes self-management education (DSME), i més recentment han
introduit la paraula suport, definint el terme com a diabetes self-management education and
support (DSME/S)»*¥’, donada la importancia del suport continu per a les persones amb DM i
les que tenen risc de desenvolupar-la, sobretot per fomentar el canvi de comportament, per
mantenir conductes saludables relacionades amb la DM i per abordar els problemes psicosocials.

Les definicions de cadascun d’aquests termes sén les segilients:
* Educacio terapeéutica en la diabetis (therapeutic patient education, OMS, 1998)
Es un procés continu i part integral de I’atencié centrada en la persona. Inclou la sensibilit-
zacié, la informacio, I'educacié per a I'aprenentatge de I'autogestid i el suport psicosocial
en les diferents situacions relacionades amb la malaltia i el tractament. Lobjectiu és ajudar
els pacients i les seves families a:
* Desenvolupar la capacitat d’autogestié del tractament per prevenir complicacions.

® Cooperar amb els equips de salut.

® Poder viure mantenint o millorant la qualitat de vida.



* Educacio per a l'autogestio de la diabetis (diabetes self-management education and
support —DSME/S—, ADA, 2012)

Es un procés continu que facilita coneixements, habilitats i actituds per a I'autogestié de
la DM. Aquest procés incorpora les necessitats, els valors i les experiéncies de vida de les
persones amb DM i ha d’estar guiat per una atencié basada en I'evidéncia. Els objectius sén:

® Donar suport informat a la presa de decisions.
® Facilitar I'adheréncia a l'autogestié del tractament.

® Facilitar la resolucié de problemesiila col-laboracié activa amb els professionals de la salut
per tal de millorar els resultats clinics, I'estat de salut i la percepcié de qualitat de vida'?.

3.2.2.2. Perspectiva historica i actual de I’educacio terapeéutica en la diabetis

Des d’una perspectiva historica, Bouchardat?, el 1875, abans del descobriment de la insulina,
feia referéncia a I'educacid del pacient com a part fonamental del tractament de la DM, espe-
cialment pel que fa a la necessitat que la persona diabética entengués el seu régim alimentari
i d’exercici'?®. Pero podem considerar que I'educacio de les persones amb DM s’inicia amb el
descobriment de la insulina I'any 1921, quan es comenca a administrar als pacients. Es llavors
quan les persones amb DM1 ja poden sobreviure a la seva malaltia i els professionals poden
oferir els mitjans als pacients per poder viure amb DM. A partir d’aquell moment, alguns
diabetolegs van comengar a educar els seus pacients.

El Dr. Joslin*?®, fundador de la clinica Joslin a Boston, va ser un gran defensor de la importancia
d’educar el pacient i la seva familia i de la idea que el tractament de la DM requereix d’un
equip interdisciplinari, concepte de gran importancia actualment. Va ser un mestre apassionat,
dedicat a educar els pacients i les families, aixi com els metges i altres professionals de la salut.
Els conceptes que el Dr. Joslin va desenvolupar sobre I'educacié foren una experiéencia Unica
fins al final de la Segona Guerra Mundial.

A Europa, altres diabetolegs carismatics i deixebles del Dr. Joslin que van creure en la idea que
la persona amb DM havia de participar de forma activa en l'autogestié del seu tractament,
com és aprendre a injectar-se la insulina i seguir una alimentacio adient, van ser: el Dr. Roma,
a Portugal; el Dr. Lawrence, a Anglaterra, el Dr. Silvestro Silvestri, a Italia, o el Dr. Carrasco i

1 Apollinaire Bouchardat, farmaceutic frances a qui es considera com el fundador de la diabetologia. Fou la persona
més important en desenvolupar la terapia dietética pel tractament de la diabetis abans del descobriment de la insulina,
va reconeixer que el dejuni era un métode per reduir la glucosuria i va contemplar la possibilitat de que la causa principal
de la diabetis es troba en el pancrees. A més, va subratllar la importancia de I’exercici en el tractament i va desenvolupar
un métode d’autocontrol urinari per detectar la presencia de glucosa.



Formiguera, a Barcelona'*®. El Dr. Ernesto Roma va crear la primera associacié per a pacients
amb DM el 1926, I’Associa¢do Protectora dos Diabeticos de Portugal (APDP), i immediatament
després va introduir I'educacié diabetologica com a eina vital per permetre les persones amb DM
realitzar un autocontrol de la glucosa, autoinjectar-se la insulina i fer una dieta adequada. Aixi
es va introduir el concepte d’educacid diabetologica a Europa. A més, durant algunes decades
va mantenir |’Gnica escola sobre DM per a metges i infermeres!®.,

També el Dr. Lawrence, que va fundar la British Diabetic Association el 1934, va remarcar en
un dels llibres que va publicar el 1925'3? la necessaria col-laboracié entre el metge i el pacient
com a estrategia fonamental per millorar els resultats .

El Dr. Silvestro Silvestri va ser pioner en la introduccié de la terapia insulinica a Roma, i juntament
amb la seva esposa Margherita Lapena va comengar a fer educacié als pacients amb DM**3, Va
fundar I’Associacio Italiana de Diabetis el 195234,

Al nostre pais, concretament a Barcelona, el Dr. Carrasco i Formiguera va ser pioner en I'obtencié
d’insulina a Europa, el 1922. Va defensar la importancia de I'educacié del pacient a l'inici del
tractament amb insulina, aixi com la de la formacié dels professionals, manifestant el segilient:
«Durante el periodo inicial de hospitalizacién, la duracidn de la cual suele ser de dos a seis sema-
nas, el enfermo, ademas de ser tratado con precision y eficacia, recibe la instruccion necesaria
sobre problemas que tanto le interesan, como la alimentacién en general, la diabetes en general,
el tratamiento dietético de la misma, la insulinoterapia, etc.; aprende a darse inyecciones, si asi se
estima conveniente, a conocer los peligros que le rodean y la manera de evitarlos, a dar el valor
debido a los alimentos, a comprender la orientacidn de las prescripciones médicas y la necesidad
de cumplirlas fielmente, a variar su alimentacién dentro de las érdenes del médico, a analizar su
orina y dar el valor debido a los resultados de estos y otros analisis, y otras cosas y detalles que
tendran un valor inestimable; en una palabra, es educado para convertirse en un colaborador
inteligente y fiel del médico que después habra de tener la direccidn y responsabilidad del trata-
miento». | afegeix: «El médico general puede y en algunos casos debe emplear la insulina, pero
para ello, es indispensable que tenga o adquiera conocimientos tedricos y practicos que no tienen
nada de extraordinario, pero que la generalidad de los médicos no poseen actualmente»'*®. Tot
i el reconeixement innegable del valor de I'educacid del pacient que ja donava el Dr. Carrasco i
Formiguera, es pot observar en aquestes paraules el caracter autoritari i prescriptiu de la relacié
professional—pacient corresponent al model biomeédic d’atencid a la salut, on és el professional
qui té el coneixement, i el pacient qui ha de complir fil per randa les ordres mediques.

El tractament de la DM, igual que la prevencié de les complicacions, ha estat estretament
vinculat amb el desenvolupament cientific i tecnologic. Arran del descobriment de la insulina,
I’Us dels antibiotics després de la Segona Guerra Mundial, i dels hipoglucemiants orals el 1942,
van permetre un millor control de la malaltia. El 1962, amb el descobriment dels primers
aparells per mesurar la glucémia, el pacient ja podia autocontrolar la seva glucemia de manera
rapidaisenzilla, i adaptar les dosis d’insulina a aquests resultats, la qual cosa li oferia una major
autonomia i afegia valor al paper de I'educacié.



Malgrat les idees d’aquells diabetolegs pioners al voltant de la importancia d’educar el pacient
i fer-lo particip del tractament, aquestes no van ser facilment acceptades per la medicina
oficial, ja que el fet que els pacients participessin activament en el tractament representava
una revolucio en la tradicional i autoritaria relacié entre la infermera i el metge i el pacient!33.

Més tard, el periode entre 1970 1980, coincidint amb el desenvolupament del model d’atencié
biopsicosocial, es va caracteritzar per la consciéncia de la importancia que tenia I'educacié
del pacient en la terapeéutica. Els treballs de L. Miller el 1972, als EUA%, van donar la primera
evidéncia cientifica de I'eficacia dels programes educatius estructurats per prevenir les com-
plicacions agudes i reduir la despesa sanitaria, incorporant I'automonitoratge de la glucemia
capil-lar (AMGC), un dels avengos més rellevants en el tractament de la DM, i introduint-hi
la figura de la infermera educadora o especialista en diabetis i educacié. Va demostrar que
gracies a I'educacio dels pacients es va reduir en un 80 % els episodis greus d’hipoglucemia
i el nombre de comes hiperglucemics d’origen diabétic. També va observar una disminucié
d’aproximadament el 80 % en les consultes urgents per problemes dels peus.

Al cap d’un any, al 1973, es va fundar als EUA I’Associacié Americana d’Educadors en Diabetis
(American Association of Diabetes Educators, AADE)'¥, una associacié multidisciplinaria que
acull tots aquells professionals especialitzats en I'educacioé de les persones amb DM (professio-
nals de la infermeria, dietistes, farmacéutics i altres). Treballa per definir la qualitat de I'educacio,
augmentar I'accés dels pacients als serveis que ofereixen els educadors i proporcionar als seus
membres el suport i les eines per convertir-los en liders en el camp de I'educacié en la diabetis
i la seva prevencio.

Als anys setanta, a Europa, altres grups de diabetolegs, com el de Davidson®3?, a Atlanta, el del
Dr. Berguer i el Dr. Jorgens**14% g Diseldorf, i el de Jean Philippe Assal, a Suissa, van ser també
pioners a introduir I'educacié diabetologica estructurada com una part del tractament de la
DM. Els resultats dels seus estudis van ser similars en termes de reduccié de complicacions i
costos associats'*.

El Dr. Assal, diabetoleg, va desenvolupar una tasca pionera a Europa en integrar en el seu servei
hospitalari I’educacio dels pacients. Estava convencgut que I'educacié de les persones amb DM
i els seus familiars havia de ser una part de I'atencié prestada per I'equip de salut. Va fundar
la primera Unitat Docent i de Tractament de la Diabetis de I'Hospital Universitari de Ginebra,
al 1975. Els seus treballs sobre el paper del professional de la salut en la relacié educativa
asseguren un reconeixement cientific sobre I'educacié del pacient i una difusié internacional
d’aquest enfocament. Va demostrar |'eficacia dels programes educatius!?2241421%3en |g prevencid
de lesions al peu, en la reduccié d’'amputacions d’extremitats inferiors i en els dies d’estancia
hospitalaria, demostrant que el cost directe d’'una amputacio és equivalent al sou d’un any d’un
equip format per un endocrinoleg, una infermera educadora en DM, un podoleg i un cirurgia
vascular treballant de forma interdisciplinaria®*>*4,



El Dr. Assal va ser el primer president del Diabetes Education Study Group (DESG), fundat el
1979 en el Primer Simposi Europeu d’Educacio sobre la Diabetis, celebrat a Ginebra'®®. Aquest
grup d’estudi per a lI'educacio en la DM és multidisciplinari i constitueix un dels grups de treball
de I'European Association for the Study of Diabetes (EASD). Els seus objectius inicials, que
encara prevalen, son:

* Augmentar l'eficacia i eficiencia en el tractament de la DM.

* Millorar la qualitat del control en una fase no aguda de la DM, en la qual sén crucials
I'educacié del pacient i una relacid significativa professional de la salut i el pacient orien-
tada a les necessitats del pacient.

* Fomentar la investigacid en els camps de I'educacié i el tractament de la DM i desenvo-
lupar mitjans d’avaluacié de I'educacié del pacient.

El DESG ha realitzat al llarg dels anys diverses activitats d’acord amb els seus objectius com,
com146:

* Tallers d’educacio per a professionals: en aquests tallers anuals de 5 dies de durada, amb
uns 30-60 participants (d’ambit multidisciplinari), la caracteristica principal és I'estricta
execucié del principi d’«aprendre fent»; per tant, cada activitat és una ocasié per cen-
trar-se en un aspecte especific de I'ET dels pacients i una oportunitat d’experimentar un
meétode d’aprenentatge que pot ser adoptat també pel professional en I'educacié del pa-
cient (metaplans, jocs de rol, aprenentatge basat en les experiéncies i en les discapacitats).

® Teaching letters: des del 1983 i fins al 1998, el DESG en va elaborar vint-i-quatre, les quals
estan traduides a vint-i-sis idiomes. Les teaching letters, o cartes educatives, sén una
guia per a I’educacié del pacient en relacié amb els diferents aspectes del tractament i el
suport motivacional i psicologic. S’han utilitzat també per a I'educacié de professionals'¥’.

® The 5 min education kit, o carpetes educatives de supervivéncia'*®: aquests documents,
que cobreixen 9 topics, es van elaborar com una solucié per a aquells professionals que
posen com a excusa la manca de temps per no educar els pacients. Amb cinc minuts no
es pot educar, pero es pot donar la informacié justa i adient.

® Patient education basics, o conceptes basics per a I’'educacié del pacient: son documents
dirigits principalment a I’'educacié de les persones amb DM2 i que intenten cobrir dues
questions essencials: a) Com proporcionar en cinc minuts una informacio atil perque el
pacient pugui gestionar millor la DM, i b) Com podem estar segurs que el pacient seguira
els consells un cop torni a casa.

® Basic curriculum in therapeutic patient education?’: elaborat I’'any 2000, defineix el cur-
riculum formatiu que han de tenir els professionals que es dediquen a I'ET.



La pertinencia de I'educacié del pacient va ser proclamada per 'OMS en la Declaracié de Saint Vincent
el 1989, ’OMS va acceptar que la DM era ja un greu problema de salut, i a Europa, representants
de societats i col-legis professionals, associacions de persones amb DM i institucions governamentals
es van reunir amb la finalitat de discutir sobre I'organitzacié de I'assisténcia diabetologica a tots
els paisos europeus. Al final de la reunid, una comissié formada per 'OMS-IDF va elaborar unes
recomanacions per als ministeris de Sanitat dels respectius governs europeus. Se’ls hi demanava
la responsabilitat que per a I'any 1995 es fessin tots els esforcos per disminuir un 50 % el nombre
d’amputacions, un 30 % els casos de ceguesa i un 30 % els casos d’insuficiencia renal, mitjangant:

® Laplicacié d’estratégies de prevencid i tractament de les complicacions croniques.
* ['organitzacio de programes de formacié i educacio per a pacients i professionals.
® Lapromociéiel suport a la recerca en DM.

* [‘establiment de mecanismes de control de qualitat del sistema sanitari.

Tots aquests programes necessitaven inversions de gran magnitud per part dels prestadors de
serveis de salut, en el terreny de I'educacio al pacient diabetic.

L'any 1994 es va establir la Consultative Section on Diabetes Education (DECS)**°, de la IDF, que
identifica i aborda questions relatives a I’educacié i el tractament de la DM a escala internaci-
onal. Es compromet a millorar la qualitat de vida de les persones amb DM a través de I'ajut als
professionals sanitaris, les organitzacions professionals i els membres de les associacions, per
oferir educacid i atencié a la DM d’alta qualitat.
Les principals arees de treball del DECS inclouen:

* Desenvolupar el lideratge dels professionals sanitaris.

* Desenvolupar eines i recursos per a I’'educacid i la formacid dels professionals de la salut.

* Desenvolupar aliances estratégiques.

® Fomentar la comunicacio i l'intercanvi de coneixements entre els professionals de la
salut involucrats en la cura de la DM i en la investigacio.

® Reconeixer els centres d’educacié en DM d’alta qualitat com a exemples de la formacié
dels professionals de la salut.

* Oferir els programes de capacitacié interdisciplinaris de gran qualitat.

® Proporcionar assessorament especialitzat a les activitats d’educacié sobre DM i un Cer-
tificat de la Federacié Internacional de Diabetis.



Hi ha dos estudis que han marcat un clar referent en el tractament de la DM: un és el Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT)%, del 1993, que es va realitzar en pacients amb DM1, i
I’altre és el UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)*, del 1998, fet en pacients amb DM2. Amb-
dds estudis van demostrar una relacié entre el control metabolic i I'apariciéd de complicacions
croniques. En el DCCT la reduccio del risc de presentar una complicacié microvascular va estar
entre un 35 % i un 76 %. L'UKPDS va demostrar la necessitat de prevenir i/o tractar els factors
de risc cardiovascular (FRCV). Aquests dos estudis van evidenciar el paper dels professionals
d’infermeria com a peces clau en I'educacid i el suport als pacients, per poder seguir les reco-
manacions del tractament intensificat.

El 1995 Clement®® va publicar una revisié de 141 programes educatius estructurats i va con-
cloure que I'educacio és més eficag si:

® Per al canvi de comportament s’utilitzen estrategies dirigides a augmentar les compe-
tencies dels pacients, en lloc d’augmentar-ne només els coneixements. Aixo significa
valorar la situacio individual de cada persona i les possibles barreres per a I'autocura
(creences, recursos, situacio sociofamiliar i economica).

® Estaintegrada dins del tractament.

® Els professionals treballen conjuntament amb el pacient algoritmes de modificacié de
tractament de forma personalitzada i li reforcen les conductes apreses.

Aguesta revisié també va demostrar que I'automonitoratge de la glucémia capil-lar (AMGC) és
essencial per obtenir un millor control de la malaltia, especialment en pacients tractats amb
insulina, i va tornar a demostrar que I'educacié estructurada s’associa amb una reduccio del
nombre d’hospitalitzacions per causa de la DM, amb la prevencié de complicacions agudes i
croniques, sobretot lesions i amputacions a extremitats inferiors, i, per tant, amb una reduccio
de la despesa sanitaria relacionada amb la DM. Estudis més recents han mostrat els mateixos
resultats?>?,

Altres estudis han demostrat la importancia de I'educacio de les persones amb DM i les seves
families a I’hora de superar les barreres que dificulten el control de la malaltia i de millorar el
coneixement i els comportaments d’autocura, fet que repercuteix en una millora dels resultats
clinics, en un afrontament més saludable de la malaltia, en una disminucié dels costos sanitaris
i en un augment de la qualitat de vida®*3*>*

L'Associacié Americana d’Educadors en Diabetis (AADE) va establir set comportaments d’autocu-
ra essencials en les persones amb DM que prediuen bons resultats!®, ja que s’han correlacionat
positivament amb un bon control de la glucémia, una reduccié de les complicacions i una millora
en la qualitat de vida®*5**’



Aquests son:

1. Alimentacié saludable

2. Activitat fisica

3. Control de la glucemia

4. Adheréncia al tractament farmacologic
5. Habilitats en la resolucié de problemes
6. Habilitats d’afrontament saludable

7. Comportaments de reduccio de riscos

Actualment, ningl no dubta de I'efectivitat de I'educacio, pero si que es qiestiona que el
nivell adquirit es pugui mantenir en el temps si no s’utilitzen intervencions adaptades a les
diferéncies culturals, I'edat, la situacid individual i les estratégies dirigides a mantenir el canvi de
comportament a llarg termini, ja que I'efecte de I'educacié sobre el control metabolic tendeix
a desapareixer de forma gradual amb el temps, d’acord amb els principis de qualsevol procés
educatiu, perque els canvis de comportament no es produeixen rapidament i sén diferents en
cada persona®®®, Calen més estudis sobre I'efectivitat de programes d’ET a llarg termini, atés
que la majoria d’estudis no superen el dos anys de seguiment®°.

3.2.2.3. Estratégies i metodes educatius

L'ET és un procés educatiu que, en definitiva, ha seguit I’'evolucié de I'educacié en general.
Tradicionalment I'educacio del pacient era prescriptiva, el professional era qui sabia i establia
els objectius, i el pacient havia de complir les recomanacions. Aquest model tradicional, con-
siderat com un sistema de transmetre informacio de forma unidireccional, ha demostrat tenir
poc efecte en I'autonomia dels pacients?®.

Les ciéncies de I'educacio, i especialment les referents als mecanismes d’aprenentatge, ens han
ajudat a coneixer millor els processos que segueix I'alumne (pacient) a I’hora d’aprendre. Quan
un professional sanitari ensenya per mitja de xerrades o conferéncies pensa que el pacient esta
absolutament disposat a rebre el missatge, i en general no és aixi. La transmissio del coneixe-
ment esta lligada a una certa identitat mental i a unes creences que poden ser molt diferents
entre el professional i el pacient®’. En el cas de la DM, la gran quantitat d’informacio, técniques
i habilitats practiques que ha d’assolir el pacient és un repte important per als professionals,
que hauran de treballar juntament amb els pacients a través de diferents estrategies educatives.
La qliestioé no esta en el contingut, sind en el metode, és a dir, no en el que s’ha d’aprendre
siné en com s’ha d’aprendre.



El Diabetes Education Study Group (DESG), de I'European Association for the Study of Diabetes
(EASD), recomana una série d’estrategies educatives que han demostrat ser eficaces de cara a
I’'educacio de pacients i que es poden utilitzar de forma individual i grupal®:

* Coneixer el punt de partida del pacient, afavorint I’'escola activa i la reformulacioé.

Utilitzar un llenguatge senzill i comprensible.

Fer Us de les metafores.

® Posar el pacient en situacio activa.

Reformular els errors, no penalitzar-los, i utilitzar-los com a instruments d’aprenentatge.

Actualment, les tendéncies pedagogiques van dirigides al «procés d’aprenentatge» i a «l’atencié
centrada en el pacient»: aix0 significa que els educadors han d’oferir les condicions necessaries
relacionades amb els coneixements, les habilitats, les actituds i el suport per afavorir la reflexid
activa, el dialeg i el pacte, que sén les bases per ajudar el pacient a canviar el comportament
de salut de manera voluntaria i perque pugui gestionar millor la seva malaltia. Un dels models
d’atencio centrada en el pacient que ha demostrat bons resultats és el de 'empowerment¢164,
basat en la decisié compartida. Es treballa amb el pacient i no per al pacient. Se’l capacita perqué
adquireixi el control i la responsabilitat del maneig diari de la seva DM, tenint en compte els
seus objectius, prioritats i estil de vida, és a dir, ajuda que el pacient descobreixi i desenvolupi
la seva capacitat innata per ser responsable del seu propi tractament. El paper dels pacients és
estar tan ben informats com sigui possible, per ser actius col-laboradors en I'autocura; d’altra
banda, els professionals de la salut tenen el paper d’ajudar els pacients a prendre decisions
informades per assolir els objectius i per superar les barreres a través de I'educacid, les reco-
manacions apropiades de tractament i autocura, I'assessorament especialitzat i el suport en
el seguiment de la malaltia'®®.

El procés d’aprenentatge no s’acaba maii és un treball de col-laboracid entre el pacient, la familia
i I'equip de salut. Les principals guies cientifiques recomanen que I’'ET s’ha de plantejar en el
marc de programes estructurats. En els programes s’hi defineixen els objectius d’aprenentatge,
la metodologia i les activitats que cal realitzar, aixi com el seguiment i I’avaluacié, tant de les
intervencions com del mateix programa. Aquests programes s’hauran d’adaptar a les necessitats
educatives dels pacients o de la familia.

Aquesta educacio estructurada ha d’estar a disposicié de totes les persones amb DM en el
moment del diagnostic i en el seguiment de la malaltia, ja que les necessitats dels pacients poden
variar al llarg del temps. Cal destacar que els principals objectius de I'ET s6n aconseguir una
bona adheréncia al tractament i millorar la qualitat de vida. Per tant, I'avaluacié de I'adheréncia
terapéutica i la qualitat de vida s’han d’incloure en els programes d’ET663,



La planificacio dels programes educatius consisteix a organitzar en el temps el procés d’apre-
nentatge que ha de seguir el pacient perque I'ajudin a aconseguir els objectius pactats. En
aquest procés, les intervencions educatives es poden plantejar de forma individualitzada, com
una partintegrant de la relacid interpersonal entre el professional de la salut i la persona amb
DM, o en grup®®’.

No hi ha consens sobre quina d’aquestes intervencions és millor en I’ET: hi ha estudis que
demostrem que ambdues sén igual d’efectives en termes de millora del control glucémic i
lliurament dels components clau de I'educacid, pero I'educacié grupal pot permetre I'is de
meétodes més eficients i cost-efectius'®®. Altres estudis han demostrat que els programes d’ET
estructurada impartida de forma grupal milloren els resultats clinics (reduccié d’HbA1lc, IMC,
TA), educatius i de percepcié de qualitat de vida, en comparacié amb els impartits de forma
indiVidUaI169’17o’171’172.

Seguidament, es mostren les caracteristiques en relacié amb els avantatges, desavantatges i
indicacions de les intervencions individuals i grupals:*’®

® Caracteristiques de I’educacié individual

Leducacié individual es basa en una comunicacio interpersonal, en el fet de preguntar,
escoltar i interpretar per tal d’obtenir una avaluacié de les necessitats del pacient.

Avantatges:

1. El dialeg educatiu individualitzat permet una millor adequacio dels objectius a les
necessitats, aptituds, coneixements i interessos que té el pacient.

2. Ofereix la possibilitat que el pacient expressi sentiments i emocions, cosa que pro-
bablement no faria en una sessié grupal. Es aqui on I'educador ha de tenir I’habi-
litat de saber escoltar de forma activa per avaluar les necessitats expressades i
prioritzar els objectius de manera conjunta.
3. No requereix d’un espai especial ni de material sofisticat.
Desavantatges:

1. Requereix més temps de dedicacio per part del professional.

2. Els programes educatius realitzats Unicament de forma individual sén poc
cost-efectius.



Indicacions:

1. En el moment del diagnostic.
2. En l'avaluacié inicial i final del programa educatiu.
3. En el seguiment terapéutic.
® Caracteristiques de I’educacié grupal
Un grup no hauria de superar les 15 persones (pacients i familiars). Si en una dinamica
de grup es vol treballar exercicis practics, el nombre d’integrants no hauria de superar
les 5 persones.
Abans d’iniciar les sessions grupals, I'educador ha de procurar seleccionar els pacients
per intentar que sigui tan homogeni com sigui possible. Els grups heterogenis son més
dificils de conduir.
Les sessions grupals s’han de preparar previament quant a continguts i metodologia.
Avantatges:
1. Afavoreix l'intercanvi d’experiéncies i ajuda a compartir dubtes i coneixements
amb altres persones que pateixen el mateix problema de salut. El treball en grup
facilita la motivacid, la integracid i I'acceptacid de la malaltia i promou el canvi de

comportament, tot facilitant el procés educatiu.

2. Es cost-efectiva (en un grup de 10 persones, cada hora del professional es trans-
forma en 10 hores).

Desavantatges:
1. Requereix de professionals capacitats i entrenats en técniques de comunicacio i
dinamiques de grup per poder vehicular les reaccions de la comunicacié entre els
pacients i els familiars i per gestionar els possibles conflictes, com la no participa-

cié d’alguns membres o la monopolitzacid de la discussié d’altres.

2. Cal un espai adequat que permeti la participacio de tots els assistents.



Indicacions:

1. Situacions en les quals es necessita el suport del grup per al canvi de comportament.

2. Necessitat de tractar aspectes que requereixin una participacio activa tant del pa-
cient com de la familia.

3. Quan la persona ha assimilat els objectius de supervivéncia i I'impacte del diagnostic.

* Educacioé basada en les noves tecnologies:

Amb I'aparicio d’Internet, ja fa més de quinze anys, els pacients i familiars tenen un altre
via d’accés a la informacid sanitaria i poden obtenir dades amb facilitat sobre les malalties
que pateixen. Els nous dispositius tecnologics, com aplicacions de mobils o tauletes i
xarxes socials, ofereixen altres possibilitats en el camp de I'ET i noves vies de relacid entre
els professionals i els pacients. Els programes educatius en linia sén de bona qualitat si
ofereixen contingut pertinent, proporcionen elements atractius i interactius i proporcionen
un aprenentatge adaptat i personalitzat'’*. En relacié amb I’eficacia d’aquests programes
sobre I'autogestid de la malaltia, hi ha poca evidéncia i la que hi ha és contradictorial’>*’¢,
pero cada vegada hi ha més pacients atrets per aquestes vies educatives i més professio-
nals implicats en el seu Us, fet que justifica poder-los incloure entre els metodes educatius.

Els resultats d’una revisié sistematica recent sobre |'impacte de programes educatius
adrecats a persones amb DM2!2 poden servir de resum d’aquest apartat. Lobjectiu
d’aquesta revisid era avaluar I'impacte que tenen els programes educatius i els métodes
de suport sobre el control metabolic, i analitzar les caracteristiques d’aquests programes
en relaciéo amb els professionals implicats, la seva duracié i les estratégies educatives
utilitzades. Es van incloure estudis prospectius aleatoritzats en els quals es valorava I'efecte
sobre el control metabolic, mesurat en HbA1lc, dels programes educatius amb estrategies
d’afrontament, capacitacio i suport als pacients, en contrast amb el seguiment habitual.
Els programes educatius es van classificar en: a) educacio individual; b) educacio grupal;
¢) combinacié d’educacid individual i grupal, i d) métodes telematics.

Lestudi va demostrar que les intervencions que combinaven educacié grupal amb indi-
vidual disminuien I’'HbAlc > 0,88 %. El 70,3 % dels programes amb una durada superior
ales 10 hores tenien millores significatives de I’'HbA1c i les conclusions a qué van arribar
van ser que: a) els programes d’educacio i suport a I'autogestio del tractament ajuden
a disminuir els nivells d’HbAlc, i b) totes les intervencions educatives sén millors que el
seguiment habitual, pero els programes més efectius son els que combinen intervencions
educatives individuals i grupals, impartits de forma interdisciplinaria i que tenen una
durada superior a les 10 hores.



3.2.3. Posicionament de les societats cientifiques sobre I’educacioé terapéu-
tica i els estandards de qualitat

Per tal de millorar I'eficacia i I’eficieéncia de I'ET, tal com recomanen diferents societats cien-
tifiques, és important treballar amb programes educatius estructurats, de maxima qualitat,
utilitzant diferents metodes educatius i impartits per professionals experts.

® LaFederacid Internacional de Diabetes (IDF) declara que «lI’educacié diabetica és una es-
pecialitat que exigeix coneixements i competéencies a nivell avangat. D’aquesta manera,
una educacio diabetica impartida per professionals sanitaris ben preparats ha de formar
part integral de |’atencio clinica, clau per a una bona autogestid del tractament».

Els Estandards Internacionals d’Educacio Diabetica de la IDF, basats en I’'evidencia cientifica,
diuen?’”:

1. Leducacio és eficac a I’hora de millorar els resultats clinics i la qualitat de vida,
almenys a curt termini.

2. Leducacié diabética ha evolucionat a partir de presentacions fonamentalment di-
dactiques cap a models més teorics basats en la capacitacio.

3. No hi haun programa ni un enfocament educatiu Unic que sigui millor que la resta.
No obstant, els programes que incorporen estrategies conductuals i psicosocials
han demostrat millorar els resultats. Estudis addicionals mostren que els progra-
mes adaptats segons I’'edat o la cultura milloren els resultats i que I'educacioé en
grup és, com a minim, igual d’efica¢ que I'educacié individual.

4. El suport continu és fonamental per tal de mantenir el progrés en I'educacio dels
pacients. Les persones amb DM experimenten una considerable angoixa psico-
logica en el moment del diagnostic i al llarg de la seva vida, i aquests problemes
psicosocials afecten els seus esfor¢os per autocontrolar-se.

5. Algunes estrategies, com 'establiment autodirigit d’objectius i la resolucié de pro-
blemes, sén eficagos a I’hora de promoure el canvi conductual.

6. Per oferir una educacio de qualitat és imprescindible la formacid dels professio-
nals. LUET és una especialitat i exigeix coneixements i competencies en un nivell
avancat, si es vol impartir amb eficacia.



* Al Regne Unit, el National Institute for Clinical Excelence (NICE)'”® defineix un programa
d’educacid estructurat com: «Un programa planificat, progressiu, coherent amb els ob-
jectius, flexible en el contingut i que respongui a les necessitats cliniques i psicologiques
d’una persona i que s’adapti al seu nivell acadéemic i cultural». Els cinc criteris fonamen-
tals que ha de complir un programa estructurat d’alta qualitat, establerts pel Departa-
ment de Salut i el Grup de Treball d’Educacié al Pacient amb Diabetis del Regne Unit, sén:

1. Qualsevol programa ha d’estar basat en l'evidéncia i adaptar-se a les necessitats
de l'individu. Ha de tenir objectius especifics d’aprenentatge i ha d’afavorir el
desenvolupament d’actituds, creences, coneixements i habilitats per tal de millo-
rar 'autogestio de la malaltia, tant del pacient com dels seus familiars o cuidadors.

2. Ha de tenir una planificacié estructurada, basada en la teoria i I'evidéncia, amb
recursos efectius humans i materials, i ha de constar per escrit.

3. Ha d’estar impartit per educadors capacitats, competents i amb una comprensié
de la teoria educativa adequada a I'edat i les necessitats de les persones.

4. Ha de tenir garantia de qualitat, i ser revisat per personal capacitat, competent i
independent, pel tal de garantir la coheréncia del programa.

5. Els resultats del programa han de ser auditats periodicament.

® El sistema de salut frances, 'anomenat Haute Autorité de Santé (HAS)'®, té exigéncies
de qualitat molt elevades per a tot el que es refereix a tenir cura de la salut. Acredita i
certifica els professionals de determinades disciplines per avaluar i millorar la qualitat
de I'atencid i la seguretat del pacient als centres de salut i en la practica en general. El
HAS defineix un programa estructurat com un conjunt coordinat d’activitats educatives
portades a terme per professionals de la salut. Va dirigit als pacients i a les seves families
i contribueix que s’assoleixin els objectius (adquisicié i manteniment de coneixements,
habilitats d’autocura o afrontament de la malaltia). Es realitza en un context determinat
i també en un periode determinat. Perqué aquests programes siguin de qualitat, han de:

1. Estar centrats en el pacient.
2. Estar basats en l'evidéncia cientifica.

3. Formar part integral de I'atencid i el tractament, i estar adaptats a I'evolucié de la
malaltia.

4. Ser duts terme per professionals de la salut capacitats pel que faa I’'ET i a les tec-
niques pedagogiques.



5. Basar-se en I'avaluacio de les necessitats i de I’entorn del pacient, i construir-se en
base a les prioritats d’aprenentatge percebudes pels professionals de la salut i els
pacients.

6. Adaptar-se al perfil educatiu i cultural del pacient, i respectar les seves preferenci-
es, estil i ritme d’aprenentatge.

7. Estar definits en termes de continguts i activitats, s’han d’organitzar en el temps i
s’han d’emprar diversos métodes i técniques educatives.

8. Ser multiprofessionals, interdisciplinaris i multisectorials.
9. D’incloure una avaluacié individual i del desenvolupament del programa.

* |’American Diabetes Association (ADA)%' es posiciona sobre |'educacid (diabetes self-ma-
nagement education) amb els arguments seglients:

1. Leducacio és un element clau en el tractament de la malaltia. Ha d’anar dirigida a
tots el pacients amb DM i prediabetis, aixi com als seus familiars.

2. Permet als pacients prendre decisions informades que repercutiran en un millor
control de la malaltia.

3. Ll'educacio ha d’estar centrada en el pacient i/o la seva familia, i s’ha de basar en les
seves preferéncies, necessitats, cultura i valors.

4. Ajuda a prevenir les complicacions tant agudes com croniques d’una manera
cost-efectiva.

® Els National Standards for Diabetes Self-management Education and Support!®°, pactats
per les diferents societats cientifiques relacionades amb la DM i les associacions de pa-
cients, proposen deu estandards de qualitat dels programes de DSME/S, que es revisen
cada cinc anys. En I’Ultima revisié van dirigits també a millorar les estratégies en I'educa-
cié de les persones amb prediabetis :

1. El programa educatiu ha d’estar ben definit respecte de I’estructura organitzativa,
la finalitat i els objectius.

2. Pertal de promoure la qualitat del programa, s’ha de formar un grup consultor cons-
tituit per professionals experts, pacients amb DM i altres persones interessades.

3. S’han de determinar les necessitats educatives de la poblacié a qui va dirigit el
programa.



4. Un coordinador amb coneixements i experiencia en ET tindra la responsabilitat de
supervisar la planificacio, laimplementacid i I'avaluacié dels programes de DSME/S.

5. El responsable de la DSME/S ha de ser un educador amb acreditacio certificada.
Podra ser una infermera, un metge, un dietista o un farmacéutic. Altres professi-
onals de la salut no acreditats perd amb formacié adequada en DM poden contri-
buir a I'educacié del pacient, perd amb supervisié i suport.

6. El programa ha de constar per escrit. Ha d’estar basat en I’'evidencia i en les guies
de practica clinica, amb criteris per a 'avaluacid de resultats. S"ha d’adaptar a les
necessitats individuals, i ha de ser interactiu i centrat en el pacient.

7. Lavaluacié del programa la realitzaran tant els educadors com els participants,
perd de manera individualitzada, tenint en compte aspectes com I'edat, les comor-
bilitats, les creences, les actituds, els coneixements, les habilitats, el nivell cultural
i el suport familiar, per tal de trobar les millors estratégies educatives que ajudin
al canvi de comportament.

8. Cal fer un seguiment personalitzat, pactat entre I'educador i el pacient. La majoria
de pacients necessiten un seguiment per al reforg¢ educatiu, psicosocial o clinic.

9. Llavaluacié dels resultats s’ha de fer en intervals apropiats. Aquests intervals depen-
dran dels objectius pactats i de la capacitat d’aprenentatge del pacient. S’han d’uti-
litzar instruments de mesura adequats a cada objectiu. Uadheréncia a les conductes
d’autogestid del tractament son I'aspecte més important en I'avaluacid dels resultats.

10.L'avaluacio del procés educatiu permetra identificar les arees de millora del pro-
grama i poder fer-hi els canvis necessaris.

® |'European Association for the Study of Diabetes (EASD), a través del grup Diabetes Edu-

cation Study Group (DESG), centrat en I'estudi per a I'educacio en la diabetis, emfatitza
la necessitat que els professionals que imparteixen I'educacié als pacients adquireixin
una série de competeéencies i habilitats que no estan incloses en el curriculum de formacié
médica tradicional. El DESG va crear el curriculum basic en educacio terapéutica en dia-
betis per a professionals de la salut'?® ,on es defineixen les competéncies basiques que
els professionals han d’assolir en diferents arees com la pedagogia, psicologia, sociologia
i ciéncies de la comunicacio.

La Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) es posiciona a favor d’un curriculum professional
especific dels professionals de la infermeria en I'atencié de les persones amb DM, amb
una acreditacid obtinguda a través d’una formacié académica universitaria. Aquesta for-
macié ha d’incloure dominis i competéncies relacionades amb la biomedicina, cures del
pacient i la familia, educacio terapéutica, gestio i investigacié®®?. El posicionament de la
SED es basa en les recomanacions de les principals societats cientifiques internacionals.



3.2.4. Evolucid del paper de la infermera en I'educacio de les persones amb
diabetis

Es als EUA on es troben les primeres referéncies del paper de la infermera en la cura de les
persones amb DM i de les seves families. La informacid que es disposa del paper de la infermera
en ’'educacié de les persones amb DM data d’abans del descobriment de la insulina. La situacio
de les persones amb DM i les families era desesperada. Les infermeres atenien els pacients
a I'entorn de la llar a fi d’alleugerir el sofriment, tant del pacient com de les families, donant
suport a les terapies nutricionals que en aquell moment es practicaven, com la «terapia del
dejuni», per disminuir I'acidosi i la glucosuria'®. Entre el 1914 i el 1916 la tasca de les infermeres
anava orientada a recollir mostres d’orina, fer el control de pes, preparar i administrar dietes
o pautes d’alimentacid, ajudar a reduir I'estrés o monitorar els estats de coma?®3,

El Dr. E. Joslin va publicar al 1914 unes observacions en que ressaltava la necessitat de formar
infermeres perqué emprenguessin tasques d’educacid i control de persones amb DM, i va
afirmar que especialitzar-se en DM oferia una nova carrera per a les infermeres. Va fer de
I’educacié diabetologica una de les primeres arees de la infermera especialista. Va afirmar que
«una infermera ben entrenada té més valor que un metge». A més, va subratllar laimportancia
de I'educacié de la infermera en DM i la seva responsabilitat a I’hora d’aprendre i entendre les
bases del tractament*®,

El paper de la infermera, pero, va patir un canviimportant despres de la Primera Guerra Mundial,
qguan les infermeres van comencar a aprofundir en diferents arees d’interes i a formar-se dins
d’aquestes arees'®.

Quan el paper de la infermera en el tractament de la DM pren més rellevancia és a partir del
descobriment de la insulina, I'any 1921. La necessitat que les infermeres desenvolupessin habi-
litats educatives per ensenyar les persones a punxar-se la insulina o a comptar els carbohidrats
de l'alimentacié va reforgar el seu paper en el camp de I'atencié a la DM. La seva formacio
en habilitats educatives i d’assessorament, aixi com I'adquisicié de competéncies en I'atencié
clinica, es va fer més patent?®,

Cap a la segona meitat dels anys trenta, quan la insulina ja es trobava facilment en el mercat,
el Dr. Joslin va crear la figura de la wandering nurse o infermera itinerant'®. Aquesta infermera
tenia la funcié d’ensenyar els pacients amb DM1 i les seves families I'administracié de la insulina
i com prevenir les complicacions agudes (hipoglucémia i hiperglucémia); realitzava I'educacié
en el domicili del pacient, a I’hospital, a les escoles i també en els campaments per a nens amb
DM, que ell va crear per afavorir la integracié social de la malaltia. Podem dir, doncs, que va
crear la figura de la infermera educadora de DM.

El 1936 una infermera educadora va publicar el primer article sobre el model d’educacio diabe-
tologica i el paper de la infermera educadora, en el qual ja manifestava la importancia d’indivi-
dualitzar I'educacio, d’escollir els objectius educatius i del valor que té el treball en equip. També
especificava el pla d’educacié per a altres infermeres i les estratégies educatives que calia seguir®2.



Als anys cinquanta van apareixer els medicaments hipoglucemiants orals com a conseqiiéncia
de I'increment de la DM2, un problema sanitari creixent en tot el mén i amb unes exigencies
de prevencio, tractament, atencid i control en el qual els professionals d’infermeria hi van
adquirir un paper rellevant. En aquell moment, quan s’havia definit la figura de la infermera
especialista com aquella que proporcionava una atencié d’alt nivell i era capag de funcionar de
manera autonoma'®, va ser I'educacié en DM una de les primeres especialitats de la infermeria
i va servir com a model per a altres especialitats. Laparicié a finals dels anys setanta de les tires
reactives per al control domiciliari de la glucemia, I’evolucié de les tecnologies i I'evidencia de
la investigacio van contribuir a I’expansio de la figura de I'educador en DM,

La publicacio dels resultats de I'estudi DCCT?® al 1993, i més tard les del UKPDS3! al 1998, van
canviar I'enfocament de 'atencié a la DM: ja no es buscava Unicament la reduccié dels valors
de glucémia i de les xifres de TA, sind també la prevencid activa de les complicacions i la
intensificacid del tractament amb uns objectius metabolics estrictes. Les infermeres no només
proporcionaven educacié als pacients, sind que s’involucraven en aspectes més clinics, com
ara ajustar les dosis d’insulina, les calories o els carbohidrats del pla d’alimentacio, i orientar
sobre I’exercici. Aix0 va contribuir a intentar definir el rol de la infermera especialista en DM i
a establir el valor de I'equip multidisciplinari centrat en la persona.

Actualment, la figura de la infermera és un dels components clau en el tractament de la DM,
i el seu paper és determinant tant per a la prevencid, I'educacié i el suport al pacient, a les
families i a la comunitat com per al desenvolupament de sistemes d’atencié més eficagos*®.
Per aquest motiu, en diversos paisos aquest col-lectiu ha buscat un reconeixement oficial de
la tasca que fan, atenent a la formacié especifica que s’hi requereix, la qual no es proporciona
dins la carrera d’Infermeria.

3.2.5. Formacio i acreditacid en diabetis dels professionals d’infermeria

Tot i que I'educacié és responsabilitat de qualsevol membre de I'equip terapéutic que tracta
la persona amb DM, en la majoria de paisos son els professionals d’infermeria els que lideren
tot el procés educatiu®®.

Les diferents organitzacions i associacions internacionals de la DM afirmen que el treball en
equip i la formacié dels professionals és clau si es vol oferir una educacié de qualitat i obtenir
millors resultats terapeutics. Aquesta formacié no s’ha de basar solament en aspectes biome-
dics, sind també en habilitats comunicatives, Us de técniques pedagogiques, planificacié de
programes educatius, treball en grup de pacients i familiars, organitzacié per al seguiment de la
malaltia i avaluacid de resultats. Tant a escala nacional com internacional hi ha una gran diferen-
cia entre els curriculums formatius dels professionals, aixi com pel que fa la seva acreditacio®®:



* EUAi Canada

El 1986, amb el suport de I’American Association of Diabetes Educators (AADE), es va crear
el Certified Diabetes Educator (CDE), dirigit a tots aquells professionals de salut que formen
part de I'equip terapéutic de la DM. Aquesta acreditacié oferia el maxim reconeixement
com a expert en «educacio per a la diabetis» i era imprescindible per poder acreditar els
programes d’educatius.

Als anys noranta, als EUA, com a consequiéncia dels nous plans d’estudi van apareixer les
infermeres cliniques especialistes. Eren llicenciades i disposaven d’un master o doctorat
d’infermeria clinica. A més, en la majoria d’estats es requeria no només una qualificacié
educativa, sind també una acreditacio d’especialitat en una area concreta. Aixo va suposar
un problema per a les infermeres especialitzades en DM que disposaven del CDE, ja que
aquest va deixar de ser reconegut per les asseguradores mediques per al reembossament
del seus serveis. Per tant, es va proposar la creacié d’una acreditacié de practica avancada
per a infermeria especifica per a la DM,

L'any 2000, amb la col-laboracié de diferents societats cientifiques, es va crear el Board
Certified-Advanced Diabetes Manager (BC-ADM)**?, que és una acreditacié de practica
avancada adrecada especificament a infermeres, dietistes i farmaceutics. S’ha de renovar
cada cinc anys mitjangant un examen i cal acreditar un minim de 1000 hores de practica
clinica avangada en el maneig de la DM. L'objectiu és garantir que els professionals man-
tenen un nivell de formacié continuada suficient per garantir una atencié de qualitat'®.

Al Canada també hi ha un certificat oficial com a educador en DM, el Canadian Diabetes
Education Certification Board (CDECB)™. Es un programa de formacié de postgrau uni-
versitari que esta dividit en tres nivells de formacié (basic, intermedi i avancat). S’ha de
renovar cada cinc anys i s’han d’acreditar 800 hores d’experiéncia en educacié en DM.

Europa

A diferents paisos europeus hi ha programes nacionals acreditats que sdn necessaris
per optar a una plaga d’educador en DM. Pero |'Unica acreditacié homologada a Europa
és la que promou la Foundation of European Nurses in Diabetes (FEND)!** a través de
I’European Nurses Diabetes Collaborative University Programme (ENDCUP). Es un progra-
ma de postgrau que actualment s’'imparteix al King’s College London. Acredita la figura
de la infermera especialista en DM a través d’una formacié reglada en arees cliniques,
educatives i d’investigacio.



* Espanya

No s’ha aconseguit la titulacié d’infermera especialista en DM, tot i que ja als anys vuitanta
i noranta la Federacion Espafiola de Asociaciones de Educadores en Diabetes (FEAED)
i I’Associacio Catalana d’Educadors en Diabetis (ACED) la demanaven. Tampoc estan
reconeguts els professionals d’infermeria que disposen del titol europeu obtingut per
mitja del programa ENDCUP.

L'«Estrategia para la Diabetes»'¢, del Ministeri de Sanitat, elaborada el 2006 i actualitzada
per ultima vegada el 2012, valora com a imprescindible la formacié dels professionals,
perod no en defineix cap programa curricular.

En algunes universitats, com la de Barcelona, fa anys que s’imparteix un master de titol
propi sobre I'atencié a les persones amb DM, pero cap d’aquests programes formatius
tenen valor curricular per treballar en I’atencio a les persones amb DM*®”. A més, als pro-
fessionals d’infermeria no se’ls hi exigeix cap formacid, a part de la carrera, per treballar
en l'atencid i I'educaciod de les persones amb DM: la formacié es voluntaria i aix0 pot crear
una gran desigualtat entre professionals que treballen en un mateix ambit.

Per fer front a aquesta realitat, el posicionament de la SED sobre quin ha de ser el perfil
curricular d’un professional d’infermeria expert en I'atencid de les persones amb DM i dels
seus familiars o cuidadors s’adrecga a totes les direccions d’infermeria dels hospitals del
territori espanyol i als caps de servei de les unitats d’Endocrinologia, Diabetis i Nutricié.
Es recomana que el professional d’infermeria expert en DM tingui l'acreditacié d’haver-se
format en els seglients dominis i competéncies relacionades amb la formacié biomédica,
de I'atencio al pacient i la familia, d’ET, de gestid i d’investigacié®®:

1. Domini I: Fisiopatologia, Epidemiologia i Guies Cliniques de la Diabetis. Competéncia
perque el professional de la infermeria expert demostri els coneixements de fisiopa-
tologia, epidemiologia i guies cliniques rellevants per oferir un tractament de la DM
basat en I’'evidéncia, en els diferents nivells d’atencid.

2. Domini 11: Tractament culturalment competent durant tota la vida. Donar suport a les
persones amb DM i als familiars i cuidadors, d’'una manera culturalment competent
al llarg de tota la vida.

3. Domini 1i: Habilitats d’ensenyanga—aprenentatge. Competéncia per aplicar els princi-
pis d’ensenyanca—aprenentatge i/o canvi de comportament per treballar les habilitats
d’autocura amb les persones diabetiques i els seus familiars o cuidadors.

4. Domini Iv: Educacié per a l'autogestié del tractament. Competéncia per treballar de
forma interdisciplinaria i adaptar i pactar les intervencions educatives per a I'autoges-
ti6 del tractament i les necessitats individuals de cada pacient.



5. Domini v: Planificacid, gestié i investigacié. Competéncia per planificar, gestionar i
avaluar els programes educatius estructurats per a l'autogestié de la DM.

Cada domini i competéncia ha de considerar els objectius d’aprenentatge especifics, els co-
neixements, les habilitats i les estratégies que s’hauran d’actualitzar en funcié dels avengos
en el tractament de la DM.

3.2.6. Rol i competéncies de la infermera en diabetis. Dificultats en la seva
definicid

Quan parlem d’infermera en diabetis ens referim a aquella infermera que en la seva practica
habitual inclou I'educacié i el tractament de les persones amb DM, els seus familiars i la co-
munitat. D’acord amb aquesta definicid, sén infermeres en diabetis les que treballen tant en
I’ambit de I’AT com les que treballen el de I’AE; |a diferéncia la podriem trobar en el seu rol i en
les competéncies assignades a aquest rol dins de cada ambit d’atencié.

Tal com s’ha comentat anteriorment, el rol de la infermera especialista en DM ja ve promogut
i liderat per un dels equips més rellevants en diabetologia, com va ser el del Dr. E. Joslin, just
després del descobriment de la insulina. Pero al llarg dels anys la practica especialitzada de la
infermeria s’ha vist en constant evolucid a causa dels nous avengos en la terapia i la tecnologia.

En alguns paisos europeus i als EUA han treballat en el desenvolupament d’un marc de diferents
nivells de competéncies per a la infermera en DM que respongui a una formacié estructurada i
especifica basada en coneixements i habilitats necessaris per ser aplicats en arees tant generals
com d’ocupacio'®®. D’acord amb la literatura, les competéncies d’una infermera especialista en
DM venen determinades per les d’una infermera clinica especialista®.

3.2.6.1. La infermera clinica especialista

Lincrement de la complexitat en I’atencié al pacient hospitalitzat va afavorir la necessitat de
professionals d’infermeria capagos de donar resposta a situacions de salut complexes. La infer-
meria, al llarg dels anys, s’ha anat adaptant als nous reptes, i els seus coneixements i habilitats
practiques s’han incrementat exponencialment, cosa que ha contribuit a millorar la qualitat
i la rendibilitat dels serveis del salut?®, els quals busquen maneres de treballar, estratégies i
estructures més cost-efectives per proporcionar una practica infermera basada en l'evidéncia
que sigui segura i competent?®!, Mai com ara havia estat tan essencial per als professionals de
la infermeria ser aprenents actius i durant tota la seva vida laboral®®?,

En alguns paisos, com els EUA, el Canada, Australia o el Regne Unit, va sorgir fa uns quaranta
anys una figura en infermeria amb nivell de master que la qualificava per assumir compe-
téncies cliniques més avangades, anomenada infermera de practica avangada (IPA)>%32%4, E|



terme infermera de practica avangada s’ha utilitzat ampliament per descriure la practica de la
infermera clinica especialista i costa trobar-ne una definicié clara, aixi com definir el significat
que s’entén per practica especialitzada. Aixo ha donat lloc a discussions sobre la necessitat
d’aclarir la practica d’infermeria avangada com a primer pas per al disseny del seu curriculum
formatiu®® i, a la vegada, del seu marc competencial*®®.

En els paisos on la formacid i el reconeixement de la infermera de practica avangada o especi-
alista és un fet, encara es lluita per laimplementacio del seu rol. Aixo pot produir dificultats en
laintroduccié de nous rols*® o fins i tot en la determinacié de qui és una infermera generalista
o una infermera especialista®®.

Segons el Diccionari de la Llengua Catalana, la paraula generalista referent a les professions
s’aplica a aquell professional que té coneixements generals de diverses matéries i cobreix tot
un sector d’activitat, mentre que especialista és la persona que es dedica a una branca deter-
minada de la ciéncia i en té coneixements profunds. Segons aquesta definicié, la infermera
especialista és la que després de la seva formacié com a infermera ha concentrat el seu focus
de coneixements i habilitats en les necessitats especifiques d’un grup de pacients.

A la literatura es troben diverses definicions d’infermera clinica especialista o de practica
avang¢ada. Als anys noranta, Bousfield**® va descriure la infermera clinica especialista (ICE) com
«un professional expert en el qual la seva posicid influeix en I'latencié al pacient a través del
seu coneixement avangat, la seva experiéncia i capacitats de lideratge, en un entorn multidis-
ciplinari», és a dir, un professional a qui la seva formacio el capacita per liderar tant la cura del
pacient com l'organitzacio de I'atencid. Qui aporta una definicié més completa i que a més té
en compte els diferents models d’organitzacio sanitaria en qué aquesta figura exercira les seves
funcions és el Consell Internacional d’Infermeria (CIE)*®, que la descriu com «una infermera
titulada que ha adquirit la base de coneixements d’expert, habilitats per a I'adopcid de decisions
complexes i les competéncies cliniques necessaries per desenvolupar un exercici professional
ampli. Les caracteristiques d’aquestes competéencies vindran donades pel context o el pais en
que la infermera estigui acreditada per exercir».

El problema amb la definicié també ha comportat problemes a I’hora d’establir-ne les compe-
téncies. Aixi doncs, diversos autors han sostingut que la manera d’entendre la practica avangada
de la infermeria és a través de la descripcié d’una série de competencies integrades en una
amplia varietat de funcions (subrols), en lloc de només funcions concretes?'>2%2, En aquesta
definicié de subrols també hi ha diferencies, pero els subrols més importants establerts per a
la practica experta o d’alt nivell descrits per alguns autors sén?11-212213;

* Rol de practica experta: Proporcionar atencio directa al pacients, també de manera in-
directa col-laborant amb altres membres de I’equip o participant en el disseny i la imple-
mentacié de programes educatius, aixi com ajustar tractaments, prescriure medicacions
o sol-licitar proves complementaries.



® Rol educador: Educar pacients, familiars, professionals i public en general.

® Rol consultor: Ser referent per a la institucio, pacients, familiars o altres professionals.
® Rol investigador: Practicar la recerca com a investigador principal o associat.

* Rol gestor o administrador: Participar en la gestié administrativa o economica i de la

planificacié dels programes educatius, aixi com identificar mancances en els serveis per
a I'atencié a la DM.

* Rol col-laborador, comunicador o d’enllag: Coordinar recursos i serveis per a |'atencié a

la DM i coordinar la relacié entre equips i nivells assistencials.

® Rol innovador: Detectar i avaluar necessitats de canvi, identificar noves maneres d’assis-

tencia i col-laborar en la implementacié de nous models d’atencid.

Tenint en compte que la ICE s’ha de definir d’acord amb les seves competéencies i que aquestes
dependran de les singularitats del lloc o pais on ha d’exercir, al 2008 la National Association of
Clinical Nurses Specialists?** va definir la infermera de practica avangada com aquella que «té
la capacitat d’aplicar una amplia gama de competeéncies cliniques i practiques basades en la
investigacid, dins d’una area determinada de la infermeria»®®, i va establir un marc competencial
per a la infermera clinica especialista, independentment de I'especialitat i el lloc on exerceix,
amb el compromis de revisar-lo cada cinc anys. Estableix 7 tipus de competéncies que segueixen
el model de Sparacino®!®:

1.

Competencies referents a la cura directa al pacient: Interaccié directa amb els pacients,
families o grups de pacients per tal de promoure la salut o el benestar i la qualitat de vida.
Es caracteritza per una visid holistica de la salut i els estats de malaltia.

Competencies en relacié amb el rol de consultor: Adregat al pacient, els professionals i el
sistema sanitari. Aquest rol és reconegut per tenir coneixements especialitzats que ajuden
a la resolucié de problemes.

Competencies de lideratge: Capacitat de gestionar el canvi, apoderar altres professionals,
influir en la practica clinica, dins i fora del sistema sanitari.

Competéencies en relacié amb el rol de col-laborador: Treballar en equip per optimitzar els
resultats clinics dels pacients, a més de col-laborar amb la familia i amb I'organitzacié o el
sistema sanitari.

Competencies relacionades amb I'educacid: Capacitats per educar els pacients, les fami-
lies, grups de pacients i altres professionals.



6. Competencies relacionades amb la investigacid: Fer recerca rigorosa i de forma sistematica
relacionada amb la interpretacié i I'Us de 'evidéncia en la practica clinica i la millora de la
qualitat, aixi com participar de forma activa en projectes d’investigacio.

7. Competéncies en relacié amb I’etica, la moral i la defensa tant dels pacients com de la fami-
lia, I'equip sanitari, l'organitzacio, el sistema de salut i la comunitat.

Molts d’aquests rols es veuen solapats pels d’una infermera generalista, per la qual cosa el principal
debat rau a clarificar els rols i les competéncies dels diferents col-lectius per tal de preparar el seu
desenvolupament professional, perd aquest problema no esta resolt. Aquesta falta de claredat en
el rol dona lloc a un conflicte o ambigtitat del rol. El conflicte de rol es dona quan el professional
veu o percep que multiples requisits del treball que desenvolupa sén incompatibles amb la seva
formacio o que comparteix les mateixes o similars responsabilitats amb d’altres?’’.

Diversos estudis que han intentat esbrinar els motius pels quals existeix aquesta ambigiitat en el
rol de la ICE conclouen que els titols inconsistents, el no establiment d’objectius per a la funcio
de la ICE, la manca d’entesa de la funcid de la ICE per part d’altres professionals de la salut o la
falta de suport institucional han contribuit a I'ambiglitat del rol?*®. Aquesta s’associa sovint a
resultats negatius en el personal, els pacients i la institucid?®°.

Malgrat totes aquestes controversies en la definicié de rols i competéncies, els estudis suggereixen
que la influéncia de la infermera clinica especialista en una area determinada ha demostrat que
pot establir millores significatives en la qualitat de la cura i la seguretat del pacient, aixi com reduir
ingressos als serveis d’urgéncies dels hospitals i disminuir també les despeses sanitaries??%221.222,

Els estudis que han analitzat el rol de la infermera especialista en DM també han mostrat inde-
finicid i poca concrecio en els rols i les competéncies de les infermeres especialistes en DM, a
la vegada que els mateixos professionals tenen poc interioritzat el seu rol. Un estudi a Suécia
va analitzar la percepcio de les infermeres especialistes en DM sobre el seu rol professional®®.
Elles mateixes es descriuen com a professionals:

® Experts: tant en formacio clinica com en habilitats per educar els pacients.

* Motivadors: pel que fa a aconseguir canvis en l’estil de vida i a mantenir-los, aixi com a
ajudar en l'autocontrol de la malaltia.

® Liders: quant a la capacitat de coordinar I'atencié a la DM dins d’un equip interdisciplinari.

* Directors o executius: per la seva feina burocratica, com és seguir les guies de practica
clinica, la introduccié de dades o I’'elaboracié de documents.

* Modelics: en relacié amb el seu propi estil de vida, perqué ha de ser un exemple per als
pacients.



Un altre estudi al Regne Unit atribueix a una infermera especialista en malalties croniques 5
tipus de rols?*:

1. Educador: educar els pacients, les families, la comunitat i altres professionals.

2. Interpret: ajudar els pacients a entendre i trobar significat a la seva malaltia i a I'atencié
que reben.

3. Monitor: revisar els canvis i els efectes del tractament.
4. Modulador: canviar o ajustar les terapies.

5. Referent: derivar els pacients a altres professionals o serveis.

Una revisio sistematica recent?”, en que 'objectiu era identificar el rol de la infermera espe-
cialista en DM com una estrategia de millora i aclarir la seva participacio en les cures integrals
del pacients amb DM, va detectar 7 dominis de responsabilitat: 1) practica clinica, 2) control
de la malaltia, 3) prescripcid i suport en I'autocura, 4) educacié, 6) prevencié de complicacions
i 7) rol d’enllag, que es refereix a la capacitat que té la infermeria especialista en DM de derivar
els pacients a altres professionals. Pero hi ha pocs estudis que mostrin com s’integra el rol de
la infermeria especialista en DM dins I'equip multidisciplinari.

Tot i haver-hi aquesta heterogeneitat en la implementacié de la infermera especialista en
DM, diversos estudis han avaluat |'eficacia de I’'educacié terapéutica impartida per infermeres
especialistes en DMM en diferents aspectes del control de la malaltia, i han mostrat uns resul-
tats positius en relacié amb la infermeria especialitzada??®%?’; amb tot, la qliestio és si el nivell
assolit es manté al llarg del temps, ja que igual que passa als estudis sobre I'efectivitat de I'ET,
hi ha pocs estudis que avaluin resultats després de 6 o 12 mesos?. En general, no hi ha massa
estudis de bona qualitat que donin suport als rols de la infermeria especialitzada en DM, cosa
gue seria especialment desitjable per justificar que aquests llocs de treball es prevegin dins el
sistema sanitari, el qual es mou en una cultura d’estalvi i eficiencia®®°.

Només un estudi, en que hi van participar vuit paisos europeus, entre els quals Espanya, va
analitzar el perfil professional de les infermeres en DM en diferents nivells d’atencid, primaria
i especialitzada, basant-se en 7 tipus de subrols*°: 1) practica clinica experta, 2) educador, 3)
assessor o consultor, 4) investigador, 5) director o administrador, 6) col-laborador o enllag i 7)
innovador. Aquest estudi va demostrar que a Espanya les infermeres tenen més competéncies
en el camp de I'educacid que les europees, i que estan més diferenciades les relacionades amb
I’alimentacid i la cura del peu, perqué en altres paisos la figura de la dietista i el podoleg esta
més integrada en els equips.

En I’APS, alguns paisos han substituit el metge per la IPA i els resultats han estat concloents en
el fet que les infermeres amb una formacié adequada sén capaces de proporcionar resultats
de salut i qualitat d’atencid, rendibilitat i Us dels serveis de forma equivalent o superior als que
aporta l'atencié medica®232,



3.3. Marc assistencial de la diabetis a Catalunya. El paper de la infermera

Catalunya disposa d’una extensa xarxa assistencial desplegada en tot el territori, formada per
diferents tipus de centres que donen cobertura a les necessitats de salut dels ciutadans. Les
persones amb DM poden ser ateses tant a I’APS com a I’AE.

3.3.1. Descripcio dels diferents nivells d’atencio
3.3.1.1. Xarxa d’atencio primaria de salut

LAPS és el primer punt d’accés dels ciutadans a I'atencio sanitaria. Els serveis es troben a cada
centre d’atencid primaria (CAP), on treballen els equips de professionals d’atencié primaria de
salut (EAP). EI CAP és el primer lloc on cal anar quan es té un problema de salut o quan es vol
prevenir alguna malaltia. Ofereix assistencia sanitaria i social, a més de serveis de promocié de
la salut i d’atencid preventiva, curativa i rehabilitadora. En alguns centres també hi ha consultes
d’AE i serveis de diagnostic per la imatge.

Lorganitzacié sanitaria assigna a tota la poblacié un CAP de referencia amb un EAP, segons
el lloc de residencia. 'EAP és el conjunt de professionals de medicina de familia, pediatria,
infermeria, odontologia, treball social i d’atencié al ciutada, preparat per oferir una atencié
integral que inclou I'atencid i la promocié de la salut i I'educacié en els habits saludables, la
prevencio de malalties i I'orientacid en l'assisténcia social**3.

L'APS és una pega fonamental del sistema sanitari, que té la missié de proporcionar una atencié
sanitaria integral al pacient dins del seu entorn familiar i comunitari i, per tant, és el nivell on
esresolen gran part dels problemes de salut de les persones. En general, a Catalunya, comala
majoria de paisos, la DM2 és tractada a I’APS. Al 2006, quan la prevalenca estimada de DM era
del 10 %, un estudi ja va demostrar que era el problema de salut que generava més demanda
i que consumia més temps a les consultes d’infermeria d’aquest ambit?**.

La infermeria de I’APS té una posicid privilegiada per detectar precogment els canvis socials i
les noves demandes. Per tant, pot avangar-se i adequar-se a les noves realitats. La missio de la
infermeria d’APS és repartir els recursos de qué disposa, sempre escassos, entre molts pacients,
de forma eficient, equitativa i prioritzada, procurant ser el més resolutiu possible en el cas de
malaltia o de la seva prevencid. Els nous reptes sanitaris actuals, com la cronicitat i 'envelliment,
fan que la infermera adquireixi un major protagonisme i un paper inqlestionable de lideratge?*.

Actualment, des que es va incorporar com a especialitat de la infermeria la Infermeria Familiar i
Comunitaria, conviuen en aquest ambit infermeres generalistes, és a dir, infermeres diplomades o
graduades, amb aquelles que han obtingut 'esmentada especialitat, i comparteixen en la majoria
de centres les mateixes funcions, ja que tot i que I'especialitat esta reconeguda des del 2005 i
s’esta fent formacio des del 2011, encara no s’ofereixen places amb aquesta categoria a I’/APS?®,



A Catalunya, el document Aportacio de la infermera a I'atencié primaria de salut?®” que es va
elaborar per donar a coneixer i permetre el desenvolupament de les competencies i capacitats
dels professionals d’infermeria que ofereixen els serveis a la poblacié en el marc de I’APS,
manifesta, entre molts altres aspectes, que:

Tot i I’'amplia formacié de les infermeres en salut publica i comunitaria, aquelles que treballen
actualment en els equips de salut encara no han pogut incloure de manera efectiva la dimensié
comunitaria en els llocs de treball, cosa que ha obligat a moltes a adaptar-se a concepcions
mecanicistes i biologistes marcadament medicalitzades.

Actualment encara hi ha dificultats per integrar amb normalitat les intervencions preventives
a la practica infermera.

Les persones encara no han visualitzat la infermera d’APS com I'element de referéncia i agent
de salut i, d’altra banda, els i les professionals de la infermeria encara prioritzen les accions
relacionades amb la curacid i I'administracio terapéutica.

3.3.1.2. Xarxa d’atencié especialitzada

L'AE de salut és el segon nivell d’accés dels ciutadans a I'atencid sanitaria. UAE i hospitalaria als
pacients es presta a través de la xarxa hospitalaria d’utilitzacié publica, que esta desplegada
per tot el territori catala. Els serveis que s’ofereixen als hospitals d’aguts son?:

1. AE ambulatoria (consultes externes)

2. Internament

3. Urgencies

4. Hospital de dia

5. Intervencions quirdrgiques amb ingrés o sense

6. Proves diagnostiques

Quant al paper de la infermeria en I’AE, només esta regulat per a aquelles especialitats aprovades
pel Reial Decret 450/2005, sobre especialitats d’infermeria?®®. No hi ha estudis a Catalunya en
qgue es defineixi el paper dels professionals d’infermeria que treballen en I'ambit de I’AE en
DM, sigui en els serveis d’endocrinologia dels hospitals o en els centres ambulatoris d’AE. Una
subanalisi de I’'estudi SEND?**° va comparar la formacid i els rols entre la infermeria de I’APS i
la de I’AE, i es va observar que els professionals d’infermeria de I’AE tenen més formacié en
totes les arees relacionades amb la DM (fisiopatologia, nutricié i ET). El rol d’educador, tant
del pacient com de la familia i d’altres professionals, el rol investigador i el de consultor estan
també més presents en I’AE que en I’APS.






4. JUSTIFICACIO
DE LA INVESTIGACIO

Com s’ha comentat en apartats anteriors, el tractament de la DM és extremadament complex i
el pacient és el principal responsable del control de la malaltia. Perqué el pacient i la seva familia
puguin dur a terme totes les exigencies que els imposa la malaltia, és imprescindible que els
professionals de la salut apliquin programes educatius estructurats que facilitin 'autogestié de la
malaltia i enforteixin el seu potencial. Aixd comporta un alt grau d’especialitzacié i una formacié
continua dels professionals, a més d’una estructura sanitaria que ho faciliti. Tradicionalment,
la formacio especifica en DM dels professionals no esta inclosa en els curriculums formatius
de cap de les carreres sanitaries.

Les organitzacions sanitaries consideren I’AP com el principal lloc d’atencio per a les persones
amb DM2, i I’AE, generalment ubicada als hospitals, per a les persones amb DM1 o DM2 amb
molta pluripatologia i tractaments complexos.

Catalunya va ser, fa més de trenta anys, una de les comunitats autonomes pioneres a implantar
programes d’ETD, donar formacié als professionals de les diferents disciplines que intervenen en
el seu tractament i fomentar, a través d’aquesta formacid, el treball de I'equip interdisciplinari
i la creacié d’unitats especialitzades per al tractament de la DM.

Els cursos de formacié en DM i ET organitzats per I'Institut d’Estudis de la Salut (IES) als anys
vuitanta, liderats per alguns diabetolegs motivats per trobar noves maneres d’ensenyar els
pacients, van desapareixer quan ja hi havia un gran nombre de professionals formats arreu de
Catalunya, majoritariament infermeres, les quals es van distribuir en unitats especialitzades
dels hospitals de referencia i també a CAP, amb un titol no reconegut d’«educador en diabetis».
Aquestes places van desaparéixer amb la reforma de I’AP als anys noranta.

Des de llavors, la formacié en DM i en ET, a Catalunya, ha estat basada en cursos de formacio
continuada, la majoria promoguts, finangats o subvencionats per la industria farmacéutica
o per les institucions, i en un master de titol propi de la Universitat de Barcelona. Aquesta
formacid ha estat voluntaria, no vinculant per obtenir un lloc de treball en una unitat de DM
especialitzada, i no esta reconeguda per les organitzacions sanitaries, fet que pot comportar
una gran desigualtat en |'assisténcia, de manera que es dificil diferenciar les competéncies que
han de tenir els professionals en els diferents nivells d’atencié.

No hi ha cap estudi al nostre pais que valori d’una forma global la formacié en DM dels profes-
sionals de la infermeria i del rol que desenvolupen dins I’equip, i tampoc hi ha hagut interées a
establir una diferenciacié del rol per a la practica més avanc¢ada o experta dels qui treballen
en unitats especialitzades.



Es important saber quina és aquesta situacid per tal d’establir sistemes de millora en la formacié,
desenvolupar el rol professional de la infermeria que ha de tenir cura de les persones amb DM,
aixi com per justificar un model d’atencio sanitaria més equitatiu en qué I’ET es vegi com una
necessitat dels pacients i un deure dels professionals.

La realitzacié d’aquest estudi neix amb 'objecte principal de conéixer I'evolucié del model
d’atenciod a la DM a Catalunya, des d’un punt de vista de desenvolupament de programes d’ET,
formacid dels professionals, metodologia de treball i desenvolupament del rol dels professionals
de la infermeria que imparteixen I'educacio, tant en I'lambit de I’AP com de I’AE.

La primera part d’aquesta investigacio analitza I’evolucié de I'ET a Catalunya mitjangant un
seguit de fons escrites ordenades de manera cronologica i de fonts orals amb entrevistes
a les persones que van participar com a principals protagonistes en la implantacié de I'ET a
Catalunya, i la seva percepcid sobre la seva solidesa, fet que justifica el metode d’investigacio
historica i I'lanalisi qualitativa.

4.1. Investigacio historica

La investigacio historica es realitza quan es vol estudiar una realitat des d’una perspectiva
historica buscant tant les fonts primaries com les secundaries per tal de reconstituir uns fets*

El metode d’investigacid historic és I'analitico-sintétic. Quan s’estudien qliestions historiques
s’han d’analitzar els fets descomponent-los en totes les seves parts per coneixer les possibles
arrels socials, economiques, religioses, politiques o etnografiques, i a partir d’aquesta analisi
fer una sintesi que reconstitueixi el fet historic.

El metode analitic és I'heuristic. Aquesta paraula ve del terme grec heurisko, que vol dir «jo
busco» o «jo descobreixo», i per a la investigacio historica es referiria a buscar en fonts escrites
o bé orals, com poden ser les entrevistes a personatges que han participat d’alguna manera en
el fet que volem estudiar. El metode de sintesi és I’'hermenéutic, paraula que prové del terme
grec hermeneuo, que vol dir «jo explico».

La investigacid historica també és deductivo-inductiva. Deduccid ve del llati deductio, que
vol dir «treure conseqiiencies d’un principi, proposicié o suposit». S'utilitza per referir-se al
meétode de raonament que porta del que és general al que és particular. Aquest metode és
fonamental en la investigacid historica, ja que, per exemple, no es podria entendre la historia
de la ciutat de Barcelona si no expliquéssim la historia de Catalunya i Espanya. Induccid ve del
llati inductio, que vol dir «persuadir», «instigar». S’utilitza per anomenar el métode de raona-
ment que assegura la possibilitat de passar d’allo particular a allo general. Per tant, el métode
d’investigacio historica ha de passar d’allo general a allo particular, perd ha de ser completat
del que és particular al que és general.



Entre els principals submétodes d’investigacid historica hi ha el cronologic, el geografici l'et-
nografic. Cronologia ve del nom grec cronos, que és el déu del temps. En tota investigacié
historica és imprescindible conéixer el desenvolupament dels fets per ordre successiu de dates.
El submetode geografic és el que tracta els fets per ordre de pobles. | el submétode etnografic
és el que relaciona els fets historics per races, religions, nacionalitats o manifestacions culturals,
entre d’altres factors.

Entre les fonts de les quals es nodreix la historia hi ha els escrits o documents que constitueixen
el que anomenem fons escrites i que son les més importants. En la historia de la medicina els
principals documents sén els Ilibres, els articles medics i els fullets. Els testimonis sén les fonts
oralsisegueixen al’escriptura en ordre d’importancia, pero no serveixen com a Uniques fonts per
escriure la historia, ja que només sén una guia per a la recerca de documents imprescindibles.

4.2. Investigacio qualitativa

Lenfocament qualitatiu és el métode que ofereix millors oportunitats per comprendre i entendre
el procés de vida que les persones han pogut experimentar respecte d’algun fenomen en el
qual han participat com a protagonistes?*2.

La investigacié qualitativa es planteja des del constructivisme. Hi ha diferents punts en els quals
coincideixen ambdds plantejaments: un d’ells és la importancia que donen a la interpretacié
com a vehicle de coneixement, assumint que la persona elabora les seves percepcions i, per
tant, interpreta des de les seves categories i organitza la realitat des dels seus significats.
Aixi, davant una experiéncia nova la persona comprendra i integrara en coherencia amb les
experiencies anteriors i amb la seva manera de donar sentit al mén que esta vivint. Un altre
punt de coincidencia amb el constructivisme és el d’assignar el valor que li correspon a allo
subjectiu (del subjecte) i a les emocions, en I'acte de construir el coneixement. Cada estimul
passa a través del subjecte en I'acte de coneixer i cada experiéncia passa el filtre personal,
rad per la qual es converteix en una experiencia del subjecte. Les emocions creen |'escenari
des d’on la persona construeix les seves cognicions, de forma que si I'estat emocional canvia,
també canviara la manera de veure i avaluar una experiéncia®*3.

La investigacid qualitativa involucra I’analisi de les paraules i se centra en la comprensio de la
globalitat, i també explora la profunditat la riquesa i la complexitat inherent a un fenomen.
Lobjecte de la investigacio qualitativa és revelar la subjectivitat, és a dir, la manera com les
persones que participen donen sentit a les seves experiencies, de forma que el mostreig se
centra més en les experiéncies, els esdeveniments i les situacions que en la quantitat de per-
sones participants. Només cal que I'investigador s’interessi per seleccionar subjectes capacos
de proporcionar una amplia informacid sobre I'experiéncia o les situacions que s’estudien?*4,



Les persones que participen atorgant informacié s'anomenen participants o informants, i poden
presentar-se voluntariament o bé ser seleccionats per I'investigador atenent als coneixements
particulars, experiéncies o opinions relacionades amb I'estudi?*2.

Actualment, la investigacid qualitativa disposa d’una gran quantitat de models, de métodes, de
tecniques de recol-leccié i analisi de dades, per a qualsevol tipus d’analisi qualitativa. Té com
a denominador comu la preocupacioé per transformar i interpretar les dades qualitatives de
manera académica i rigorosa, amb la finalitat de captar la complexitat dels mons socials que
s’intenten comprendre. Els instruments de recol-leccié de dades més utilitzats sén I'entrevista
i la historia de vida, eines que permeten revelar la propia singularitat del subjecte?.









5. OBJECTIUS

Aquest estudi s’ha dut a terme en dues fases i per cadascuna d’elles s’han treballat objectius
diferents:

Primera fase de l'estudi
Objectiu general:

1) Explorar com es va construir la estructura de les unitats de diabetis i d’Educacié Terapéu-
tica des del punt de vista dels professionals que van ser referents en el seu comengcament i
desenvolupament.

Objectius especifics:
* |dentificar els elements que van motivar la introduccié de I’ET en el nostre medi.

® Explorar I'impacta de la formacié dels professionals en el desenvolupament dels progra-
mes d’ET.

® Analitzar la influencia del canvi de la reforma del sistema sanitari a Catalunya i altres
factors que han influit en la implementacié de I’'ET i en la situacié actual.

* Coneixer la opinid dels professionals sobre els factors que han d’afavorir u obstaculitzar
I'evolucié de I'ET a Catalunya.

Segona fase de I'estudi
Objectiu general:

2) Descriure el grau d’'implementacié de I’Educacié Terapéutica a Catalunya i la formacié
especifica en diabetis, nutricid i educacio terapeutica dels professionals que la imparteixen.

Objectius especifics:

* |dentificar el grau de formacio en diabetis dels professionals dels diferents nivells d’aten-
ci6 (primaria/especialitzada).

* Analitzar el tipus d’ET individual o grupal i estructurada o no estructurada que es realitza
als centres tant d’atencié primaria com especialitzada.

® Descriure I'ambit d’aplicabilitat dels programes d’ET.

® Determinar la relacié entre el grau de formacié dels professionals i el tipus d’ET propor-
cionada.

* Definir el desenvolupament del rol professional d’infermeria en I'atencio a les persones
amb diabetis tant a I'assisténcia primaria com a |’assisténcia especialitzada.

* |dentificar el grau de satisfaccio laboral dels professionals d’infermeria que atenen a les
persones amb diabetes.






6. DISSENY | METODOLOGIA
DE LA INVESTIGACIO

6.1. Primera fase de I'estudi
Disseny: estudi qualitatiu historic descriptiu.

Poblacid d’estudi: es va utilitzar una mostra intencionada (mostreig per criteri) de professionals
de I'ambit medic, de la infermeria i de I'administracié sanitaria que van estar implicats de
manera activa en el procés d’organitzacid i implementacié de I’ET a Catalunya als anys setanta
i vuitanta. Es va contactar amb aquests professionals informants telefonicament o mitjangant
el correu electronic per tal sollicitar-los la participacié en una entrevista semiestructurada
adaptada als objectius de I’'estudi. El nombre d’informants es va limitar, ja que la seva eleccid
estava condicionada per I'experiéncia que van tenir en la implantacié de I'ET a Catalunya.

Técnica de recollida d’informacid: es van fer entrevistes semiestructurades als professionals
participants (Annex 1).

Es va dur a terme una revisié bibliografica de publicacions i comunicacions a congressos deri-
vades dels resultats de I'aplicacié de programes d’ET a Catalunya, una revisié historica de
documents corporatius o associatius, dels cursos de formacid, d’actes de I’Associacié Catalana
de Diabetis i de I’'antiga Associacié d’Educadors en Diabetis, aixi com també una revisio de
I’hemeroteca de publicacions a diaris sobre diferents activitats relacionades amb I'educacié de
persones amb diabetis organitzades per associacions de pacients o per professionals.
Instruments de recollida d’informacié:

* Gravadora per enregistrar les entrevistes.

* Documents historics que es van obtenir a partir de la sol-licitud a persones del Consell
Assessor de la Diabetis de Catalunya i a persones responsables dels cursos de formacid.

* Documents de premsa escrita.

® Actes de reunions de la Junta de I’Associacié Catalana d’Educadors en Diabetis (ACED) i
de I’Associacié Catalana de Diabetis (ACD).

® Llibres de resums (abstracts) dels congressos de I’ACED i de I’ACD.

* Documents de les activitats organitzades per diferents arees sanitaries.



Tots els documents es van organitzar en diferents capetes en funcié dels continguts.

Analisi de les dades: les entrevistes van ser gravades amb el previ consentiment verbal dels
entrevistats, de cara a la posterior analisi, i es van guardar en carpetes individuals amb el nom
de cada informant.

El procés d’analisi es va realitzar de forma manual. El primer que es va fer és transcriure totes
les entrevistes a fi de poder-les analitzar posteriorment.

Lanalisi de la informacié es va organitzar en tres fases seguint el model de Miles i Huberman.
A la primera es van fer lectures repetides de les dades per tal d’identificar els conceptes i les
unitats de significat que apareixien als textos. Durant aquesta primera analisi es van realitzar
notes i memos de la investigadora per descriure les primeres intuicions, idees o interpretacions
que van sorgir de les dades. En aquesta fase es va fer la fragmentacié del text en unitats d’analisi,
i es va contrastar amb les categories construides per verificar si podia ser inclosa o si s’havia
de crear una nova categoria.

El procés de categoritzacio va finalitzar quan no es van trobar noves informacions que perme-
tessin crear noves categories.

A la segona fase es van analitzar les categories per separat, es van fer comparacions i relacions
entre les categories i, finalment es van classificar en grups tematics (metacategories).

A la tercera fase es va dur a terme la integracié i la interpretacioé de les dades.

6.2. Segona fase de I'estudi
Ambit de I'estudi: Catalunya.

Hipotesi: la implantacié de I’ET a Catalunya es un fet, perd hi ha una desigualtat en la formacié
dels professionals, en el recursos i en la planificacio i avaluacid dels programes educatius.

Poblacid d’estudi: professionals d’infermeria de I'ambit de I'assisténcia primaria i I'assisténcia
especialitzada de la comunitat autonoma de Catalunya.

Disseny de I’estudi: estudi descriptiu, transversal i comparatiu.

Periode de recollida d’informacio: va comengar el mes de setembre del 2014 i va finalitzar al
setembre de 2015.



Criteris d’inclusid: professionals d’infermeria de I'assisténcia primaria dedicats a I'atencié de
pacients amb diabetis i de I'assisténcia especialitzada en les unitats d’endocrinologia i diabetis
dels hospitals, que acceptesin de participar-hi.

Criteris d’exclusid: professionals d’infermeria I'activitat professional dels quals no inclogui
I’atencié a les persones amb diabetis. Als centres d’assistencia primaria es van excloure les
infermeres de pediatria, ates que la diabetis tipus 1 en pediatria es controla als hospitals amb
unitats d’endocrinologia pediatrica, els adjunts a la direccié lliures d’activitat asistencial i les
llevadores.

Variables:

1. La formacid en diabetis dels professionals d’infermeria (cursos de formacié continuada,
formacid de postgrau).

2. Els nivells d’atencid (assisténcia primaria, assisténcia especialitzada).
3. Treball (tipus de prestacions, organitzacio i procés de treball).
4. Avaluacié de resultats i registre de dades de la practica assistencial.

5. Rol professional (de practica clinica, educador, assessor, director o lider, col-laborador, in-
vestigador i innovador).

6. Satisfaccid laboral.

Calcul de la mostra:

Assistencia especialitzada: es van incloure tots els professionals dedicats a I'educacio terapeutica
en diabetis dels hospitals que disposen de servei d’endocrinologia.

Assistéencia primaria: es va seleccionar una mostra de professionals que atenen pacients amb
diabetis i que desenvolupen la seva activitat als CAP. En una primera etapa es va realitzar un
mostreig per conglomerats (arees basiques de salut, ABS). De les 364 ABS existents a Catalunya
I’any 2014, se’n van seleccionar aleatoriament 97. En una segona etapa es va recollir informacié
de tots els professionals d’aquests centres que van participar voluntariament en I'estudi. Donada
laimpossibilitat de disposar d’un un llistat de tots els professionals que potencialment es podien
incloure a I'estudi (infermeres que atenen pacientes amb diabetis) per a cadascuna de les ABS,
es va estimar, despres d’estudiar els resultats de les primeres mostres pilot, un nombre de tres
professionals per centre. En finalitzar la recollida de dades es van recalcular les ponderacions fruit
del disseny del mostreig i la resposta obtinguda de cadascun dels centres. Aquestes ponderacions
esvanincloure ala base de dades final per tal de fer-les servir en les posteriors analisis de dades.



Instruments de recollida d’informacio:

Per a aquest estudi es va fer una adaptacio del questionari utilitzat en I'estudi SEND??°, validat
a la llengua castellana, que consta de 39 preguntes repartides en 4 apartats:

1. Estructura: lloc de treball, formacié académica i carregues de treball.
2. Procés: tipus de prestacions i grau de realitzacié del rol professional.
3. Resultats de la practica assistencial: avaluacié i registre de dades.

4. Grau de satisfaccio laboral.

Es van fer canvis a les preguntes referents a I'estructura (lloc de treball i formacié académica)
i al procés (tipus de prestacions) per adaptar-la als objectius de I’'estudi. Un cop fets els canvis
es va passar a un grup pilot de 10 professionals per valorar-ne l'aplicabilitat.

El qUestionari definitiu consta d’una primera part informativa sobre el proposit de I'estudi
i 39 preguntes (Annex 2). D’aquestes, 25 es refereixen a 'estructura, tipus de prestacions,
organitzacid i procés del treball, i 4 son relatives a I'avaluacié de resultats i el registre de dades
de la practica assistencial. Es valora el rol de practica clinica experta (14 items) i també els 6
components que defineixen les activitats del rol d’'una infermera clinica especialista: educador
(10 items), consultor (9 items), investigador (11 items), director o lider (5 items), col-laborador
(4 items) i innovador (5 items). Als participants se’ls pregunta sobre la freqliencia amb que
realitzen cada una de les activitats descrites, en una puntuacié d’1 a 5 de I’escala de Likert (en
qué 1 =maii5 =sempre). Hi ha també una pregunta relacionada amb la satisfaccio laboral,
gue consta de 16 items valorats mitjancant una puntuacié de I’1 al 5 de I’'escala de Likert (on
1 = gens satisfet i 5 = molt satisfet). Finalment, hi ha un espai per a observacions i un altre per
fer propostes de millora en relacié amb I’'educacié terapeutica.

Meétode de recollida d’informacié a I’assisténcia especialitzada:

1. En primer lloc, es va obtenir del Servei Catala de la Salut el llistat d’hospitals d’aguts de
la xarxa de centres d’internament d’utilitzacié publica de Catalunya a través de la pagina:

http://www.urv.cat/media/upload/arxius/borsa_treball/Practiques/llistat_hospitals.pdf. S’hi
van afegir dos hospitals que, tot i no estar inclosos a la xarxa d’utilitzacié publica, disposen
de servei d’Endocrinologia amb professionals d’infermeria dedicats a I'educacié de pacients
amb diabetis (Hospital de Nens de Barcelona i Hospital General de Catalunya).



2. Esvadur a terme un contacte telefonic amb la direccié d’infermeria o medica de tots els
hospitals per saber si disposaven de servei d’Endocrinologia i Nutrici6 amb professionals
d’infermeria dedicats a I'ET de pacients amb diabetis. Posteriorment, es va enviar a les
direccions d’infermeria una carta informativa de presentacio de I'estudi (Annex 3) i el do-
cument d’aprovacié del Comiteé d’Etica d’Investigacié Clinica (CEIC) (Annex4).

3. Després es va telefonar als professionals educadors per explicar-los el proposit de I'estudi
i demanar-los la col-laboracié per respondre el qliestionari, aixi com la seva adreca de cor-
reu electronic. Als qui acceptaven se’ls enviava via correu electronic la carta informativa,
el document d’aprovacio del CEIC i el qliestionari, amb el compromis de retornar-lo també
per correu electronic dins el termini de dues setmanes.

Metode de recollida d’informacié a I’assisténcia primaria:

1. Esva obtenir del Departament de Salut un llistat de totes les Arees Basiques de Salut (ABS)
de Catalunya.

2. Esva contactar telefonicament amb les adjuntes d’infermeria de les ABS seleccionades per
explicar-los el proposit de I'estudi i demanar-los la col-laboracié de les infermeres del cen-
tre. A les qui acceptaven se’ls enviava via correu electronic la carta informativa i de presen-
tacio especifica per als adjunts o directors de les ABS (Annex 5), el document d’aprovacio
del CEICi el qliestionari amb el compromis de retornar-lo, també per correu electronic, en
el termini de dues setmanes. Als dos i sis mesos es va enviar novament un recordatori als
adjunts d’infermeria d’aquells centres dels quals no s’havia obtingut cap resposta.

3. Les respostes obtingudes es van introduir en una base de dades SPSS que es va confeccio-
nar amb les variables del qliestionari.

Analisi de les dades:

Es va dur a terme una analisi descriptiva de les variables d’interés, en qué es proporcionaven
freqliencies i percentatges per a les variables qualitatives i mitjanes, i les desviacions tipiques per
a les variables quantitatives, a més dels corresponents intervals de confianga al 95 %. Com que
es va treballar amb un disseny mostral complex, els estadistics descriptius es van proporcionar
ponderats i sense ponderar, per tal de visibilitzar les caracteristiques de la mostra recollidai la
correccid de les estimacions, conseqiiéncia de I'efecte del disseny mostral.

Per comparar les dades entre I'assistencia primaria i I'especialitzada es va crear una nova varia-
ble, el «tipus d’atencié», de forma que en I’'especialitzada es van incloure només professionals



que ala pregunta sobre quin era el seu rol principal van marcar les opcions «Infermera experta
en diabetis en consultes externes d’hospital» i «Infermera experta en diabetis en hospital»,
mentre que a I'atencio primaria es van incloure aquells que van marcar les opcions «Assisténcia
primaria» i «Infermera experta en diabetis en centre d’especialitats», ja que només es van
enviar questionaris als hospitals i als centres d’assistencia primaria.

Quant a 'estudi de possibles associacions bivariades entre variables qualitatives, es va utilitzar
la correccid per a disseny complex de la prova khi quadrat de Rao-Scott. Per a I'estudi d’asso-
ciacions bivariades entre variables quantitatives i qualitatives es van utilitzar les proves t de
Student de comparacié de mitjanes per a mostres independients i ANOVA, depenent del nombre
de grups que calia comparar. En el cas d’associacions entre dues variables quantitatives, es van
realitzar analisis de regressié lineal simple.

Per a I’'estudi d’associacions entre els diferents tipus de seguiment i control dels pacients per
via telematica, aixi com de I'existencia de publicacions a revistes cientifiques derivades de les
intervencions educatives fetes als centres i les caracteristiques dels professionals i els centres
a que pertanyen, es van calcular els OR (odds ratio) simples corresponents mitjangant models
de regressio logistica univariants. A fi de valorar I'efecte de I'ajust per a la resta de variables
explicatives, es van construir models de regressié logistica multivariant, en que es proporci-
onaven els OR ajustats corresponents. Els models es van construir en dues etapes, que van
incorporar al model final diferents grups de variables. En tots els casos es van tenir en compte
els possibles efectes d’interaccid.

En relacié amb I'estudi de I'associacio entre el grau de satisfaccié laboral i determinades ca-
racteristiques dels professionals i centres de treball, es va construir, en primer lloc, una nova
variable, la «satisfaccié total», com a suma de les puntuacions de cadascun dels 16 items de
satisfaccio del questionari. En segon lloc, es va realitzar una analisi de components principals
per tal de reduir el nombre de variables de satisfaccié (16 items). Aquests components principals
van permetre agrupar els items en 5 grups, calculant-se 5 variables de satisfaccié com a la
mitjana de les puntuacions dels items corresponents. Seguidament, es van construir models
de regressio lineal simple amb cadascuna de les variables explicatives (edat, anys d’experiéncia
en diabetis, formacié en diabetis, disponibilitat d’aula per a educacié grupal, hores de formacié
acreditada, tipus d’atencid). Finalment, es van elaborar models de regressio lineal multiple en
els quals es van controlar els possibles efectes d’interaccié.

En totes les analisis efectuades es va utilitzar el médul d’analisi de mostres complexes.



6.3. Aspectes étics

Aquest projecte es va dur a terme tenint en compte la legislacio vigent i acatant les normes
étiques de la declaracié de Helsinki i de Bona Practica Clinica i de Laboratori. Lestudi va ser
aprovat pel Comite Etic d’Investigacié Clinica (CEIC) de I’Hospital Universitari Mitua Terrassa
(Annex 4). El tractament, comunicacid i cessio de les dades de caracter personal de tots els
subjectes participants s’ajustara a la Llei Organica 15/1999, de 13 de decembre, de proteccid
de dades de caracter personal, en que es garanteix la confidencialitat pel que fa a la proteccio
de la legislacié vigent del nostre pais. La participacié en aquesta investigacié ha estat volun-
taria i s’ha sol-licitat als participants el consentiment informat (on s’explicava el proposit i el
procediment de la investigacid). Aixi mateix, ha quedat garantida la peticié de consentiments
a les direccions oportunes.

Consideracions: I'estudi compta amb el suport de I’Associacié Catalana de Diabetis (ACD)
(Annex 6).






7. RESULTATS

7.1. Resultats de la primera fase de I'estudi

Es van seleccionar 15 informants i cap d’ells va denegar la participacié en I'estudi. Els infor-
mants van ser 8 metges (7 endocrinolegs i 1 metge internista) i 7 infermeres de les quals 6 van
participar en el procés d’implementacié de I'ETD a Catalunya i una es I'actual responsable del
programa «Pacient Expert Catalunya».

Es van identificar 5 metacategories. Les tres primeres corresponen a tres decades que mostren
la historia i I’evolucié de I'ET a Catalunya i dos més que narren la visié actual de I'ET i la visid
de futur de I'ET per part dels professionals implicats.

7.1.1. La diabetis a Catalunya en la década dels setanta

Tot i que no hi ha dades sobre la prevalenca de la diabetis a Catalunya fins a partir de la decada
dels noranta, si que es pot constatar que la diabetis, especialment la diabetis de tipus 2 havia
anat incrementant a partir de 1970. La causa principalment descrita era la sobrealimentacio
degut a l'expansio economica, la industrialitzacid i per tant al facil accés a tot tipus d’aliments®,
En aquell moment encara no s’havia produit la reforma de I’Atencié Primaria de Salut (APS) i els
pacients eren atesos majoritariament als hospitals o ambulatoris on es resolien basicament els
problemes aguts. Tal com mostra un estudi sobre dades recollides entre els anys 1976 i 1979,
I’'educacidé de les persones amb diabetis era molt deficitaria i el nombre d’ingressos hospitalaris
per descompensacions era elevat, especialment en els pacients amb diabetis de tipus 12*’. No
existien Unitats de Diabetis en els Hospitals, sind que en general aquesta malaltia era tractada
pels serveis d’Endocrinologia o els de Medicina Interna, que destinaven una petita part del seu
personal sanitari a cobrir I'area assistencial de la diabetis sense tenir I'estructura necessaria
per desenvolupar adequadament la seva feina?.

Encara que no era una percepcié majoritaria, alguns metges i infermeres eren conscients de
les repercussions de la manca d’educacio dels pacients:

Els metges ens feien veure que el reingrés era per una manca d’informacio i educacid. Reingressaven molt
sobretot els tipus 1.

Infermera experta en diabetis



7.1.1.1. Primeres activitats relacionades amb la informacié/educacié de les
persones amb diabetis

a) El paper del metge

Malgrat que I'ET no estava integrada en el tractament de manera generalitzada en el procés
assistencial de les persones amb DM, alguns endocrinolegs van comengar a promoure activitats
informatives (conferéncies i xerrades), activitats per a la integracié social, especialment per a
nens amb DM, com sén les colonies d’estiu.

Alguns d’aquests endocrinolegs estaven directament implicats en la lluita per la DM que havia
iniciat la Cruz Roja Espafiola el 1963, que liderava el Dr. Luis Felipe Pallardo a Madrid des de
I’Instituto de Diabetologia, fundat I'any 1970. El diari ABC del dia 6 de febrer del 1972%* publica
una entrevista al Dr. Pallardo, on ell documenta per que es va fundar I'Instituto de Diabetologia.
Els paragrafs seglients de I’'entrevista mostren quins eren els objectius i les seves activitats:

® ¢Como ha surgido la lucha organizada contra la diabetes en Espaiia?

Desde 1965 la OMS viene haciendo recomendaciones en relacidn con los distintos aspectos
de la consideracion sanitaria, médico-clinica y terapéutica de la diabetes. En Espafia surgieron
en otro tiempo algunos intentos aislados como los del Dr. Blanco Soler i Carrasco Cadenas.
Asi las cosas, en abril de 1963 la asamblea suprema de la Cruz Roja aprobd mi proyecto de
«lucha antidiabética» con extensidn a todo el ambito nacional. A partir de esta decisién, la
VIl asamblea funda bajo mi direccidn el Instituto de Diabetologia, con sede actual en Madrid.

® ¢Cuadles son, Dr. Pallardo, los principales objetivos propuestos en esta lucha contra la diabetes?

Tanto yo como mis colaboradores del Instituto de Diabetologia nos hemos planteado tres
objetivos: el primero, la deteccidn de la diabetes ignorada; el segundo, una atencién médica
correcta, suficiente y extensa, y el tercero, la educacion del enfermo que haga posible el
cumplimiento por su parte de las prescripciones facultativas.

LInstituto de Diabetologia es preocupava de formar metges en diabetologia, aixi com també
infermeres i dietistes, i mantenia relacié amb un gran nombre d’entitats estrangeres. Va publicar
una revista professional, Diabetologia clinica, i un Boletin de la Lucha Antidiabética de la Cruz
Roja, d’edicié mensual. També realitzava xerrades informatives per a persones amb DM i orga-
nitzava colonies d’estiu per a nens amb DM. A més, va promulgar la necessitat del moviment
associatiu com un pilar de suport a les persones amb DM, i el 1969 es va crear I’Asociaciéon de
Diabéticos de Espafia, amb delegacions a tot al pais.

Als anys setanta, alguns professionals a Catalunya es van implicar d’'una manera o altra en
aquestes activitats que organitzava la Cruz Roja Espafiola, i d’altres que no hi tenien relacié



també van posar un interés especial en I'educacié de pacients més enlla de la seva activitat
clinica. En podem destacar:

* El Dr. Josep Lopez Batllori, endocrinoleg que llavors era director del Servei de Dietética de
I’Hospital Cruz Roja de Barcelona. Organitzava conferéncies per a les persones amb DM i
els familiars, per tal de sensibilitzar la poblacié en el control de la malaltia. Es considera
pioner en el tractament del pacient amb DM, i va incorporar al Servei una educadora die-
tista, la Sra. Colette Bezzio. Més tard, I'any 1981, quan el Servei de Dietetica es va adherir
al d’Endocrinologia i en va ser cap de Servei, el Dr. Jaume Viguera i el Dr. Lluis Vila, també
endocrinolegs, van participar activament en aquestes activitats educatives?°

* El Dr. Pla Bartina, endocrinoleg de Girona, ens explica en I’entrevista com a principis dels
anys setanta, arran d’una conferencia que el Dr. Pallardo va fer a ’Académia de Ciéncies
Mediques, es va assabentar de les activitats que feia I'Instituto Diabetoldgico a Madrid.
Atés el seu gran interes per la DM, i especialment la DM1, va veure la possibilitat que si
s’adheria a la «lucha antidiabética de la Cruz Roja Espafiola» (LACRE) podria fer colonies per
a nens amb DM i organitzar millor I'atencié diabetologica a la ciutat de Girona. L'any 1973
va obrir una consulta per a I'atencié a les persones amb DM amb una dietista, la Sra. Carme
Sunyol, i aquell mateix any ja van organitzar les primeres colonies d’estiu a Olot?™.

Varem dir, home, si ells fan colonies, per qué no en fem nosaltres? Me’n vaig anar a Madrid amb el Dr. Pallardo
i vaig sortir amb el titol de jefe de la lucha antidiabética de la Cruz Roja de Gerona. (...) Varem comengar a
Girona a fer colonies per a nens amb diabetis, a Espafia només en feia el Dr. Pallardo a Madrid (a I’Escorial).

Dr. Pla, metge endocrinoleg

Les colonies tenien com a objectiu millorar I'educacio diabetologica dels nens amb DM, comple-
tar la formacio del personal sanitari que més tard es dedicaria a I'atencié de persones amb DM
(metges residents que assistien com a monitors), estimular la formacié de programes docents i
unificar criteris entre els diversos centres on eren atesos els nens que assistien a les colonies?2.

El 1975, el Dr. Pla es va fer carrec com a director medic del Servicio de Diabetologia y Nutricidn,
creat per un patronat en col-laboracié amb la LACRE, i va treballar amb la Sra. Carme Sunyol
com a dietista. El Dr. Pla era una persona que ja apostava pel tractament interdisciplinari de la
DM i el treball en equip, i també era molt sensible no solament pel que fa als aspectes clinics
de la malaltia, siné també, en particular, als psicosocials i economics dels pacients. El dia de la
inauguracio d’aquest servei, el diari Los sitios de Gerona®? va publicar un resum de I'exposicid
que va fer el Dr. Pla Bartina referent a I'organitzacié i enfocament que es donava a aquest servei:

(...) programando el trabajo en equipo para no caer en la rutina profesional y lograr una mas
completa y eficaz asistencia del diabético, intentando evitarle desplazamientos inutiles para



efectuarle exploraciones complementarias y ofreciéndole una asistencia urgente permanente.
Se refirié después a que no puede hoy disgregarse la asistencia médica segun la capacidad
econdmica del paciente si se quiere mantener la misma calidad en la asistencia. Por este
motivo se ha unificado en el Servicio tanto la consulta privada como la de beneficencia. Se han
establecido tres tarifas: normal, reducida y benéfica.

Se refirié después a las ventajas del trabajo en equipo, sobre todo en lo referente a que obliga a
comentar continuamente las diversas facetas clinicas de cada paciente, siendo asi mas completa
y profunda la visién que llega a tener de su enfermedad...

La filla del Dr. Gusinye, endocrinoleg pediatric de I'Hospital de la Vall d’"Hebré de Barcelona,
informa en una conversa telefonica que el seu pare també va tenir la iniciativa d’organitzar
colonies per a nens i nenes amb DM a prop de Matard durant les vacances d’estiu. En aquest
cas, el caracter de voluntarisme i altruisme que aquestes activitats tenien ve determinat pel
fet de se’n portaven la familia els dies que duraven les colonies.

El Dr. Figuerola va ser el cap de seccié de diabetis de I’'Hospital Clinic de Barcelona I'any 1975.
Inicialment va promocionar I'educacié en DM dels professionals de les diferents especialitats
un cop va detectar la necessitat de transmetre’ls eines per ajustar les pautes d’insulina dels
pacients ingressats. En aquestes sessions de formacid es van incorporar les infermeres dels
diferents serveis, fet bastant inedit en aquella época:

Una primera fase educativa va ser la formacio dels metges, és a dir, metges de qualsevol especialitat, qualsevol
servei quirurgic, els reuniem el dissabte al mati en una taula, metgesiinfermeres. Va ser la primera incorporacié
de les infermeres en el procés i aixo va cridar molt I’atencié. Aixo era nou llavors, que la infermera comencés
a tenir capacitat decisoria amb les pautes d’insulina no era gens esteés.

Dr. Figuerola, metge endocrinoleg

b) El paper de la infermera

Els resultats de la recerca historica documental i les entrevistes als professionals que a Catalunya
van fomentar aquest punt d’inflexié en el tractament de la DM mostren que en la década dels
setanta la situacié era la seglent:

* No existia la figura d’infermera educadora de diabetis. El paper de les infermeres en el camp
de I'educacié de pacients amb DM, fora de I'ambit hospitalari, era poc rellevant. En gene-
ral, el coneixement que tenien de la DM era sobre el tractament farmacologic o insulina,
I'alimentaciod i no gaire cosa més. Les que treballaven en arees d’hospitalitzacio de DM o en
serveis d’Endocrinologia estaven més preparades, pero tenien un paper educatiu minorita-
ri, de col-laboracié amb el metge, fent tasques molt basiques com ara ensenyar la técnica
d’administracié de la insulina, o les pautes d’alimentacié o d’autoanalisi, basicament en



orina, durant I’hospitalitzacié del malalt diabétic. Sovint era el metge I’encarregat de donar
tots els coneixements teorics sobre la malaltia. Malgrat aixo, hi havia alguns metges que
havien conegut altres experiéncies fora del pais que insistien en la importancia del paper
dels professionals d’infermeria:

El Dr. Pou havia sentit que als EUA hi havia infermeria que ho estava fent i ens ho transmetia, ens deia: «A fora
d’Espanya la diabetis és un tema que porta infermeria», i ens ho anava explicant una miqueta, pero hi havia
molt de voluntarietat, inclis amb el Dr. Lloveras féiem les coses basiques. (...) El Dr. Leiva, que venia d’Estats
Units, de la Clinica Joslin, ens deia: «Existeix una figura que és I'educadora de diabetis, que té una tasca molt
important i que fa una tasca molt preventiva a I’hora de I'ingrés del pacient».

Infermera experta en diabetis

® Hi havia el convenciment que les persones amb DM, sobretot amb DM1, havien d’estar in-
formades sobre la malaltia, el tractament i les complicacions. Més que educar, el que es feia
era informar, i aix0 era patrimoni només d’alguns professionals. Moltes vegades aquestes
sessions informatives es realitzaven en els mateixos hospitals on treballaven els professio-
nals implicats, o en centres externs com ara casals de cultura; en aquest cas moltes vega-
des es feien en col-laboracié amb I’Asociacién de Diabéticos de Espafia. Aquestes activitats
eren minoritaries, basicament hi participaven els metges o, de vegades, alguna dietista, i la
seva difusio es feia a través d’anuncis al diari***.

e S'utilitzaven els models d’ensenyament amb metodes tradicionals, és a dir, unidireccionals,
com xerrades o conferéncies amb un programa establert que podia durar un mes, amb un
total de 4-8 sessions repartides entre un o dos dies a la setmana (Annex 7).

* Hihavia un gran interes per la integracio social de les persones amb DM. Els canvis i movi-
ments socials també es reflectien en el camp de la salut, i especialment la DM encara era
un estigma social important. De fet, 'any 1971 el Dia Mundial de la Salut va estar dedicat a
la DM amb el lema «Vida normal para los diabéticos»*°.

7.1.1.2. Influéncies dels canvis politics i socials a la segona meitat de la
decada dels setanta

Entre mitjansifinals dels anys setanta, de mica en mica a Catalunya es va crear una consciéncia
col-lectiva sobre la necessitat d’una salut publica en el sentit de promocié de la salut i prevencié
de la malaltia. Era I’época postfranquista immediata, I'época de la democracia, de gran expansio,
on els canvis politics i socials trencaven els esquemes i les normes i es buscaven noves maneres
de fer. Es parlava d’un canvi de paradigma en la medicina envers una forma més holistica de
tractar les malalties, sobretot les malalties croniques, entre les quals la DM, i se’n defensava
un tractament multidisciplinari en unitats especialitzades. Amb la restauracié de la Generalitat,



I'any 1977, la millora del sistema sanitari catala va ser un dels primers objectius del Govern, i el
primer pas va ser |'elaboracié, I'any 1979, del Mapa Sanitari de Catalunya, un complet estudi
de la situacié, amb analisis i propostes concretes per a cada sector i area territorial, sota la
direccio del conseller Dr. Ramén Espasa. Aquest canvi queda reflectit en moltes afirmacions
dels professionals entrevistats:

Aqui estavem a I’época de la transicid, de la democracia que comengava, d’obrir nous horitzons, de canviar

paradigmes.

Metge endocrinoleg

A l'any 78-79, estavem ja en |I’época democratica, es comengava a parlar del mapa sanitari de Catalunya, en
aquell moment el conseller era el Dr. Espasa. Es parlava de la possibilitat de fer unitats de diabetis, endocri-
nologia i nutricid. (...) Vaig comengar a treballar amb el model del Dr. Pla de Girona, que llavors també estava

lluitant per les unitats de diabetis.

Metge endocrinoleg

En aquell moment es va donar, el moviment social, I’edat, uns liders que s’ho creien, I’entusiasme i una gran

motivacié personal.

Infermera experta en diabetis

Diversos serveis d’Endocrinologia d’hospitals de Catalunya van comencar a treballar en aquesta
direccio i es van comencar a formar equips amb metges i infermeres que feien educacio, pero
a lavegada amb molta necessitat de formacié. Una infermera resumeix amb aquestes paraules
el sentiment de canvi que es vivia llavors:

Atotarreu es respirava un anim i una empenta d’«ara si que podré», «ara si que anirem endavant» en els joves
professionals, amb mestres que d’alguna manera marcaven una idea de la medicina molt més holistica, una
idea contraposada a la medicina basada en I’'hospital i basada en les especialitzacions; es buscava potenciar
els hospitals comarcals i potenciar la reforma de I’assisténcia primaria. La declaracié d’Alma Ata encara era
molt tendra, pero hi havia la idea d’aproximar la sanitat al ciutada, de fer equips més humanitzatsid’integrar
tres aspectes: I'aspecte de compromis social, I'aspecte de medicina basada en I’'evidéncia cientifica, la idea
que el Clinic havia de fer recerca i que la recerca clinica era tan important com la recerca basica.

Infermera experta en diabetis



7.1.2. Década dels vuitanta. Procés d’implementacié de I'«educacio
diabetologica» a Catalunya

Afinals dels anys setanta i al llarg vuitanta es va produir una série d’esdeveniments influenciats
pels canvis politics i socials, i a I’hora per una serie d’evidéncies cientifiques en el camp de la
medicina, aixi com alguns avengos tecnologics que van demostrar laimportancia de I'educacié
en el tractament de la DM. Per aquestes raons, el valor que s’anava donant a I'educacié diabeto-
logica (que és com s’'anomenava en aquell moment I’'ET) no té precedents en el moment actual.

El procés d’implementacié de I'educacié diabetologica a Catalunya a la decada dels vuitanta va
comportar la creacid de les primeres unitats de DM de caire multidisciplinari, on el concepte
d’equip era important i la infermera ja tenia un paper rellevant en I'educacio dels pacients.

7.1.2.1. Les primeres Unitats de Diabetis i el paper de la infermera

A Catalunya, la primera Unitat de Diabetis es va crear a I’'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
quan el Dr. Leiva en va ser el cap del Servei d’Endocrinologia i Nutricid, el 1981. Les motivacions
que el van impulsar a crear la Unitat de Diabetis, segons explica a |'entrevista, van provenir
de les seves experiencies previes, quan va fer la residencia de medicina a Madrid amb el Dr.
Pallardo, i més tard quan es va anar a la Clinica Joslin de Boston, als EUA.

Hice la residencia en Madrid. El Dr. Pallardo llevaba el instituto Diabetoldgico de la Cruz Roja y hacia cursos para
diabéticos. Yo estuve con él, hacia educacion pero no como la entendemos ahora, aquello eran conferencias.
Iba por los pueblos, yo iba por ahi con él y no solamente en las ciudades, sino por pueblos pequefios. Asi fue
como empecé en esto. Después me fui a América y estuve en la Joslin. Alli habia un interés extraordinario,
no se improvisaba nada y no habia caso que no se tratara conjuntamente con todo el equipo. Estuve con
Priscila White, pionera en el tratamiento de la diabetes durante el embarazo y la diabetes tipo 1; atendia a
nifios con diabetes e instaurd en el periodo de vacaciones los campamentos para nifios con diabetes y yo
tuve la oportunidad de participar en ellos.

Dr. Leiva. Metge endocrinoleg

Aquesta primera Unitat de Diabetis a I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau des del comengament
va ser estructurada, amb infermeres Unicament dedicades a I'educacio de pacients, un podoleg
i un psicoleg. Destaquem entre les infermeres la Sra. Justa Ubeda i la Sra. Pilar Villabona, aixi
com la Sra. Emilia Belda. Aixd era una situacié excepcional, com es reflecteix en els comentaris
d’infermeres d’altres hospitals:



En el Hospital de Sant Pablo si que empezaron y consiguieron una unidad estructurada e interdisciplinar que

era la admiracion, al menos la mia, porque eran hospitales similares y ellos tenian un equipo formado por
poddlogo, una psicdloga de soporte, enfermeras, médicos. Es lo que se defendia desde un punto de vista
tedrico, unidades de diabetes interdisciplinares en un hospital. Ellos lo consiguieron muy pronto.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

El 1981 s’incorpora a la Unitat de Diabetis de I’'Hospital Clinic de Barcelona la Dra. Pilar Islacom a
infermera supervisora del Servei d’Endocrinologia i Diabetis, que juntament amb el Dr. Figuerola
es va dedicar a donar classes pactant uns continguts que impartirien als pacients ingressats,
distribuits en diferents sessions durant la setmana. A partir de llavors es comenca a gestar el
gue seria un programa educatiu estructurat amb diverses sessions i amb una metodologia
classica, unidireccional. La Dra. Pilar Isla refereix en la seva entrevista que hiva haver una gran
implicacid de les infermeres assistencials de la Unitat de Diabetis dels diferents torns. Realment,
aix0 es va poder fer perqueé hi havia una bona relacié de treball en equip.

7.1.2.2. Creacio del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya

El Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya es va crear I’'any 1983 (Ordre de 18 de mar¢ de
1983)%° com a organ consultiu del Departament de Sanitat i Seguretat Social per tal d’assessorar
i promoure actuacions en favor de les persones amb DM. Les seves funcions, entre d’altres, eren
informar i assessorar sobre les linies prioritaries en materia de prevencid i profilaxi, educacié
sanitaria, formacio, informacio i sensibilitzacié sobre la DM. La seva composicid era, segons
recull I'article 11 de I'esmentada ordre: a) un president, b) un vicepresident (escollit entre les
persones esmentades als punts c i d), ¢) quatre persones escollides entre les proposades per
I’Associacioé Catalana de Diabetis en representacié de les associacions de diabeétics d’ambit
catala, d) quatre persones escollides entre les proposades per la Societat Catalana de Diabetics,
de I’Academia de Ciencies Médiques de Catalunya i Balears, i e) un representant de la Secretaria
General i les Direccions Generals de Promocid de la Salut, d’Assistencia Sanitaria i de Serveis
Socials, aixi com un representant de I'Institut d’Estudis de la Salut per tenir cura de les funcions
de secretaria.

El Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya va ser presidit en el seu inici pel Dr. Gongal
Lloveras, que havia sigut sotsdirector del Servei d’Endocrinologia i Nutricié de I’Hospital de
Sant Pau. El Consell Assessor va tenir un pes molt important en la formacié de professionals
en DM i educacid, des de la seva creacio fins i durant gran part de la decada dels noranta.
També va ser el principal suport politic que van tenir els professionals per a la implementacié
de I'educacio diabetologica a Catalunya.



7.1.2.3. Barreres per al desenvolupament de I’'ET

Les primeres dificultats a I’hora introduir I'educacié de manera sistematica en el marc del
tractament de la DM, expressades pels professionals que comencaven a desenvolupar aquesta
tasca educativa, van ser:

a) Controversies sobre la necessitat de I’educacio

Com tots els canvis dins de grans estructures on intervé un gran nombre de professionals, no
tothom té les mateixes idees, o bé aquestes idees no entren en les persones amb el mateix
grau d’intensitat. Aix0 és el que va succeir quan es va voler introduir I'educacié com a part
integral del tractament a diversos centres. No tots els professionals, ni tan sols dins d’un mateix
equip, estaven d’acord que el pacient havia de ser educat. Les discrepancies sobre I'actitud
autoritaria que el pacient havia de complir amb les ordres del metge, la creenga que educar el
pacient era una complicacié per als professionals i el fet que el pacient no havia de saber com
un metge, eren molt presents:

Habia personas que estaban muy a favor y otras que no le encontraban ningutin sentido y que incluso, si les
pedias la opinion, estaban en contra de la educacién y entonces costaba mucho; lo de educar al enfermo
habia quien lo consideraba fundamental y habia quien consideraba que al enfermo le tenias que decir lo que
tenia que hacer, él no tenia que saber mas que lo que tu le decias que tenia que hacer, porque esto era una
complicacion para todos.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

Haig de reconeixer que en molts llocs aixo va ser una mica de fracas perque no tots els endocrinolegs tenien
consciéencia de com d’important era I'educacio diabetologica.

Metge endocrinoleg

Aquesta realitat també s’expressa en I'article publicat pel Dr. Figuerola el 1983, en el qual afirma:

No todo el personal médico y sanitario que trata a diabéticos esta suficientemente convencido de que es
necesario proporcionar informacion a los pacientes sobre su enfermedad, y a menudo piensa que de este modo
se aumentan los niveles de ansiedad del enfermo. Este punto de vista corresponde a una actitud paternalista
que, a mi juicio, carece de sentido en la actualidad 2.

Dr. Figuerola. Metge endocrinoleg



b) Controversies sobre el paper de la infermera en I’educacié de pacients

En tant que alguns endocrinolegs potenciaven el paper de la infermera, altres el desacreditaven.
En aquell moment el treball de la infermera es fonamentava en tasques delegades del metge i
I’acte de fer petites modificacions del tractament era vist per molts metges com una intromissié
en l'acte medic, argumentant, en alguns casos, una falta de preparacié de la infermera:

En aquella época, cuando empezaban las primeras unidades de educacion con enfermeras, escuché muchas
opiniones de médicos que decian que la enfermera no estaba preparada para tener este papel y se veia como
un posible riesgo... De alguna manera no se veia necesario dar tanto protagonismo a la enfermera o que la
enfermera pudiera entrar en la dosis de insulina u opinar en el tratamiento. Pero para enfermeria era un tema
muy novedoso, pero sobre todo, muy engrescador, porque daba protagonismo a la enfermera.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

Hi havia gent que no havia treballat a gust amb infermeria, per problemes d’autoritat, perqué canviaven pautes.

Metge endocrinoleg

Habia colegas que pensaron que si la enfermera realizaba este trabajo era una intromisidn, era una invasion
a su propia area de trabajo. Pero no es cierto, la formacion en diabetes de una enfermera es una especialidad
y hay que luchar por ello.

Metge endocrinoleg

En contraposicid, hi havia qui creia que ensenyar els pacients no era feina del metge. Respecte
de les infermeres passava el mateix, ja que algunes no creien en la necessitat d’educar el
pacient, d’altres ho veien com una forma de cura integral i com una manera de millorar les
complicacions i la qualitat de vida:

A mi me decian otros compaferos médicos: «¢Tu por qué haces esto? Esto es de enfermeras»; yo decia:
«éComo que de enfermeras? Es de todos, esto no obedece a rangos».

Metge internista

Alguna persona deia que quan els pacients saben es tornen més «preguntons» i més neurotics. La majoria no
era aixo, pero si era dir...: «<A mi no en facis ara fer aixo... Aixo que ho faci la infermera...».

Metge endocrinoleg



c) Falta d’infraestructura

La educacid de pacients no es preveia dins de la infraestructura sanitaria. Als centres sanitaris
no existien espais adequats per fer educacid, ni els minims recursos materials. Van ser els
mateixos professionals els que buscaven |'espai més adient o més accessible per comengar a
desenvolupar els seus programes educatius:

Feiem I'educacio del pacient mentre estava ingressat. Ens enduiem els pacients a una saleta per assegurar que
quan se n‘anaven d’alta, el que era basic ho tinguessin fet. Després ja va passar que hi va haver infermeria a
dispensari i vam muntar els cursos a sota d’'una manera més académica i més organitzada.

Infermera experta en diabetis

Utilizaba para atender a los pacientes una consulta que habian utilizado los traumatélogos por la mafiana y
tenia que limpiarla.

Metge internista

d) Falta de referents i formacio especifica en educacié de pacients

A principis dels anys vuitanta a Catalunya no hi havia professionals experts en educacid als
quals poder utilitzar com a referents, i tampoc hi havia formacid especifica en DM i educacio
per a professionals, tot i que des de finals dels anys setanta molts professionals de la salut
havien apostat per I’'educacié en DM. Tot aix0, entre altres aspectes, ho posa de manifest el
Grup de Treball d’Educacié Sanitaria Aplicada a la Diabetis que es va constituir per elaborar
una ponencia durant les «Jornades sobre programes comunitaris en diabetis» (Annex 8) que
es van celebrar el 1989, en la qual diuen explicitament:

No hi ha models reproduibles, pero si que hi ha meétode de treball (cal disciplina i professionalitat).

Grup de Treball d’Educacié Sanitaria Aplicada a la Diabetis

Els centres pioners gairebé van comencar alhora i les infermeres de les unitats de diabetis
gue havien comengat a fer educacié de pacients tenien una gran necessitat d’interrelacié per
tal d’'incrementar el seu coneixement a través de l'intercanvi d’experiéncies amb companyes
d’altres hospitals o recerques bibliografiques, i també amb la il-lusié d’obrir un nou camp dins
la infermeria.



La primera gran dificultat va ser el primer dia que vaig entrar al despatx i el primer que vaig dir va ser: «l ara

jo qué faig?». No en tenia ni idea (estiu de 1980). Llavors vaig dir: «Si tu no estas capacitat per innovar, copia.
| aixo vol dir coneixer que fan els altres, i el que fan els altres que t’agradi, doncs intenta adaptar-ho si no ets
capag d’inventar una cosa millor». Vaig comencar a veure que feien a Sant Pau, llavors a Sant Pau hi havia el
Dr. Leiva i el Dr. Lloveras.

Infermera experta en diabetis

Els primers referents sobre el que ara coneixem com educacio terapéutica van venir de la ma
del Dr. Figuerola. Ell va tenir I'oportunitat, al 1980, de coneixer I'experiéncia d’un dels grups
pioners a Europa sobre el tractament i I'educacio terapéutica en DM. Va assistir, juntament amb
la dietista del Servei, la Sra. Rita Rigolfas, a un curs impartit pel professor Jean Philippe Assal,
que en aquell moment era president del Diabetes Education Study Group (DESG) i director de la
Divisié d’Educacio Terapeutica de I’Hospital Cantonal de Ginebra. Les classes amb el professor
Assal i el seu col-laborador i pedagog, el prof. Guido Rufino, van ser un descobriment del que
era la didactica en educaciod de pacients.

Va arribar una invitacié de I’Assal, ja que algu li va donar el meu nom. Vam fer un procés de formacié amb ell
i vam anar amb la Rita Rigolfas, la dietista, i vam caure del cavall...Vam tenir la sensacié que aix0 és un altre
mon, una altra historia, un abordatge diferent i vaig tornar a I’hospital amb molta empenta.

Dr. Figuerola. Metge endocrinoleg

El 1982, el Dr. Figuerola va organitzar una trobada amb un grup d’endocrinolegs d’arreu de
Catalunya que ja tenien certa activitat en la formacié de pacients, per tal de donar a coneixer
el model educatiu dels professors Assal i Rufino, i crear una xarxa de professionals. Aquesta
trobada va generar un gran interes, motivacid i il-lusié per crear nous projectes educatius dins
del marc d’atencié a la DM.

En Guido Rufino ens va fer veure que no sabiem res del que era la docéncia, no en diabetis, sind la docencia,
que la gent entengués el que els hi voliem fer entendre. Aixo va ser una revolucid i llavors varem demanar
aprofundir en aixo.

Dr. Figuerola. Metge endocrinoleg

Amb en Guido vaig entendre que per fer la feina que se’m demanava havia de saber molt de diabetis i molt
d’educacid. De diabetis en podria aprendre de qualsevol llibre.

Infermera experta en diabetis



Els professionals que creien en la importancia de I’'educacié de les persones amb DM i volien
treballar d’'una manera diferent eren molt conscients de la manca de formacid especifica quan
s’iniciaven:

En el moment que em vaig haver de dedicar a la diabetis, et vas adonant que amb els coneixements de la
facultat i I'abordatge biomedic classic no es va enlloc, és un fracas continu i, per tant, vas descobrint que és
absolutament necessari millorar la teva capacitat de persuasid, seduccid, educacio...

Metge endocrinoleg

Cuando llegué alli vi que me tenia que formar, me empecé a comprar libros. Fue un sitio donde tenias que
aprender rapido, teniamos una UCI metabdlica donde ingresaban continuamente enfermos por complicaci-
ones agudas graves de la diabetes, habia un pancreas artificial... Los conocimientos basicos que tenias mas
los libros y las preguntas que hacias hizo que te fueras poniendo al dia. Pero lo que no tenias era formacion
pedagdgica, porque ni el el grado ni el posgrado nunca te habian ensefiado.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

7.1.2.4. Els cursos de formacid en diabetis del Institut d’Estudis de la Salut.
La formacid interdisciplinaria en diabetis

Justament per aquesta falta de formacid i de referents dels quals parlavem, I'lES, que feia
cursos de tota mena, va organitzar-ne uns de DM per a professionals, anomenat Curs Basic de
Diabetis, en el qual participaren com a professors metges endocrinolegs, infermeres i dietistes
de centres on ja estaven treballant en I'educacié de les persones amb DM. Aquest curs el van
realitzar majoritariament professionals de I’AP. Els continguts es van dividir en tres moduls, una
presentacié del curs i I'avaluacié de coneixements el primer dia. L'ultim dia, amb la cloenda,
es realitzava una exposicid d’experiéncies i un cas practic amb discussié de grup i posada en
comu. Tot i que en el primer modul es parlava d’educacio sanitaria, la resta eren continguts
basicament clinics relacionats amb la DM i, malgrat I'interées del professorat, hi havia una manca
de formacid pedagogica de la qual eren molt conscients:

El IES empezd a crear unos estudios de formacidn que eran una formacién clinica en diabetes, no era una
formacion en educacién. Nos empezaron a llamar como profesores a las personas que estdbamos en los sitios
un poco relevantes, en las unidades de diabetes, pero no tenias metodologia pedagdgica, contabas lo que
hacias pero sin una estructura bien hecha.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis



(...) podiem tenir conceptes a nivell de diabetis, pero no teniem formacié en el que era la pedagogia, la

didactica, entendre les vivéncies del pacient.

Metge endocrinoleg

Arran d’aquestes experiéncies (el descobriment del Dr. Assal i el prof. Rufino i la participacio
com a professors en els cursos de I'lES), el professorat d’aquests cursos s’adona que realment
per poder ensenyar, tant els altres professionals com els pacients, cal una formacio especifica,
sobretot basada en metodologia educativa i en pedagogia, és a dir, hi ha una constatacié que
els professionals, tant metges com infermeres, tenen la necessitat d’aprendre a ensenyar. El
Dr. Figuerola expressa d’aquesta manera en un article publicat el 1983 la manca de recursos
que hi havia en formacié quant a pedagogia i metodologia educatives:

Los incipientes equipos de ensefianza a diabéticos que actualmente estdn funcionando carecen de una
preparacion pedagogica adecuada y no disponen de material suficiente (video, publicaciones, diapositivas),
lo cual da lugar a una rentabilidad mucho menor de lo que podria obtenerse?.

L'IES decideix fer front a aquesta demanda de formacio especifica en metodologia de I'educacio
i va comengar a organitzar, I'any 1984, amb el suport del Consell Assessor sobre la Diabetis,
diversos cursos de formacié en DM i educacio sanitaria de caracter interdisciplinari (metges
endocrinolegs, infermeres i dietistes, aixi com algunes persones que treballaven a la indUstria
farmacéutica o que venien de les associacions de persones amb DM).

Aquests cursos van ser, en primer lloc, el Curs d’Educadors en Diabetis (durava un mes, amb
4 hores totes les tardes, i els continguts es van dividir en quatre moduls), i el Curs de Formacié
de Professorat en Educacio Diabetologica, que va durar un any i va estar organitzat basicament
pel Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya. L'objectiu d’aquest curs era dotar els pro-
fessionals de la metodologia pedagogica imprescindible per millorar la seva qualitat docent. El
coordinador dels cursos va ser el Dr. Ignasi de Juan Creix, metge format a I'escola d’Educacié
Sanitaria de la Universitat de Perugia, centre pioner a Europa.

En el Curs d’Educadors en Diabetis es va potenciar molt la figura de la infermera. Les que
treballaven a I'Hospital Clinic, com la Sra. Pilar Isla o la Isabel Bailo, o a I'Hospital de Sant Pau,
com la Sra. Justa Ubeda o la Pilar Villabona, centres on comencaven a tenir forca experiéncia
en educacié diabetologica, van participar com a professores o coordinadores d’aquests cursos
de formacio, juntament amb el Dr. Ignasi de Joan Creix.

El Curs de Formacid de Professorat en Educacid Diabetologica es pot dir que ha estat el curs
més important de formacié en educacié sanitaria aplicada a la DM que s’ha fet fins al moment
actual. La proposta formativa es va presentar a la | Conferencia Europea d’Educacié Sanitaria,
que es va celebrar a Madrid al marg de 1987 (Annex 9).



L'lgnasi Juan Creix, amb la metodologia de treball i les técniques de treball en grup amb qué es
van plantejar aquests cursos (dinamiques grupals, panels de discussid, pluja d’idees, sociodra-
mes, discussions de grup, i altres tecniques, com el Philips 66), va capgirar el concepte que la
majoria tenia del que era educar, provocant sensacions de tota mena entre els alumnes: per
uns resultava una pérdua de temps, i per altres allo era ridicul, eren jocs de nens, «xcom era
possible que uns professionals tan seriosos es posessin a fer sociodrames, envoltats d’un grup
de persones que els miraven i despreés els criticaven?». Perd a mesura que anaven passant els
dies la visio canviava, era un descobriment absolutament fascinant sobre com la comunicacio
podia alterar o afavorir la relacié entre professional i pacient, de veure la persona com un
«totw», d’assimilar conceptes com equip interdisciplinari o horitzontalitat, entre molts d’altres,
que potser mai aquests professionals s’havien arribat a plantejar:

Nosotros pensabamos que era un curso para aprender diabetes y luego no fue nada de diabetes, sino que
era un curso para aprender metodologia de la educacidn sanitaria, que entonces se llamaba sanitaria, no
terapéutica, y fue un revulsivo, ya que nos analizabamos nosotros mismos, no eran clases que te dijeran lo
que tenias que hacer, sino que era un analisis, una critica de lo que estabamos haciendo, con una metodologia
muy participativa, activa, practica, ya que tanto haciamos role playings o andlisis de actitudes como nos
obligaban a preparar una clase con una metodologia activa y hacerla. Fue el primer curso que era totalmente
interdisciplinar y en el que coincidian como alumnos jefes de servicio y enfermeras educadoras.
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(...) quan va apareixer I'lgnasi Juan Creix, en aquella época jo era molt quadrada, m’agradava molt la part
d’educacid i tal pero era molt quadrada. Em recordo que el segon dia jo me’n volia anar cap a casa perque
tenia molta feina, tenia molts malalts per visitar i tenia la sensacié que estava perdent el temps, pero al cap
de sis mesos m’havia canviat la vida, la manera de mirar moltes coses. Aix0 va ser un dels puntals que ens
va esperonar a tots, veure I’'educacié no com només donar informacié. Va canviar el concepte d’educacio

completament.

Metge endocrinoleg

'lgnasi ens va remoure molt, perqué nosaltres en el fons el que buscavem era aprendre a ensenyar millor,
és a dir, hem d’ensenyar els pacients.

Metge endocrinoleg

Una de les caracteristiques cabdals i alhora més novadora que van aportar els cursos de I'lES va
ser potenciar el treball en equip. Existia des de la mateixa organitzacio dels cursos la conviccio
al voltant de la importancia del tractament interdisciplinari de la DM i la necessitat que tots els
actors implicats en la malaltia treballessin en equip. Un equip no es considerava com a integrat



pel metgeila infermera, sind que anava més enlla i els membres de les direccions dels centres
0 arees sanitaries, aixi com tots aquells professionals amb els quals els pacients tenen relacio,
també formavem part de I'equip:

'lgnasi, que venia de I’Escola de Perugia, era del parer que tothom havia de fer aquest procés de I'educacio
sanitaria aplicada a la diabetis, que deia ell. Ell considerava que aixo0 era tan important que ho havien de fer
els gerents dels hospitals, ho havia de fer tothom... i ell va intentar aplicar aquesta metodologia.
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Als anys vuitanta s’estava produint la reforma de I’Assisténcia Primaria, que va finalitzar I'any
1992. Era crucial dotar els professionals de formacié, i aquests cursos de DM i d’educacio
sanitaria aplicada a la DM complien aquesta funcié. La gran quantitat de professionals que
van realitzar els cursos de I'lES, especialment el curs de Formacié de Professorat en Educacio
Diabetologica, va permetre la creacio d’equips referents a les quatre provincies catalanes, en
qué van destacar els seglients: a Barcelona, els equips de I’Hospital de Sant Pau, I'Hospital Clinic,
I’Hospital de Matard, I’'Hospital de Granollers, I’'Hospital Mutua Terrassa o el del CAP Il Sant
Félix de Sabadell; a Lleida, el del CAP Prat de la Riba; a Tarragona, el de I'Hospital Joan XXIll, i a
Girona, els equips de les arees basiques de la mateixa ciutat i també de Figueres.

De les coses que jo em sento més orgullosa d’aquella época va ser la part del que vam engegar d’educacié als
malaltsila part d’educacié a metges i infermeres. Va ser la primera vegada que metges i infermeres van anar
a un curs junts per veure com s’ha de treballar en equip. El bo de treballar conjuntament metge i infermera
és que I'un s’alimentava de l'altre.
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Un cop es van consolidar els equips referents, es va organitzar el curs de Perfeccionament en
Educacio Diabetologica, coordinat pel Dr. Ignasi de Joan Creixi la Sra. Pilar Isla. Aquests cursos,
de 60 hores, es van fer a I’Hospital Clinic de Barcelona, i van ser gestionats per I'lES amb la
col-laboracié del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya. Es va convidar a fer el curs a
equips professionals de metge i infermera d’hospitals i CAP de les diferents arees sanitaries de
Catalunya. Se’n van fer tres edicions, i aixd donava lloc a la creacié d’equips a tots els hospitals
i centres d’atencié ambulatoria especialitzada (CAP Il). Es pot constatar pels relats de les en-
trevistes que la formacio en educacid va tenir un gran interés per a la majoria de professionals,
perd encara hi havia metges que pensaven que educar no formava part de la seva feina.

El primer curs vaig demanar a les arees que deixessin venir a un equip, un metge i una infermera per poder
fer formacid. El curs d’educacio sanitaria era per a professionals... tots barrejats, res de fer separacions.

Metge endocrinoleg



Quan es va comengar a proposar els cursos de formacio, perque es tractava que la gent no podia fer impro-

visadament educacié terapéutica, recordo companys meus que em deien: «Jo si haig de fer aquest procés de
formacié per aprendre a ensenyar, doncs no, no el faré». Hi havia les dues vessants.
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Com que I'objectiu d’aquest curs era formar altres formadors, un cop finalitzades les tres
edicions es va descentralitzar a les diferents arees sanitaries, seguint el mateix model inter-
disciplinari i metodologia participativa, impartits i coordinats pels exalumnes dels cursos de
I’IES. Aquesta formacid va permetre dur a terme a les arees sanitaries «programes d’atencié
al diabétic» a fi de millorar la coordinacié entre I’AP i I’AE, millorar I'accessibilitat dels pacients
als recursos materials (tires reactives, xeringues o agulles per a I'ladministracié de la insulina),
aixi com també millorar la capacitat diagnostica i de tractament de les persones amb DM, tot
seguint les directrius de la Declaracié de Saint Vincent.

El 1986 es redueix I'oferta de formacid per part de I'lES, que també va optar per descentralitzar
el Curs Basic de Diabetis, i va passar a oferir-lo als hospitals i CAP amb el suport del Consell i
el diploma de I'IES, argumentant el seglient:

Atés que ja hi ha un gran nombre de persones de Barcelona que han fet el curs, creiem que cal procedir a la
seva descentralitzacio, de manera que us farem arribar un llistat amb els diferents centres de tot Catalunya
on es facin aquests cursos.

Proposta de les activitats del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya per al curs 1986-87

7.1.2.5. Elements que van facilitar la implantacio de I’ET a Catalunya

En aquest apartat s’intentara descriure com ha sigut I’evolucié de laimplantacié de I’ET a través
de diferents apartats corresponents a cadascun dels aspectes més rellevants que van influir
en aquesta evolucio:

a) La formacio dels professionals

Lelement principal que va facilitar la implantacié de I'ET arreu de Catalunya va ser la formacio
dels professionals a través dels cursos de I'IES, dels quals s’ha parlat a I'apartat anterior. Un
aspecte que va contribuir a la formacié dels professionals i que, a més, va potenciar la sensibilitat
per I'educacié van ser les conferéncies de figures rellevants de la pedagogia, com la Sra. Anne
Lacroix i el Dr. Mauriccio Mori, de la Unitat de Diabetis de I’"Hospital Cantonal de Ginebra,
o el prof. Berguer, diabetoleg de Diseldorf (Alemanya). Aquesta formacié va permetre als
professionals de la infermeria:



* Ellideratge de la infermera en el desenvolupament de programes d’educacid, la seva apli-
cacid i avaluacid, motiu de presentacions a les reunions i congressos de les societats cien-
tifiques.

® La recerca infermera en el ambit de I'ET, liderant projectes d’investigacié i publicacions a
revistes cientifiques.

® La participacid de les infermeres com a membres actives de les societats cientifiques en
grups de treball multidisciplinaris.

Pel que fa a les aportacions en el camp de la formacié en ET a escala europea, cal destacar que
a Catalunya hi ha dos grans referents a partir dels anys vuitanta:

1. La anomenada Escola Suissa del Dr. J. Ph. Assal i el prof. Guido Rufino, de I’'Hospital Canto-
nal de Ginebra. Va ser una influéncia molt important per a 'aprenentatge de metodologia
i tecniques educatives que encara perdura en el moment actual. Els cursos d’estiu que s’or-
ganitzaven cada any a Grimentz van marcar una manera de fer a tot el col-lectiu implicat
en I’ET els anys noranta.

Algo importante que caracteriza al grupo de Catalufia es su influencia por Ginebra, por Grimentz. Los cursos de
verano que se realizan en Grimentz pienso que han dejado huella y también han marcado un modo de hacer.

Infermera experta en diabetis

2. El Diabetes Education Study Group (DESG), presidit pel Dr. J. Ph. Assal des del 1979 fins al
1985, va desenvolupar una série d’activitats i material d’'un gran valor educatiu, els quals
sempre han estat un marc de referéncia per a I’ET, com son les teaching letters, documents
practics d’ajuda al professional per a una educacié més eficag.

L'esperit del DESG era que hi hagués una manera per transmetre els coneixements o per involucrar la gent
perque fos realment més participativa i que pogués tenir autonomia.
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b) L'evidencia cientifica i els avengos tecnologics

La majoria de professionals entrevistats esta d’acord que els estudis que havia publicat L.
Miller als EUA a principis dels anys setanta sobre |'eficacia de I'educacid dels pacients, i d’altres
publicacions de diversos grups europeus als anys vuitanta, van potenciar la importancia de
I’'educacié en el tractament de la DM i el paper de la infermera, dins de les Unitats d’Endocrino-
logia i Nutricio dels hospitals o dels centres ambulatoris d’especialitats. Més tard, I'any 1989, el



objectius que va establir la Declaracié de Saint Vincent van reforgar molt el desenvolupament
de programes d’ET liderats en aquell moment, en la majoria de centres, per infermeres que
s’havien format pocs anys enrere en els cursos organitzats per I’IES.

Después la publicacion de articulos relevantes, como el de Miller en EUA, el de Assal sobre la prevencién de
amputaciones en Suiza, y la concienciacién a nivel politico por la Declaracion de Saint Vincent, hubo algunos
médicos diabetdlogos que, en aquel momento, tenian cargos de gestién y les interesé mucho este problema;
en mi hospital, por ejemplo, fue el Dr. Figuerola.

Doctora en Infermeria. Infermera experta en diabetis

La motivacion fundamental surge de la necesidad de incorporar la educacién en el tratamiento porque se
evidencia que forma parte fundamental del tratamiento.
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El corrent que va venir de Suissa amb |’Assal, etc. va fer que aqui es comencés a plantejar que dins de la
diabetis I'educacid formava part del tractament.
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Lincrement de la utilitzacié de tires reactives per al control de la glucosa en sang va donar un
impuls a la tasca educativa, a la vegada que feia possible un ajust més acurat de les terapies
per ala DM i podia ajudar el pacient a ser més autonom en el maneig de la malaltia.

Va coincidir que sortien les tires de control glucémic, les primeres del tot. Entre que alli hi havien assentades
les bases per fer educacid, les tires van donar una empenta més.
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Algunes comunicacions presentades als congressos mostren com la realitzacié d’autoanalisis s’utilitzava també
com a estratégia per iniciar programes d’educacio a pacients.

Comunicacio presentada al Congrés ACDE 1988. Resum no publicat (Annex 10)



c) Suport institucional

El suport en I'esfera politica del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya i del Departament
de Sanitat, com el d’algunes direccions de centres sanitaris, va ser decisiu en la implantacio i
el desenvolupament de I'ET.

® Suport politic

En aquell moment hi havia a Catalunya una ferma voluntat politica de crear unitats de
diabetis en els serveis d’endocrinologia i nutricié amb professionals ben preparats. La major
part dels professionals entrevistats consideren que el Dr. Gongal Lloveras, com a president
del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya, va ser una figura cabdal en tot aquest
procés, tant des del punt de vista del convenciment personal sobre I'educacié del malalt
diabétic, com del suport politic que rebia des de la Conselleria. El Dr. Josep Laporte era una
persona sensibilitzada per la DM, ja que ell mateix la patia i no li va costar gens entendre la
gran necessitat que hi havia de formacié en DM i d’educacio, tant dels professionals com
dels mateixos malalts.

Aqui en Catalufia tuvo un papel fundamental el Consell Assessor de la Diabetis, concretamente en la figura
del Dr. Gongal Lloveras, que era una persona absolutamente convencida de la importancia de la educacién

y convencido del papel de la enfermera.
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El Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya, liderat pel Dr. Lloveras, persona d’abordatge holistic,
d’humanitats i una sensibilitat notable, de seguida ho va endregar i ho va lligar al que era salut publica.
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En Gongal sempre havia defensat que el pacient havia de poder ser el gestor de la seva propia malaltia, i
aquesta autonomia venia donada per I'educacid. Com que en Gongal tenia molt aquesta idea, igual que es va
fer la comissio d’epidemiologia i la comissid d’assisténcia diabetologica, es va fer la comissié d’educaci. Ell
deia que I'educacié no era una cosa que es podia improvisar, perque si no, podria ser iatrogénica.

Metge endocrinoleg



Des de I'lES, clarissimament n’hi havia de suport, i des del Departament de Salut, també. El Sr. Laporte, que era

diabétic, era sensible a tot aixo. (...) Jo tinc aquesta visio, la visié de molt suport des de I'lES... També sabiem
que era per part de persones concretes, per exemple, el Gongal Lloveras, i I’lgnasi Juan Creix. El Gongal va
defensar I'lgnasi a capa i espasa.
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En aquells anys, des del Departament de Salut es potenciava el treball en equip entre metge i
infermera, i I'educacid sanitaria per a la prevencid i el tractament de malalties croniques com
la DM. En aquest sentit, es va introduir també la figura de la infermera educadora de DM (les
que s’havien format en els cursos de I'lES) com a professional referent d’aquesta patologia en
molts centres d’APS. La bona entesa entre el Consell Assessor de la Diabetis i la Conselleria de
Sanitat també va ajudar a crear unitats especialitzades amb una o més infermeres educadores
de DM, aixi com a desenvolupar programes d’ET:

El Consell Assessor dona suport a la idea d’aquestes unitats, que després es van convertir en UDEN.
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Politicament i sanitariament hi va haver unes estructures que van donar cobertura a la implantacié de
I’educacié terapeutica.
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A partir d’aqui, la infermera agafa un major protagonisme en el disseny i el desenvolupament
de programes d’educacié per a pacients i també per a altres professionals:

La potenciacién de las enfermeras en Catalufia a nivel politico fue excepcional; no en todos los sitios fue igual,
y aqui tuvimos esta suerte. Esto hizo que se crearan unidades de diabetes, sobre todo en Atencién Primaria
Especializada (CAP 1l), y en todas las dreas basicas de Catalufia.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

En un principi potser no van ser les infermeres, pero després crec que és la persona que ha liderat molts
processos o molts programes i pot avaluar els resultats d’aquests programes i decidir si s’"han de fer canvis o no.

Infermera experta en diabetis



En aquells moments era I’inica persona en tot I’Alt Emporda que manejava la diabetis. Vaig actuar de referent,

anava a reunir-me amb professionals de diferents CAP. Feia formacid a altres professionals, tant metges com
infermeres.

Infermera experta en diabetis

® Suport de les direccions dels centres sanitaris: El grau de suport va ser variable segons els
centres. Inicialment gracies a la influéncia a nivell politic, algunes direccions d’arees sanita-
ries o centres sanitaris (hospitals o CAP) van ser sensibles a aquesta necessitat d’instaurar
I'educacié dels pacients en temes de salut, concretament en la diabetis i van facilitar els
recursos minims necessaris per iniciar el desenvolupament de programes educatius dins
d’aquests centres, basicament espais més o menys adequats i la figura d’una o varies infer-
meres educadores a temps complert o parcial:

A Girona des de sempre hi va haver una sensibilitat tant de la institucié per a I'educacié als pacients com per
als professionals.
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A I'hospital de Matard érem un equip bastant vinculat a medicina interna, i deixebles, si no tots, del Dr.
Jordi Gol. UAlbert Palaudaries va suggerir de fer una atencié endocrinologica, pero també de les persones
diabetiques en qué s’havia d’incloure I’ensinistrament del malalt per poder anar-se’n a casa amb seguretat i
amb coneixement i acompanyat de I’hospital. | aquesta idea va reeixir de seguida.
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Tant la direccio6 d’infermeria com la direccié medica de I’hospital s’ho creien i a més s’hi comprometien.
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Va ser I'any 84-85 que jo vaig venir a treballar al CAP de Figueres. Tenien forga gent que anaven a buscar
xeringues per punxar-se la insulina i em van proposar fer educacio.
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En tot cas, no sempre era facil, hi havia sensibilitzacié en molts professionals, pero alguna
persona que va viure aquesta etapa des de I'administracié sanitaria té una opinié diferent
respecte de la sensibilitzacio de les gerencies, direccions d’hospitals o CAP a I’hora de facilitar
la formacid dels professionals.



No hi havia suport, per aixo la idea de I'Ignasi era: «Si fins i tot el gerent, la cap d’infermeria i la cap de compres

fan el curs, tothom estara sensibilitzat i tothom I'entendra»; per aixo, ell volia que fins i tot anés el Conseller
a fer el curs, tots.
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d) La il-lusid i el voluntarisme

Aquest és un dels punts centrals en el procés d’implementacié de I'ET arreu del territori. El
compromis social de I'época que es vivia també es traduia en un compromis laboral Iligat al
descobriment de noves oportunitats professionals. La il-lusié de ser protagonistes d’un canvi
en lamanera de tractar els pacients va fer que els professionals s'impliquessin molt en aquesta
transformacio del model d’atencid. Hi havia moltes ganes de fer les coses d’'un mode diferent
i d’aprendre noves estrategies de tractament. Aixo va generar molt de voluntarisme tant en la
formacio dels professionals com a I’hora de posar en marxa projectes educatius. No importava
tant el temps dedicat com les ganes d’aprendre i de veure els primers resultats.

Reconeixent que alguns endocrinolegs van promocionar o afavorir la implantacié de I'ET als
pacients i van contribuir a promocionar i defensar el paper educador de la infermera, en la
practica van ser prioritariament les infermeres les que van dur a terme el lideratge dels pro-
grames d’ET i la investigacié de I'efectivitat de I'ET. D’aquesta manera, la infermera adquiria
dins de I'equip un protagonisme i una autonomia en els diagnostics educatius, i de vegades en
decisions de tractament, que eren altament motivadors. Un altre aspecte destacable és que el
treball en equip va fomentar una relaciéo més igualitaria entre el metge i la infermera.

Algunes frases exposades a continuacié mostrem com gairebé tots els professionals entrevis-
tats expressen aquesta actitud de voluntat i d’il-lusié per ser protagonistes d’un canvi en la
terapeutica de la malaltia.

Comengavem el curs divendres a la tarda i I'acabavem diumenge al migdia. | la gent venia. Jo cada vegada
gue penso que la gent venia... Si aix0 ho féssim ara, no vindria ningu. No ho dic per les persones, siné per la
situacio global.
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Cuando termind aquel curso de formacidon de profesorado, salimos todos con unas expectativas de cambio,
con ganas de hacer cosas, de les cuales algunas se hicieron y otras no se pudieron hacer. Saliamos todos muy
motivados y éramos un grupo que haciamos muchas cosas, nos comunicabamos, organizabamos actividades.
Cuando se hacian cursos ibamos de un lado a otro y creo que aquello fue fundamental para cambiar el concepto
que teniamos de la educacion.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis



Hi havia sensibilitzacio i una gran vocacio. Hi havia la il-lusiéo de comengar una cosa necessaria, perque es veia

necessaria, nova, i les persones interessades van donar moltes hores del seu oci per implementar aquests
programes que despres si que s’han pogut oficialitzar.
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En la primera asociacion las personas nos reuniamos en nuestras propias casas. Ofreciamos nuestra vivienda
como lugar de encuentro. También nuestro tiempo... Era como mas voluntariado. (...) también es un momento
en el que hay mucho entusiasmo, empieza a haber recursos pero tal vez también fue muy deprisa y no hubo
contencion... Era como una familia que se iba extendiendo y se iba multiplicando, pero habia entusiasmo. Es
lo que te digo, que aunque hubiera menos recursos, habia mucho entusiasmo.
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Amb molt entusiasme i amb il-lusié perque estava a les nostres mans aportar canvi. Vaig anar a fer el curs a
Perugia i m’ho vaig pagar jo i vaig demanar permis sense sou de I’hospital. Per tant, un grau de compromis hi era.
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Amb formacid de les companyes, amb informacié dels llibres i amb molta euforia vam posar les coses en
marxa. Era un mén fascinant!, vull dir que ens encantava. Hi va haver molt de voluntarietat per part nostra,
perqué la direccid no ho tenia gaire clar. Aquesta figura era una despesa extra que havia de fer.
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En el Clinico, un afio antes de que yo me fuera se cred la figura de una enfermera a tiempo completo, hasta
entonces no, era por voluntariado. Estuve siete afios trabajando asi...

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

La formacid i I'experiéncia que les infermeres anaven adquirint va comengar a ser un recurs per
a la industria farmaceutica, que demanava la seva col-laboracio en els programes de formacié
que patrocinaven.

També és veritat que hi havia laboratoris, d’insulines o de tires reactives, que ens buscaven per fer o per anar
xerrades, vull dir, es van obrir moltissimes portes i les agafavem totes amb una il-lusid i unes ganes brutals.

Infermera experta en diabetis



e) El paper les associacions de pacients

Les associacions de persones amb DM, igual que en altres malalties, han tingut un paper molt
important en la informacid i I’'educacio, pero sobretot en la socialitzacié de la malaltia, com la
lluita per la integracio social i laboral i la millora de la qualitat de vida dels pacients i els seus
familiars. Diverses associacions arreu de Catalunya van néixer amb l'objectiu de sensibilitzar,
tant els propis pacients com la societat, del que representa la malaltia. El seu principal interes
era proporcionar informacié sobre la DM, el seu tractament i com tenir-ne cura. Organitzaven
basicament conferéncies en les quals participaven molts dels professionals (generalment,
metges) relacionats amb la DM.

Malgrat no tenir dates concretes de la creacié d’aquestes primeres associacions, s’han pogut
trobar referéncies de les activitats que realitzaven a partir de la década dels vuitanta. Una de les
més actives va ser I’Asociacion de Diabéticos Catalonia (ADC), creada el 1979, amb seu al carrer
Trafalgar, num. 10, de Barcelona. El seu objectiu era informar i educar el malalt, cobrint aixi les
deficiéncies assistencials i educatives que existien a principis dels anys vuitanta, i promoure
I’'autogestié de la malaltia. Es finangava a través de les quotes dels associats.

Durant els primers cinc anys de funcionament, practicament tots els conferenciants eren metges
endocrinolegs reconeguts de 'especialitat, pero a partir del 1985 ja hi participen infermeres
educadores, dietistes, podolegs, etc., fet que demostra com s’havia anat consolidant la visio
interdisciplinaria del tractament de la DM, i sobretot la importancia que adquiria la infermera
educadora en DM. S’han pogut coneixer les seves activitats gracies a la divulgacié que en feien
a través de la premsa. A continuacio se’n detallen algunes:

El Centro de Diabéticos Catalonia organiza las Il Jornadas de Informacidn para las personas que sufren esta
enfermedad. El dia 20, domingo, en sesiones de mafana y tarde, en el Palacio de Congresos de Montjuic,
se desarrollaran diez conferencias, que abarcaran los siguientes temas: formas de diabetes, predisposi-
cion y prevencidn, tratamiento por medio de la farmacologia, medios dietéticos, objetivos a conseguir,
evolucion y consecuencias de la enfermedad, autocontrol, control de glucemia (con demostraciones de
medidores), variantes en la diabetes infantil, circunstancias psicoldgicas y consejos para la preparacion de
comidas. El Centro Catalonia se ha impuesto la misién de informar, orientar y ayudar al diabético y en el
afio que funciona ha obtenido positivos resultados, sin més recursos que los de sus propios adheridos?”.

Il Conferencias para Diabéticos: Organizadas por el Centro de Diabéticos Catalonia, mafiana domingo y en el
Palacio de Congresos tendran efecto las Il Conferencias d’Informacidn para Diabéticos, en las que se trataran
todos los aspectos relativos a esta enfermedad y los cuidados que requiere. Disertaran destacados especi-
alistas, tales como los doctores Cafadeil Vidal, Calvet Francés, Masriera Segalés, Coronas Alonso, Viguera
Montesinos y Montero Albalat; los sefiores Moya Argeler, Bonet Saura y la sefiorita Angeles Rihé Pijoan.?*



LADC va treballar en diferents aspectes:

® Minimitzar I'impacte social de la malaltia

S’hi donava forga valor, com es pot apreciar en el titular d’un diari, «El diabético no es
un enfermo», on s’informava del nous avengos tecnologics, com els nous mesurados de
glucosa capilar que facilitaven el control de la glucemia a domicili, la bomba d’insulina, la
fotocoagulacié amb laser i la microcirurgia ocular

El Dr. Muifios, un hombre enamorado de su profesion, como dice, dio un encanto especial a su disertacion y
en el marco cientifico de la misma resaltaron los valores de la microcirugia ocular y el gran progreso que la
misma representa para asegurar y recuperar vision a los afectados de retinopatias diabéticas por modernos
procedimientos de fotocoagulacion por rayos laser y vitrectomias...?®

En una altra conferéncia, tres anys més tard, anunciada també al diari, en que es parlava
de la nutricié en la DM, es pretenia normalitzar i socialitzar els plans d’alimentacié fent us
de técniques educatives per facilitar la comprensié (época de gran influéncia del grup de
Suissa), com era la demostracid visual de plats preparats.

Durante la reunidn se sucederan conferencias, coloquios y discusiones, todas ellas con el tema central de la
nutricion, y se presentard un gran buffet con numerosos platos preparados, todos los que componen la dieta
habitual, como los que ya no son tan tipicos y los que podrian servirse en una comida de dia extraordinario.
Los participantes son destacados médicos especialistas en nutricion, dietética y endocrinologia?®.

* Fomentar 'autogestio del tractament

En molts dels anuncis de les seves activitats es volia transmetre la responsabilitat que té
el pacient en la I'autogestié de la malaltia i la importancia de I'educacié en aquest procés.

El diabético puede y debe influir en su enfermedad. Asi lo ha estimado desde su fundacidn el barcelonés
Club de Diabéticos Catalonia, que es una asociacion promocional y educativa de aquellos que han contraido
esta enfermedad, que va a poner en marcha un programa de servicios complementarios a disposiciéon de
los diabéticos de Barcelona y préximamente en otras localidades. Ademas, se preocupa de cubrir la falta de
informacion precisa sobre el mal que, en muchos casos, ha llevado a un desconocimiento de su trascendencia
para la sociedad e, incluso, para los propios afectados.



Por ello, es el propio diabético quien debe controlar todos los factores que intervienen en su compensacion tales

como nutricidn, horarios y ejercicio fisico, para poder efectuar por si mismo los ajustes en la dosificacion del

tratamiento que le permitan mantener en equilibrio unos valores lo mas estables posible de glucosa en su sangre?*.

En el acto de esta noche en Montjuic, ademas de una introduccion del presidente de la asociacidn, Tomdas Pérez
Caldés, seran objeto de estudio por parte de destacados especialistas, los siguientes temas: «Necesidad de la
informacion especial del diabético», «Presente y futuro de la educacién del diabético», «Nueva orientacion
de las actividades de la Asociacion hacia la informacidn especial del afectado», y presentacidn especifica del
programa?®?,

* Assessorament en tots els problemes relacionats amb la malaltia

L'emfasi queia en els assumptes relacionats amb I’entorn laboral, on la diabetis sempre ha
estat, pero més en aquella época, una dificultat per aconseguir o mantenir el lloc de treball.

La ADC, que nacio6 ahora hace seis afios con el noble propdsito de informar y educar al enfermo de diabetes,
esta abierta a todo tipo de consultas para hacer mas electivo y humano el tratamiento integral del diabético.
Junto con la dieta, medicacién, ejercicios fisicos y autocontrol. Esta labor educativa, vital para aliviar las
complicaciones de los enfermos se presta sin el menor animo de lucro y el cuadro orientativo esta integrado
por un equipo de profesionales (médico-endocrindélogo, técnicos en dietética, educadores en diabetes, etc.).
Se dispone también de un gabinete de asesoria laboral®®.

® Lacreacié d’un carnet identificatiu

El 1986 van crear un «Carnet d’identificacio per a persones amb diabetis» per tal de garantir
que davant qualsevol situacioé de risc, com ara una hipoglucémia, se’ls pogués donar |'atencié
adequada.

Catalonia Asociacidn, que cumple una generosay eficiente labor de asesoramiento y asistencia al diabético, ha
creado un carnet de alerta médica para quienes padecen esta enfermedad. Es un documento que se extiende
gratuitamentey en el cual, ademas del nombre, domicilio, grupo sanguineo y otros datos de interés, se anota
el tratamiento médico que sigue el enfermo, el facultativo que le atiende, etc. Se trata, sin duda, de un carnet
que comno medida preventiva deberian llevar encima todas las personas que tienen algin grado de diabetes?*.

Els presidents d’aquesta associacio van ser membres actius de I’Associacié Catalana d’Educadors
en Diabetis, i més tard de I’Associacié Catalana de Diabetis, i hi va destacar el nom del Sr. Josep
M. Adell.



f) El paper de I’Associacié Catalana d’Educadors en Diabetis

® Creacio de I’Associacié Catalana d’Educadors en Diabetis

El 12 de novembre del 1984 es va constituir I’Associacié Catalana d’Educadors en Diabetis
(ACED), una agrupacié sense finalitats lucratives. Va néixer com a resultat de la voluntat
d’un grup de metges, infermeres i dietistes que estaven treballant en aquest tema en diver-
ses institucions. La primera reunid de I’Associacié va ser el gener de 1985.

El president va ser el Dr. Josep Pla Bartina. Els Estatuts es van registrar en el Registre d’As-

sociacions de Barcelona, amb el numero 7598, el 6 de juny del 1985 (Annex 11).

Rao d’ésser : Es considera I’'Educacio Diabetologica com a part fonamental de la tasca de prevencid i tractament
de la diabetis. En aquest sentit I'Educacié Diabetologica s’inscriu dins del concepte d’Educacioé Sanitaria com

a instrument ineludible de promocié de la salut.

La seu inicial va quedar fixada a Barcelona, a I'Hospital Clinic, a la Seccié de Diabetis, i I'ambit
d’accié sera el territori geografic de la Comunitat Autonoma de Catalunya. A partir del 27
de febrer del 1990, la nova adrega de I’ACED va ser la de ’Académia de Ciencies Médiques,
al Passeig de la Bonanova.

Els membres de I’Associacié podien ser metges, infermeres, dietistes i qualsevol professi-
onal que pogués acreditar una tasca seriosa, eficag, responsable i basada en realitzacions
objectives d’instruccid a la persona amb DM (pedagogs, assistents socials, psicolegs, etc.).

® Objectius que es va proposar I’ACED

A. Millorar la qualitat de vida de la persona amb DM, ajudant-lo a ser autonom i facilitant-li
I’'adheréncia al tractament.

B. Desenvolupar programes d’educacio per a les persones amb DM.
C. Estudiar i aplicar metodologies que facilitin I'aprenentatge a les persones amb DM.

D. Avaluariacreditar els metodes i sistemes educatius tant grupals com individuals (cursos,
publicacions, colonies, audiovisuals, etc.).

E. Promoure cursos especialitzats per a educadors en DM, aixi com mecanismes d’educacio
continuada, facilitant a la sanitat publica, i alhora exigint-li uns mecanismes de progres-
siva acreditacio, titulacié i professionalitzacié d’aquesta tasca, dedicant-hi els recursos
economics necessaris.



Incidir en el fet que I'educacio diabetologica s'implanti en els diferents nivells d’atencid.

. Fomentar la investigacié especifica en educacié diabetologica.

. Informar la poblacié en general dels riscos individuals i col-lectius de la DM i dels avan-
tatges d’una tasca preventiva, emfatitzant I'educacié alimentaria.

Mostrar que la inversio en educacid diabetologica suposa una reduccié del cost social
de la DM.

® Contribucié de I’ACED a I’Educacié Diabetologica

* Alimentacio:

® Formacio en dietetica: 1986 «Tallers de Dietética»: Els professionals tenen la necessitat,
per manca de dietistes al seu medi de treball, de realitzar educacio dietética als seus
pacients i, per tant, demanen un document de consens sobre com s’ha de treballar
I’alimentacid en el pacient amb DM.

® |Interés per unificar les taules de composicio d’aliments existents: s’encarrega la confec-
ci6 d’una proposta d’unificacié de parametres alimentaris, en concret de:

® Els valors de glucids, lipids i proteines dels aliments: Els valors que adjudicaven

diferents taules de composicié eren diferents. Es va proposar arrodonir-los per
tal de facilitar-ne I’Gs practic. Es va fer palesa la utilitat d’unificacié a I'Estat es-
panyol, a fi d’evitar les nombroses petites diferéncies, de no gaire importancia
teorica, pero que en la practica dificultaven els treballs dels equips assistencials
i confonien els pacients.

Llistes d’equivalents dels diferents grups d’aliments: després de consultar les
principals taules de composiciéd d’aliments, com RANDOIN L, DOCUMENTA
GEIGY, US DEP. AGRICULTURE, PAUL AA SOUTHGATE DAT, VARELA G, aixi com
els treballs publicats pel grup del Dr. Rojas Hidalgo, i de contrastar els valors
aportats per altres grups d’assisténcia i educacié diabetologica espanyola i els
equivalents de I’ADA, es va proposar adoptar la quantitat de 10 g com a valor
assignat a una racio de glucids, lipids i proteines, és a dir, es tractaria de buscar
els pesos dels diferents aliments que continguessin 10 g del principi immediat
corresponent. Aquest treball es va presentar al Il Congrés de la FEAED, el 3 de
maig del 1986 (2a Circular informativa de I’ACED, octubre de 1986) (Annex 12).



* Formacio en pedagogia per a I'educacié en DM:

En ple procés de formacio en pedagogia de I'educacio sanitaria, I’ACED i I'lES van promou-
re una serie de conferéncies de persones rellevants en aquell moment en el camp de la
pedagogia. Donada la gran influéncia dels grups italians d’educacié sanitaria, com els de
I’Escola de Perugia i els de I'escola suissa del prof. Assal, es va fer una série de conferencies
extraordinaries, com la del professor Maurizio Mori, al qual es va convidar per coordinar el
6é stage del curs de Formacié de Professorat en Educacio Diabetologica (Annex 13),iladela
professora Anne Lacroix (Annex 14). En totes aquestes activitats, el suport del Departament
de Sanitat de la Generalitat de Catalunya i del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya
va ser innegable.

* Fomentar la recerca:

® Esvan organitzar «reunions» anuals (congressos) amb la intencidé de promoure activitats
de recerca en educacié diabetologica i donar a coneixer els resultats de la investigacio.
Hi participaven professionals de diferents nivells assistencials i de diferents col-lectius,
com infermeres, metges, dietistes. Per exemple, I'any 1988, segons el llistat d’assistents
a la lll reunid de I’ACED, celebrada a Puigcerda, dels 78 professionals inscrits, 42 eren
metges i infermeres d’hospitals, 29 de CAP i 7 d’altres centres privats.

® Esvainstaurar un premi d’educacié diabetologica, el Premi d’Educacioé Sanitaria Aplica-
da a la Diabetis de I’ACED, dotat amb 150.000 pessetes.

Es valorara com a merit preferent, aquell treball que presenti una experiéncia en educacié diabetologica i
que el seu contingut pugui ser d’utilitat per millorar I'atencié al malalt diabétic per davant dels treballs que
presentin un projecte.

Document de la convocatoria del | Premi d’Educacié Sanitaria Aplicada a la Diabetis de I’ACED. Barcelo-
na, juny del 1989 (Annex 15)

L'any 1991 aquest premi es va atorgar a la Sra. Margarida Jansa, infermera experta en
diabetis del Servei de Diabetologia de I'Hospital Clinic de Barcelona, que va presentar el
treball: «Mesurador d’aliments cuits adaptat per a 2 racions de 10 g d’hidrats de carboni»

* |ntentar obtenir I'acreditacié de la infermera experta en DM

Val la pena destacar que I’ACED va treballar en I'ambit institucional per la formacid i I'acre-
ditacio dels educadors en DM. Es basava en la idea que I'educacid de pacients no és patri-
moni exclusiu de cap estament professional, i que I’'educacié s’ha d’incorporar de manera
simultania i superposada a I'assisténcia. Tots els professionals de I'equip assistencial, des de
I'administratiu que programa les visites fins al metge resident, tenen un paper educador.



Per tant, partint d’aquest marc conceptual, el que es buscava no era un titol d’educador,
siné la figura de la infermera experta en diabetis, com a membre integrant de I'equip minim
basic en el nivell d’especialitat (metge diabetoleg i infermera experta en diabetis) i amb una
formacio en tres grans ambits:

* Diabetologia
® Educacio Sanitaria
® Nutricio

Es va proposar que dins la Sanitat Publica es creessin places perfilades per a aquesta infer-
mera. Aixi es va expressar en els estatuts de I’ACED:

Promoure cursos especialitzats per a educadors en diabetis i mecanismes d’educacié continuada, facilitanta la
sanitat publica i exigint-li a la vegada uns mecanismes de progressiva acreditacio, titulacio i professionalitzacio
d’aquesta tasca, dedicant a la mateixa els recursos econdmics necessaris.

Quart objectiu dels Estatuts de I’ACED, 1985 (Annex 11)

Es buscava també una definicié del perfil de I'educador i del seu paper en I’'equip assistencial.
El 1985 es van organitzar conferencies i debats per discutir sobre aquest tema. A la primera
hi va estar convidat el prof. Rufino, que va parlar sobre el «perfil de I'educador».

El mes de juny passat, coincidint amb el Primer Curs de Perfeccionament en Educacié Diabetologica, I’ACED
en col-laboracié amb el Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya, va organitzar una conferencia del prof.
Guido Rufino sobre el «Perfil del Educador». El prof. Rufino, com és habitual en ell, va extreure del public
una serie de preguntes i reflexions sobre la figura de I'educador que feren descobrir als que assistirem nous
aspectes i dimensions del educador.

2a Circular informativa de I’ACED, octubre del 1986

El 1989, en la V Reunié Anual de I’ACED, celebrada a Igualada, la Junta va proposar formar una
societat Unica, resultat de la fusié de I’ACED, la Societat Catalana de Diabetis (SCD) de I’Aca-
demia de Ciencies Médiques de Catalunya i Balears, en la qual tots els membre eren metges, i
I’Associacio de Diabétics de Catalunya (ADC), amb la idea de representar amb més forca I'ampli
espectre de persones que a Catalunya treballaven en i per a la diabetologia i perqué se’n facilités
el reconeixement internacional.

7.1.2.6. Canvis produits en lI’assisténcia a la diabetis

Als inicis dels anys vuitanta, la gran quantitat de professionals que arreu de Catalunya es van
anar formant per millorar I’atencié tant clinica com educativa de les persones amb DM, gracies



al convenciment de les autoritats sanitaries i el suport majoritari de les direccions d’infermeria
i mediques de molts centres hospitalaris o d’AP, va permetre:

a) Demanar els recursos minims per iniciar programes d’educacié en els llocs on no s’estava
fent res

Els recursos minims necessaris eren professionals que es dediquessin a I'educacié i un espai
adient dotat, al menys, de taula i cadires. No a tot arreu es va aconseguir el nombre suficient
de professionals per fer educacid ni els espais apropiats, i cadascu buscava amb una gran dosi
de voluntarietat alla on pensava que podria obtenir els recursos de la millor manera possible.

A Tarragona, per exemple, va ser un metge motivat, el Dr. Bernardo Costa, qui va elaborar els
programes d’educacié i qui feia d’educador, acompanyat d’alguna infermera. En altres llocs van
ser els endocrinolegs els que van lluitar per aconseguir la figura de la infermera educadora en
les unitats de diabetis.

Després vaig anar a Lleida perque jo soc d’alla. En arribar no hi havia res de res i amb la Isabel Martinez vam
comengar a anar fent entre les dues. En aquell moment, que la cap d’infermeria era una persona molt més
lluitadora, pero lluitadores per la professio, ens va ajudar i vam poder crear la figura de la infermera només
dedicada al’educacié. Vam aconseguir educadora al mati, a la tarda. Vam aconseguir dietista, espais, podiem
fer classes en grup.

Metgessa endocrinologa

En comarcas no habia nada. Fue una época muy dificil, porque estamos hablando del 86-87, y en este momento,
por ejemplo Tarragona, tiene unos indicadores de atencidn al diabético patéticos. Se hacia lo que se podia,
no habia practicamente venta de tiras de glucosa en sangre, todo era glucosuria mientras que en otros sitios
se utilizaban cada vez mas. Entonces la propuesta que yo hice a mi jefe de servicio era hacer una unidad de
diabetes. Una unidad, nunca mejor dicho, porque era de una persona, ya que no habia dinero. Y montamos
una unidad de diabetes. Yo solamente necesitaba el permiso del jefe de medicina interna.

Dr. Bernardo Costa

b) Passar del voluntarisme a I’estructura i organitzacio de I’educacioé diabetologica

Afinals dels vuitanta ja hi ha un grup notable d’infermeres i alguns metges d’arreu de Catalunya
formats en educacié diabetologica. Molts eren companys dels mateixos equips d’hospitals o de
CAP. Amb lail-lusié i la conviccié de canviar I'atencié a les persones amb DM, es va implantar la
figura de la infermera educadora en molts CAP, especialment en els anomenats CAP II, que eren
centres on visitaven els especialistes, entre els quals, els endocrinolegs. També es va implantar
aquesta figura en els serveis d’endocrinologia o diabetologia dels hospitals. Aixi mateix, i fruit



de I'aprenentatge rebut, es desenvolupen a ambdds ambits programes d’educacié dirigits tant
a pacients com a altres professionals amb I'objectiu de millorar el control i unificar criteris en
I’atencio a la DM.

L'any 1986 es va iniciar a I’'Hospital Mdtua Terrassa un programa d’educacié a pacients amb DM
dirigit al sector d’actuacié de I'esmentat hospital, les poblacions de Terrassa, Rubi i Sant Cugat,
amb tres nivells de dificultat en funcio dels tipus de DM i de les caracteristiques dels pacients.
Aquest programa, avalat per I’ACED I'any 1990, va estar nomenat pel Consell Assessor sobre la
Diabetis a Catalunya com d’alta qualitat, rigor técnic i d’especial interés per la sistematitzacio
de la metodologia educativa en DM (Annex 16).

c) Investigacio en I'lambit de I'educacié terapéutica

Aviat sorgeixen els resultats sobre la implementacio i I’eficacia dels programes d’educacio dia-
betologica respecte de la millora del control metabolicila reduccié d’hospitalitzacions265266.267,
I'increment de coneixements de la poblacié diabética assistida, la prevencié de les complica-
cions, aixi com també de la metodologia de I'educacid i de la capacitat de coordinacié entre
els diferents nivells d’assistencia. Molts d’aquests resultats van ser motiu de presentacions a
congressos tant d’ambit estatal com d’aqui a Catalunya, per part dels professionals dedicats a
I’'educacié de les persones amb DM, i alguns van ser publicats en revistes de divulgacid cientifica.

A la taula 1 es recullen les comunicacions presentades a la IV Jornades de I’ACED celebrades
a Sabadell el 10 de desembre de 1988, on es pot veure que la majoria de comunicacions pre-
sentades reflectien 'interés per censar la poblacié diabética, desenvolupar i aplicar programes
d’educacié implicant-hi també I’APS, la qual estava en ple procés de desenvolupament, com
ja s’ha comentat. Tot i que la infermeria ja liderava en la majoria de centres els programes
d’educacio diabetologica, encara eren majoritariament els metges els que presentaven les
comunicacions als congressos. La infermeria estava desenvolupant la seva capacitat investiga-
doraipocs anys després ocupava la gran majoria de presentacions sobre educacié terapeutica,
basicament en els congressos nacionals.



Taula 1: Comunicacions presentades a I’ACED (IV Jornada de I’ACED, Sabadell, 1988)

Titol de les comunicacions Autors / Centres de treball

Estrategia para el inicio de un programa
educativo

Masoliver JR, Surroca M. Carrasco R, Puig
M, Guasch V. Hospital Sagrat Cor. Barce-
lona

Tallers de Diabetologia. Experiéncia prévia,
problematica i expectatives dels assistents

Sans JM, Pagés A, Rodriguez A, Sedano P.
Programa diabetis Creu Roja Tarragona

Importancia d’Infermeria en I'aplicacié d’un
programa educatiu dirigit al malalt ingressat

Vidal N, Rodriguez L, Ara P, Capillas R. Ser-
vei d’Endocrinologia i Diabetis. Hospital
Clinic de Barcelona

Estat actual del cens de diabetics i de I'edu-
cacio diabetologica a la Cerdanya

Cardona M, Subirats E, Vila T, Margalef
N, Vila LI. Hospital de Puigcerda - Centre
Hospitalari de la Cerdanya

Estudi de la no freqlientacié dels pacients
diabetics censats en un centre d’assisténcia
primaria

Altayé M. Elena, Alerm J, Arroyo J. CAP |
Concordia CAP Il St. Felix. Sabadell

Educacio Diabetologica a Tarragona: Implica-
cié de I’Assisténcia Primaria

Costa B, Olesti M, Boqué N, Barrera N,
Alamo C, Pérez C. Programa d’ED ICS
Tarragona; Reus: CAP St. Pere i ABS Riera
Mird; Tarragona: CAP Av. Catalunyai Hos-
pital Joan XIll

Font propia: Elaboracié a partir dels programes dels congressos

d) La coordinacié institucionalitzada entre els professionals dels diferents nivells assistencials
per tal d’unificar criteris i promoure la continuitat de I’assisténcia tant en I’ambit hospitalari

com en I’APS.

Ates que s’estava implantant la xarxa d’APS a tot Catalunya, alguns professionals de I’AP sentien
que se’ls havia d’implicar més en I’'elaboracié dels programes educatius.

Seria deseable, pues, que a la hora de disefiar y poner en marcha programas educativos, se tuviera en cuenta

y se propiciara la colaboracidon de los profesionales de Atencién Primaria a fin de aumentar la cobertura 'y

la eficacia de los mismos y de disminuir la tradicional incomunicacion existente entre los distintos niveles

sanitarios?6®,




Pero també des de I'administracid sanitaria es veia la necessitat d’endregar i coordinar I'atencié
de la poblacio diabética, i es van elaborar programes d’ambit sectorial coordinats i supervisats
per professionals de cada area en concret. Els aspectes més destacables d’aquests programes
eren la interdisciplinarietat i la gran importancia que es donava a I'educacié i a la figura de
I’educador en DM, pero a la vegada hi havia un gran interés a potenciar i dotar de recursos la
xarxa d’APS.

Des del 1988 fins al 1992, algunes arees sanitaries, com ara I’Area 7 Centre, van organitzar cursos
de DM i educacié per a infermeres i metges, especialment de I’AP, i intentaven promoure la
coordinacio dels diferents nivells assistencials a fi de millorar I'atencié de les persones amb DM.
L’Area 7 Centre estava formada per quatre sectors: 1: Manresa-Berga, 2: Sabadell-Cerdanyola, 3:
Terrassa-Rubi-St. Cugat, i 4: Granollers-Vic-Mollet. Els objectius del programa eren els segiients:

® Oferir un marc de discussié als professionals implicats sobre la planificacié i progra-
macié de I'atencié al diabétic en tota |'area de Gestié Centre.

® Coneixer |'estructura d’atencio al diabetic i detectar els problemes més importants.

® Definir els criteris d’atencié necessaris i la seva qualitat.

® Definir la relacié entre nivells assistencials i la seva comunicacio i dependencia.

® Establir els criteris de formacié continuada en DM dels professionals implicats i fer-ne
una proposta a llarg termini.

®* Promocionar la investigacié epidemiologica, clinica, educativa, etc. i operativa dels
actuals serveis assistencials.

Es van treballar temes com:

® Elsregistres: la fitxa HCAP (historia clinica d’atencioé primaria), per tal de tenir un sistema
de control del consum de prestacions, com ara:

* nombre de persones tractades amb insulina

* nombre de persones que realitzaven autoanalisi de glucémia capil-lar i quins siste-
mes utilitzaven

® Protocols: criteris diagnostics de DM, criteris diagnostics de la test de tolerancia oral
a la glucosa (TTOG), recomanacions previes de la TTOG, normes per realitzar la TTOG,
classificacié de la DM.

* Formacio de professionals: organitzacié de diversos cursos de formacié interdisciplinaria
per a professionals de I’APS d’aquesta area sanitaria.

No obstant, la inversié en aquests programes per part del Departament de Salut no semblava
eficag, ja que la visié majoritaria dels professionals era que hi havia molt poca coordinacio entre
els diferents nivells assistencials, tal com queda reflectit en diferents publicacions:



En lo referente a la relacidn entre niveles de atencion al diabético, existe practica unanimidad en considerar

que nuestros hospitales estan mal comunicados con la atencidn primaria o viceversa. Es la Unica cuestién
que no dejo a nadie indiferente...2®®

7.1.3. De la decada dels noranta fins a I’actualitat. Evolucio de I'’educacio
terapeutica en diabetis a Catalunya

Als inicis dels anys noranta es vivia un moment en qué les autoritats sanitaries demostraven
interés per I'atencid a la persona amb DM (assisténcia meédica + educacid). La tasca duta a
terme per fomentar i promoure la formacié tant en DM com en educacié sanitaria va influir
positivament en la qualitat de la formacid. Es buscava que aquesta formacidé provoqués can-
vis en l'estil professional, de manera que afavoris la formacié d’equips de treball, a més del
desenvolupament de programes d’educacid i d’atencid integral a la persona amb DM. Es pot
observar a la taula 2, sobre presentacions de treballs a congressos, com els primers anys de
la decada dels noranta el principal interés era la implementacid de programes més basics i
generals sobre educacié enla DM i la seva avaluacié. Cap a la meitat de la década ja s’aplicaven
programes més especifics, que seran els principals reptes educatius, com sén I'alimentacioé o el
peu diabetic. | ja cap a finals de la decada, quan els programes adrecats a millorar el coneixe-
ment de la malaltia per facilitar el canvi d’habits no donaven els resultats desitjats, va créixer
la preocupacio pels problemes psicologics dels pacients, I'actitud de professionals i pacients
davant I'educacié i altres aspectes referents a la qualitat de I’atencié com a element que pot
intervenir positivament o negativament en I'adherencia al tractament.

Taula 2. Treballs presentats a congressos. Década dels noranta

VIl Jornada ACED Castelldefels (any 1991)

Titol de les comunicacions Autors / Centres de treball

Isla P., Lépez C., Icart T., Roige A.

EUI Dept. Salut Publica, Salut Mental
i Materno-infantil. Universitat de
Barcelona

La publicidad y la salud

Riera M, Valverde M, Millan M, Anglada
Educacio grupal en pacients de nivell J, del Pozo C, Viladot A, Guitard A.
avancat Hospital Mutua Terrassa, CAP Il Terrassa.
Ambulatori St. Cugat




Atencion multidisciplinar en el pie
diabético

Santamaria E. Hospital de Bellvitge.
Servicio de Cirugia Plastica

Taller de dietas

Capitdn A, Fabré M, Fuentes R, Maura P,
Paramo C, Torres M. CAP Drassanes

Evaluacién del paciente diabético
ingresado

Rodriguez L, Vidal N, Ara P, Jansa

M, Bailo I, Pastor L, Isla P. Unitat
d’Endocinologia i Nutricid, Hospital
Clinic. Escola Universitaria d’Infermeria,
Dpt. Salut Pdblica, Universitat de
Barcelona

Avaluacié d’un curs de podologia aplicat
a la diabetis

Alerm J, Viade J, Soler F., Urrutia L,
Rodriguez D, Arroyo J. Area de Gestié 7
Centre. Sector Sabadell

Resultats a mig termini de I'educacid
diabetologica entre els diferents nivells
d’assistencia

Valverde M, Millan M, Riera M, Cano

S, Saulé R, Anglada J. Hospital Mutua
Terrassa, CAP Il Terrassa. Ambulatori St.
Cugat

Curs d’informacio per a diabétics

Viladot A, Salvador G, Adell JM, Pérez
A. Federacio Catalana d’Associacions de
Diabeétics (FECADI)

Resultats enquesta de coneixements i
actituds en diabétics tipus 2

Adell R, Calvet J, Campama |, Garcia
R, Gdmez |, Micald T, Murillo N. ABS
Castelldefels

Curs d’Informacio Diabetologica de
FECADI: «La Dieta del Diabétic»

Salvador G, Reig D, Olmos M, Mata

E, Pio E, Viladot A, Adell J. M. FECADI
(Federacio Catalana d’Associacions de
Diabeétics)

IIl Congrés de I’Associacio Catalana de Diabetis (any 1995)

(Comunicacions orals presentades a la Sessié d’Educacié Diabetologica)

Estudi pilot de deteccié dels habits

incorrectes en les cures del peu diabetic,

en la poblacié de Ciutat Vella

Paramo C, Castells A, Torres M, Capitan
A, Conill M, Durall A. CAP Drassanes,
CAP Ciutat Vella




Sistematitzacio de les cures del peu
diabetic complicat

Bafios A, Martinez A, Rimbau V. Cirurgia
cardiovascular. Hospital Clinic. Barcelona

Peu diabétic complicat dins una gran
ciutat

Martinez A, Bafios M. Cirurgia
cardiovascular. Hospital Clinic. Barcelona

Avaluacié d’un programa de prevencié
de lesions al peu per a diabéetics amb
neuropatia i/o vasculopatia

Yoldi C, Vidal M, Jansa M, Ara P, Yago
G, Rodriguez L, Lopez MC, Manzanares
JM. Servei d’Endocrinologia i Nutricio.
Hospital Clinic. Barna

Valoracio del calcat del pacient diabetic
aun CAP

Grup de Treball dels Educadors en
Diabetis del Vallés Oriental. Direccio
d’Atencio Primaria de Granollers, CAP
Valles Oriental

Dieta qualitativa sense utilitzacio de
textos

Balsells N, Mayoral I, Camps I.

CAP Prat de la Riba. Lleida. Servei
d’Endocrinologia. Unitat d’Educacio
Diabetologica

Deteccid i correccid d’errors en el procés
d’autoanalisi amb reflectometre

Cano A, Esquius E, Millan M, Urbano P,
Valverde T, Anglada J. CAP Il. Hospital
MuUtua Terrassa

Estudi comparatiu dels efectes de
I'educacié individual i grupal sobre
I’'HbAlciIMC

Almagro MJ, Sarda P. Hospital
Universitari St. Joan. Reus

Inici d’un programa d’educacié per ala
diabetis gestacional en un CAP Il

Mayoral I, Balsells N, Camps |. CAP Il
Prat de la Riba. Lleida

IV Congrés de I’Associacié Catalana de Diabetis (any 1997)

(Comunicacions orals presentades a la Sessié d’Educacié Diabetologica)

Perfil psicologic en un grup
d’adolescents amb diabetis mellitus tipus
1. Relacié amb I'educacié diabetologica i
el control metabolic

Castells |,Pérez C, Riera Y, Fabrega

C, Lucas A,Tarragd R. Servei
d’Endocrinologia. Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. Badalona




La satisfaccio dels diabétics tipus 1

Insa R, Juanola MD, Boltafia A,
Fernandez M. Servei d’Endocrinologia.
Ciutat Sanitaria i Universitaria de
Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat.
Escola Universitaria d’Infermeria. Vall
d’Hebron. Barcelona

Com avaluar la percepcié i els
coneixements sobre diabetis de les
infermeres

Valverde M, Millan M, Urbano P, Garcia
L, Cano S, Esquius E, Riera M. Servei
d’Endocrinologia. Hospital Mutua
Terrassa. Terrassa

Impacte psicologic del cribatge de la
prediabetis de tipus 1

Vidal M, Ubeda J, Rodriguez C, Jansa M,
Diaz L, Durdn C, Maria MA, Martin E,
Puig M, Conget I. Sevei d’Endocrinologia
i Diabetis i Servei de Psiquiatria. Hospital
Clinic i Universitari. Clinica Diabetologica.
Hospital de la Sta. Creu i St. Pau

Que significa tenir una diabetis?

Isla P,Monegal M, Seoana Y, Salas

K, Pedreny R. Escola Universitaria
d’Infermeria. Universitat de Barcelona.
Barcelona

Full d’alta del pacient diabétic: la seva
utilitat com a instrument de relacié amb
I'atencid primaria

Ruiz C,Benitez D, Campama |, Lecumberri
C, Rueda P, Zapater R, Micald T. Hospital
de Viladecans. ABS del Sector Gava

Impacte d’un programa de garantia de
qualitat en I'atencié al diabetic tipus 2

Benito B, Bassas J, Viladas L, Escolar
N, Ruiz C, Egido A. ABS Raval Sud.
Barcelona

Medi hospitalari: fomenta o inhibeix la
independéncia del pacient?

Seoane Y, Bou N, Jiménez A, Monegal M,
Doménech E, Isla P. Barcelona

Diferéncies en la qualitat de I’atencio al
diabetic entre centres d’atencid primaria
rurals i urbans

Berengué M, Tomas P, Cano JF, Mata

M, Franch J, Méndez A. Grup GEDAPS.
Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria. Barcelona

Programa d’intervencio nutricional en
atencié primaria adregat a pacients amb
excés ponderal: Modificacié d’habits
alimentaris, d’exercici fisic i de reduccid
ponderal

Urbano P, Alvarez MA, Garcia Pascual L,
Cano A, Valverde M, Esquius E, Moreno
F, Anglada J. Servei d’Endocrinologia

i Nutricié. Hospital Mutua Terrassa.
Terrassa




Valoracio dels diabétics atesos en
atencio primaria

Garcia MR, Hernandez AR, Arnau T,
Giner R,Gonzalez S, Gorrindo C. ABS
Camps Blancs. St. Boi de Llobregat

Formacio basica en diabetis: una
experiéencia universitaria

Isla P, Doménech E, Icart T, Insa R,
Queralt M, You C, Pedreny R. Escola
Universitaria d’Infermeria. Universitat de
Barcelona. Barcelona

Millora continua de I’atencié als pacients
diabétics tipus 2

Ortega |, Mestre X, Gros T, Planas
R, Rodriguez L, Vidal P.CAP Ronda
Cerdanya. ABS Mataro-5. Mataré

Realitat sobre els coneixements en
diabetis del personal d’infermeria

Millan M, Garcia Pascual L, Valverde M,
Urbano P, Cano S, Esquius E, Del Solar
C. Servei d’Endocrinologia i Nutricid.
Hospital Mutua Terrassa. Terrassa

Aprendre en grup, 3 anys d’experiéencia

Ribas E, Vila C, Solanas G, Martin D,
Catala M, Pardo C. ABS Manresa-4. DAP.
Bages Bergada Solsonés. Manresa

Diabetis i Autoanalisi

Flores L, Fernandez F, Martinez S,
Carmona F, Toyos C, Levy I. Servei
d’Endocrinologia i Nutricid. Servei
d’Obstetricia. Hospital Clinic i Universitari.
Laboratori Lifescan. Barcelona

Educacid Nutricional grup de pacients
obesos-DM2

Yoldi G, Johnston S, Sanmarti A. Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol.
Badalona

Diabetis de tipus 2: Qualitat assistencial
en Atencio Primaria

Tomas P, Cano JF, Berenguer M, Gimbert
RM, Llussa J, Mundet X, Birulés M, i
GEDAPS, Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria. Barcelona

V Congrés de I’Associacio Catalana de Diabetis (any 1999)

(Comunicacions orals presentades a la Sessié d’Educacio Diabetologica)

La vivéncia del diabétic: entre la salut
aparent i la malaltia real

Millan M, Millan MD, Del Campo J,
Antén S.

Hospital Mutua Terrassa. Facultat de
Pedagogia UB. Barcelona




Qualitat de vida en el debut de la
diabetis

Insa R, Juanola MD, Boltafia A,
Fernandez M. Servei d’Endocrinologia
CSUB. Bellvitge. Hospitalet de Llobregat
EUL. Hospital General Vall d’"Hebrén.
Barcelona

No tanquem per reformes, seguim
treballant per la diabetis

Rodriguez MD, Espluga A, Collado
M,Tomas M, Rivas L, Cabasés T. 7 ABS de
la DAP Baix Llobregat-Centre

L'actitud dels professionals de la salut en
relacié amb la diabetis

Figuerola D, Rojas I. Fundacié Rosend
Carrasc i Formiguera. Barcelona

La motivacié com a element essencial en
el procés de formacié

Urbano, Valverde M, Cano S,
Esquius E, Millan M, Antdn S. Servei
d’Endocrinologia Hospital Mutua
Terrassa. Facultat de Pedagogia UB.
Barcelona

Plans de cures estandaritzats (PCE) en
diabetis

Paramo C, Rodriguez B. ABS Drassanes.
Barcelona

Diagnéstico y tratamiento de las Ulceras
neuropdaticas

Gaitan J. Servicio de Endocrinologia y
Nutricion. Unidad de Podologia. Hospital
de la Sta. Cruz y San Pablo de Barcelona

Aplicacié d’un programa d’educacié
basica en diabétics ingressats (PEBDI)

Montfort C, Pizarro E, Ballestar

E, Claveria M,Palaudaries A. Unitat
d’Endocrinologia i Diabetis. Consorci
Sanitari de Matard. Barcelona

Avaluacié de la tecnica d’administracioé
d’insulina amb dispositius automatics:
recarregades i rebutjables, en una
poblacié DM2 d’edat mitjana avangada

Martin E, Maria MA, Ubeda J, Pou
JM. Servei d’Endocrinologia i Nutricio.
Hospital de la Sta. Creu i St. Pau.
Universitat Autonoma de Barcelona

Font propia: Elaboracié a partir dels programes dels congressos

Estudis rellevants, com el DCCT al 1993 o I'UKPDS al 1998, canvien les exigencies dels control
i donen un altre punt d’inflexié al desenvolupament de I'ET, ja que aquesta cobra més impor-
tancia. L'evidéncia de la reduccié de complicacions croniques amb el tractament de multiples
dosi d’insulina i reduint I’'HbA1c, en pacients amb DM1, i el concepte de memoria metabdlica,
justifiquen el paper rellevant de la infermera en arees com l'alimentacié, I’'exercici i I'ajust de
pautes d’insulina.



Pero si bé s’encetaven els anys noranta amb una suposada consolidacié de I'ET arreu de Catalunya,
molta feina quedava per fer i molts van ser els canvis que es van produir cap a la segona década.

7.1.3.1. Fusio de I’Associacié Catalana d’Educadors en Diabetis amb la So-
cietat Catalana de Diabetis

Després d’obtenir I'opinid favorable dels associats d’ambdues societats sobre la proposta
d’unificacio que havia fet I’'any anterior I’ACED, a I'abril del 1990, la Societat Catalana de Diabetis
(SCD), representada Unicament per professionals metges i presidida pel Dr. Daniel Figuerola,
i 'ACED, presidida per la Sra. Judit Rodergas (infermera), van iniciar un procés d’unié de les
dues societats, amb la conviccid que el tractament de la persona amb DM és multidisciplinarii
requereix d’una bona comunicacié entre els diferents professionals que intervenen en el procés
del tractament de la malaltia. Es va valorar que no tenia cap sentit mantenir dues societats que
representaven la mateixa malaltia amb professionals diferents.

Lany 1991, durant el procés d’unificacié de les dues societats, I’Asociacion de Diabéticos
Esparfioles (ADE), la Federacidn Espafiola de Asociaciones de Educadores en Diabetes (FEAED)
i la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) proposen constituir un Consejo Superior de Diabetes,
que pretén ostentar la representacié oficial dels organismes associatius de caire estatal en la
Federacid Internacional de Diabetis. En aquest proposit, tant la SCD com I’ACED acorden que
la SED s’ha d’adaptar a la realitat politica de I'Espanya autondmica i justifiquen la negativa a
aquesta proposta en el fet que el projecte d’unificacié que proposen no respon al punt tercer
dels seglients arguments:

1. Aglutinar les associacions de persones amb diabetis i professionals de diferents ambits és
una iniciativa ambiciosa i altament positiva que esta en la linia de models d’altres paisos
més avangats.

2. Que a causa del fet del fort convenciment de la pertinenga d’aquest objectiu, a Catalunya
s’inicia el 1990 un procés d’unificacié de la SCD i ’ACED que s’espera culminar el present any.

3. Que el procés necessari per arribar a aquest fi s’ha de desenvolupar tenint en compte tots
els elements implicats, i aix0 significa respectar I'opinié dels organismes implicats i inte-
grar la realitat, social, cultural i politica de I’'Estat espanyol.

Finalment, el 26 d’octubre de 1991, en la VIl Jornada de I’ACED, celebrada a Castelldefels,
s’aproven en I’Assemblea General Extraordinaria els Estatuts de la nova Societat i s’acorda que
la dissolucié de I’ACED es faria efectiva el dia 16 de maig de 1992.

Els dies 22 i 23 de maig de 1992 se celebra a Terrassa el Congrés Constituent de I’Associacio
Catalana de Diabetis (ACD), com a resultat del llarg procés de fusié de les dues societats. Es
una societat pluridisciplinaria, en que es pretén treballar per a temes d’interés i no per grups
de professionals, i neix amb dues seccions basiques:



® Laseccié d’Educacié Diabetologica

® Laseccié de Diabetis Clinica

Un del problemes més grans de la fusid va ser la inclusié de les infermeres en una societat
gue depenia de I'’Académia de Ciencies Médiques, ja que en aquell moment I’Academia no
acceptava professionals que no fossin llicenciats. Resoldre aquest problema va costar un seguit
de negociacions per part de membres de la Junta de I’ACD.

La Junta de I’ACD sempre ha estat formada per 4 membres del col-lectiu no medic (infermeres,
dietistes o podolegs), que ocupen els carrecs seglients: vicepresident segon, tresorer i 2 vocals.

La fusid en una sola societat va ser un fet pioner en el nostre entorn i a la vegada modélic, pero
els primers anys es respirava la sensacié de perdua de rigor cientific per part del col-lectiu de
metges i de perdua de lideratge o protagonisme per part dels professionals de la infermeria; en
general cap col-lectiu se sentia plenament integrat amb l'altre. De fet, molts dels professionals
educadors que integraven I’ACED no es van incorporar a I’ACD, i aix0 ho reflecteixen uns pa-
ragrafs de les actes d’unes reunions de la Junta dels anys 1993 i 1994, que diuen textualment:

De moment no sembla que la nota informativa enviada per tal que s’incorporin a I’Académia i a I’ACD tots els
membres de I'antiga ACED hagi estat gaire efectiva.

Acta de la reunio de la Junta de I’ACD, del 26 d’octubre del 1993

La Sra. Carme Pérez es queixa de I'escassa incorporacié a I’ACD del col-lectiu que abans integrava I’ACED.

Acta de I’Assemblea General Ordinaria de I’Associacié Catalana de Diabetis celebrada a Sitges, del 29
d’abril del 1994, en el si del Ill Congres de ’ACD

Des de I’ACD, durant la década dels noranta, es va continuar treballant per:
a) La reivindicacio del reconeixement de I'especialitzacié en diabetis

A mesura que I’ETD s’havia anat consolidant s’anava considerant oportu reivindicar un reconei-
xement oficial d’especialitzacié en DM, tal com s’havia plantejat des de la constitucié de I’ACED.

Aix0 ja ho deien els primers estatuts de I’Associacié d’Educadors. Es van fer cartes al Ministeri en que es
demanava la infermera formada en diabetis i en educacio terapéutica. Vam estar molt a prop d’aconseguir
I’especialitzacio.

Metge endocrinoleg



Pero la figura de la infermera experta en DM, com a professional reconeguda en 'escala laboral
de I'ICS amb perfil i responsabilitats definides, amb un lloc de treball i una retribucié concrets,
encara era un somni llunya. Per tirar endavant el procés d’acreditacié, I'any 1992, abans de
la fusid de les dues societats, es va fer un estudi per coneixer I'opinié dels professionals, com
a dada de suport en la lluita per la tan desitjada acreditacié. Els resultats d’aquest estudi es
van presentar al 1r Congrés de I’Associacié Catalana de Diabetis, celebrat a Manresa el 1993
(Annex 17).

Es va crear una comissio de treball format per set infermeres, totes membres de I’ACED. El
Consell Assessor va donar suport a la realitzacié d’aquest sondeig i els objectius van ser:

1. Coneixer l'efecte i la implicacio dels professionals en I'educacié diabetologica. Per impli-
cacio s’entenia la percepcio subjectiva del professionals sobre si feien o no educacié (no
es va pretendre mesurar la qualitat de les intervencions ni si eren adequades o no a les
necessitats dels pacients).

2. Coneixer el grau d’implantacié en els centres, és a dir, saber si als centres es preveu com
una activitat real i factible, amb recursos especialment dedicats en termes d’espai fisic,
personal, temps de dedicacio, etc.

3. Coneixer la distribucid per nivells assistencials.

4. Coneixer qui educa prioritariament. Es pretenia confirmar la impressié que es tenia, és a
dir, que majoritariament educaven les infermeres. Semblava important verificar aquest fet
a I’hora de reivindicar la plaga d’educador.

5. Coneixer quina és la formacio especifica dels educadors. Com que no existia una formacio ni
una acreditacié concretes per als educadors, es volia constatar quins mitjans de 'oferta ac-
tual en formacid continuada havien utilitzat les persones interessades a formar-se com a tals.

Es van adrecar enquestes als Serveis d’Endocrinologia de tots els hospitals, tant de tercer
nivell com comarcals on hi havia Servei d’Endocrinologia o un servei de Medicina Interna amb
algun metge endocrinoleg integrat, a les Arees Basiques de Salut (ABS) i als CAP, on hi havia
consulta d’endocrinologia. També es van enviar enquestes als 100 professionals que havien
participat com a alumnes en els quatre cursos d’educacié sanitaria aplicada a la DM (Curs de
Perfeccionament en Educacié Diabetologica). Els resultats van ser:

® EI97 % consideraven que es feia educacid, perd no entraven en consideracié sobre la qualitat.
* El 48 % dels centres disposaven d’espai fisic per fer educacio.

® El 96 % consideraven que era la infermera qui havia incorporat I'educacié com una tasca
habitual.



* EI63,5 % realitzaven programes estructurats; la resta, a demanda.

®* Només un 30 % utilitzava de forma habitual un sistema d’avaluacio.

® El 67 % dels professionals havien fet el Curs Basic de Diabetis i el de Perfeccionament.

Les conclusions més importants d’aquest estudi van ser que:

* Lleducacio diabetologica havia entrat de ple en els centres on s’atenia les persones amb DM.
* No tots els centres reconeixien tenir endegat un programa estructurat.

® Es constatava una falta de treball en equip en les activitats educatives.

® La formacid i I'acreditacié de I'educador-expert en DM, aixi com la seva integracio, eren
cada cop una necessitat més prioritaria.

Els mateixos autors consideraven decebedors els resultats a I’hora de justificar la importancia de
I’educacié, ja que no es podien mostrar dades dels resultats dels programes o de les activitats
educatives per manca d’avaluacié.

Jo crec que en aquell moment ja vam veure que més o menys hi havia gent que feia coses, no d’'una manera
sistematitzada a tot arreu, pero no es feia avaluacid, i aixo és clar.

Metge endocrinoleg

El projecte d’acreditacid de la infermera experta en DM no va progressar i es va deixar perque
la treballés la Junta de la nova Associacio, constituida el 1992, com a resultat de la fusio entre
I’ACED i la SCD. Era innegable que I’ACD havia de continuar treballant per aconseguir I'acreditacié
dels educadors. En I'article Il dels nous estatuts s’hi fa referéncia:

Contribuir al millorament cientific dels seus afiliats mitjangant la promocid de cursos especialitzats per a
Educadors en Diabetis i mecanismes d’educacié continuada, facilitant a la Sanitat Publica i exigint-li a la
vegada mecanismes de progressiva acreditacié d’aquesta tasca, dedicant a la mateixa els recursos economics

necessaris.

| durant els anys que van seguir a la fusid, aquest va ser un tema que sortia a les assemblees
anuals, pero no es va resoldre mai. A tall d’exemple:



La Sra. Rodergas creu que seria necessari saber com es poden crear places d’educador en diabetis i com

tipificar-les.

a la qual se li respon que:

Seria necessari el plantejament a nivell nacional de les societats implicades en el reconeixement de I'espe-
cialitat.

Acta de la reunié de I’ACD, del 21 d’abril de 1993

A continuacié es mostra un paragraf d’una acta de la Junta de I’ACD del 1999, on encara se
seguia discutint el mateix problema de I'acreditacié:

(...) com a ACD, s’hauria de promoure que el sistema reconegués la necessitat de I’'Educacié Diabetologica.
El Dr. Pou comenta que s”’hauria de pressionar la Generalitat perque no ocupin els llocs de treball persones
no aptes. El Dr. Leiva explica que la FEND ha treballat per crear una diplomatura en Educacié Diabetologica,
implicant la Universitat d’Uppsala (Southhampton) i la UAB. A més, hi ha un acord entre la Universitat de
Girona, la de Barcelona i I’Autonoma de Barcelona per crear una llicenciatura d’Infermeria. Si altres universi-
tats del pais adopten aquest esquema, es podria arribar a tenir una diplomatura de «x» crédits en Educacio
Diabetologica. La Sra. Imma Gallach comenta que en una reunid del Consell Assessor sobre la Diabetis es va
destacar que justament no hi ha cap marc legal per reconéixer actualment els educadors en diabetis. La Dra.
Sanmarti opina que no se li pot demanar al Consell Assessor de la Diabetis que solucioni tots els problemes,
i comenta que des de I’ACD potser s’hauria de ser més reivindicatiu. La Sra. Rodergas comenta que el tema
és molt més complex del que en principi pugui semblar.

Acta de ’Assemblea General Ordinaria de I’ACD, del 16 d’abril de 1999, a Barcelona, en el si del V
Congrés de I’Associacié Catalana de Diabetis

Cal destacar que Unicament es va realitzar a la Universitat Autonoma de Barcelona un curs de
la FEND, I'anomenat Programa ENDCUP, i no ha estat mai reconegut de forma oficial.

b) En la formacié dels educadors

En I'acta de la reunio de la Junta Directiva de I’ACD del 3 de juliol del 1996 es proposa formar
una comissié d’educadores per crear un curs que doni una acreditacié d’educador reconegut per
I’'OMS. El setembre d’aquell mateix any es va proposar la realitzacié d’un curs de postgrau per
al curs academic 1997-1998, que havia de ser aprovat per la universitat que el fes. Finalment,
es va aprovar la realitzacié d’un curs de postgrau de titol propi a la Universitat de Barcelona,
coordinat per la Dra. Pilar Isla.



Independentment de I'intent d’acreditacié oficial, un dels objectius de I’ACD era la formacié
i el reciclatge dels educadors en diabetis per mitja de tallers i simposis especifics sobre peu
diabetic, alimentacio, exercici, embaras o aspectes metodologics sobre la relacié educativa.
Cal destacar que el 1995, per primera vegada, I’ACD decideix concedir tres beques de 200.000
pessetes a socis amb experiencia en el camp de I'educacid diabetologica per assistir als cursos
impartits pel prof. Assal a Grimentz (Suissa).

c) En la recerca sobre I'’educacio terapéutica

Gracies a la bonanga econdmica de la nova Associacio, es va incrementar I'import del Premi
d’Educacié Sanitaria Aplicada a la Diabetis de I'any 1994 a 250.000 pessetes. Aquest intent
d’incentivar els professionals educadors envers la recerca no va reeixir, perqué a la reunié de
la Junta del 1994 es va plantejar la poca participacié dels educadors a I’hora d’optar al premi,
ja que s’havia mantingut de I'anterior ACDE.

Només s’ha presentat un treball i encara que és d’alta qualitat, la quasi nul-la participacié diu molt poc en
favor dels professionals dedicats a aquests aspectes de |’assisténcia diabetologica.

Acta de I’Assemblea General Ordinaria de I’Associacié Catalana de Diabetis celebrada a Sitges, el 29
d’abril de 1994, en el si del Il Congrés de ’ACD

Un fet rellevant i que va passar bastant desapercebut va ser un estudi impulsat per I’ACD el 2003,
amb el suport del Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya amb I'objectiu de coneixer la
qualitat i la quantitat d’educacioé diabetologica que rebien a Catalunya tots els pacients amb
diabetis. Es van disenyar unes enquestes que es van enviar tant a I’AP com a I’AE. La taxa de
resposta tant a I’AP com a I’AE va ser molt baixa (39 %) i les principals conclusions d’aquest
estudi van ser que I'educacio grupal estava poc implementada en ambdds ambits i que la
qualitat de I'educacié mesurada pel temps que s’hi dedicava i els temes que es tractaven havia
de millorar (Annex 18).

A diferéncia d’altres societats cientifiques, I’ACD no tenia cap revista cientifica propia i a causa
de I'expansié d’eines digitals i de I'impacte que ja tenia Internet en el mén cientific, I'lany 2003
I’ACD impulsa un butlleti digital al que anomenaren Diabetis Avui, que encara es manté en
I'actualitat. En aquest butlleti hi col-laboren, amb la publicacié d’articles rellevants, professionals
de les diferents disciplines: infermeres expertes en ET, metges, psicolegs, podolegs i dietistes,
entre d’altres.



7.1.3.2. Les associacions de pacients. Constitucid de I’Associacié de Diabétics
de Catalunya

El 1992 es va crear I"Associacio de Diabétics de Catalunya (ADC), que neix de la fusié de nou
associacions de diabétics de tot Catalunya. Cadascuna d’elles formava part de la Federacio
Catalana d’Associacions de Diabétics (FECADI) i ja havia cobert una etapa de sensibilitzacié
davant dels propis afectats i de I'opinid publica.

LADC actua a través de delegacions implantades per tot Catalunya i cadascuna fa una série
d’activitats a la seva zona d’acord amb els socis que la integren, segons les seves necessitats i
disponibilitats. Els serveis que ofereix actualment I’Associacié sén:

1. Assessoria dietética.
2. Assessoria juridica.

3. Enviament de revistes: la revista Diabetes FEDE (editada per la Federacion de Diabéticos
Esparioles).

4. Carnet de soci (Carnet ACD): ofereix avantatges economics en més de 70 comergos o em-
preses de serveis.

5. Servei de cangur per a nens amb DM.

6. En algunes delegacions ofereixen servei de psicologia, d’educacio terapeutica, assessoria
meédica, venda de material diabetoldgic i aliments aptes per a persones amb DM.

Cal destacar que I’ADC, a través del seu president, sempre ha tingut una representacié perma-
nent en el Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya, per tal de donar visibilitat i solucio
als problemes dels pacients.

7.1.3.3. Canvi del paradigma inicial

Tot i que la reforma de I’APS a Espanya es va produir el 1984, i malgrat I'aplicacié de la Ley
General de Sanidad, al 1986, no va ser fins ben entrats els noranta que la figura de I'educador
en DM als CAP va ser assumida per les infermeres generals, a les quals es va delegar la funcié
del control i seguiment de les malalties croniques, inclosa la DM. S'assumeix que només amb la
formacio de la carrera d’infermeria es tenen els coneixements suficients tant per al seguiment
clinic com per proporcionar educacié de qualitat en DM. Aquest fet, fruit dels canvis politics
i d’estructura sanitaria, provoca moltes desigualtats en la formacié dels professionals, que
poden repercutir en I'atencié dels pacients. En aquest apartat es descriuran els canvis que
s’han produit des de la primeria dels anys noranta fins a l'actualitat



Diferents opinions dels entrevistats intenten argumentar per que es produeix aquesta pérdua
del valor de la infermera educadora en DM:

a) Canvi politic i sanitari

Aproximadament al 1992, un cop acabada la reforma de I’AP, es produeix un canvi del concepte
d’atencid lligat també a canvis politics i sanitaris. La part humanistica, tan valorada, es va co-
mencar a desacreditar en favor de tot el que era observable i mesurable. Es prioritza el nombre
de visites en detriment de la qualitat i de la possibilitat d’aplicar els programes d’educacié, i la
visié que es té del malalt és la d’un «client».

La direccié va canviar i llavors el que era important no era el que es feia a la consulta, siné el nombre de
vegades que el veies. Van voler prostituir una mica el que era I'educacié. El que la infermera havia de fer
eren vint visites, no sé, llavors va comengar a desvirtuar-se. Va ser quan es va comengar a parlar del fet que
el malalt era un client.

Metge endocrinoleg

A través d’aquest canvi politic i sanitari es produeix una perdua del suport i la potenciacié
de I’ET en el nivell d’especialitat a canvi d’'una aposta ferma per I’AP, ja que es va considerar
que els professionals d’infermeria, amb el seu curriculum formatiu de Diplomat, ja tenien els
coneixements suficients per tractar qualsevol patologia cronica, i que no era necessaria la figura
d’un professional més expert per fer de suport en alguna area determinada, com ara la DM. Aixi
doncs, en aquell moment, la figura de la infermera referent en DM que existia en la majoria de
centres d’AP anava desapareixent. Tot i que la idea no va progressar, en les direccions d’alguns
hospitals també es qliestionava la continuitat dels programes educatius d’acord amb la idea
de que I’AP era I'Unica responsable de I’'educacié dels pacients.

Me decian que la educacion era cuestion de primaria, que no era de un hospital de tercer nivel, y esta idea
estaba muy metida en la cabeza de los directores de entonces.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

La reforma de la atencidn primaria trajo muchas cosas positivas, pero una negativa en cuanto a la diabetes,
y es que desaparecieron las unidades de educacidn en los centros de especialidades y aquellas enfermeras
formadas desaparecieron de un plumazo.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis.



Els programes d’atencié a la DM que duien a terme les diferents arees sanitaries també es
van anar suprimint. El programa d’atencié al diabétic de I'Area de Gestié 7, Centre de I'ICS,
de la Generalitat de Catalunya, va durar del 1988 al 1994. Aquest programa va motivar la
implementacié de programes d’educacié també per a pacients, va fomentar la investigacié en
el camp de la DM en diferents centres de |’Area i va permetre iniciar un projecte d’implantacié
de les Unitats de Diabetis, Endocrinologia i Nutricié (UDEN) concretament a I'Hospital Mutua
Terrassa i al de Granollers, dotades de personal com endocrinolegs, infermeres educadores
en DM, podoleg i nutricionista. Lany 1992 no s’havien assolit una gran part dels objectius
plantejats en el programa, entre els quals el nombre d’infermeres educadores. El 1994 es va
aturar la continuitat del programa.

Agquest projecte de les UDEN no va progressar. El 1995 en el document de la cartera de servei
no s’accepta la figura de I’educador en DM, i el mateix Dr. Gongal Lloveras afirma durant
I’Assemblea General Ordinaria del Ill Congrés de I’ACD que les UDEN no s’han pogut imple-
mentar perque queden incorporades dins d’una reforma més amplia que inclou I’AP (acta de
I’Assemblea General Ordinaria de I’Associacid Catalana de Diabetis. Barcelona 25 maig 1995.
[Il Congrés de I’ACD).

Els endocrinolegs de I’AP van quedar sense professionals infermers formats en educacid i es van
trobar immersos en una situacié laboral insostenible, donada la incapacitat de poder assumir
I’'educacio dels pacients i la gran massificacié de pacients a les consultes.

El Dr. Mesa informa que professionals que treballen a Centres d’Assistencia Primaria han manifestat les
precaries condicions de treball en les quals es troben. Després d’una reunié amb la presidenta de la Societat
Catalana d’Endocrinologia, Dra. Sanmarti, aquesta suggereix constituir un grup d’estudi de I’assisténcia a Ca-
talunyaintegrat per metges directament implicats en I’Assisténcia Primaria, metges no implicats directament,
educadors i dietistes. La primera tasca d’aquest grup seria fer un estudi de la situacié real de I'assistencia a
Catalunya per poder reclamar als responsables tant d’institucions privades com publiques mesures per millorar
I’actual situacid. El Dr. Conget manifesta que potser, abans de fer les reivindicacions oportunes, s’hauria de
redactar una carta per demanar a I’ICS els seus plans per a I'organitzacié de I'assisténcia a Catalunya... El Dr.
Mesa manifesta que I'ICS vol finalitzar la transferéncia I’any 2002 establint que I’AE es realitzara en els hospitals
i que la jerarquitzada en els CAP i que |'estratégia que esta seguint és reduir el nombre d’especialistes. i a més
a més s’estan eliminant les places d’educadors en diabetis en els Centres d’Assisténcia Primaria... La major
part d’especialistes son interins, per la qual cosa no tenen forga per negociar.

Acta de la Junta Directiva de I’ACD, del 5 de febrer de 2001, Académia de Ciéncies Médiques



Anys més tard, algun estudi mostra la repercussié de la péerdua d’infermeria experta en DM
als CAP:

Tras suprimir la ED especializada, el porcentaje de pacientes con un control metabdlico muy bueno, y, por tanto,
con menor riesgo microvascular y macrovascular, quedd reducido casi a la mitad?”®.

La forma en qué en I'ambit politic I'ET va anar perdent suport es reflecteix també en els
diferents plans de salut que s’han elaborat des de I’'any 1991 (Taula 3). Com es pot observar,
I’ICS, des del marc del tractament de les malalties croniques com la DM, i tenint en compte la
importancia de I'autoresponsabilitzacio del pacient i el foment de I'autocura, ja no entén els
programes d’ET com una eina per a aquest fi, i ha obviat del tot la importancia que han tingut
i tenen els programes d’ET, aixi com la formacid dels professionals, i s’ha acollit a una nova
estrategia consistent en el programa «Pacient Expert». Aquest programa no té en compte
la formacié generalitzada dels professionals que tracten la DM, que a I’AP sén la majoria del
personal d’infermeria, sind que promou una formacié adregada només als professionals que
es faran carrec dels programes a cada centre i als pacients escollits per representar el «pacient
expert». En el darrer Pla de Salut de Catalunya, només es considera com a eina educativa el
programa «Pacient Expert Catalunya».

Segons les paraules de la directora del programa «Pacient Expert Catalunya», aquest no és
un programa d’educacio sanitaria, siné un programa d’accié comunitaria on els professionals
només participen en la formacié del pacient expertino pas en la del grup de pacients. Assegura
gue aquest programa se centra en la conscienciacié del pacient sobre el seu problema de salut

Quan nosaltres posem el programa en marxa, jo dic dos coses molt importants. Una, que no estavem fent
un programa d’educacio sanitaria, perqué educar, educa el professional. El pacient no és ni un professor ni
un substitut del metge ni de la infermera, pero és el que conduira el grup. Dos, és un programa d’educacio
comunitaria, és a dir, posem una persona d’una zona, d’un EAP, on hi ha més persones que tenen aquest
problema i que es troben a I’escola, al passeig a comprar el pa. Doncs els ajuntem fora del centre de salut, en
seleccionem un, el que té més criteris o capacitat d’interrelacio, d’aprenentatge... perqué els professionals
el formaran, no participen activament i només fan d’observadors.

Sra. Xon Gonzalez. Infermera

Se li pregunta a la Sra. Xon Gonzalez si el programa «Pacient Expert Catalunya» se centra només
en la conscienciacid de la persona sobre el seu problema de salut, i respon:



Si, i per tant, vol fomentar I'lautocura. La malaltia és d’ell. Un cop la persona pren consciéncia del que té,

comenga a canviar els habits, els estils de vida. Veuen la importancia que té fer-ho i veuen un benefici, i és

aixo el que els permetra mantenir aquests canvis al llarg del temps.

Sra. Xon Gonzalez. Infermera

També se li comenta a la Sra. Xon Gonzalez que en I'educacié grupal ja sempre s’ha procurat
utilitzar la figura d’un pacient més implicat, motivat i amb més coneixement, o que ha viscut
directament un problema, per afavorir la relacié entre iguals i la conscienciacié del problema.
On seria, doncs, la diferéncia? | ella contesta:

Aqui la diferencia esta en el fet que el professional no pot intervenir i que el grup el porta el pacient.

Sra. Xon Gonzdlez. Infermera

Taula 3: Importancia que dona el Pla de Salut de Catalunya a I’Educacié Terapeutica en diabetis

Document marc per
a l’elaboracio del Pla
de Salut 1991

Fixa els objectius de salut i de disminucio del risc a mig i llarg termini
seguint les recomanacions de I'oficina regional europea de ’'OMS en
|’estrategia «Salut per a tothom a I’any 2000». No parla de I'educacid
diabetologica, sind de I'educacio sanitaria en I'ambit d’AP en aspectes
de prevencio sobre factors de risc com la hipercolesteroléemia, la HTA,
I'obesitat o el sedentarisme.

Pla de Salut 1993-
1995

Es basa en els objectius de la Declaracié de Saint Vincent.

«- Ueducacié diabetologica i I’ensinistrament dels pacients en

tecniques d’autoanalisi i autocura permeten reduir la incidéncia de les
complicacions, i un cop aconseguit el control glicemic, el tractament i el
control dels factors de risc cardiovascular han demostrat ser tan efectius
com en la poblacié general.

- L'educacio diabetologica, el control dels factors de risc cardiovasculars,
el control metabolic i el diagnostic precog de les complicacions
croniques han demostrat la seva capacitat de retardar-ne I'aparicié i
millorar-ne el pronostic.»

Entre les linees d’actuacid, inclou la formacio dels professionals.

Quant als objectius operacionals de les regions sanitaries, el punt A 155
diu: «Tots els diabétics coneguts han de rebre educacioé diabetologica
adaptada al grau d’evolucié de la malaltia».

Pla de Salut 1996-
1998

Es basa en els objectius de la Declaracié de Saint Vincent.

Una de les tres intervencions prioritaries és la «promocio dels
programes de formacio i educacioé diabetologica per als diabétics de
totes les edats, els seus familiars i també per as equips sanitaris».

Pla de Salut 1999-
2001

Es mantenen les intervencions i accions proposades en el Pla de Salut
1996-1998, que en la diabetis se centren fonamentalment en la deteccio,
el tractament i el control de la malaltia i les seves complicacions,
I’'educacié sanitaria de la poblacié i la sensibilitzacié dels professionals.




Pla de Salut 2002-
2005

Justifica les intervencions adregades al control intensificat per reduir les
complicacions influenciades pels dos grans estudis, el DDCT i I'UKPDS.

«L’educacié diabetologica en I'atencio al peu diabetic i I'exploracié
periodica en persones diabétiques amb risc elevat de lesions als peus
comporta una reduccio de la seva aparicié i de la necessitat de realitzar
amputacions proximals. Existeixen evidéncies limitades, a partir d’un
assaig clinic no aleatori, que I’'educacio dels pacients després d’haver
presentat una complicacié aguda redueix el risc de recurréncia de les
ulceracions i d’amputacions majors».

Les activitats proposades per a la diabetis mellitus fins al 2010 es
basaran en la deteccid, el tractament i el control de la malaltia i de

les seves complicacions en I'lambit de I’atencié primaria, mitjancant
I’aplicacio dels criteris comuns minims, la promocié de programes
d’educacié diabetologica i d’autocura per als afectats i la conscienciacio
de la poblacid general i dels professionals sobre les possibilitats
preventives de la diabetis.

Entre les intervencions prioritaries: s’elaboraran i distribuiran materials i
guies d’educacid sanitaria de suport a I'educacio diabetologica per tal de
promoure l'autocura dels afectats.

Pla de Salut a
I’Horitz6 2010

«L’educacié sanitaria i I'exploracié periodica de persones amb diabetis
comporten una reduccio de I'aparicid de lesions als peus, aixi com

de la necessitat de realitzar amputacions proximals. La deteccid i el
tractament precog de la retinopatia i la nefropatia eviten la progressio a
fases més avangades d’aquestes malalties».

Pla de Salut 2011-
2015

Projecte 2.3. Potenciar I'autoresponsabilitzacié dels pacients i dels
cuidadors amb la seva salut i fomentar I'lautocura (pag. 93).

L'objectiu del projecte és capacitar els pacients en I'autogestio de la
malaltia,

Han tingut exit diverses experiéncies d’intercanvi de coneixements entre
pacients com a mitja per a I’'expansié de I'autogestid sobre la malaltia,
com és el cas del programa anomenat «Pacient Expert Catalunya». En
aquest sentit, una linia central en el marc del projecte sera I'extensid
d’aquest programa, especific per a cada malaltia prioritzada, i d’acord
amb el disseny del procés clinic

Pla de Salut 2016-
2020

El Pla de salut de Catalunya 2016-2020 promou |’atencié centrada en la
persona i les activitat per I'autoresponsabilitzacié dels pacients vers la
seva malaltia o prevencié a través de la continuitat del programa Pacient
Expert Catalunya.

«El Pla de salut de Catalunya 2016-2020 especifica un grup de prioritats
de salut i reforga les arees d’intervencio prioritaries del periode 2011-
2015, i les amplia per tal d’aconseguir millores en ambits com ara: les
malalties transmissibles, inclosa la vigilancia i el control comunitaris, les
malalties minoritaries, I'atencid primaria i salut comunitaria, aixi com la
salut infantil i juvenil, especialment pel que fa a la salut mental».

Font: Propia a partir de la revisio dels plans de salut




b) La formacié en diabetis i educacié terapeéutica dels professionals deixa de ser prioritaria
per a ’Administracié sanitaria

A la segona meitat dels anys vuitanta, I'lES va deixar d’oferir la formacié dels professionals.
No hi ha una opinié unanime del motiu pel qual es va desvincular d’aquesta formacié en DM i
metodologia de I'educacié. Les opinions més coincidents sén:

1. Esva considerar que ja s’havia format prou gent per distribuir-se tant en els centres d’es-
pecialitats com en I’AP, i que no en calia més.

2. En el moment que va sorgir la Fundacié per a la Formacié Continua de les Empreses (FOR-
CEM), I'lES va considerar que ja no havia d’omplir el buit de la formacié continua dels
professionals.

3. LIES va considerar que no li interessava fer cursos tan llargs (60 hores o més).

4. LIESi el Consell Assessor van decidir retallar aquesta formacio vist el nombre de persones
formades que després no van seguir el cami de I'educacié diabetologica.

La formacié en DM dels professionals va anar adquirint un caire voluntari. Els cursos de post-
grau i educacié continua en DM sdén oferts per universitats, associacions de DM i la indUstria
farmaceutica, la qual esdevé el principal recurs per a la formacié en DM, i a la vegada els
mateixos educadors sén el principal recurs docent que té la industria. Aquests cursos poden
estar acreditats per les diferents autoritats o societats cientifiques, pero aquestes acreditacions
encara no aporten cap valor afegit o diferencial en el lloc de treball.

Hay muchos contextos en los que uno se puede formar, pero creo que ha quedado un vacio en el que habia
la suficiente potencia y la suficiente experiencia como para que esto hubiera quedado institucionalizado,
es decir, ensefianza reglada. (...) Creo que uno de los fallos, para mi, es que quizd mucha formacién ha sido
llevada a cabo por muchos laboratorios. Entonces la formacion reglada posibilitaria que las personas que
tuvieran interés por el tema pudiesen optar a eso.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

Ha quedat tot en la voluntarietat de la gent que hi treballa i no hi ha hagut una formacié especifica. No tothom
té la mateixa formacio nila mateixa experiéncia professional, i encara que les tinguin no li donen punts perqué
li donin una plaga d’aquestes caracteristiques.

Infermera experta en diabetis



Només en alguns hospitals o centres d’especialitats hi ha encara professionals dedicats de
forma més exclusiva a I’'ETD. Cal destacar I'equip d’infermeres de I’'Hospital Clinic de Barcelona
com el que té més impacte avui dia quant a projeccid externa, tant en I'ambit de Catalunya
com d’Espanya i d’Europa.

c) La infermera polivalent

Aquest concepte va lligat a la idea que la infermera serveix per a qualsevol tasca, no es té en
compte la formacié especifica ni I'expertesa. Amb la reforma sanitaria es produeix un gran
projecte de potenciar I’AP en front de I’assistencia hospitalaria. En 'article primer del Decret
84/1985, de 21 de marg, es considera la primera com el «primer grad d’accés al ciutada a
|’assisténcia sanitaria, integra I’atencié preventiva, curativa, rehabilitadora i la promocié de la
salut de la comunitat».

Dins d’aquest projecte s’aposta per la infermera polivalent en front de la infermera especialitzada. Per tant,
aix0 va ser una decisio de politica sanitaria d’aquell moment.

Metge endocrinoleg

Tot i que en els hospitals aquesta consideracié també ha estat molt vinculada a la politica de
substitucions o de mobilitat del personal, en la majoria s’ha aconseguit mantenir aquesta figura
a les Unitats d’Endocrinologia, Nutricio i Diabetis.

Esta idea que habia incluso en el hospital de que la enfermera es polivalente es una falsedad, porque la
sanidad es muy compleja, pero si trabajas atendiendo a personas con diabetes, lo primero que tienes que
saber es mucha diabetes y mucha nutricidon y pedagogia y comunicacién, tienes que saber investigar, no
puedes ser generalista.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

Als hospitals no els convé infermeres expertes, els convé més la polivalent.

Metge endocrinoleg

Hi va haver un canvi en tota la reestructuracio sanitaria i en els Centres d’Atencié Primaria en queé hi havia
aquestes infermeres mes especialitzades, i es va passar al fet que la infermera era polivalent, de manera que
es va perdre aquella especificitat en el que seria I’educacié en diabetis.

Infermera experta en diabetis



Falta que els professionals estiguin més preparats, perqué avui dia les direccions d’infermeria pensen que

la infermera és polivalent.

Infermera experta en diabetis

d) Pérdua del compromis dels metges amb I’educacié

Amb el pas del temps molts dels professionals que van liderar I'educacio, la gran majoria
metges, o que van lluitar per la seva implementacio, han anat perdent la implicacié a mesura
que transferien aquest lideratge a altres professionals (infermeria). En paral-lel, aquesta pérdua
d’implicacioé ha repercutit a no reivindicar I'educacio en les noves generacions de professionals
medics, en aquest cas.

Hi ha hagut una cosa que des del meu punt de vista és negativa, que és que ha desaparegut el metge com a
educador, entendre I'educacié com una part del tractament, i ho ha deixat només en mans d’altres profes-
sionals, ha perdut la implicacié.

Metge endocrinoleg

Les educadores en diabetis han sigut molt i molt Gtils, pero com que molts endocrins que han sigut despres cap
de servei d’Endocrinologia no ho han valorat gaire, han valorat més altres coses: a part de la investigacio, han
valorat més |'assistencia, els controls que es fan etc.; doncs aixo no ha tingut la repercussié que un esperava
i va canviar completament el panorama.

Metge endocrinoleg

Hi ha equips que han lluitat per mantenir les educadores a costa d’un metge més i hi ha equips que volen
un metge i no els importa una educadora. En la meva opinid, aquesta part ha fet mal als equips de diabetis.
Hi ha qui prescriu educacio de la mateixa manera que prescriu insulina i se’n desentenen; aixo va malament
perque no s’ha promocionat, a vegades no s’introdueixen les infermeres dins I'equip.

Metge endocrinoleg

Dins el col-lectiu médic, els residents no tenien el mateix grau de compromis.

Infermera experta en diabetis



El metge s’ha implicat relativament poc, ha delegat, ha donat poder i ha perdut la por al poder de la infermeria

que es dedica a I'educacio.

Metge endocrinoleg

e) Manca d’iniciativa dels que creuen en I’educacio, de lideratge i de metodologia de treball
del col-lectiu d’infermeria

Segons I'opinié d’alguns professionals, les infermeres no han tingut la capacitat de lluitar pel
manteniment d’aquesta figura ni en I'ambit institucional ni en el politic per diferents motius:
uns creuen que no s’ha sabut donar un cos cientific a I'educacio, d’altres creuen que no s’han
sentit ajudats ni pels companys ni per les direccions d’infermeria.

Aquells que en el seu moment ho haviem de defensar ens vam dispersar i diluir una mica. Potser vam desen-
volupar poc la metodologia dels resultats, de I'observacio, dels objectius qualitatius.

Infermera experta en diabetis

A l'hora de fer alguna cosa estructurada, no ho vaig fer i no vaig tenir el suport d’altres companys.

Infermera experta en diabetis

Ha faltat iniciativa per part dels que creuen en I'educacio terapéutica, hem estat molt parats durant un temps.

Metge endocrinoleg

f) El paper i les competeéncies de les infermeres educadores en DM genera conflicte amb la
infermeria de I’AP

Completada la implantacié de la reforma de I’AP, alguns educadors van integrar-se com a
infermeres generalistes als CAP, i altres van continuar com a educadors als CAP Il o d’especia-
litats formant equip amb I’endocrinoleg. Aixo va comencgar a generar un conflicte a I’hora de
definir el paper i les competéncies de I'educador, ja que també s’autoanomenen educadores
lesinfermeres de I’AP, atés que tenen la responsabilitat d’atendre i educar els pacients amb DM
encara que no tinguin la formacid necessaria. El Dr. Bernardo Costa, que va iniciar els primers
programes d’ET a Tarragona, i que des del 1994 és metge d’AP a Reus, dona la seva visio respecte
al conflicte que podia generar |'acreditacio en col-lectius de diferents nivells d’atencid.



La figura del educador, el propio educador contribuyé un poco a diluirla. Se llegd a un momento en que

parecio darsele mas importancia al reconocimiento de la acreditacién como tal que al hecho en si mismo
al que estaba llamado el educador, que era educar. Se planted para la universidad una situacion incémoda,
porque vendria a ser como una situacion de superenfermeria. Esto se iba a sectorizar en un grupo elegido de
personas que habian tenido acceso a esta formacion para formar habitualmente en consultas especializadas

de endocrinologia.

Esto generd un movimiento de las enfermeras de Atencidn Primaria, porque claro, por el solo hecho de no
estar en una consulta especializada, ipor qué no podian ser también educadoras en diabetes y reconocidas?

Dr. Bernardo Costa

g) Politica de mobilitat del personal en dels centres

La falta d’acreditacié formativa, lligada a la falta de reconeixement per part de les direccions
dels centres, comporta que, en general, els criteris de mobilitat del personal en els centres de
treball s’estableixin en base a I'antiguitat i no pas a I'experiéncia professional o a una formacio
especifica.

A nosaltres ens va passar que per dos dies més d’antiguitat van treure la persona que nosaltres haviem format

i en van posar una altra que no en sabia res.

Metge endocrinoleg

7.1.4. Visié actual de I'educacié terapéutica en diabetis per part dels professionals implicats

Els professionals implicats en I’ET dels pacients amb DM opinen que la infermera educadora en
DM degudament formada és una peca clau en el tractament de la malaltia, i que ho seguira sent.
El principal problema continua sent la manca de reconeixement professional d’aquesta feina.

Les idees globals que es poden extreure de les entrevistes realitzades entorn de la situacio
actual son les segiients:

® Hi ha una ignorancia transversal sobre la complexitat de la malaltia i del seu tractament,
que es reflecteix en diferents nivells:

* Administracio sanitaria: Es preocupa perqué el pacient cronic sigui atés en unitats espe-
cifiques o en I’AP. S’han establert criteris sobre quin ha de ser I'ambit d’atencié de les pa-
tologies croniques. En el cas de la DM2, se’n delega completament I'atencio a I’AP, pero
es no té en compte quina és la formacioé dels professionals als quals es delega aquesta
atencio.



Los gestores creen que la educacion es ensefiar como se pone la insulina o cdmo hacer una dieta, y que esto

lo puede hacer cualquiera.

Metge endocrinoleg

Yo sigo pensando que todavia hoy no se ha comprendido lo que es la cronicidad. Que esta todo preparado
para la medicina aguda, desde las programaciones hasta todo y que resulta dificil en nuestro sistema tener
presente todo lo que implica la cronicidad.

Infermera experta en diabetis

* Direccions dels centres: Una bona formacié en gestié no garanteix una formacié infer-
mera en ET. Per tant, dificilment la direccié podra exigir als professionals d’infermeria
d’un CAP o d’una Unitat de Diabetis d’un hospital que apliquin programes d’ET de qua-
litat si manca el coneixement basic del que significa educar. El que succeeix és que les
direccions es limiten a fer complir els objectius que marca el Servei Catala de la Salut,
i si 'objectiu és I'educacié dels pacients cronics, aquesta es fa de la manera que cada
professional entén.

S’han fet grups d’educacié en certs moments, perqué ha interessat a la direccié, amb professionals que no
en tenien ni idea, que no sabien ni el més basic de la diabetis, i quan he anat a dir que creia que aixo no era
correcte m’han contestat que la infermera esta formada per a tot.

Infermera experta en diabetis

* Ambit universitari: Es repeteix I'argumentari. Quan qui té la responsabilitat de coordinar
una formacié especifica per a un grup de professionals, i aquest desconeix I'essencia de
la patologia en concret, la formacié no té garanties d’assolir l'objectiu final, que és la
capacitacié dels professionals assistents a la formacié.

Yo hacia un master de diabetes y creo que la gente salia formada, al menos las evaluaciones que haciamos
eran muy positivas. Lo he dejado de hacer porque pienso que se debe hacer un master oficial que favorezca
lainvestigacidn. Para sustituir el master que yo hacia se ofrecié a otras personas, sin considerar su formacion.
Cuando yo me quejé de esto, me dijeron que la diabetes era transversal. Este conocimiento de que la diabetes
es transversal, es simple y que cualquiera lo puede hacer es muy peligroso y esto esta en las personas que
tienen responsabilidad de gestion en la universidad, en el hospital, en la Atencién Primaria, y esto es un
peligro importante.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis



* S’experimenta un sentiment de péerdua de la relacié metge—infermera i del treball d’equip.
Especialment a I’AP, s’han produit molts canvis en la manera de gestionar la feina de la in-
fermera pel que fa al treball en equip, des de I'anomenada unitat basica assistencial (UBA),
quan metge i infermera compartien els mateixos usuaris, fins a I’actualitat, quan la inferme-
ra té consulta propia sense formar equip amb el metge:

En molts llocs ara tampoc treballen amb I’'equip metge—infermera perqué la infermera té la seva programacio
itampoc hi ha un feedback. Fins fa quatre o cinc anys, encara tenia una persona dedicada a educacio diabeto-
logica i obesitat i després una altra persona que estava amb mi per fer la consulta conjuntament, i aixo despres
jatambé ho van treure, van deixar només una infermera per fer les dues coses. La relaciéo metge—infermera
desapareix completament.

Metge endocrinoleg

Els metges tenen molt a dir en tant quant siguin capagos de demostrar i de fer veure que el tractament de la
diabetis no és d’un o un altre, siné que és d’un equip.

Metge endocrinoleg

* Avui dia, els professionals no estan preparats per desenvolupar I'ET:

Crec que I'educacié diabetologica estava en nivells forga més alts anys enrere. Trobo a faltar I’actitud docent
de les infermeres educadores d’abans.

Metge endocrinoleg

La gent de les arees basiques dels pobles no tenen aquesta formacié continuada. Se’ls hi dona pel fet que
I’han de saber, perd no tenen la formacié continuada i reglada. La gent formada era la d’abans, ara s’ha d’anar
formant sobre la marxa. La formacid té un caracter més voluntari...

Metge endocrinoleg

Ara la gent no en sap. Quan es va establir la primaria a tot Girona s’ha perdut.

Infermera experta en diabetis



® Conviuen diferents opinions sobre la figura de I'educador en diabetis:

® |'Us de la denominacié educador en diabetis es veu com un impediment per reclamar
I'especialitat:

Un error importante es la utilizacidn del término educadora de diabetes, la enfermera formada en diabetes
es una especialista, esto es un fallo.

Metge endocrinoleg

® El paper de I'educador en DM s’ha globalitzat:

Es un facilitador global de intervenciones para la salud. Para mi, hoy la figura del educador en diabetes no
existe o existe en todas partes, entendido como una persona que atiende Unicamente a pacientes con diabetes
conflictivos. En el caso de hospitales, yo creo que la figura clasica del educador en diabetes se ha polarizado
mas hacia este tipo de actividades, casos dificiles, diabetes tipo 1, complicaciones.

Metge internista

7.1.5. Visié de futur de I'educacié terapeéutica en diabetis per part dels
professionals implicats

La majoria d’opinions sén coincidents en el sentit que una formacié reglada universitaria amb
una acreditacié d’especialitat o expertesa és la millor via per reclamar aquest reconeixement
i assegurar el relleu professional, que a hores d’ara és un altre problema per a la continuitat
del treball en ET que es ve desenvolupant en la majoria d’Unitats d’Endocrinologia, Nutricié i
Diabetis dels hospitals i alguns centres d’especialitats de Catalunya.

La educacion es una parte fundamental, fundamentalisima de la especializacion en diabetes. La formacion
estd, lo que en nuestro pais no se reconoce, no es oficial.

Metge endocrinoleg

La formacién en diabetes requiere ser experto, un perfil curricular que acredite esta especialidad. Hay que
intentar que la especialidad sea reconocida.

Metge endocrinoleg



Jo crec que la via és que hi hagi I’'especialitat de I'educador en diabetis.

Infermera experta en diabetis

El problema és que no hi hagi una titulacio especifica.

Metge endocrinoleg

Hay personas muy formadas y motivadas, pero no hay un relevo generacional y esto es un problema impor-
tante.

Dra. en Infermeria. Infermera experta en diabetis

Finalment, el 2015 la Universitat de Barcelona va endegar el primer master oficial, el Master para
la Atencion y Educacion de las Personas con Diabetes, de 60 ECTS, amb la finalitat d’oferir una
formacié d’expert en DM, interdisciplinaria i adequada per treballar com a referent d’aquesta
malaltia en unitats especialitzades tant d’adults com de pediatria, i tant en centres sociosanitaris
com en I’AP. A aquest master hi poden accedir professionals de tot I’Estat espanyol i esta avalat
per la SED, la FEDE, I’ACD i el DESG. La SED dona una beca de 1000 euros als professionals que
ho sol-licitin, prévia valoracié del seu curriculum i de la seva trajectoria professional.

Cal remarcar que aquest master ha estat el fruit d’alguns anys de treball, arran de la demanda
del grup d’ET de la SED, el qual va delegar en la Dra. Pilar Isla i el Dr. Esmatjes les negociacions
amb la universitat perqué fos un master oficial

Se ha conseguido realizar un master oficial del cual saldran mas tesis, mds investigacion, y esto podra suponer
en un futuro de unos diez aflos que haya mas productividad cientifica y aumente el interes por la diabetes y
la educacion terapéutica, pero esto es el futuro y es incierto.

Dra.en Infermeria. Infermera experta en diabetis

El master aquest que es comenga ha tingut molta demanda, no sé com anira pero almenys I’'expectativa és
bona. Sabem que el Ministeri es va interessar molt per aquest master, perqué és la primera titulacio oficial que
hi haura a Espanya amb alguna cosa relacionada amb la diabetis, i es pot mirar si aix0 pot encaixar en algun
perfil professional. Segur que si surt bé, es fara a la resta d’Espanya, pero tant de bo aixo serveixi perqueé el
Ministeri i els gerents sapiguen que hi ha una titulacid i que aleshores aixo planteja que hi hagin professionals

gue puguin estar dedicats a aixo.

Metge endocrinoleg



Atés que als serveis d’Endocrinologia dels hospitals es manté la figura de I'educador en DM, es
reclama incorporar de nou la figura de la infermera educadora en els centres d’AP que actui
de referent per la resta de professionals.

Es tracta que fos com una obligacié que hagués d’haver contractada una persona amb una formacié que
tingués un perfil d’infermera experta. Jo crec que aixo s’ha d’anar treballant, perqué aquesta linia veig com
si s’hagués aturat. Ho veig una mica massa aturat, per part de tothom.

Metge endocrinoleg

A primaria necessiten la figura de la infermera referent, necessiten una persona que realment s’hi dediqui,
a aixo. El que passa és que en aquesta figura hi ha gent que hi creu i hi ha gent que no, pero des de primaria
hi hauria d’haver aquesta motivacio, d’infermeres referents, que en fan falta.

Infermera experta en diabetis

Hi ha d’haver experts superiors en educacid, segurissim, perque la infermera de primaria té moltes coses a
fer. Hi ha d’haver les més especialitzades, com pot ser la de diabetis, la de cardiologia, la de nefrologia, que
tenen I'obligacié de donar suport a la primaria. Pero hi ha molt poca gent que vulgui lluitar per aixo.

Metge endocrinoleg

Ara, doncs, cal treballar perque I’Administracié reconegui aquesta formacié com a indispensable
per a I'atencié cost-efectiva de les persones amb DM en qualsevol ambit. Només si professio-
nals i els pacients s'uneixen en aquesta demanda, pot ser possible produir un canvi en la visié
d’aquells que tenen la responsabilitat de dissenyar linies i estrategies d’actuacié en I'ambit
politic envers el complex mén de la cronicitat.

7.2. Resultats de la segona fase de I'estudi

Dels 69 hospitals d’aguts de la xarxa de centres d’internament d’utilitzacié publica de Catalunya,
se’n van identificar 44 que disposaven de servei d’educacio especialitzada. A aquests s’hi van
afegir I’'Hospital de Nens de Barcelona i I’'Hospital General de Catalunya perqué també tenien
servei d’Endocrinologia amb infermeres educadores de diabetis. En el conjunt dels 46 hospitals
es va comptabilitzar un total de 77 professionals d’infermeria dedicats a I'educacié terapeutica
en diabetis als quals es va enviar el qliestionari; hi van respondre 70 (94,8 %). Dels 97 centres
d’assisténcia primaria seleccionats en el mostreig per conglomerats d’entre els 364, finalment
es va obtenir una mostra de 217 professionals.



7.2.1. Caracteristiques sociodemografiques i perfil professional

La distribucio geografica de la mostra va ser la segiient: 198 professionals d’infermeria (68,9 %)
treballaven a la provincia de Barcelona, 39 (13,5 %) a la provincia de Tarragona, 18 (6,2 %) a la
de Lleida i 32 (11,1 %) a la de Girona (grafic 1).
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Grafic 1: Distribucid per provincies del total de la mostra

Al dividir la mostra per ambits d’atencid, assistencia primaria (AP) i assisténcia especialitzada
(AE), un 66,2 % dels professionals de I’AP i un 87,9 % de I’AE corresponen a la provincia de
Barcelona; un 15 % de I’AP i un 9,4 % de I’AE a la de Tarragona; un 7,9 % de I’AP iun 1,6 % de
I’AE a la de Lleida, iun 11,5 % de I'’AP i un 1,6 % de I’AE a la de Girona (grafic 2).
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Grafic 2: Distribucid de la mostra per provincies i tipus d’assisténcia (dades no ponderades)



Respecte a I'lambit territorial, 206 professionals (71,7 %) pertanyien a I'ambit urba (grafic 3),
dels quals el 90,6 % treballaven a I'assisténcia especialitzada i el 66,3 %, a la primaria (grafic 4).
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Grafic 3: Ambit territorial (total de la Grafic 4: Ambit territorial per tipus d’assisténcia
mostra) (dades ponderades)

Les caracteristiques sociodemografiques i I'ambit de treball es descriuen a la taula 4. L'edat
mitjana dels professionals inclosos a la mostra va ser de 47,3 anys + 9,16, dels quals el 94,1 %
eren dones, i el 96,5 %, diplomats en Infermeria. Del total, 70 professionals (24,3 %) treballaven
al’AEi217 (75,6 %), a I’AP. EI 85,3 % treballaven a temps complet. Dividida la mostra per ambits
d’assisténcia, s'observa que I'edat mitjana estimada dels professionals de I’AE és superior a la
dels de I’AP: 51,39 + 0,7 davant 45,99 + 1,3 (taula 5).

Els anys d’experiéencia professional es van valorar per anys treballats en els diferents ambits (AP,
centre d’especialitats, consultes externes d’hospital, hospitalitzacié o altres), i es va obtenir una
mitjana d’anys treballats de 17,41 + 11,9. Els professionals amb un promig d’anys treballats més
altvanser els de I’AP (19,88 + 9), mentre que el promig més baix va recaure en els professionals
de centres d’especialitats (9,48 + 10,75).



Taula 4: Caracteristiques personals i perfil professional de la poblacié estudiada

% no

ponderat % ponderat
N 287
Sexe
Femenf 270 94,10% 93,40%
Masculi 17 5,90%
Titol acadéemic
ATS 2 0,69% 1,28%
Diplomat en infermeria 277 96,50% 96,10%
Grau 3 1% 0,96%
Doctorat 3 1% 1,44%
Altres 2 0,69% 0,17%
Lloc de treball
Hospital universitari 48 16,70% 4,20%
Hospital comarcal 22 7,60% 1,90%
Centre d’atencio primaria 217 76,50% 93,70%
Treball a jornada completa 245 85,30% 90,30%

Mitjana + SD Mitjana + SD

Edat 47,3 +9,16 46,2+11,55
Experiéncia professional (anys) 17,41 +11,29 16,64 + 10,41
Infermera Atencid Primaria 212 19,88 +9 15,93 + 7,99
Infermera Centre d’especialitats 21 9,48 +10,75 9,17 + 6,23
Infermera Consultes Externes 54 12,17 + 8,43 12,59 + 8,48
Infermera d’hospitalitzacio 33 13,41 +9,26 14,44 + 8,20
Altres 18 15+10,16 12,89+ 6,94




Taula 5. Edat mitjana dels professionals per ambit d’assisténcia

Interval de confianga al 95 %

Estimacio Error tipic
superior

Assistencia Primaria 45,99 ,706 44,59 47,39

Assistencia Especialitzada 51,39 1,352 48,72 54,07

7.2.2. Formacio especifica i experiéncia en diabetis

La formacio especifica en diabetis i I'experiéncia en diabetis dels professionals d’infermeria es
descriuen a la taula 6. En conjunt, els resultats mostren un baix nivell de formacié universitaria
en les diferents arees relacionades amb la diabetis de nivell master o postgrau, ja que només el
26,6 % responen que acumulen > 200 hores de formacié acreditada; i tenint en compte l'efecte
del disseny, aquest percentatge descendiria encara més fins a situar-se al voltant del 20,1 %, a
diferéncia de la formacio continuada, on el 81,5 % (estimacio ponderada del 76,2 %) responen
haver realitzat cursos de formacié continuada en diabetis, i aproximadament el 60 % (54,4 %
d’estimacid ponderada), de dietética i nutricid.

Quan es comparen els professionals de I’AP amb els de I’AE s’observa que els professionals
d’infermeria de I’AE tenen més hores de formacid acreditada (p < 0,001), més formacio especifica
en diabetis de nivell universitari: pel que fa a master, el 12,6 % davant el 1,9 %, p < 0,001; quant
a postgrau, el 48,1 % davant el 13,8 % (p < 0,001); en relacié amb la dietética i nutricio, el 26,1 %
davant el 10,3 % (p = 0,019); també més la formacid continuada en diabetis (el 98,4 % davant
el 74,9, p < 0,001) i educacié terapeutica (el 79,6 % davant el 24,8 %, p <0,001).

El 47 % dels enquestats referien més de 15 anys d’experiéncia en I'atencié de les persones amb
diabetis, cosa que, tot i ser lleugerament superior a I’AE, no revela diferéncies estadisticament
significatives entre ambdds ambits d’assisténcia.



Taula 6: Formacio i experiéncia en diabetis dels professionals per ambit d’assistéencia

Assisténcia

Total Assisténcia Primaria Especialitzada

% no % % no % % no %
ponderat ponderat ponderat  ponderat | ponderat ponderat

Formacié
universitaria

Postgrau en

Diabetis 55 19,1 15,6 12,6 13,8 44,8 48,1 <0,001
Master en

Diabetis 11 3,8 1,8 1,3 1,9 13,8 12,6 <0,001
Postgrau en

Dietetica i 34 11,8 11,1 9,6 10,3 20,6 26,1 0,019
Nutricid

Master en

Dietética i 10 3,4 4,3 3,4 4,4 3,4 3,1 0,674
Nutricié

Programa

ENDCUP 4 13 0,7 0,4 0,5 5,17 4,7 0,028
Formacié

continuada

Diabetis 234 81,5 76,2 77,3 74,9 98,3 98,4 <0,001
Dietetica i

Nutricié 169 58,8 54,4 55,9 53,8 70,7 66 0,186
Educacid

Terapéutica 107 37,2 27,7 27,1 24,8 77,6 79,6 <0,001
Altres 35 12,1 10,9 11,4 10,7 15,5 14,1 0,525
Hores de

formacio <0,001
acreditada

<30h 46 16,1 21,6 19,3 22,6 3,5 3,4

30-50 h 57 20,0 19,6 23,2 20,4 7,0 6,9

50-100 h 55 19,2 21,2 20,6 21,7 14,0 13,8

100-200 h 50 17,5 16,8 17,1 16,7 19,3 20,7

>200 h 76 26,6 20,1 19,3 18,2 56,1 52,2

Anys

d’experiéncia 0,830
en diabetis

<lany 3 1,0 1,1 1,3 1,2 0 0

1-2 anys 5 1,7 2,0 1,7 2 1,7 1,6

2-5 anys 20 6,9 5,8 5,7 5,5 12,1 11,1

5-10 anys 45 15,6 13,8 14,4 13,4 20,7 20,4

10-15 anys 70 27,5 31,0 30,1 31,9 17,2 15,7

>15 anys 135 47,0 46,1 46,7 45,9 48,3 51,3




7.2.3. Carregues de treball

Els professionals d’infermeria atenen una mitjana de 62,32 + 7,03 pacients amb diabetis al mes.
Al separar les carregues de treball per ambits d’assisténcia s'observa que a I’AE la mitjana de
pacients amb diabetis atesos en un mes és significativament major que la de I’AP (159,42 davant
56,66). A I’AE el percentatge de pacients atesos en un mes amb DM1, DM gestacional i altres
formes de diabetis supera el de I’AP (p < 0,001), mentre que a I’AP atenen més pacients amb
DM2 i prediabetis (p < 0,001) (taula 7).

Taula 7: Total de pacients amb diabetis i percentatge de pacients atesos segons el tipus de
diabetis en un mes a cada ambit d’assistencia

Total de
pacients % de pacients segons tipus de diabetis
amb DM
Diabetis Diabetis Diabetis No ho
Prediabetis | Altres
tipus 1 tipus 2 gestacional sap
Assistenci
e 56,66 | 587% | 74,10% 1,63% 611% | 1,37% | 10,50%
Primaria
o - 159,42 35,14% 44,80% 9,13% 1,52% 6,55% 1,60%
Especialitzada
Sig (p) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,003

A la taula 8 es mostra la distribucid per grups d’edat dels pacients atesos segons I'ambit d’as-
sisténcia. Es pot observar que en el cas de I’AP el percentatge més elevat va correspondre als
majors de 64 anys, que van suposar el 57,54 % del total, seguits pels pacients d’entre 45 i 64
anys, amb un 21,79 %. En canvi, en I’AE la distribucio va ser més homogenia: es van observar
percentatges que van oscil-lar entre el 23 % i el 28 % en edats compreses entre els 19 i 44, 45
i 64 anys i els majors de 64 anys. Totes les diferéncies observades en cada grup d’edat entre
tots dos ambits d’assisténcia van ser estadisticament significatives.

Taula 8: Distribucio d’edats dels pacients atesos per ambit d’assisténcia
(percentatge)

- Menys de . s s . de = e
anys anys anys

Assistencia
1,60% 6,14% 21,79% 57,54% 12,63%
Primaria

Assistencia

- 13,34% 23,86% 28,02% 28,31% 6,29%

Especialitzada

Sig (p) 0,032 <0,001 0,029 <0,001 0,114




D’altra banda, un 71 % (estimacié ponderada del 74,4 %) van considerar que les persones amb
barreres idiomatiques que atenen sén menys del 10 %, pero un 21 % (estimacio ponderada del
17,5 %) dels professionals diuen atendre entre el 10 i el 20 % de persones amb barreres idioma-
tiques. No es van observar diferéncies significatives en ambdds ambits d’assisténcia (taula 9).

Taula 9: Pacients amb barreres idiomatiques (percentatge)

S S Assisténcia
Assisténcia Primaria .
Especialitzada

Total % no % % no % % no %
ponderat | ponderat | ponderat | ponderat | ponderat | ponderat

Percentatge

de pacients

amb barreres 0,601
idiomatiques

<10% 200 71 74,4 73,5 75 62,1 65,4

10- 20% 59 21 17,5 20,2 17,3 24,1 22

20-50% 17 6 52 4,5 5 12,1 11

>50% 1 0,3 0,3 0,4 0,3 0 0

Ho desconeix 4 1,4 2,3 1,3 2,4 1,7 1,6

7.2.4. Relacié/col-laboracié amb altres professionals

Es va estimar que la relacid professional i el treball interdisciplinari es dona basicament dins
el mateix ambit d’atencid. Aixi, les infermeres de I’AP col-laboren basicament entre elles i el
metge de familia en un 81,60 % i un 96,30 %, respectivament, mentre que a I’AE també entre
elles i I'endocrinoleg ho fan en un 82,70 % i un 96,90 %, respectivament. A més, mentre que
un percentatge estimat del 40,70 % dels professionals d’infermeria de I’AP va manifestar que
col-laborava amb I’endocrinoleg, només un 32,40 % dels professionals de I’AE ho feien amb el
metge d’assistencia primaria. A I’AP referien tenir una major col-laboracié amb 'oftalmolegi el
podoleg, tot i que la diferéncia no va ser estadisticament significativa, i a I’AE amb el dietista,
I’assistent social i el psicoleg, essent en aquest cas significatives totes les diferéncies (taula 10).



Taula 10: Relacié/col-laboracié amb altres professionals per ambit d’assisténcia

Assisténcia Assistencia
Primaria Especialitzada

% no % % no % no %

% ponderat

ponderat | ponderat | ponderat ponderat | ponderat

Professionals amb
qui col-labora
ﬁ);g’,’rf’e”r’l’; 236 | 82,50 81,60 | 82,80 81,60 81 82,70 | 0,856
Endocrindleg | 154 | 53,80 | 43,70 43 40,70 | 96,50 | 96,90 | <0,001
Metge AP 228 | 79,70 92,70 93 96,30 28 32,40 | <0,001
Oftalmoleg 53 18,50 20,10 | 20,60 20,80 | 10,30 = 9,40 | 0,073
Podoleg 120 | 41,90 | 46,20 | 44,20 47,20 32,70 | 29,90 | 0,106
Dietista 58 20,20 14,10 13 12,40 | 48,20 44 | <0,001
Assist. social | 60 | 20,90 20,20 18 19,30 | 32,70 | 3710 | 0,027
Psicoleg 16 5,50 2,70 2,20 1,90 19 17,30 | <0,001
Altres 18 6,20 6,20 5,20 6,10 10,30 | 940 | 0,388

7.2.5. Prestacions, estructura de I'’educacio terapeéutica, tipus d’educacio i

recursos

Tipus de prestacions: Es van evidenciar diferéncies significatives en algunes de les prestacions
que els professionals d’infermeria ofereixen als pacients segons I'ambit d’atencié. Aixi, la desha-
bituacid del tabac, I'exploracié dels peus, el control de la dislipémia, I'exploracié oftalmologica i
el seguiment del calendari vacunal i el maneig de I'estres es treballaven més a I’AP. En la resta de
prestacions no hi ha diferéncies significatives entre primaria i especialitzada, tot i que el maneig
de la medicacio va apuntar una significacio estadistica a favor de I’AE (p = 0,069) (taula 11).




Taula 11: Prestacions que els professionals d’infermeria ofereixen als pacients, per ambit

d’assistencia
Assistencia Assistencia
Primaria Especialitzada

Tipus de prestacions

Maneig de medicacié | 269 94 92 93 91,4 98,2 98,4 | 0,069

Deshabituacié tabac 215 75 84,50 83,7 86,8 41,3 44,9 <0,001
Suport psicologic 175 61 59,60 60 59,2 65,5 66,9 0,368

Exploracid dels peus 263 92 97,50 97 98,8 72,4 74,8 <0,001
pE;‘;rateg'es perdua 273 | 9540 | 9570 | 947 95,5 98,2 98,4 | 0,304

Educacio grupal 141 49,30 44,60 46 43,5 62 63,8 0,031

Seguiment telefonic 169 59 56,30 57 55,6 67,2 68,5 0,132

Educacic per a 262 | 91,60 | 92,10 92,1 92,3 89,6 88,9 | 0,464

I’exercici

Consells per a 177 | 61,80 | 62,60 65 63,1 50 544 | 0,314

trastorns aliment.

Individualitzacid pla | e, | g3 34 93 93,4 93 93,1 93,7 | 0,856

aliment.

Control dislipemia 248 | 86,70 | 91,80 92,5 93,2 63,7 66,9 | <0,001
Exploracié 157 | 54,80 | 63,30 61,8 65,1 27,5 32,4 | 0,001

oftalmologica

Calendari vacunal 214 74,80 91,50 92,1 96 6,9 13,5 <0,001
Maneig de I'estres 111 38,80 42 42,5 43,1 24,1 22 0,022

Altres 25 8,70 6,80 7,9 6,5 12 11 0,296

Alataula 12 es descriu com s’estructura I'educacié terapéutica en diabetis i quin tipus d’atencié
es proporciona en ambdds ambits assistencials (AP i AE).

El 60,7 % del total dels professionals van afirmar que utilitzaven programes estructurats per a
I’'educacié dels pacients. Quan es divideix la mostra per ambits d’assisténcia s’'observa que és
a I’AE on s’utilitza més I'educacio estructurada (el 75,4 % davant el 51,3 %, p = 0,028), basica-
ment programes dirigits a DM 1, DM 2 i diabetis gestacional. Hi ha una manca de programes
estructurats per a I'atencid al peu diabetic en ambdds ambits (27,6 % a I’AP i 28,7 % a I’'AE).
S’estima que un 31,8 % dels professionals de I’AP no tenen cap programa estructurat per a



I’'educacio de pacients, a diferencia de I'11,1 % que es dona a I’AE (p < 0,001). D’altra banda,
el 16,1 % d’ABS i el 14,3 % de centres d’AE apliquen el programa «Pacient Expert Catalunya».

S’estima que només el 48 % del total de professionals té els programes educatius per escrit.
Malgrat que el percentatge de professionals de I’AE que van respondre que tenien programes
d’educacid estructurada és alt (el 81 %, amb una estimacié ponderada del 75,4 %), només el
67,9 % deia tenir-los per escrit (estimacio ponderada del 69,2 %), i la mateixa relacié s’estableix
a I’AP, on s’estima que el 51,3 % tindrien programes estructurats, perdo només el 46,8 % els
tindria per escrit. Aquestes diferéncies van ser estadisticament significatives.

No es van observar diferencies significatives en la realitzacié d’activitats monotematiques entre
ambdds ambits d’assisténcia, donat que els percentatges es van estimar en el 56,1 % per a I’AP,
i el 59,1 % per a I’AE. Tampoc es van observar diferéncies significatives pel que fa a la realitzacié
d’activitats educatives a demanda.

Coordinacid entre nivells assistencials: Tot i que destaca la poca coordinacié entre ambdods
nivells assistencials, aquesta va ser més acusada en el cas de 'atencié primaria, on només el
23,2 % (estimacio ponderada del 20,8 %) de professionals van referir tenir-la amb I’AE, mentre
que en el cas de I’AE, aquest percentatge va ser del 41,3 % (estimacié ponderada del 46,5 %),
diferéncia que va ser estadisticament significativa (p < 0,001).

Metodologia educativa i infraestructura: Els programes que combinen I'educacié individual
amb la grupal estan més presents a I’AE (el 68 % davant el 48,2 %, p = 0,036), tot i que en I’AP
refereixen tenir més infraestructura, com es el fet de poder disposar d’una aula adient i de facil
accés (el 87,6 % davant el 70,1 %, p = 0,009).

Materials de suport a I'educacié: Gairebé la totalitat dels professionals, sense diferéncies signi-
ficatives entre assistencia primaria i especialitzada (98,4 % i 97,9 %, respectivament, p = 0,809)
utilitzen els fullets com a material principal de suport a I'educacioé dels pacients, majoritaria-
ment proporcionats per la industria farmaceutica (74,7 %). Es a 'assisténcia especialitzada on
basicament s’utilitzen altres tipus de materials com ara llibres, DVD o pagines web (p < 0,001).

Participacio de la familia: La participacié de la familia en les activitats educatives es més gran
a I’AE, on un 65 % (estimacio ponderada del 59,1 %) dels professionals responen que la familia
pren part quasi sempre en |I'educacid del pacient, davant el 32,5 % (estimacié ponderada del
33 %) en I’AP. Tot i que treballant amb totes les categories de resposta de la participacio de la
familia, les diferéncies no van ser significatives al nivell de 0,05 (pero si al de 0,10, p = 0,083),
es van detectar diferencies estadisticament significatives en comparar la categoria «quasi
sempre» esmentada anteriorment amb la resta de categories (agrupades).



Taula 12: Estructura, tipus d’educacié terapeutica i recursos, per ambit d’assisteéncia

Assistencia Assistencia
Primaria Especialitzada

Total % no % no % no
ponderat ponderat ponderat ponderat ponderat ponderat

Programes estructurats 60,70 52,70 5,5 1,3 75,4 0,028
Tipus de programes:
<
Per DM 1 62 22,70 8,80 8,3 5,13 771 71,8 0,001
Per DM 2 159 58,20 52,60 54,6 51,3 72 74,4 0,016
Per DM gestacional 47 17,20 5,70 6,4 2,81 57,8 54,2 0 ;01
Per a peu diabetic 80 29,30 27,70 28,7 27,6 31,5 28,7 0,901
«Pacient Expert 46 | 16,30 16 15,6 16,1 14 143 | 0,805
Catalunya» ’ ’ ’ ’ ’
<
Cap 80 29,30 36,60 33,8 38,1 12,2 11,1 0,001
Altres 22 8 5,70 6 5,2 15,5 14,1 0,048
Programes estructurats <
coordinats AP-H 76 26,90 22,20 23,2 20,8 41,3 46,5 0,001
Programes per escrit 135 50,70 48 46,2 46,8 67,9 69,2 0,016
Activitats educatives 163 | 5710 | 56,20 57 56,1 56,8 59,1 | 0,717
monotematiques
Educacié a demanda 160 56,50 56,10 56,4 56,3 56,1 51,9 0,625
Tipus d’educacio:
Individual 279 98,20 97,70 98,2 97,7 98,2 98,4 0,765
Individual + grupal 154 54,40 50,60 50,8 48,2 68,4 68 0,036
Participacié de la
familia: 0,083
Quasi sempre 105 39,40 34,40 32,5 33 65 59,1
Algunes vegades 150 56,30 58,70 62,2 59,8 35 40,9
Quasi mai 11 4,10 6,80 53 7,2 0 0
Infraestructura:
Aula 240 83,90 86,60 87,7 87,6 69 70,1 0,009
Despatx 276 96,50 95,30 96,6 95 100 100 0,402




Us de la via telematica 157 54,70 46,50 47,5 44,4 82,7 84,2 0 501
Mitjans telematics:
Telefon 137 53,50 43,10 46 41,2 80,4 74,6 0,002
Plataf. descarr. <
mesuradors 55 21,40 10 10,5 7,2 60,7 56,8 0,001
Plataf. descar. bombes/ 33 12,80 3,80 3 12 48,2 45,4 <
sensors 0,001
. <
Progr. Educ en linia 31 12,10 7,60 7 5,9 30,4 35,1 0,001
Altres 17 6,60 5,20 5 4,9 12,5 11,4 0,114
Material de suport:

Fullets 281 97,90 97,90 97,8 97,9 98,2 98,4 0,809
. <
Llibres 80 27,80 13,90 13,1 9,7 86,2 87,4 0,001

<

DVD 31 10,80 6 6,1 4,9 29,3 26,7 0,001
Webs 123 42,80 34,40 34,4 32,3 75,8 70,7 <0,001
Font dels materials:

Elaboracié propia 128 44,50 37 34,9 34,7 82,7 77 0 501
Industria farmaceutica 224 78 74,70 74,2 73,6 93,1 93,7 0 501
Societats cientifiques 168 58,50 54,20 56,1 57,2 69 71,7 0,031
onstitut Catala de la 165 | 574 53,3 57,2 57,4 58,6 55 | 0,790

Us de la via telematica: A 'AE s'utilitza significativament més la via telematica per al control i el
seguiment de les persones amb diabetis que a I’AP (el 84,2 % davant el 44,4 %, respectivament,
p <0,001), com sén I's del telefon (p = 0,002), les plataformes de descarregues de mesuradors
(p < 0,001), bombes i sensors (p < 0,001) i programes d’educacié en linia (p < 0,001).

En general, els professionals d’infermeria responen que dediquen a I’'educacioé dels pacients
un 63,3 % del temps (estimacié ponderada del 54,53 %). Quan se separa la mostra per ambits
d’atencid, s'observa que a I’AE el percentatge de temps dedicat a I'educacid és més elevat que
a l’AP (el 73,18 % davant el 53,41 %, p = 0,004) (taula 13).



Taula 13: Temps de la jornada laboral dedicat a I'educacio terapéutica dels pacients amb diabetis,
per ambit d’assisténcia (percentatge)

Total Assistencia Especialitzada

% no
SIg p)

63,3% 54,53% 56,64% 53,41% 78% 73,18% 0,004

7.2.6. Indicadors de resultats

A la taula 14 es mostren els resultats tant clinics com d’educacié que els professionals d’in-
fermeria que van respondre el qliestionari referien avaluar i registrar de forma sistematica, al
menys un cop l'any.

Es van observar diferéncies significatives entre els dos ambits d’atencié en I’'avaluacié de con-
ductes de salut: activitat fisica (major percentatge en I’AP), monitoratge del control de glucémia
(major en I’AE), maneig de la medicacié (major en I’AP) i adaptacio psicosocial (major en I’AE).
Per la seva banda, la técnica d’administracié de la insulina va apuntar significacié estadistica
amb un valor de p = 0,082 (major percentatge en I’AE). Cal destacar que 24 professionals dels
49 que van marcar l'opcié «altres» es referien al fet que valoraven les conductes de salut en
relacié amb la cura del peu.

Respecte als resultats d’aprenentatge, cal destacar que a l'assisténcia especialitzada es van
avaluar més i de manera significativa les habilitats técniques (el 93,7 % davant el 82,6 %,
p =0,037), la capacitat de resolucié de problemes per part del pacient (el 85,9 % davant el 57,1 %,
p <0,001), i les actituds (el 81,1 % davant el 60,9 %, p = 0,012). No es van apreciar diferéncies
significatives en la resta d’items, a excepcid de I'apartat «altres», a favor de I’AE, perd només
van marcar aquesta opcid 6 professionals i les respostes van ser molt variades (per exemple:
avaluacio de la rotacié de les zones d’injeccid, de la motivacié per al canvi o dels resultats dels
objectius pactats).

Quant als resultats clinics que s’avaluen i es registren de manera sistematica, es van observar
diferéncies significatives a favor de I'atencid primaria en IMC, PA, microalbumindria, colesterol/
triglicerids, exploracid de peus, exploracio oftalmologica i altres.

Els professionals, en general, avaluen poc el grau de satisfaccié dels pacients envers les seves
intervencions (un 32,1 % a l'assistencia primaria davant el 41,3 % a |'especialitzada, p = 0,357),
i s'observa un percentatge major en I'ambit de I'assisténcia especialitzada (el 46,6 % davant el
31,3 %), encara que les diferéncies no van ser estadisticament significatives (p = 0,357).



Taula 14: Resultats de conductes de salut, d’aprenentage i clinics que s’avaluen i es registren
de forma sistematica, per ambit d’assistencia

Assistencia
Primaria

Assistencia

ada

Especi

Total % no % % no % % no % sig (p)
ponderat | ponderat | ponderat | ponderat | ponderat | ponderat g (p

Conductes de salut

Alimentacié 286 100 100 100 100 100 100 | 1,000
Activitat fisica 284 | 99,30 | 99,80 100 100 96,50 | 9690 | 501
Monitor. glucémia 277 | 96,80 | 96,30 | 96,40 | 96,20 | 98,20 | 98,40 | 0,405
é‘”ﬂg’”t‘” - cetonémia/ 132 46 38,80 | 40,30 | 37,30 69 69,4 | 0,005
Técnicaadm. insulina | 267 | 93,30 | 92,50 | 92,10 | 92,20 | 9820 | 98,40 | 0,082
Maneig medicacié 279 | 97,50 98 98,20 | 98,60 | 94,80 88 0,003
anrE‘\j/./ resol. complic. 274 | 9580 | 9620 | 9560 | 9620 | 9650 | 96,90 | 0,829
Prev. FRCV 276 | 96,50 | 96,70 | 9730 | 96,90 | 93,10 | 93,70 | 0,319
Adaptacié psicosocial 162 56,50 50,20 50,40 48,30 81 82,70 | <0,001
Altres 49 17 1490 | 14,40 | 14,30 | 2750 | 25,10 | 0,063
Aprenentatge
Nivell de

! 246 86 86 85 83,80 | 89,60 | 90,60 | 0,179
coneixements
Habilitats tecniques 244 | 8530 | 8530 | 83,30 | 8260 | 9310 | 93,70 | 0,037
Resoluci6 de 186 65 65 60 5710 | 84,40 & 8590 | <0,001
problemes
Adheréncia al 269 94 94 9420 | 93,70 | 93,10 | 93,70 | 0,995
tractament
Qualitat de vida 155 54 54 53 51 58,60 @ 60,70 | 0,288
Actituds 187 | 6530 | 6530 | 61,40 | 60,90 81 81,10 | 0,012
Cap 10 3,40 3,40 3 4,80 5,10 470 | 0,986
Altres 6 2 2 0,40 0,50 8,60 7,90 <

0,001




Indicadors clinics

HbA1lc 268 93,70 93,40 94,20 93,50 91,30 92,10 0,725
IMC 276 96,50 98 98,20 98,50 89,60 90,60 0,012
Pes 281 98,20 98,40 99,10 98,60 94,80 95,30 0,172
<
PA 272 95 97,60 98,20 98,50 82,70 84,30 0,001
Microalbuminuria 189 66 72,40 75,40 78,70 29,30 34 0 ;01
Colesterol /Triglicérids 223 78 84,40 86,40 86,50 44,80 42,10 0 ;01
Exploracio de peus 248 86,70 96 95,60 98,30 51,70 54,40 0 ;01
Exploracio <
oftalmoldgica 197 68,80 78,20 79,30 81,40 27,50 25,10 0,001
<
Cap 1 0,30 0 0 0 1,70 1,60 0,001
Altres 28 9,70 11,30 11,40 11,80 3,40 3,10 0,046
Avaluacio sistematica
del grau de satisfaccio o
dels pacients 97% 34 31,70 32,60 31,30 43,10 46,60 0,357

7.2.7. Investigacio

Tot i que la investigacié esta poc desenvolupada en ambdds ambits, hi ha una clara diferencia
en la produccid cientifica pel que fa a publicacions, que és molt més elevada en I'atencio es-
pecialitzada que en la primaria (el 34,4 % davant el 9,2 %, respectivament, p < 0,001) (grafic 5).
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Grafic 5: Publicacions cientifiques derivades de les intervencions educatives




7.2.8. Rols de la infermeria en I’assisténcia a la diabetis

Es van comparar les competéncies de cadascun dels rols entre els professionals d’infermeria
de I’AP i de I’AE. A continuacio es detallen els resultats de cadascun dels rols avaluats:

a) Rol de practica clinica

Com mostra el grafic 6, a I’AE hi ha una major relacié entre els membres de I'equip per planificar,
implementariavaluar programes d’atencié a la diabetis, aplicacio de les noves tecnologies en el
tractament (infusid subcutania continua d’insulina i monitoratge continua de la glucosa) i en el
seguiment, com és el consell i el suport telematic (p < 0,001). També hi ha una participacié més
elevada en conferéncies interdisciplinaries i en el fet de ser professional referent de la patologia
per a altres professionals, estudiants o fins i tot de suport per al mateix pacient (p < 0,001).
L'atencié domiciliaria i la sol-licitud de proves analitiques es relaciona de forma significativa
amb I’AP (p < 0,001). No hi ha diferéncies significatives entre I’AP i I’AE pel que fa a la capacitat
d’ajustar el tractament farmacologic per a la diabetis, en la prescripcié de medicacié nien la
capacitat d’establir objectius amb el pacient, aixi com tampoc a I’hora de disposar d’una linea
de 24 hores per a casos d’urgencia (p = 0,750); destaca la baixa puntuacié en aquest ultim
aspecte en ambdds ambits d’assisténcia.
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\\ e p=0706
'A'

/A Yy

“W N ..

W?“"“v Prescriure
P=0,75(;Jnia 2 “’Q“"\' medicaments p=0,264
Facilitar conselli suport ‘&‘v’/
—

p<0,001 Actuar com a suport pel

7

Referent peraaltres
p<01001 professionals

Visites a domicili

p<0,001

Ajustar les dosis de HO
p=0,823

Demanar proves

laboratori  P<0,001
Participar e tablir objectius amb
congressos el pacient

p<0,001 020,319
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Grafic 6: Rol de practica clinica
b) Rol educador

Les competeéncies que formen part del rol educador de la infermera es poden dividir en dos
grups: aquelles relacionades amb I’'educacio del pacient, la familia i la comunitat (grafic 7), i les
relacionades amb I’'educacié d’altres professionals (grafic 8). Com es pot veure en els grafics,
el rol educador, en totes les seves competéncies, esta de manera estadisticament significativa
més present a I'atencid especialitzada.



Planificar, iniciar,

avaluar programes 1,0 001
d'educacié individual s = Assisténcia Especialitzada

e Assistencia Primaria

Planificar, iniciar,
avaluar programes

personesde l'entorn \ .
d'educacio grupal

e //j§\
A

, ,/
del pacient 4»
p=0,013 ‘VA p<0,001
/N
[ AP
L "/‘ Coordinar/participar
Participar  \ZZ—

en programes
educatius perala
comunitat p=0,040

activament en la
educacio del pacient

p<0,001
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Grafic 8: Rol educador (educacié a altres professionals)



c) Rol assessor o consultor

També les competencies que formen part del rol assessor es poden dividir en dos grups: aquelles
en que lainfermera pot assessorar la direccio del centre o I'organitzacio per a la qual treballa en
temes de necessitats formatives dels professionals, d'implementacié o elaboracié d’estandards
de qualitat, protocols o guies d’assisténcia (grafic 9), i les relacionades amb el fet d’assessorar
altres professionals, el pacient i la familia (grafic 10). Els resultats indiquen que el rol assessor,
en totes les seves competeéncies, esta significativament més present en els professionals de
I’assistencia especialitzada.
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Grafic 9: Rol assessor o consultor (en relaciéo amb 'organitzacio)
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Grafic 10: Rol assessor o consultor (en relaciéd amb els professionals, pacients i familia)



d) Rol investigador

La mitjana de puntuacions de totes les seves competéncies sén baixes en ambdds nivells d’as-
sisténcia, pero estadisticament significatives a favor de I’AE en gairebé totes les competéncies
que configuren aquest rol. Hi ha poca participacié d’infermeria en els comités d’investigacio i,
en general, no se sol-licita finangament per a projectes d’investigacio (grafic 11).
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Grafic 11: Rol investigador
e) Rol director

Tot i que el desenvolupament d’aquest rol és mol baix en els dos ambits, les competéncies
relacionades amb la identificacié de mancances en els serveis per a I'atencié a la diabetis i la
revisié de politiques i procediments relacionats amb la diabetis van obtenir puntuacions més
altes en I’'AE, estadisticament significatives en comparacié amb les puntuacions d’AP en el
primer cas (p< 0,001), i apuntant significacié en el segon (p=0,063) respectivament (grafic 12).
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Grafic 12: Rol director
f) Rol col-laborador o d’enllag

De les quatre competéncies relacionades amb aquest rol (grafic 13), coordinar I’alta del pacient
amb els diferents nivells assistencials, dirigir o facilitar als pacients les referéncies per a una
atencié apropiada i utilitzar o coordinar els recursos per a una atencié adequada de la diabetis
mostren resultats estadisticament significatius a favor de I’AE (p = 0,018, p < 0,001 i p = 0,070,
respectivament).
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Grafic 13: Rol col-laborador-enllag



g) Rol innovador

Totes les competencies relacionades amb el rol innovador van ser estadisticament significatives

a favor de I'atencié especialitzada (grafic 14).
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Grafic 14: Rol innovador
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7.2.9. Grau de satisfaccié personal respecte del treball que desenvolupa

En general, els professionals mostren un alt grau de satisfaccié personal relacionat amb la
feina, especificament amb el respecte que reben dels pacients (puntuacié mitjana a l'escala
de Likert de 4,3 a I’AP, davant el 4,4 a I’AE), aixi com amb la relacié que s’estableix entre els
companys (puntuacié mitjana a I'escala de Likert de 4,3 a I’AP, davant el 4,1 a I’AE), sense
diferencies significatives entre ambdds ambits d’atencid. A I’AE es mostra més satisfaccié amb
la possibilitat de consultar amb I'especialista, i a I’AP hi ha més satisfaccié amb la possibilitat
de consultar amb el metge de familia. A I’AP també hi ha més satisfaccié quant a I'organitzacio
de I'atencid (p = 0,004), i a I’'AE amb el temps que es pot dedicar al pacient (p = 0,034). El pitjor
grau de satisfaccié en ambdds ambits esta relacionat amb el salari (puntuacié mitjana a I'escala
de Likert de 2,71 a I’AP i de 2,35 a I’AE), i que és estadisticament significatiu a I’AE (p = 0,017).
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Grafic 15. Grau de satisfaccié personal en relacié amb la feina

7.2.10. Analisi multivariant

En una primera fase es va realitzar una analisi bivariant per a I'estudi de les relacions de les vari-
ables d’interes mitjangant la construccié de models de regressio logistica univariant i regressio
lineal simple. Per valorar els efectes ajustats es van construir models de regressié logistica i de
regressioé lineal multivariants en dues etapes. En la primera etapa es van incloure les variables:
edat, anys d’experiencia en diabetis, formacid en diabetis i disposar d’aula de formacio. En una
segona fase es van afegir a les anteriors les variables seglients: hores de formacié acreditada
i ambit assistencial (primaria/especialitzada). L'analisi bivariant va evidenciar una associacié
significativa entre I'educacié grupal o combinada, els anys d’experiéncia en diabetis, disposar
d’aula de formacid, hores de formacié acreditada i treballar en atencié especialitzada. Aixi
mateix, va estar molt a prop de la significacié estadistica I'associacié amb els anys de formacié
en diabetis (p < 0,001). Tenir més anys d’experiéncia en diabetis, disposar d’aula especifica per
fer educacié i més formacié en diabetis tant universitaria com continuada sén variables que
afavoreixen I'aplicacié de programes amb intervencions d’educacié grupal.

Quan es van ajustar els efectes en I'analisi multivariant, van mantenir un efecte significatiu, en
una primera etapa, els anys d’experiéncia en diabetis, la formacié en diabetis i disposar d’aula
de formacié. En el model final amb totes les variables, només disposar d’aula de formacié es va
mantenir com a significativa, a més de les hores de formacio acreditada i I’'ambit assistencial.
També es va observar una interaccio significativa entre disposar d’aula i hores de formacié
acreditada, de manera que a mesura que augmenten les hores de formacié acreditada, I'efecte
de l'aula disminueix (taula 15).



Taula 15. Associacio entre el tipus d’educacid (individual/grupal) i diferents caracteristiques
dels professionals i centres

Variables explicatives

Sig

OR Ajustat®®)

Sig  OR Ajustat®

Sig

1,016 0,303
Edat
Anys experiencia en diabetis 1,323 0,018 1,318 0,022
(TTPD)
2,017 0,084 2,666 0,024
Formacié en diabetis (F1i2) Si
1 1
No
4,514 0,013 5,758 0,004 367,96 <0,001
Tenir aula (AulakG) Si
1 1 1
No
Hores de formaci6 acreditada 1,317 0,014 3,521 <0,001
(HorForacre)
Primaria/especialitzada 0,447 0,044 0,382 0,062
(Prim_esp) prim
1 1
Espec
AulaEG*Horforacre 0,349 0,013

Categoria de referéncia: Només individual. WVariables explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG. @Variables

explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp

Treballar en I’AE i tenir més hores de formacié acreditada en diabetis sén les variables que es
van associar a una major utilitzacié de la via telematica per a I'educacio i el seguiment dels
pacients amb diabetis. En ajustar els efectes en I'analisi multivariant, cap de les variables incloses
va mostrar efectes significatius en la primera etapa (coincidint amb el que es va trobar en
I’analisi bivariant). En el model final, I’efecte de la variable relacionada amb I'ambit d’atencid
es va mantenir significatiu, i el de les hores de formacié acreditada va fregar la significacid
estadistica (p = 0,066) (taula 16).



Taula 16. Associacié entre la utilitzacié de la via telematica per a I'educacié dels pacients i
diferents caracteristiques dels professionals i centres

Variables explicatives

Sig OR Ajustat® Sig  OR Ajustat? Sig

Edat
Anys experiéncia en
diabetis (TTPD) .
Formacio en diabetis (F1 .
. Si
i2)
No
Tenir aula (AulaEG) Si
No
Hores de formacié acreditada
LH_orEo_racre) o
rimaria/especialitzada .
. Prim
(Prim_esp)
Espec

0,997
1,105
1,21

1,969

1,262

0,149
1

0,861
0,425
0,628

0,162

0,026
<0,001

1,217 0,066
0,214 0,001
1

Categoria de referéncia: No us. WVariables explicatives: Edat, TTPD, F1 12, AulaEG. @Variables

explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp

A més, I'Us del teléfon s’associa a treballar a I’AE (p < 0,001) i a les hores de formacié acredi-
tada (p = 0,026). En el model final ajustat, només I'ambit d’atencié es va mostrar significatiu

(p = 0,005) (taula 17).

Tabla 17. Associacié entre la utilitzacié de la via telefonica per al control i seguiment dels
pacients i diferents caracteristiques dels professionals i centres

Variables

Sig

OR Ajustat®

Sig OR Ajustat®

explicatives

Edat 1,021

Anys experiéncia

en diabetis 1,226

LTTPD) »

ormacio en ,

diabetis (F1i2) 0,944
No 1

Tenir aula ,

(AulaEG) S 1,68
No 1

Hores de formacid

acreditada (HorForacre) 1,227
Primaria
especialitzada Prim 0,238
(Prim_esp)

Espec 1

0,214
0,156

0,884

0,322

0,056

0,005

0,238 0,005

1

Categoria de referéncia: No us. ®Variables explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG. ®Variables

explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp



Resultats similars es van obtenir pel que fa a I'estudi de I'associacié entre la utilitzacio de les
plataformes de descarregues de mesuradors per al seguiment telematic i les variables estu-
diades, de forma que treballar a I’AE es va associar significativament a una major utilitzacié
d’aquestes plataformes (taula 18).

Taula 18. Associacio entre la utilitzacié de plataformes de descarregues de mesuradors per
al control gluceémic i diferents caracteristiques dels professionals i centres

Variables explicatives Sig OR Ajustat®® Sig | OR Ajustat®  Sig
Edat 0,996 0,833
Anys experiencia
en diabetis (TTPD) 0,864 0,367
Formacié en ,
diabetis (F1i2) S 2,045 0121
No 1
Tenir aula ,
(AulaEG) Si 0,46 0,251
No 1
Hores de formacid acreditada 1,496 0,018
(HorForacre)
Primaria/
especialitzada Prim 0,059 <0,001 0,059 <0,001
(Prim_esp)
Espec 1 1

Categoria de referéncia: No us. WVariables explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG. ®Variables
explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp

La utilitzacié de descarregues de bombes i sensors es va associar a una major formacié aca-
déemica en diabetis (master o postgrau), més hores de formacié acreditada i treballar a I’AE
(efectes crus o simples que provenen de I’analisi bivariant). Després d’ajustar el model en una
primera etapa, a més de la formacid en diabetis, 'edat i els anys d’experiéncia en diabetis van
arribar a la significacié estadistica, de forma que es detecta una major utilitzacié d’aquestes
plataformes a mesura que puja I’'edat, com menys anys d’experiéncia es té en diabetis i com
més formacio en diabetis es rep. En el model final els efectes d’aquestes dues variables van
perdre la significacid, i es van mantenir en el model ajustat la formacié en diabetis, les hores de
formacio acreditada i I'ambit d’atencid, per bé que es van detectar interaccions significatives
entre I'ambit d’atencid i la formacid en diabetis i les hores de formacio acreditada, de manera
que la utilitzacié augmentava si també ho feien les hores de formacié acreditada. Hi ha una
major utilitzacié si es treballa en AE en comparacié AP, cosa que s’accentua encara més com
més hores de formacié acreditada es tenen (taula 19).



Taula 19. Associacio entre la utilitzacio de plataformes de descarrega de bombes i sensors i
diferents caracteristiques dels professionals i centres

Variables explicatives Sig OR Ajustat® Sig OR Ajustat®
Edat 1,035 0,195 1,076 0,023
Anys experiéncia en
diabetis (TTPD) 0,911 0,511 0,624 0,008
Formacié en .
diabetis (F12) Si 6,217 <0,001 8,034 <0,001 0,168 0,032
No 1 1 1
Tenir aula ,
(AulaEG) Si 0,888 0,865
No 1
Hores de formacié acreditada
(HorForacre) 2,532  <0,001 2,729 0,04
Primaria/
especialitzada Prim 0,014 <0,001 0,168 0,836
(Prim_esp)
Espec 1 1
o b
[FU1i2 *Prima_ 72,827 <0,001
espe
H *
[Prima_espec 0,321 0,007

HoForAcre

Categoria de referéncia: No us. ("Variables explicatives: Edat, TTPD, F1 i 2, AulaEG. ®Variables explicatives:

Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp

Respecte a I’'Us de mitjans telematics per a I'educacié de pacients, s’observa que treballar a
I’AE i tenir més hores de formacié acreditada en diabetis s’associen a una major utilitzacié dels
programes educatius en linia (efectes crus o simples). En el model final ajustat, a més de I'ambit
d’atencid (major utilitzacié en AE) es va detectar com a significatiu disposar d’aula d’educacié
(tenir una aula per fer educacié incrementava la utilitzacié d’aquests tipus de mitjans). Cal
destacar que I'efecte de les hores de formacié acreditada va fregar la significacid estadistica
(p =0,079) (taula 20).



Taula 20. Associacio entre la utilitzacié de programes educatius en linia i diferents
caracteristiques dels professionals i centres

Variables explicatives Sig OR Ajustat® Sig | OR Ajustat?
Edat 1,015 0,591
Anys experiéncia en
glabetls (TTPg) beti 1,301 0,368
ormacio en diabetis ,
(F1i2) Si 1,971 0,224
No 1
Tenir aula (AulaEG) Si 3,484 0,132 4,833 0,046
No 1
Hores de formacid acreditada 1521 0,018 1,394 0,079
HorFora /cre)
rimaria
especialitzada Prim 0,115 <0,001 0,179 0,003
(Prim_esp)
Espec |1

Categoria de referéncia: No us. WVariables explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG. ®Variables
explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp

La utilitzacié d’altres vies, com és el correu electronic, per al seguiment i la comunicacié amb
els pacients es va associar Unicament amb I’edat en |’analisi bivariant: a mesura que puja I'edat,
menys s’utilitza aquest tipus de seguiment. Després de la inclusié de les variables corresponents
a la primera etapa, es va detectar un efecte d’interaccié significatiu entre I’'edat i la formacio
en diabetis, ja que es va evidenciar una major utilitzacié relacionada amb una major I'edat si es
té formacio en diabetis, i un Us menor relacionat amb una major edat si no se’n té. En el model
final amb totes les variables, només es va detectar I'edat (en el mateix sentit que en I'analisi
bivariant) i I’'ambit d’assisténcia (major utilitzacié en I’AE) (taula 21).

Taula 21. Associacio entre la utilitzacio d’altres vies per al seguiment i la comunicacié amb
els pacients i diferents caracteristiques dels professionals i centres

Variables explicatives (0] Sig OR Ajustat® Sig OR Ajustat®? Sig
Edat . 0,936 0,031 0,888 0,422 0,928 0,015
Anys experiencia en
diabetis (TTPD) 0,817 0,163
Formacio en diabetis
(F1i2) Si 1,547 0,525 0,001 0,025
No 1 1
Tenir aula (AulaEG) Si 0,378 0,311
Hores de formacié acredit’\’i\%a !
&HorForacre) 1,093 0,645
rimaria/
especialitzada
(Prim_esp) Prim 0,402 0,126 0,249 0,023
Espec 1 1
[FU1y2=1,00]
* Edat 1,201 0,008

Categoria de referéncia: No Us. Variables explicatives: Edat, TTPD, F1 i 2, AulaEG. @®Variables explicatives: Edat,
TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp



Respecte a la capacitat investigadora dins el camp de I’'educacié terapéutica en diabetis, es va
observar que treballar a I’AE, més formacié universitaria en diabetis, més anys d’experiencia en
diabetis i disposar d’una aula especifica per fer-hi educacié es van associar significativament a la
capacitat de divulgacié cientifica pel que fa a publicacions (resultats de I’analisi bivariant). Ates
que influeixen totes les variables en el model final, totes les variables anteriors van mantenir
efectes significatius, a excepcio de les hores de formacid acreditada. No es va trobar relacié
amb 'edat (taula 22).

Taula 22. Associacio entre publicacions i diferents caracteristiques dels professionals i centres

Variables explicatives i OR Ajustat®  Sig OR Ajustat®  Sig

Edat 1,026 0,338

Anys experiéncia en

diabetis (TTPD) 1,713 0,045 1,885 0,0059 1,711 0,082

Formacid en diabetis (F1

i2) Si 4,081 0,006 5,601 0,001 3,801 0,028
No

Tenir aula (AulakG) Si 119,638 0,005 32,763 0,003 32,276 0,002
No

Hores de formacié acreditada

(HorForacre) 1,524 0,016

Primaria/especializada

(Prim_esp) Prim | 0,132 <0,001 0,155 0,002
Espec

Categoria de referéncia: No Us. WVariables explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG. @Variables

explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp

Per a I'analisi del grau de satisfaccio es va construir una mesura global de satisfaccio, resultat
de sumar les puntuacions de tots els items. El grau de satisfaccidé personal global envers el
treball (taula 23) no va mostrar una relacié significativa en I’analisi bivariant amb cap de les
variables considerades. Quan es va construir un primer model de regressié lineal multiple
amb les variables de la primera etapa, es va detectar una major satisfaccié significativa si es
tenia formacio previa i si es disposava d’una aula d’educacié. A més, es va trobar un efecte
d’interaccid entre aquestes dues variables, de forma que s’atenuava una mica la magnitud de
|’'efecte en cas de tenir les dues caracteristiques anteriors.

En el model final multivariant amb totes les variables, es van detectar multiples interaccions
significatives que van dificultar de manera considerable la interpretacié. No obstant, sembla
observar-se que, com més edat, més grau de satisfaccio si no es disposa d’aula d’educacié. Si
se’n disposa, el grau de satisfaccid disminueix lleugerament amb |'edat. D’altra banda, si es
tenia formacio en diabetis, perd no es disposava d’aula, el grau de satisfaccio es reduia en 5,761
punts en comparacié amb els que no tenien ni formacié previa ni aula.



Si mancava formacid en diabetis pero es disposava d’aula, el grau de satisfaccié creixia en
17,621 punts. En canvi, si es tenia formacié prévia en diabetis i, a més, es disposava d’aula,
la satisfaccié disminuia molt lleugerament, i en una magnitud no significativa (-0,262 punts).

Per acabar, com més hores de formacié acreditada, més satisfaccio, la qual augmentava encara
més si es tenia formacié en diabetis.

Taula 23. Grau de satisfaccid personal dels professionals en relacié amb el treball
(suma de tots els items)

Variables explicatives Sig B Ajust®  Sig B Ajust®
Edat
-0,003 0,966 0,181 0,111
Anys experiéncia en diabetis
(TTPD) 0,316 0,624
Formacio en diabetis (F1i 2) Si -0,555 0,735 8,486 0,003 |-5,761 0,282
No 0 0
Tenir aula (AulaEG) ,
Si 2,242 0,294 5,319 0,022 | 17,621 0,011
No 0 0
Hores de formacié acreditada (HorForacre) | 0,659 0,161 0,721 0,176
Prlmarla/espeualltzada Prim 1,345 0,293
(Prim_esp)
Esp 0
Tenir Aula*Edat -0,261 0,038
Tenir Aula*Formaci6 11,04 0001 -12,123  <0,001
en diabetis
Formacio en
diabetis*Hores 2,983 0,007
formacié

Categoria de referéncia: No Us. WVariables explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG. @Variables
explicatives: Edat, TTPD, F1i 2, AulaEG, HorForacre, Prim_esp

Per tal de realitzar una analisi més detallada de |'associacié del grau de satisfaccid i diferents
caracteristiques dels professionals que permetés distingir entre diversos aspectes o dimensions
de la satisfaccid, es va fer una analisi factorial a partir dels 16 items del qliestionari. Es va detectar
un total de 5 dimensions que van aconseguir explicar al voltant del 70 % de la variacié total.
Aquest resultat va permetre agrupar les preguntes en les seglients dimensions:



® Dimensid 1. Agrupa les preguntes 1, 6, 7, 8, 11 i 16: satisfaccié pel temps de dedicacié als
pacients, a la propia formacid i a I'organitzacid de la feina.

® Dimensio 2. Agrupa les preguntes 9 i 10: satisfaccié pel temps d’oci i la dedicacié a la
familia.

* Dimensio 3. Agrupa les preguntes 3, 12 i 13: satisfaccio per la relacié amb els companys,
els metges de familia i els pacients.

* Dimensid 4. Agrupa les preguntes 2 i 4: satisfaccié per la possibilitat o facilitat de consul-
tar amb especialistes o altres professionals experts en educacié terapéutica i diabetis.

* Dimensid 5. Agrupa les preguntes 5, 14 i 15: satisfaccié envers el salari, els incentius i
I'organitzacio sanitaria.

A continuacié, es van construir 5 noves variables de satisfaccié a partir de la mitjana de les
puntuacions de les preguntes corresponents a cadascuna de las dimensions. Finalment, es
van construir models de regressié lineal multiple per a I'estudi de I'associacié entre les dife-
rents dimensions de satisfaccio i les variables: edat, anys d’experiéncia en diabetis, formacid
universitaria en diabetis, hores de formacié acreditada, disposar d’aula de formacio i ambit
assistencial (primaria/especialitzada).

El grau de satisfaccio pel temps de dedicacié als pacients, a la propia formacid i a l'organitzacio
de la feina (dimensid 1) s’associa a la disponibilitat d’espai adient, com és disposar d’una aula
per fer-hi educacid. Tant en AP como en AE, si es té una aula, el grau de satisfaccié augmenta,
per bé que en I’AE augmenta practicament el doble. D’altra banda, també es va observar que
tenir formacid universitaria en diabetis disminueix, en general, el grau de satisfaccié en relacié
amb aquesta dimensid (taula 24), encara que aquesta disminucio s’atenua si es compensa amb
un increment de les hores de formacié acreditada.



Taula 24. Satisfaccié pel temps de dedicacié als pacients, a la propia formacid i a I'organitzacié
de la feina

Parametre

Interval de confianga 95%

Limit inferior

Limit superior

Interseccié 3,022 2,699 3,346 ,000
Aula
si ,492 ,117 ,867 ,010
No 0
Primaria/Especialitzada
Primaria ,190 -136 ,516 ,253
Especialitzada 0
Formacid universitaria en diabetis
si -1,092 -1,568 -,617 ,000
No 0 . . .
HoForAcre ,034 ,001 ,066 ,041
Formacid Univ. Diabe*HorForAcre ,200 ,094 ,306 ,000
Aula=Si * Primaria -,402 =797 -,006 ,046

La satisfaccio amb el temps de lleure i la dedicacid a la familia (dimensié 2) s’associa al nombre
d’hores de formacié acreditada i a la formacio universitaria en diabetis. S‘observa que a mesura
que augmenten les hores de formacio acreditada, la satisfaccié també creix, pero disminueix
si es té formacid universitaria en diabetis (taula 25).

Taula 25. Satisfaccié amb el temps d’oci i la dedicacié a la familia

Interval de confianga 95%

Limit superior

Parametre =
Limit inferior

Interseccio

Formacié universitaria en diabetis
Si

No

HoForAcre

La satisfaccié per la relacid entre els companys i entre els pacients (dimensié 3) s’associa amb la
formacid universitaria, hores de formacid acreditada, disposar d’espai per fer educacio (aula),
I’'ambit d’atencié i I’'edat. La satisfaccié disminueix quan es té formacié universitaria; en canvi,
a I’AP la satisfaccié augmenta com més hores de formacié acreditada es tenen. A I’AE, com
més edat es té, major és la satisfaccié que s’estableix entre els companys i entre els pacients,
relacié que també es dona si es disposa d’aula especifica per fer-hi educacié. En canvi, a I’AP,
més edat s’associa a una menor satisfaccio en aquesta dimensié (taula 26).



Taula 26. Satisfaccié per la relacié amb els companys i amb els pacients

Parametre

Interseccio 2,870 ,000 2,037 3,703
Formacié universitaria en diabetis

Si -,109 ,023 -,202 -,015
No 0

HoForAcre -,122 ,139 -,283 ,039
Aula

Si ,552 ,001 ,214 ,890
No 0

Primaria/Especialitzada

Primaria 1,572 ,000 ,720 2,424
Especialitzada 0

Edat ,017 ,085 -,002 ,035
TTPD11 ,038 ,024 ,005 ,072
Aula=Si * Primaria -,570 ,001 -,921 -,219
Primaria * HoForAcre ,179 ,030 ,017 ,342
Primaria * Edat -,025 ,010 -,044 -,006

TTD11: Anys experiéncia atencid pacients

Pel que fa a la satisfaccio per la possibilitat o facilitat de consultar amb especialistes o altres
professionals experts en educacio terapeutica i diabetis (dimensié 4), s’associa a I’espai especific
per fer-hi educacio (aula), al’'ambit d’atencid i a les hores de formacié acreditada. En general, la
satisfaccié es major com més hores de formacio acreditada hi ha i si es disposa d’espai adient
per fer-hi educacié. A I’AE la satisfaccio en aquesta dimensié és més elevada (taula 27).

Taula 27. Satisfaccié per la possibilitat o facilitat de consultar amb especialistes o altres
professionals experts en educacié terapéutica i diabetis

Interval de confianga 95%

Limit inferior Limit superior

Parametre

Interseccio 3,529 ,000 3,240 3,818
HoForAcre ,057 ,002 ,021 ,093
Aula

Si ,295 ,000 ,147 444
No 0

Primaria/Especialitzada

Primaria -,656 ,000 -,895 -,417
Especialitzada 0




La satisfaccid relativa al salari i a I'organitzacid sanitaria (dimensié 5) s’associa a I'edat, les
hores de formacio acreditada, tenir espai per fer-hi educacié, I'ambit d’atencié i I'experiéncia
en l'assistencia a persones amb diabetis. S'observa una major satisfaccié com més hores de
formacio acreditada es tenen i si es disposa d’espai especific per fer-hi educacio. A I’AE, com
més anys d’experiencia en diabetis es tenen, menor és la satisfaccié amb el salarii amb 'orga-
nitzacid sanitaria. Amb tot, a I’AP hi ha una major satisfaccié en aquesta dimensid, per bé que
descendeix amb I’edat (taula 28).

Taula 28. Satisfaccié relativa al salari i a I'organitzacio sanitaria

Interval de confianga 95%
Parametre Error tip.
Limit superior
mferlor

Interseccid 2,168 ,707 3,065 ,002 3,555
HoForAcre ,035 ,018 1,924 ,055 -,001 ,070
Aula

Si ,143 ,073 1,963 ,050 ,000 ,285
No 0

Primaria/Especialitzada

Primaria ,861 ,724 1,189 ,234 -,559 2,282
Especialitzada 0

TTPD11 -,237 ,111 -2,131 ,033 -,456 -,019
Edat ,025 ,016 1,607 ,108 -,006 ,055
Primaria* TTPD11 ,226 115 1,970 ,049 ,001 ,451
Primaria * Edat -,033 ,016 -2,093 ,037 -,064 -,002

7.2.11. Observacions i propostes de millora

Majoritariament, a I’AP els professionals manifesten una insatisfaccié relacionada amb la falta
de recursos materials i humans per fer educacié grupal, tot i creure en els beneficis d’aquest
meétode educatiu.

Com a propostes de millora, a I’AP es demanen més hores de formacio, per a visites indivi-
dualitzades i per a educacié grupal. UAE reclama unificar programes d’educacié, més temps
per a investigacio i el reconeixement de la infermera experta en diabetis amb una acreditacié
academica. Ambdds ambits demanen millorar la interrelacid i la coordinacio entre I’AE i I’AP,
aixi com disposar de més temps per dedicar-lo als pacients.









8. DISCUSSIO

Els resultats d’aquest estudi mostren que l'interés per I'Educacié Terapéutica en la Diabetis
es va comengar a desenvolupar a Catalunya a finals dels anys setanta del segle xx, gracies,
principalment, a metges endocrinolegs i a alguns professionals d’infermeria i dietistes de
determinats hospitals que van col-laborar amb ells. Destaca el Dr. Pla, que al 1973 va iniciar a
Girona les primeres colonies per a nens amb diabetis; el Dr. Lépez Batllori, de I’'Hospital de la Creu
Roja de Barcelona, el qual va iniciar cicles de conferencies per a persones amb diabetis, i d’'una
manera especial, el Dr. Figuerola, que a I’'Hospital Clinic de Barcelona va iniciar un programa
de formacid per a professionals sanitaris i d’educacié per a pacients amb diabetis, aixi com el
Dr. Leiva, de I’'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, molt sensibilitzat per la funcié educadora
de la infermera, després que fes una estada a la clinica Joslin de Boston, als Estats Units.

Tot i que abans de la década dels anys setanta alguns metges ja havien mostrat interés per
I’educacié dels pacients amb diabetis, no s’havien desenvolupat grans iniciatives, a diferéncia
d’altres paisos en que la necessitat d’educar els pacients i formar els professionals d’infermeria
es va generar inclis abans del descobriment de la insulina?’+?72273_ Als EUA, el Dr. Joslin ja
defensava al 1914 la importancia de formar infermeres per fer tasques d’educacid i control de
les persones amb diabetis'®*?7*, Més tard, arran del descobriment de la insulina, la necessitat
d’educar els pacients i formar els professionals es va fer encara més evident. Les infermeres
itinerants en diabetis van tenir un paper molt important en I'atencid diabética infantil'®2. A
partir del descobriment dels hipoglucemiants orals, al 1950, van augmentar les expectatives
de millorar el control metabolic de les persones amb DM2 i d’especialitzar els professionals
d’infermeria. De fet, I'educacio diabética va ser una de les primeres especialitats de la infermeria
als EUA, Canada i Australia'®. Les infermeres especialistes es definien com a «algu capag d’oferir
una atencid d’alt nivell i de funcionar de manera autonoma»'®’,

L'inici de I'interés per I'educacid del pacient amb diabetis a Catalunya va coincidir amb I'expansié
de laimportancia de I’'educacio del pacient amb diabetis i del paper educador dels professionals
d’infermeria en la majoria de paisos desenvolupats, a primers dels anys setanta del segle xx,
sobretot després dels estudis publicats per L. Miller et al.**¢ sobre els resultats d’un programa
d’educacié dirigit a 4000 pacients en el qual es va demostrar I'efectivitat en la reduccié de
complicacions agudes, ingressos hospitalaris i cost sanitari.

Per bé que no va ser un factor definitiu, el context sociopolitic també va actuar com a facilitador.
Entre mitjans i finals dels anys setanta, de mica en mica a Catalunya es va crear una consciéncia
col-lectiva al voltant de la necessitat d’una salut publica en el sentit de promocié de la saluti la
prevencio de la malaltia. Es parlava d’un canvi de paradigma en la medicina envers una manera
més holistica de tractar les malalties, especialment les croniques, entre les quals la diabetis. Amb la
restauracié de la Generalitat, I'any 1977, la millora del sistema sanitari catala va ser un dels primers
objectius del Governi el primer pas va ser I'elaboracid, el 1979, del Mapa Sanitari de Catalunya?’.



La verdadera expansié de I'educacié en diabetis a Catalunya es produeix en les décades dels anys
vuitanta i noranta del passat segle. El 1981 a I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona
es va crear la primera Unitat d’Educacié Diabetologica, formada per un equip interdisciplinari
i amb infermeres amb dedicacio exclusiva a I'educacié de pacients i familiars i a altres profes-
sionals. A I’Hospital Clinic de Barcelona, el Dr. Figuerola estableix els primers criteris que han
de regir I'educacio de pacients, pels quals cal passar d’'un model directiu i paternalista a un de
participatiu i col-laboratiu, influenciat per les practiques de la Unitat de Diabetis de |’"Hospital
Cantonal de Ginebra, dirigit pel Dr. Assal. La majoria de professionals de la medicina van estar
d’acord a potenciar I'educacié de les persones amb diabetis i van acceptar el protagonisme
gue anaven adquirint els professionals de la infermeria, pero d’altres s’hi van mostrar reticents,
argumentant que assessorar o fer modificacions sobre les pautes de tractament i control podia
suposar un cert grau d’intrusisme professional, i que proporcionar massa informacio al pacient
podria generar-li angoixa o complicar la relacié metge-pacient?*.

La creacio del Consell Assessor sobre la Diabetis al 1983, presidit pel Dr. Gongal Lloveras, va tenir
un pes decisiu en la formacié de professionals en diabetis i també va ser el suport politic més
important que van tenir els professionals per a la implementacid de I'educacioé diabetologica a
Catalunya, la integracié de professionals d’infermeria educadors en diabetis a totes les unitats
especialitzades hospitalaries, la motivacio dels professionals i els cursos de formacid impartits
per I'Institut d’Estudis de la Salut, amb la col-laboracio de metges i infermeres. Es va aconseguir
crear una xarxa de professionals formats i amb capacitat de formar-ne d’altres a totes les pro-
vincies de Catalunya. Sens dubte, el curs que més va influir va ser 'anomenat Curs de Formacié
de Professorat en Educacié Diabetologica, coordinat pel metge Ignasi de Joan Creix i en el qual
col-laborava el professorat del Centre Experimental d’Educacio Sanitaria de Perugia (Italia) i de la
Unitat de Diabetis de I'Hospital Cantonal de Ginebra (Suissa). Un fet diferencial d’aquesta formacio
en educacio diabetologica respecte d’altres programes anteriors nacionals va ser el caracter inter-
disciplinariil’émfasi a aprendre metodologia educativa centrada en els principis de la Universitat
Experimental d’Educacio Sanitaria de Perugia i basada en aspectes antropologics que posaven
el focus en la importancia dels factors socioculturals, els significats que les persones donen a
la malaltia i la participacié de la comunitat, tant en la planificacié d’intervencions educatives
com en la de 'avaluacié?®?”’, i destaca també la influéncia de la Unitat de Diabetis de I’"Hospital
Cantonal de Ginebra, que remarcava la necessitat d'implantar una metodologia didactica, activai
participativa, tenint presents els factors que influeixen en el procés ensenyanga-aprenentatge?’.
La importancia que es donava al treball en equip i a la interdisciplinarietat es va reflectir en la
creaciod de I’Associacié Catalana d’Educadors en Diabetis. Els seus membres podien ser metges
especialistes en endocrinologia, metges internistes o d’atencié primaria, infermeres, dietistes,
psicolegs o qualsevol altre professional que acredités un interés per la diabetis i un treball relacio-
nat amb l'educacio de pacients o professionals. Aquesta perspectiva interdisciplinaria va impulsar
que la Societat Catalana de Diabetis, que integrava només el col-lectiu medic, es fusionés amb
I’Associacié Catalana d’Educadors en Diabetis el 1992 per tal d’unificar en una sola societat tots
els professionals que treballaven en el camp de la diabetis, cosa que va afavorir la interrelacio
entre els dos col-lectius. La fusié en una sola societat va ser un fet pioner en el nostre entornia
la vegada modelic, pero els primers anys es respirava la sensacio de perdua de rigor cientific per



part del col-lectiu medici una pérdua de lideratge o protagonisme per part dels professionals de
la infermeria; en general, cap col-lectiu se sentia plenament integrat en I'altre. De fet, a algunes
infermeres els va costar passar a formar part de la nova Associacié Catalana de Diabetis, ja que
la consideraven aliena als interessos de la infermeria. La normalitzacié de noves funcions que
contribueixen a la millora en la qualitat de I'atencid i al desenvolupament professional de la
infermeria no sempre és acceptada pels diferents professionals o actors del sistema, atés que
sovint els canvis son vistos com a amenaces. Aquests conflictes de competencies son similars
als que ha plantejat el recent decret de prescripcid infermera. La resisténcia a regular de forma
efectiva algunes competencies dels professionals d’infermeria que ja estan establertes des de
fa temps en altres paisos, aqui, tot i no haver problemes remarcables, genera en gran mesura
desconfianga i malestar per part d’'ambdds col-lectius?’®. La falta d’autonomia de la infermeria
pot ser deguda, entre altres coses, a la condicié majoritariament femenina de la professid. Aixo
no ha canviat, o ho fa lentament, ja que els patrons de comportament androcéntrics i corporati-
vistes soén dificils d’erradicar, principalment en el mén de la medicina, tot i I'evident incorporacié
majoritaria de les dones en els Gltims anys?.

Si en la decada dels setanta la iniciativa i el protagonisme de I'educacié la van tenir els metges,
a partir de la decada dels vuitanta van ser els professionals de la infermeria els que van assumir
tant la responsabilitat de gestionar-la com la de formar altres professionals. Entre les primeres
infermeres podem destacar Judit Rodegas, que va ser presidenta de I’Associacié d’Educadors
en Diabetis de Catalunya; Justa Ubeda, Pilar Villabona i Emilia Belda de la Unitat d’Educacié
en Diabetis del Hospital de Sant Pau, i Pilar Isla i Isabel Bailo, de I’'Hospital Clinic de Barcelona.
Pilar Isla va coordinar els tres cursos de Perfeccionament en Educacié Sanitaria Aplicada a la
Diabetis que es van realitzar posteriorment al Curs de Formacio de Professorat en Educacio
Diabetologic, a la meitat de la década dels anys noranta del segle XX va organitzar els primers
cursos de postgrau en diabetis, i a partir del 2010 els de master en diabetis de la Universitat de
Barcelona. Aquesta expansio dels professionals d’infermeria com a educadors en diabetis en
la década dels vuitanta coincideix amb el reconeixement en I’'esfera mundial de la importancia
del paper de I'educador en diabetis, tot i que en altres paisos els cursos de formacié reglats es
van iniciar molt abans. Els primers programes per a educadors en diabetis es van introduir el
1970, i a partir del 1980 van passar a ser impartits a la Universitat'®3,

A escala mundial, a partir de la década dels vuitanta del passat segle, I'educacié en diabetis es
va comengar a plantejar com una arma terapeutica de primera ma. Van sorgir grups d’estudi
dedicats a I’'educacié de pacients amb diabetis, com el Diabetes Education Study Group (DESG)
a Europa o I’Educational Council de ’American Diabetes Association (ADA) als EUA. A més, al
1990 es va produir la Declaracié de Saint Vincent'*, amb el patrocini de les Oficines Regionals
per a Europa de I'OMS i de la IDF. Les seves conclusions van ser una serie de recomanacions
dirigides als governs dels paisos membres per aplicar-les en les seves politiques de salut, amb la
intencio d’assolir uns objectius concrets i mesurables de millora de la situacié global de I'atencié
a la diabetis. La Declaracid de Saint Vincent va subratllar la importancia de I'educacio tant per
als pacients, les seves families o I'entorn com per a I'equip d’atencié sanitaria. A Espanya, al
1997 es va crear el Grup d’Estudi d’Educacié Terapéutica en Diabetis (GEETD) de la Societat



Espanyola de Diabetis amb la finalitat de fomentar I'educacio, la formacioé de professionalsi la
investigacié en aquest ambit. Actualment, totes les societats cientifiques relacionades amb la
diabetis defensen la importancia d’integrar programes educatius en el seu tractament. Els resul-
tats del DCCT?%al 1993 i del UKPDS3! al 1998 van canviar I’'enfocament de I'atencié a la diabetis,
gue va passar d’un control dels nivells de glucemia i de la tensio arterial a la prevencid activa
de complicacions i a la intensificacié del tractament amb uns objectius metabolics estrictes?!.
Aix0 va tenir un efecte notable sobre el rol de I'educador en diabetis'®3, que ara precisa un alt
grau d’especialitzacié®?. Es reconeix que la infermera especialista en diabetis integra coneixe-
ments, competéncies i capacitats per identificar les necessitats dels pacients i de les families i
per interrelacionar-se amb ells?*?, ajuda a superar les diferents barreres socials i culturals?®3284,
constitueix un suport important per a I'autocura del pacient i de la familia?®® i proporciona
una millor atencié?%2%’, Pero en el nostre pais no ha estat possible reconéixer I'especialitat
de la infermera experta en diabetis, malgrat els esforgos realitzats per aconseguir-ho, tant en
I’ambit nacional com autondomic. A paisos com EUA, Canada o Australia el desenvolupament
d’estandards per a I’'educacié diabetica i el procés d’homologacioé dels educadors ha suposat
un creixent reconeixement dels valors dels educadors en diabetis. Les Seccions Consultives
sobre Educacid Diabetica i Diabetis en la Infancia i Adolescencia de la IDF es van crear al 1993 i
han tingut un lideratge a escala mundial®®®. La promocio de la salut i la prevencié de la diabetis
i les seves complicacions han aparegut com a funcions clau®®,

Pero, si bé s’encetaven els anys noranta amb una suposada consolidacié de I'ET arreu de Cata-
lunya, molta feina quedava per fer i molts van ser els canvis que es van produir cap a la segona
década. Tot i que la reforma de I’Atencid Primaria a Espanya es va produir al 1984 i l'aplicacié de la
Ley General de Sanidad al 1986, no va ser fins ben entrats els noranta que la figura de I'educador
en diabetis als CAP va ser assumida per les infermeres generals, a les quals es delega la funcio
del control i el seguiment de les malalties croniques, entre les quals la diabetis. Aixd suposa un
pérdua del suportila potenciacié de I'Educacié Terapeutica en el nivell d’especialitat a canvi d’una
aposta ferma per I’Assisténcia Primaria, fet que genera que la figura de la infermera referent en
diabetis que hi havia en la majoria de centres d’AP anés desapareixent. En el Decret 84/1985
del 21 de marg?®® s’aposta per la infermera polivalent en front de la infermera especialitzada.
També en alguns hospitals es va qliestionar la continuitat dels programes educatius a causa de
la idea que I’AP era I’Unica responsable de I'educacié dels pacients, tot i que en la majoria dels
CAP es va aconseguir mantenir la figura de I'educador en diabetis.

El 1990 es va fer I'Ultim curs de perfeccionament en educacié diabetologica i la formacio en
diabetis va deixar d’estar subvencionada, tutelada i consensuada, per adquirir un caracter de
voluntarietat. Ja no es basava en les necessitats detectades, sind en les necessitats sentides
individualment. Com que no existia cap tipus d’acreditacid, algunes infermeres van haver de
realitzar educacio a les persones amb diabetis sense formacio prévia i d’elles mateixes depenia la
responsabilitat de formar-se, de vegades de manera autodidacta o a través de |'oferta formativa
de laindustria farmaceéutica. Aixo ha provocat que existeixi una gran variabilitat no només entre
nivells assistencials, sind també en I’AE. Actualment, a Catalunya coexisteixen Unitats de Diabetis
amb professionals molt experts que treballen amb programes educatius estructurats de diferents



nivells, amb infermeres educadores a temps parcial que no disposen de programes estructurats
ni de la infraestructura material i humana necessaria per dur a terme una educacié de qualitat.
Cal destacar I'equip d’infermeres de I'Hospital Clinic de Barcelona com el de més impacte avui
dia quant a projeccié externa, tant en I'lambit de Catalunya com en el d’Espanya i Europa.

D’enca la década dels noranta alguns treballs realitzats mostren que I'educacid terapeutica en
diabetis a Catalunya no ha millorat substancialment. En un qliestionari que es va passar |'any
1992, es va posar de manifest que el 63,5 % treballava amb programes d’educacié terapeutica
estructurat i que el 67 % havia realitzat el curs basic de diabetis i el de perfeccionament en
educacio sanitaria (annex 17). En un altre estudi no publicat fet el 2003 per I’ACD (annex 18), amb
professionals de I’AP i I’AE, es va confirmar la perdua de la figura de I'educador en diabetis a I’AP,
jaque només 5 centres d’un total de 130 van respondre que tenien aquesta figura, i també es va
observar la pocaimplementacié de I'educacié grupal i de la disponibilitat de programes estruc-
turats, especialment a I’AP. Un altre estudi realitzat al 2005 per Pilar Isla entre 213 professionals
d’infermeria (el 58,7 % d’hospital, el 40,8 % d’AP i el 0,5 % de centres privats) en el qual es van
excloure els professionals que treballaven en unitats de diabetis especialitzades hospitalaries,
presentat en una taula rodona en el 8¢ Congrés de I’Associacié Catalana de Diabetis, va mostrar
que només el 25,4 % dels professionals considerava que I'atencié que es proporcionava a les
persones amb diabetis era bona, mentre que el 68,5 % opinava que eraregulariel 6,1 % que era
dolenta. Més del 80 % va considerar que tant la seva formacié com la de I’'equip era regular, i el
97 % creia que necessitava més formacié en diabetis, nutricid i educacid per a la salut. Després
de gairebé 25 anys, s'observa en el present treball que el percentatge de professionals que diuen
treballar amb programes estructurats a I’AE (el 81 %, amb una estimacié ponderada del 75,4 %)
és lleugerament més elevat que en el que es va fer I'any 1992 o el 2003, pero la formacio en
diabetis dels professionals es pot considerar igualment com a regular.

Actualment, I'Institut Catala de la Salut (ICS) s’ha acollit a una nova estratégia anomenada
programa «Pacient Expert Catalunya», com ja ho va reflectir el Pla de Salut 2011-2015. Aquesta
estrategia no té en compte la formacid generalitzada dels professionals que tracten la diabetis,
que a causa de I'elevada prevalenga d’aquesta malaltia, son tots, sind que promou una formacié
dirigida només a aquells professionals que es faran carrec d’aquests programes a cada centre
i als pacients escollits per representar el «pacient expert».

També ha existit una falta de lideratge i d’iniciativa per part dels referents inicials. La falta de su-
portinstitucional i de recursos va ocasionar que al cap d’uns anys alguns professionals referents
desertessin i anessin a la medicina privada o a un altre tipus de feina dins de la professio. La falta
d’investigacio i de publicacio de resultats va dificultar una argumentacié solida per defensar la
figura de la infermera educadora en diabetis. Aix0 es deu a la falta de formacio en investigacio
de la majoria de professionals de la infermeria, fins que no es va aconseguir l'accés a estudis
de master i doctorat, juntament amb la propia dificultat d’avaluar els programes educatius.
La majoria d’intervencions que milloren el control metabolic depenen dels pacients; per tant,
si els professionals tenen en compte els objectius del pacient i els proporcionen el suport per
assolir-los, les intervencions cliniques tenen més possibilitats d’exit'82862%0 |’evidéncia cientifica



s’obté a partir de I'avaluacid sistematica dels resultats d’investigacions i estudis controlats, i aixo
permet prendre les millors decisions per al pacient. El problema amb I'ETD és que existeixen
molts obstacles per plantejar estudis prospectius aleatoris a llarg termini, atés que el procés
educatiu és molt complex. Hi ha multitud de variables de tipus psicologic i sociocultural que
son molt dificils de quantificar. En la relacié professional-pacient, i especialment en la relacio
educativa, existeix una part important de subjectivitat que possibilita acostar-se I'un a I'altre
i, en les guies cliniques, aquest aspecte només es preveu de manera teorica. Per tot aixo, la
medicina o la infermeria basada en I’'evidéncia, com a metodologia per millorar la practica
professional i educativa, hauria de complementar-se i enriquir-se amb les aportacions de la
investigacié qualitativa, pero la investigacié qualitativa en salut a Espanya va ser molt escassa
fins a finals del segle passat?®?.

El 2014 es va publicar a la revista Avances en diabetologia de la SED el posicionament d’aquesta
societat sobre el perfil curricular i professional dels professionals d’infermeria experts en I'atencié
a les persones amb diabetis, els seus familiars i cuidadors®®. En aquest article es fa constar el
suport que dona la SED al perfil académic del professional d’infermeria expert/especialista en
diabetis per la via del master o postgrau universitari, aixi com la necessitat d’'una formacié conti-
nuada. El perfil de competéncies esta basat en 5 dominis: I. Fisiopatologia, Epidemiologia i Guies
Cliniques de Diabetis; II. Cures culturalment competents durant tota la vida de la persona amb
DM; 1. Habilitats d’ensenyancga-aprenentatge; Iv. Educacid per a 'autogestioé del tractament, i v.
Planificacid, gestid i investigacid per a una educacid terapeutica eficient. Al 2015, la Universitat
de Barcelona ha endegat el Master para la Atencion y Educacion de las Personas con Diabetes??,
de 60 ECTS. El programa s’ha basat en les recomanacions formatives del DESG i en el curriculum
internacional per a professionals de I'educacié en diabetis que publiquen la IDF?*? i I’American
Association of Diabetes Educators (AADE)*3. Aquesta formacid obre la possibilitat perque pro-
fessionals dels diferents ambits d’atencid tinguin accés a aquests estudis reglats i acreditats.

El paper dels professionals d’infermeria en I'educacié dels pacients amb diabetis ha anat
progressant en les Ultimes décades, arran de |'aparicié de noves i sofisticades terapies que
han incrementat la necessitat d’equips especialitzats amb professionals d’infermeria cada
vegada més formats, per donar resposta a les noves necessitats i expectatives de les persones
amb diabetis, independentment de I'ambit d’atencid. En aquest estudi s’ha observat que la
formacid en diabetis dels professionals d’infermeria es heterogénia, perd que el nivell més
alt de formacié es troba en el col-lectiu de professionals que treballen a I’AE, probablement
perque molts d’ells sén professionals que es van introduir en I'educacid als anys vuitanta, en
plena epoca d’expansio de I'ET a Catalunya, i el mateix ambit de treball ha motivat la necessitat
de formacié continua per tal d’adequar-se a les necessitats dels pacients. Aquest aspecte és
especialment rellevant quan diversos estudis han demostrat que la formacié dels professionals,
reglada i acreditada, s’associa a una major probabilitat de gestionar i educar en aspectes més
complexos del tractament?** i a una millora del control de la diabetis dels pacients als quals
atenen295. D’altra banda, s'observa que I'edat mitjana del col-lectiu educador de |'assisténcia
especialitzada es troba en edats properes a la jubilacié (51,3 anys), i aixo pot donar lloc a un
problema relacionat amb el recanvi professional. Aquesta dada es corrobora en altres estudis a



Europa com, per exemple, a Suécia, on I'edat mitjana de les infermeres especialistes en diabetis
és de 53,3 anys?®5, i al Regne Unit, on el 2011, tot i disposar de cursos acreditats d’educadors en
diabetis, especulaven que el 44 % es retiraria en un termini de 10 anys, amb poques expectatives
de professionals capacitats per poder ocupar els seus llocs de treball*’. En aquest sentit, a
Catalunya, el Mdster para la Atencién y Educacidn de las Personas con Diabetes pot ser una
oportunitat per cobrir aquests llocs de treball en un termini curt de temps.

En ambdds ambits, pero principalment en I’AP, hi ha un espai de millora en la implementacio
de programes estructurats per a I'educacio de les persones amb diabetis. Aixd sembla que no
és exclusiu del nostre context, perquée aquests resultats coincideixen amb altres estudis on, a
més, s'observa que existeix una confusié entre el contingut d’'una educacié estructurada i les
activitats d’informacié?*® S'observa que I’atencié al peu diabétic esta més centrada en I'explo-
racio, especialment a I’AP. Els resultats sobre la baixa aplicacié de programes estructurats per
al’educaciéil’atencié al peu diabétic també estan en concordanga amb els resultats d’una tesi
doctoral®° sobre el paper d’infermeria en I'atencié del peu diabétic a Catalunya I'lany 2009, en
qgue es demostra que la manca de material especific per a I’exploracid, la falta de formacio dels
professionals i la necessitat d’organitzar i coordinar I'atencié al peu diabétic a I’AP sén les princi-
pals barreres per aplicar aquests programes. Altres estudis a escala internacional demostren que
|’atencid o la prevencio del peu diabétic encara sén un repte per a molts professionals, ja que
un estudi publicat el 2010 on l'objectiu era avaluar les estrategies de prevencio de peu diabeétic
en 300 pacients d’alt risc (150 pacient amb Ulcera i 150 pacients amb dialisi), es va observar
gue cap pacient (0 %) del grup amb ulceres, i només un 1,3 % del grup amb dialisi, havien rebut
préviament educacio per a la prevencid del peu diabétic3®. A Espanya, un estudi publicat el
201431 pel Grup Espanyol de Peu Diabétic de la SED amb l'objectiu de determinar el nombre
d’Unitats de Peu Diabétic existents a Espanya, els professionals que hi treballen ila poblacié que
cobreixen, va obtenir un percentatge de resposta de només el 13 %. Els responsables de I'estudi
valoren la baixa participacié com un reflex de la poca atencié que normalment també posen
els endocrinolegs espanyol (a la majoria dels quals anava dirigit el qliestionari) al peu diabetic.
El professional de la podologia especialitzat en peu diabétic, tot i no estar inclos en el sistema
nacional de salut, és una peca clau en el maneig d’aquesta patologia. El problema és la falta de
competéncies professionals, juntament amb la dificultat de rebre formacié especifica a causa
de la inexisténcia d’estudis reglats que el capacitin en un camp tan importanti a la vegada tan
oblidat com el de I'atencié al peu diabetic3®. La creacié de més Unitats Multidisciplinaries de
Peu Diabétic, estretament coordinades amb els centres de referéncia i amb la participacié de
professionals d’infermeria, podria facilitar I'aplicacié d’aquests programes especifics.

Hi ha discrepancia respecte a la participacié de la familia en I'educacid dels pacients entre els
resultats d’aquests estudi i els resultats de I'estudi DAWN2 a Espanya303. En aquest estudi la
participacié de la familia era del 32,5 % a I’AP i del 65 % a I’AE, mentre que a I'estudi DAWN2
només el 21 % manifestava haver participat en les activitats educatives dels seus familiars.
Independentment d’aquesta discrepancia de resultats, els professionals d’infermeria s’han
de plantejar I'educacié dins d’un programa estructurat en que es prevegi la participacié de la
familia com a condicié indispensable.



En els canvis que recentment s’estan produint en I'enfocament de I'atencid a les malalties croni-
ques, la telemedicina hi pot tenir un paper decisiu. Tot i que la utilitzacié de mitjans telematics
per part d’infermeria a I’AP ha demostrat una millora de resultats clinics i d’autoeficacia en
pacients amb DM23%, aquest estudi fa palesa la baixa implementacié de programes i plata-
formes de descarregues de dispositius que permetin I’'Us de la telemedicina, especificament
a I’AP. Sovint es tendeix a infravalorar les capacitats de les persones d’edat més avangada a
I’hora de fer servir aquests mitjans, pero el cas és que també les motivacions o I'interés dels
professionals i les diferéncies organitzatives dels centres poden influir en la seva utilitzacio®®.
La formacio dels joves professionals ha estat molt més lligada a les noves tecnologies que la
d’aquells professionals de més edat, i aix0 pot haver contribuit que en I'ambit de I’AE, on |’Us de
la tecnologia per al tractament de la diabetis es més comu, els professionals més joves i amb més
formacié académica usin de manera més significativa la via telematica per atendre els pacients.

S’observa que I'educacio grupal, malgrat que ha donat bons resultats tant per a la prevencié
de la malaltia'*'%1% com per millorar resultats clinics i d’adheréncia al tractament, esta poc
implementada a I’AP. En un estudi realitzat a Espanya®®® amb 517 pacients amb DM2 controlats
a I’AP, només I'1,7 % havien estat inclosos en grups d’educacio, i els principals motius, segons
subratllaven els autors, eren el volum de pacients assignats a cada centre i les competéncies
dels professionals en el maneig de grups de pacients. En el present estudi, I’'espai adient per
fer educacio, els anys d’experiéncia en diabetis i la formacid dels professionals han demostrat
ser també aspectes que afavoreixen I'aplicacié de programes amb intervencions d’educacio
grupal independentment de I'ambit d’atencid.

Els professionals d’infermeria que lideren el procés educatiu i acompanyen els pacients en el
procés de la malaltia han de donar el suport necessari per ajudar els pacients a gestionar el
seu tractament. Els factors psicosocials juguen un paper important en el control de la diabetis,
el qual pot afectar considerablement I’'adheréncia terapéutica®, i d’aqui la necessitat de de-
tectar-los per donar-hi el suport necessari, ajudar a gestionar-los o derivar el pacient a equips
especialitzats. En aquest estudi, a diferéncia del que va mostrar el DAWN23, els professionals
d’infermeria se senten capagos d’avaluar els problemes psicosocials que comporta la malaltia,
pero, en canvi, no se senten tan capacitats per donar-los el suport necessari i menys encara per
ajudar els pacients a gestionar-los. Aquests problemes son molt comuns i alguns d’ells costen
d’abordar si no hi ha una bona col-laboracié amb equips experts de psicolegs.

Es disposa de poc estudis que comparin les competéncies de les infermeres en diabetis entre
els diferents ambits d’atencio, I’AP i I’AE2*%3%8, Alguns paisos com Sueécia, Anglaterra o els EUA
tenen reconeguda la titulacié d’infermera especialista en diabetis, i aquesta tant pot exercir a
I’AP com a I’AE?°%3%, Un dels principals problemes rau en el fet que no existeix un acord sobre
quines sén les competéncies que ha desenvolupar la infermera especialista en diabetis i en
gue es diferencia exactament de la infermera generalista. Els estudis que han intentat avaluar
la diferencia de competéncies entre aquests dos perfils professionals®*®3° posen de manifest
que les infermeres de I’AE realitzen tasques corresponents a una practica més avangada de la
infermeria, com pot ser el maneig de tractaments més complexos i basats en les noves tecno-



logies, aixi com el lideratge tant per al desenvolupament de programes educatius com per ala
coordinacié de I'atencié multidisciplinaria dels pacients amb diabetis o de les seves families.

El fet que no es trobin diferencies en les prestacions que es proporcionen als pacients, espe-
cialment aquelles relacionades amb diferents aspectes del tractament, com ara l'alimentacio
i I’exercici, probablement es pot explicar perqué el tipus de qiiestionari no expressava en
profunditat com es duien a terme aquestes prestacions; per exemple, I'educacio per a l'exercici
es pot entendre com el fet de recomanar caminar cada dia a una persona amb DM2 o bé
com a educar en relacié amb I'ajustament del tractament a una persona amb DM1 que fa
esport de competicid. També es podria explicar atenent a I'existéncia d’ambiguitat en els rols
dels professionals de cada ambit, atés que no existeix cap definicié ni limit de competéencies.
D’igual manera, es pot argumentar la poca diferéncia que hi ha entre 'avaluacié de resultats
d’aprenentatge i la dels resultats clinics entre ambdds nivells d’atencid.

Malgrat que el rol de practica clinica pot estar ben definit gracies als protocols d’assisten-
cia??®, quan s’analitzen detalladament algunes de les prestacions de practica avancada que
corresponen a aquest rol s'observa que en alguns paisos, com els EUA, una de les prestacions
gue més destaca en la infermeria especialitzada és el gran nivell d’implicacié que es produeix
en la prescripcié de medicaments3®. En el nostre ambit ha quedat invalidada la prescripcid
infermera arran del Decret 954/2015%%°, que regula la indicacio de I’Gs i I'autoritzacio de
dispensacio de medicaments i productes sanitaries d’ds huma per part dels infermers. Aquest
decret també afecta el maneig de la medicacio; en tot cas, els resultats d’aquest estudi, d’'una
banda, no mostren cap diferencia en aquesta competencia per ambit d’atencio, perd de
I’altra si que és un aspecte que s’avalua en els programes d’educacio, ja que cal ensenyar al
pacient com fer les modificacions oportunes per tal d’ajustar el tractament en les situacions
canviants de la vida diaria. Cal destacar que les respostes dels professionals es van obtenir
abans de la signatura de I'esmentat decret. En canvi, els resultats posen de manifest que les
infermeres de I’AE assumeixen més competéncies relacionades amb el maneig de terapies
noves i sofisticades, d’acord amb les recomanacions de les guies cliniques i els documents
de consens en qué s’aconsella que siguin els professionals d’infermeria amb habilitats es-
pecifiques i d’expertesa qui atenguin les necessitats educatives dels pacients que utilitzen
aquestes terapies.

La presencia més destacada del rol educador tant per a altres professionals com per als pacients,
i els rols d’assessor o consultor i de col-laborador o enllag tant per als pacients com per a la
mateixa organitzacio en I’AE, pot justificar un reconeixement del lideratge dels professionals que
treballen en aquest ambit, tal com es reconeix en la literatura®?. La bona puntuacié obtinguda en
I’AE del rol assessor o consultor pot sustentar la capacitat d’introduir canvis i millorar la practica
dins d’un marc interdisciplinari, ja que més enlla de respondre a les necessitats dels pacients
o de les families, aquest rol pot promocionar I'apoderament tant de la infermeria clinica com
dels altres professionals de I’equip d’atencid, ja que recentment ha estat descrit com un pont
entre el coneixement cientific i la practica clinica'? El rol d’enllag en aquest estudi queda ben
definit a favor de I’AP, pero en alguns estudis es produeix ambigiitat, atés que és un rol que



es pot compartir amb altres professionals, com poden ser els metges, els quals també tenen
la competéncia de derivar els pacients a altres professionals??°.

En general, la produccid cientifica infermera a Espanya s’ha incrementat des de la seva incor-
poracié a la universitat, tal com s’ha comentat anteriorment, i, de fet, un estudi del 201333
mostra que la provincia de Barcelona és la que més produccié cientifica genera, i que aquesta
prové majoritariament dels hospitals. Moltes investigacions d’infermeria es donen a coneixer
principalment a congressos o esdeveniments cientifics o acadéemics, pero perqué realment
aquests resultats siguin coneguts per una majoria de professionals cal fer una série de passos
gue no sempre la infermeria pot o esta disposada a fer, com és I'elaboracié d’un article cien-
tific3!*. En aquest estudi, tot i que el rol d’investigador esta més present a I’AE, s'observa una
baixa puntuacio en totes les seves competencies, i hi destaca la limitacié dels professionals a
I’hora d’identificar problemes i de fer-se preguntes per a la investigacid, primer pas per iniciar
un treball d’investigacid. Probablement, aquest fet es deu a la falta de formacié cientifica dels
professionals en la carrera d’infermeria, pero en altres paisos, com el Regne Unit, es troben
en la mateixa situacié degut a la falta de desenvolupament professional de les infermeres
especialistes en diabetis en els darrers deu anys®®. En aquest sentit, cal confiar en les noves
generacions infermeres, amb estudis de grau, master i doctorat i dotades d’una millor formacié
en I'ambit de la investigacié. Millorar la capacitat investigadora de la infermeria contribuiria a
cobrir el buit que existeix entre la investigacio i la practica clinica®?,

En les estratégies i documents de politiques sanitaries'®®31¢ s’expressa la importancia de coordinar
els diferents nivells assistencials, per bé que la realitat que es manifesta per part dels professio-
nals que han participat en aquest estudi palesa un déficit en la coordinacié i la interrelacié entre
els diferents nivells assistencials. | s’ha vist que és un problema no resolt, que esta generalitzat
en la majoria dels paisos®" i que, a més, pot ser motiu d’un baix grau de satisfaccié laboral dels
professionals implicats, tal com va demostrar un estudi fet a Espanya el 200138, Diversos estudis
han avaluat el grau de satisfaccio laboral dels professionals d’infermeria en diverses arees de la
professid, ja que també s’ha observat que una major satisfaccio laboral esta lligada a una major
qualitat en I'atencid dels professionals d’infermeria i, en conseqiiéncia, a una major satisfaccio
del pacient®®. En el present estudi també s’ha avaluat el grau de satisfaccié dels professionals,
pero es fa dificil fer comparacions amb altres d’estudis, perqué s’han utilitzat instruments de
mesures diferents. Tanmateix, en un estudi realitzat el 2012 amb professionals d’infermeria d’AP i
AE en I'area de salut de Toledo3?, s’hi va observar que no hi havia diferencies significatives quant
a la satisfaccié global entre els professionals d’'ambddés ambits i que la dimensié pitjor puntuada
era la relacio amb els companys, a diferéncia d’altres estudis®#32322 on aquesta dimensio era
de les millors puntuades, com passa en aquest estudi. Diversos estudis coincideixen que un dels
factors que ocasionen una baixa satisfaccié laboral és el salari®!®32, Els estudis que han comparat
la satisfaccio de professionals d'ambdds ambits mostren que és a I’AE on es manifesta més
insatisfaccié amb el salari, cosa que pot interferir en el desenvolupament professional*!® i que
també pot explicar que siguin els professionals amb més formacié universitaria els qui tinguin
un pitjor grau de satisfaccid en relacié amb la propia formacié, amb el temps de dedicacid als
pacients, amb |'organitzacio de la feina i amb el temps que poden dedicar a I'oci o la familia, tal



com revelen els resultats d’aquest estudi. No incentivar economicament la formacié universitaria
pot minimitzar el desenvolupament de competéncies relacionades amb una practica assistencial
de qualitat o de lideratge d’aquells professionals més preparats. En canvi, tenir més hores de
formacié acreditada (on s’han inclos els professionals que tenen cursos de formacié continuada
acreditats) incrementa el nivell de satisfaccio pel que fa al salari i I'organitzacid sanitaria, la relacié
amb els companys i els pacients i el temps per a I'oci o per dedicar a la familia. Aixo es podria
explicar pensant en la diferéncia que suposa en temps i esforg personal fer estudis universitaris
o fer cursos de formacio continuada; aquests Ultims se solen acreditar d’acord amb I’assistencia,
i no amb les competéncies adquirides.

La infermeria de I’AE, de cara a una formacié més especifica i profunda en una determinada
patologia, hauria de gaudir d’'un paper més destacat en la participacio en organs de direccid.
En general, existeix un distanciament dels professionals envers les direccions dels centres, fet
que pot crear un cert grau d’insatisfaccié deguda a la manca de reconeixement d’expertesa®?.
En aquest estudi el rol de director és el que ha obtingut una pitjor puntuacid, i aixo pot indicar
que lainfermeria en cap dels ambits d’atencié no se sent reconeguda per participar en aspectes
de politica sanitaria relacionada amb la diabetis, la qual cosa pot estar lligada també a la baixa
puntuacié obtinguda amb relacié al grau de satisfaccié envers |'organitzacié sanitaria. Hi ha
estudis®*® que han demostrat que els entorns de treball en qué membres dels organs de direccio,
com ara els supervisors, involucren els professionals en la presa de decisions i en la definicié de
tasques, estan positivament relacionats amb la satisfaccié laboral. Alguns autors®?* proposen
augmentar el nivell de satisfaccié dels professionals implicant-los en la presa de decisions de
I’equip assistencial, a més potenciar-ne la participacié en la gestio, I'elaboracié d’objectius i de
guies cliniques i, fins i tot, en la contractacio.

La influencia que genera |'edat sobre el nivell de satisfaccié és molt dispar, de manera que
hi ha resultats contraposats segons els estudis: d’una banda, hi ha qui ha observat que la
satisfaccid laboral augmenta en paral-lel amb 'edat3%>326:327.328; jltres revelen que I'edat no
hi té cap relacié®?39, i uns altres assenyalen que com més alta és I’'edat, menor és el grau
de satisfaccid laboral*® En aquest estudi s’ha observat que I’'edat influeix de forma diferent
depenent de I'ambit de treball (AP o AE), els recursos per realitzar una educacié de qualitat,
com es disposar d’espai adient, o el salari. Un altre aspecte que s’ha relacionat amb un alt grau
de satisfaccio en les diferents dimensions avaluades ha estat el fet de disposar d’espai adient
per fer educacio (una aula), el qual representa un recurs practicament indispensable a I’hora
de proporcionar una educacio terapéutica de qualitat que permeti I'aplicacié de tecniques i
estrategies pedagogiques, com és, entre d’altres, I'educacié grupal. No s’han trobat estudis que
valorin especialment aquesta caracteristica, pero si que s’ha descrit que 'estructura fisica on
es desenvolupa la feina repercuteix en el grau de satisfaccio3?%332,

En general, la implementacio de la infermera clinica especialista proporciona una oportunitat
de millora en I'administracio de les cures d’infermeria. Per tant, seria desitjable integrar aquest
nou perfil en el Sistema Nacional de Salut, per bé que requereix el compromis de les universitats,
dels hospitals i de I'administracid publica®3.






9. CONCLUSIONS

Primera fase de l'estudi

L'educacié terapeutica en diabetis a Catalunya es va comencar a desenvolupar a principis dels
anys vuitanta del passat segle. Els hospitals pioners a crear unitats d’educacié terapéeutica amb
programes impartits per equips multidisciplinaris van ser I’'Hospital de Sant Pau i I'Hospital
Clinic de Barcelona.

Tot i que la iniciativa va partir dels metges endocrinolegs, aviat van ser les infermeres les qui
van assumir i liderar el desenvolupament i I'aplicacié de programes d’educacio terapéutica.

Les principals motivacions d’aquests i d’altres professionals que es van adherir al canvi de
paradigma van ser, inicialment, els resultats cientifics que s’havien publicat a finals dels anys
setanta al voltant de I'eficacia de programes d’educacié estructurats, tant als EUA com a Europa,
els avengos en el tractament de la diabetis, com ara |'aparicié de les técniques d’autocontrol,
i la necessitat de superar el model biomédic per endinsar-se en un altre de més holistic, com
és el biopsicosocial.

Els pobres resultats d’'una educacio terapeutica impartida mitjangant metodes unidireccionals
per part de professionals amb molt bona voluntat perd mancats de formacid en didactica o
pedagogia va motivar la necessitat d’iniciar un procés de formacié dels professionals en el
camp de I'educacié terapéutica.

LInstitut d’Estudis de la Salut i el Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya van ser de gran
rellevancia en la formacid de professionals, especialment durant la decada dels vuitanta. El curs
Formacioé de Professorat en Educacié Diabetologica, impartit amb la col-laboracié del Centre
Experimental d’Educacié Sanitaria de Perugia i la Unitat de Diabetis de I’"Hospital Cantonal
de Ginebra, dirigida per I'equip del Dr. Assal, va ser el curs de formacié de professionals més
important, ja que va permetre I'adquisicié de competéncies pedagogiques, de comunicacio,
de planificacioé i avaluacié de programes educatius, aixi com també crear una xarxa d’equips
multidisciplinaris amb professionals d’infermeria dedicats a I’'educacio terapéutica dels pacients
amb diabetis a les quatre provincies catalanes.

Els cursos de formacié en diabetis i educacid terapéutica, juntament amb el suport politic,
van permetre la creacidé d’una xarxa de professionals, majoritariament professionals d’infer-
meria, amb formacio especifica en diabetis i educacié terapeutica que podien assumir el carrec
d’educador en diabetis dins de les unitats de diabetis dels hospitals, a I’assisténcia primaria no
reformada i als CAP Il (centres d’atencio especialitzada).



L'associacio de professionals ha estat un model de treball en equip i ha contribuit al llarg dels
anys a la formacié i el desenvolupament cientific de la malaltia. També les associacions de
pacients han tingut un paper molt destacat en el desenvolupament de I'educacié terapéutica,
ja que han assumint tasques de divulgacio cientifica, d’informacio als pacients i de millora per
a la integracié social de la malaltia.

Un cop acabada la reforma de I’AP, als anys noranta del segle xx, es va potenciar I’AP davant de I'AE,
i la figura de I'educador en diabetis va quedar relegada als hospitals i a alguns CAP Il. Uestructura
de professionals formats en educacid terapéutica s’ha mantingut basicament als hospitals.

Segona fase de I'estudi

Els resultats d’aquest estudi confirmen la hipotesi plantejada segons la qual la implantacio de

I’educacié terapeutica a Catalunya és una realitat, per bé que hi ha una desigualtat pel que fa

a la formacio dels professionals, a la disponibilitat de recursos tant materials com humansi a

la planificacié i avaluacio de programes educatius

Ledat influeix en el grau de satisfaccié de manera diferent en funcié de si I'ambit de treball és

AP o AE, dels recursos per dur a terme una educacié de qualitat, la qual cosa inclou disposar

d’un espai adient a tal fi, i del salari.

Actualment, els professionals d’infermeria de |'assisténcia especialitzada:

* Tenen més formacid universitaria en diabetis (master o postgrau) i més formacié continua-
da en diabetis i educacié terapéutica. El desenvolupament dels seus rols correspon al d’'una
infermera clinica especialista.

* Tenen més programes d’educacio estructurada per a I'educacio dels pacients amb diabe-
tis, utilitzen més la via telematica per al control i el seguiment dels pacients i avaluen més
resultats d’aprenentatge, com ara habilitats técniques, resolucié de problemes i actituds.

* Apliquen més programes que combinen les estratégies d’educacié individual i grupal.

* Tenen més capacitat per realitzar recerca i per publicar-ne els resultats.

Els professionals d’infermeria de I’assisténcia primaria:

® Tenen un baix nivell de formacié especifica en diabetis i educacid terapéutica.

® Les prestacions que ofereixen estan més centrades en els canvis de |’estil de vida (alimenta-
ci6, exercici, deshabituacié del tabac, control de la dislipémia, etc.) i en el calendari vacunal.

* Tenen més disponibilitat d’espai per realitzar educacioé grupal, perd només la meitat utilit-
zen aquesta metodologia. Els cal formacid i experiéncia.



En ambdds ambits d’assisténcia:

® Existeix un espai de millora tant en la formacié en diabetis dels professionals com en el
desenvolupament i I'aplicacid de programes estructurats.

® Destaca I'escassa coordinacio entre els diferents nivells d’atencio.
Que aporta aquest estudi

Aquest estudi dona a conéixer quina ha estat I'evolucié de I'educacié terapeutica en diabetis
a Catalunya des dels anys setanta fins a 'actualitat, alhora que aporta informacio rellevant
respecte de 'organitzacio de I'atencié a la diabetis per part del col-lectiu d’infermeria, diferenciat
per ambits d’atencid (primaria i especialitzada). Analitzar historicament I’evolucié de I'Educacio
Terapéutica a Catalunya pot servir per adoptar mesures que afavoreixin el desenvolupament
professional de la infermeria experta en educacio terapéutica i diabetis.

Com a aspecte destacable es constata la falta de coordinacié entre ambdés nivells assistencials,
aixi com la necessitat de millorar I'educacid terapéutica dels pacients impartida mitjancant
programes estructurats als diferents ambits d’atencié i la formacid dels professionals implicats.

Punts forts

No hi ha actualment a Espanya ni a Catalunya cap estudi similar que s’hagi plantejat un re-
corregut historic en un ambit del tractament de la diabetis com el de I'’educacio terapéutica
i tampoc cap que avalui en profunditat la formacid, les competéncies i el desenvolupament
professional de la infermeria que atén persones amb diabetis.

Punt febles

Una de les principals limitacions d’aquest estudi és la manca d’un cens de professionals que
treballen en els diferents nivells d’atencié. Aquest fet ha dificultat el calcul de la mostra.

Una altra limitacio és el mateix disseny de I’estudi. Com que es tracta un estudi descriptiu, no
permet establir el factor causal dels resultats obtinguts, fet que dificulta la recerca de solucions.

Implicacions practiques

Aquest estudi pot representar el primer pas per desenvolupar altres investigacions del marc
competencial de la infermeria en I'educacié terapeutica en diabetis en totes les seves arees.
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ANNEX 1

GUIO PER A LA ENTREVISTA ALS PROFESSIONALS IMPLICATS EN LA INTRODUCCIO DE LA
EDUCACIO TERAPEUTICA EN DIABETIS A CATALUNYA

Catalunya va ser pionera en la introduccié de I’'Educacid Terapeutica (ET) dels pacients amb
diabetis. M’interessa conéixer I’evolucid que ha tingut I'ET al llarg dels anys per part de les
persones implicades en aquest procés

M’agradaria coneixer la seva experiéncia respecta al procés del I'Educacié Terapéutica en
diabetis des de que va comengar fins ara

e Quines creu que van ser les motivacions inicials per introduir I'educacié dels pacients
amb diabetis en la rutina habitual?

e Com creu que es va viure aquest canvi dins dels equips professionals?

e Quin tipus de suport institucional o de I'administracio rebien?

e Enlaseva experiencia quines van ser les majors dificultats per la implementacié de
I’educacio terapeutica en diabetis?

e Creu que es disposaven dels recursos suficients?. Quines eren les mancances?

e Quinaformacié en educacié de pacients tenien els professionals que van apostar per
aquest canvi en el tractament de les persones amb diabetis?

e Quin col-lectiu de professionals va liderar inicialment I'’educacié en diabetis dels
pacients i perque?

e Creu que es va aconseguir assentar unes bases solides perqué I’educacio terapeutica
hagi estat reconeguda i valorada com una necessitat i un dret del pacient amb diabetis?

e Perque creu que ha estat aixi?
e Com valora el grau d’'implantacié de I'educacio terapéutica en el moment actual?

e Queé opina sobre la formacio en diabetis i educacié que actualment tenen els
professionals?



ANNEX 2

ESTUDIO SOBRE HISTORIA Y SITUACION ACTUAL EN CATALUNYA DE LA EDUCACION
TERAPEUTICA EN DIABETES Y ROL DE LA ENFERMERIA

Informacion del estudio

Este estudio forma parte de una tesis doctoral y tiene como objetivo conocer la situacion actual
de la Educacion Terapéutica en la Diabetes en Catalufia. La encuesta va dirigida a enfermeras/os
dedicadas al cuidado de pacientes con diabetes tanto de la Asistencia Primaria como de la
Asistencia Especializada

Le pedimos que conteste todas las preguntas de esta encuesta. Su participacion es importante y
sus respuestas seran anénimas, confidenciales y solamente seran descritas en conjunto.

Al participar en esta encuesta Usted nos proporciona su consentimiento para incluir sus
respuestas en una base de datos que se analizara posteriormente (en ningun caso serdn
identificables).

Este proyecto:

e Hasido valorado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital Universitario Mdtua Terrassa.
e Tiene el soporte de I’Associacié Catalana de Diabetis (ADC). Ver documento adjunto

Usted necesita aproximadamente 15 minutos para contestar la encuesta.

Le agradecemos de antemano el tiempo dedicado



Al atencio de ANNEX 3

Direcci6 d’Infermeria
Hospital .....................

Terrassa  de 2014
Benvolgut/da company/a

El meu nom es Maite Valverde. Treballo com infermera educadora de diabetis al
Hospital Mutua Terrassa a Terrassa (Barcelona). Estic realitzant un estudi per la tesi
doctoral “La historia i situacié actual de I’educacié terapéutica en diabetis a
Catalunya i el rol del professional de la infermeria”.

Donat que els pacients amb diabetis son atesos i reben educacié tant a 1’ambit de
I’atencio especialitzada com de 1’atencid primaria, aquest estudi inclou ambdés ambits.

L’ambit de [I’atencid especialitzada inclou els Hospitals on hi ha Unitats
d’Endocrinologia i Nutricio perd també aquells que, encara que no disposin d’aquesta
unitat, els pacients amb diabetis que s’atenen reben educacid per part d’algun
professional infermer/a, amb dedicacié a temps complert o parcial.

Com a directora del centre, li agrairia, si es possible, em faciliti el posar-me en contacte
amb la persona/es responsable/s de 1’educacié dels pacients amb diabetis perqué em
responguin a una enquesta (arxiu adjunt). En cas de que I’hospital no disposi d’aquest
servei li agrairia també que m’ho notifiqués.

L’objectiu d’aquesta enquesta es con¢ixer la situacio actual de I’educacié terapéutica en
diabetis a Catalunya i el rol del professional de la infermeria en aquestes unitats.

L’enquesta esta en format “word” , que es pot descarregar, contestar i enviar en aquesta
mateixa adreca: maite.valverde@gmail.com

L’estudi:
- Ha rebut el suport de 1’Associacid6 Catalana de Diabetis (ADC) (adjunto
document)
- Ha estat aprovat pel Comite Etic d’Investigacio Clinica de I’Hospital
Universitari Mutua Terrassa (adjunto document)
Agreixo per endavant la seva col-laboracid, sind no sera possible fer aquest estudi

Atentament

Maite Valverde Torreguitart

Infermera educadora de diabetis
Servei d’Endocrinologia i Nutricid



ANNEX 4

MuatuaTerrassa

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dr.Ramén Pla Poblador, como Presidente del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitari Mitua Terrassa

CERTIFICO:

Que ha sido sometido a este Comité en su reunion del dia 30 de julio de
2014 (Acta 07/14) para su aceptacion, el Proyecto de investigacion titulado
“Historia i situacio actual de I'Educacio Terapéutica en Diabetis a Catalunya”

Que una vez evaluado dicho estudio, asi como la capacidad del equipo
investigador y medios disponibles del Centro, este Comité considera adecuado el
estudio y su realizacion por la Sra. Maite Valverde Torreguitart.

Terrassa a 30 de juliol de 2014.

b f

Dr. Ramon Pla
Presidente del CEIC



ANNEX 5

Terrassa de de 2015

A la Atencio de:

Apreciada companya

El meu nom es Maite Valverde. Treballo com infermera educadora de diabetis al
Hospital Mutua Terrassa, de Terrassa (Barcelona). Estic realitzant un estudi per la  tesi
doctoral sobre “ La historia i situacié actual de I’educacié terapéutica en diabetis a
Catalunya i el rol del professional de la infermeria”.

Donat que els pacients amb diabetis son atesos i reben educacié tant a I’ambit de
I’atencio especialitzada com de I’atenci6 primaria, aquest estudi inclou ambdos ambits.

S’han extret de forma aleatoria 140 arees basiques de salut (ABS) de les 364 existents a
Catalunya i una de les escollides es I’ABS..................

Agrairia la seva col-laboraci6 perqué com a minim, tres infermeres del centre
responguin ’enquesta que li adjunto. Han de ser infermeres de la plantilla habitual que
atenguin a persones amb diabetis.

La enquesta esta en format “word” , que es pot descarregar, contestar i enviar en aquesta
mateixa adrega: maite.valverde@gmail.com

L’estudi:
- Ha rebut el suport de I’Associacio Catalana de Diabetis (ADC) (adjunto
comprovant)
- Ha estat aprovat pel Comité Etic d’Investigacid Clinica de I’Hospital
Universitari Mutua Terrassa (adjunto comprovant)

Agreixo per endavant la seva col-laboracio, sin6 no sera possible fer aquest estudi

Atentament

Maite Valverde

Infermera educadora de diabetis
Servei d’Endocrinologia i Nutricio
Hospital Universitari Mutua Terrassa

()




ANNEX 6

assaciacio
catallana _
de diabetis

Des de I'Associacié Catalana de Diabetis volem donar suport a la realitzacié de la tesi doctoral
titulada "La historia i la situacié actual de I'Educacié Terapeutica en diabetis a Catalunya" per
part de la Sra. Maite Valverde. Aquest projecte pretén analitzar quina és la situacié actual de
I’educacio terapéutica a Catalunya i creiem que les conclusions que s’en derivin podrien ser
d’interes per tots els professionals que es dediquen a la diabetis. Per aquest motiu, preguem la
maxima col.laboracié possible per part de les infermeres, tant d’atencid primaria com
especialitzada, amb les quals es contacta per respondre el qliestionari necessari per dur a
terme I'estudi de la Sra. Maite Valverde.

Barcelona 2 de juliol de 2014,

Cordialment,

W. Ricart |.Minambres

President Secretaria
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ANNEX 7

18 ® LA VANGUARDIA

CATALUNA/Barcelona

Aunque por deseo de la Fami-
lia no se hizo publico &l falleci-
miente da la sefiora Jacinta
Martin, s8 tuvo conocimiento
dul fatal desenlace v ya a dltima
hora de {a tarde de ayer fueron
muchos los testimonios de pé-
zame que hicleron patents |a as-
tima y consideracidn de que go-
zaba la finada,

El soto del entlerro estd pre-
visto pare las 4,30 de la tarda
de hoy, en Vilassar de Mar, re-
sidencla hebitual de la sefora
Martin. En {a parroguial iglasia
de Sant Joan de dicha locajidad
sa oficlarén Jas honras fune-
bres.

Expresamos a los familiaras
da la difunta vy muy especial-
menta & su hijo, Ermest Lluch,
nuestro pesar por a pérdida que
han sufrido. .

’ JOYAS

ORO- PLATA

MONEDAS

| MAS DE LOMD  HASTA ) DD FTAS/GR.
&l orode 24 K. segln antigledad.
F‘AﬁEﬂ DE GRACIA. 18
{esquing Gran Wa) Tal. 301 6627
| TiEmDA EN INTERIOR ESCALERA
el ablsrto todo el dia

-
falal o o= o o) | 'I'f‘l"i'l TR

JUEVES, 24 FEBRERO 1883

i AR RN MR e M EE R

x
Turismo de la Generalitat, Fran-
cest Sanuy, ha sida intervenido
en una clinlca barcelonesa de
una fistula, intervencidn da la
que Be recupers setlsfactoria-
mente, fran informado fuentes de
la familia,

El sefor Samuy, que wviajd a
Oslo v Viena los primeros dias
de esta semang, & ancontrd mal
a sl regraso ¥ no pudo asistic
a la sesidn del dltimo consejo
gjecutivo da la Generalitat. Ayer
tarde tuvo que ser ingressdo de
urgencia a intervenido, Se es-
pera gue, salvo complicaciongs
improbables, el sehor Sanuy po-
dra ser dado da alta en breve.

@ Cursillo
informativo

para diabéticos

La Lucha Antidiabética v el
Servicle de Endocrinclogia, Mu-
tricidn vy Dietética del Hospital
de la Cruz Roja, organizan un
curslllo Informative para diabé-
ticos, especialments a los fra-
tados con insuling. Tendrd acho
sesiones, fos lunss y jusves,
desde el 28 de fahrum al 21 de
marzo, ¥ terminard el dia sk
guignte. Participen los doctores
César Pérez Vitoria, Jose Lopez
Batllori, Jaime Viguera Montesi-
nos vy Luis Vila Ballester. Las
cherlas, an el Hospital, Dos de
Blayo, 301, a las siete y media
de la tards.

GUPON PRO CIEGDS
Precmade en-a! sortea -
de anoche

Baroalona-Girona
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JORNADES SOBRE PROGRAMES COMUNITARIS EN DIABETIS

GRUP DE TREBALL: EDUCACIO SANITARIA

PONENCIA DEL GRUP DE TREBALL

AUTORS:

Mercé Bergua Llop

Daniel Figuerola Pino
Pilar Isla Pera

Isabel Martinez Martinesz
Judit Rodergas Pagés

Justa Ubeda Abersuk

Maria Vila Borrell

CAP Prat de la Riba- Lleida

Clinica Tres Torres- Barcelona
Hospital Clinic- Barcelona

CAP Prat de la Riba- Lleida

Hospital de Sant Jaume i Santa
Magdalena- Matard

Hospital de la Sta. Creu i Sant Pau-
Barcelona

Hospital General de Granollers-
Granollers '



PRESENTACIO

EDUCACIO SANITARIA APLICADA A LA DIABETIS

La presentacidé que, a titol de ponéncia, se m"ha encarregat
avui. és el resultat del treball d"'un grup de professionals
que, des dels hospitals universitaris, els hospitals

comarcals, les unitats especialitzades i 1 "assisténcia
primdria, desenvolupen la tasca d atencid al pacient diabeétic,
entenent el terme "atencid" com la combinacié indivisible de:
assisténcia + educacid.

A 1 hora de parlar de 1 educacid sanitaria aplicada a la
diabetis, comencarem donant un cop d'ull a la historia i veiem
que, pel que fa a l esperanca i la qualitat de wvida dels
diabétics, és en aqguest segle, el segle XX, que hi ha canvis i
millores importantissimes.

La insulina arriba a Catalunya 1 any 1923 de mans del Dr.
Rossend Carrasco i Formiguera.

Els instruments terapéutics continuen sent dieta - féarmacs
(hipoglucemiants oral-insulina) - exercici, amb resultats poc
exitosos: és una época de baixa satisfaccid professional.

Arriba la década dels 80 amb una novetat: 1 educacid sanitaria
aplicada a la diabetis, gque resulta ser un nou instrumen
terapéutic.

Pel que fa a Catalunyva hi ha unes dates molt significatives
que cal recordar:

1982. Hospital Clinic de Barcelona Curs del Prof. G.
Ruffino
1983. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau wvisita del
Prof. Berquer
18.3.1983. Consell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya
14.6.1984. Societat Catalana d Educadors en Diabetis.

Veiem doncs que és en aguests 1ultims anys que 1 educacid
sanitaria entra de ple en 1les unitats d assisténcia al
diabétic: comenca als hospitals 1 a poc a poc també en
1l assisténcia primaria i agquest fet significa per als
prrofessionals passar '"del palelitic a 1 edat moderna'" i per
als diabétics. Bobretot per als juvenils, que 1l esperanca de
vida passa de 5 anys, tirant llarg, amb un agressiu
deteriorament. a 80 anys comparables als d’una persona no
diabética. Canvi radiczl en el PRONOSTIC La comercialitzacid
general de sérums i antibidtics. en permetre el tractament
eficac de les complicacions intercurrents., permet parlar amb
optimisme. de les espectatives de vida, d aguesta vida gus
Eracies a la insulina pot ser més llarga.



Des dels anys 50 fins a la segona meitat de la década dels 70,
és una llarga época grisa. Mentre altres especialitats es
beneficien dels nous descobriments i els avencos de la
biotecnologia, no hi ha durant aquest temps res de nou en
relacid amb la diabetis.

Curiosament. la inguietud per 1l educacid diabetoldgica neix en
els hospitals d"’alta especialitzacié. Hi ha una progressiva
sensibilitzacidé pel tema dels professionals amb una formacid

biomédica alta, 1 molt baixa o nul.la en pedagogia i
didactica. D’agui neix un nou problema: com ensenyar?

5i tenim en compte gue tendim a reproduir la forma en gué hem
estat ensenyats, és natural que la pregunta "com ensenyar?”
provogui un serids neguit en els professionals que creuen
fermament en 1 educacié sanitdria com un instrument més del
tractament.

Cal afegir també gue incorporar 1 educacid de forma paral.lela
i simultania a 1l assisténcia implica., sens dubte, un canvi en
l’estil professional.

Nesaltres no tenim pas una resposta a aguesta pregunta. ni
creiem gque n hi hagi una de sola, de resposta, gque sigui la
veritable. Es per aixd gue creiem que el que pot ser més
enriguidor per a tots és ser fidels a la Jjustificacid
d aquestes .Jjornades. Tal com estd indicat a la contraportada
del programa, "Aguestes Jjornades pretenen oferir wun marc de
debat i discussid als professionals dels diferents nivells
assistencials (atencid primaria i especialitzada) en
1l organitzacidé i la implementacidé de programes comunitaris en
diabetis al nostre medi".

Nosaltres no hem volgut analitzar aguests escassos deu anys de
vida de 1 educacid diabetoldogica al nostre pais. volem gque
aquesta ponéncia sigui el resultat d'un ampli debat obert, en
comptes de les conclusions d'un grup d experts.

Tot i aixi partirem de dues dades gue hem recollit com a
material de partida per al debat. Per comencar tenim el
resultat del test d'opinié que s"ha passat a tots els
participants. I en segon lloc, tenim una filmacié en video que
si be pot semblar un xic caricaturesca estem segurs gue molts
de nosaltres ens hi podem sentir identificats en algun moment.

En el debat s accepten totes les opinions 1 punts de vista.
totes les critiques si son serioses 1 rigoroses. Hauriem de
ser capacos entre tots d analitzar guins sdén els errors més
habituals. fugir de les anécdotes i també de les queixes 1i/0
lamentacions si no ajuden a construir un suggeriment
alternatiu.

Després del temps del debat esperem poder recollir
sintéticament guins sén el sentiment i 1 opinid del grup al
veltant d aguestes tres preguntes:

- Qué es pretén amb 1l educacid diabetoldgica?
- Com es realitza?
- Com és rebuda pel diabétic?



EDUCACIO SANITARIA APLICADA A LA DIABETIS

Cal que el personal sanitari tingui una ACTITUD favorable
i convencuda

Tan sols entenem 1 educacidé diabetoldégica estretament
lligada al tractament 1 seguiment

Es fa necessaria una formacid especifica

No hi ha models reproduibles, perd si que hi ha métode de
treball (gue cal disciplina i professionalitat)

L educacié deixadz al voluntarisme i 1l espontaneitat pot
ser iatrogénica.



[FoRMACION DE PROFESIONALES SOCIO-SANITARIOS EN _EDUCACION sm:muME E‘TI' i

Diabetes. Catalunya 1985—1967

Propuesta Piloto de Formacién en E.S. en el area de la

CONSELL ASSESSOR SOBRE LA DIABETIS 1983-1990. . ¢ ';r,w

m Generalitat de Catalunya
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retat Social
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Travessera de les Corts 131-159, 08028 BARCELONA
Tel. 93/ 330.80.11./339.11.11 Telex 54205.. .



PROGRAMME FOR TRAINING SOCIO-HEALTH PROFESSIONALS IN HEALTH EDUCATION:
THE METHODOLOGY OF HEALTH EDUCATION IN DIABETOLOGY. Catalonia 1985/6

The various experiences in diabetes and health education in Catalonia
over the last decade, which have been run with the cooperation of European
institutions, have led official bodies to plan a Training Programme for
Professionals in Diabetic Education.

The training course for teachers of diabetes education organized by the
Department of Health and Social Security of the Generalitat (autonomous government)
of Catalonia is presented here. This programme received methodological advice
and teaching participation from the WHO Collaborating Centre for Diabetes,
Geneva, and the Centro Sperimentale per 1'Educazione Sanitaria, University of
Perugia, WHO Pilot Centre, IUHE. It was based on the needs of the professionals
themselves, including doctors, nurses and dietitians, as well as on the teaching
experience in diabetic education of the Swiss centre and the methodological
experience in health education of the Italian centre.

The course represents a structured planning proposal for a programme of
diabetes education within diabetic care, whose aim is to create a framework of
analysis.and conceptual and methodological reflection for the professionals
who coordinate and plan diabetic education in Catalonia. The secondary
objective is to set up different projects in diabetic education for the improvement
of the care of the diabetic.

The training methodology is based on the daily work experience of the
professionals and their reflection and development of critical analysis on
this. The training involves observation of experiences, bibliographical
investigation, group work, theoretical synthesis, advice, planning and
participation as teachers on a course of further education for diabetic
teachers and a real pfoject in diabetic health education in the participant's
own workplace.

Short term evaluation will be made of both the organizing process and the
pedagogic and methodological content. In the medium term (1987) an analysis
of the activities developed by participants will be made and in the long term
(1988) the changes made in services themselves and in the attention received
by patients will be studied.

On the basis of this experience we hope to develop a global, structured
programme of diabetes education in Catalonia, and to draw on this project for
other nosologies and action changes.

:.ts O-SAMIT,
-l !Il da la Dlstwtss.

CONSTLL ASSISYOR O LA OIANITIS L960-1990

HTTH Generaiitat de Catsiueya

et e B
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SECCIO DE DIABETIS - HOSPITAL CLINIC
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ESTRATEGIA PARA EL INICIO DE UN PROGRAMA EDUCATIVO

Masoliver J.R., Surroca M.,Carrasco R.,Puig M., Guasch V.
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA :
Hospital del Sagradoe Corazén ( Q.S.A.) Barcelona. g

OBJETIVO
Valorar la eficacia de un programa de Educacidn
con respecto a la introduccidn del AUTOANALISIS en sangre capilar.

METODO

40 pacientes diabéticos ID, que no realizaban an-
teriormente autcandlisis, fueron introducidos en un Programa de Educacién.
Constaba de cinco clases directivas , participativas, en grupo de 5 a 6
personas, de una hora de duracidn cada una de ellas.Se realizaba una cla-
se a la semana a lo largo de cinco semanas consecutivas. El temario cons-
taba de los siguientes puntos: concepto de diabetes, Insulina, Hiper-Hi-
poglicemia, dieta y ejercicio, instruccién préctica en el autoandlisis.
Al final se les entregd el Carnet de Diab&tico del C.A.D.C. instruyéndo-
les para que realizaran una dterminacién diaria ( en diagonal). Se les
solicitd el carnet en las visitas clfnicas posteriores. Alos 3 y 6 meses
de finalizado el Curso, se envid a todos los pacientes una earta por Co-
rreo, soliciténdoles que nos remitieran por escrito.un perfil glicémico
de un sclo dia (6 puntos). No se adjuntd sobre ni sello, lo cual hubiera
facilitado la respuesta.

RESULTADOS
El 70% de los sujetos estudiados siguen realizan-
do autoanilisis en las visitas clfnicas posteriores. El 32,5% de los su-
Jetos contestan a la carta enviada a los 3 meses, y de &stos, el 77%, con-
tinan contestando la carta a los 6 meses.

CONCLUSIONES
El programa Educativo consigue de forma eficaz

que los pacientes se inicien en el autoanilisis, y los motiva suficien-
temente para mantener el control durante un tiempo prolongado.
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"ESTATUTS DE L “ASSOCIACIO CATALANA D EDUCADURS EK éIﬂBETIS” hé

Es crea 17"ASSOCIACIO CATALANA D’EDUCAOGRS EN DIABETIS"(A.C.E.OP).

RAD D'ESSER. Es considera 1°Educacié Diabetoldgice com a part fona
mental de la tasca de prevencid i tractament de la Diabetis Melli-—
tus. En aquest sentit, 17Educacié Diabetoldgica s’inscriu dintre
del concepte d’Educacié Sanitaria com a instrument ineludible de

promocid de la Salut,

DOMICILI I AMBIT TERRITORIAL. La seu social queds fixada a Barcelo
na. Secci6é de Qiabetis. Hospital Clinic, Carrer Casanovas 143
08036 Barcelona, L ambit de 1’accié de 1°A.C.E.D. serd el territo-

ri geografic corresponent a la Comunitat Autondmicsz de Catalunya.

CBIECTIUS. L “A.C.E.D. es proposa:
2) Millorar la qualitat de vida del diab2tic, ajudant-1i a ser el
més independent possible respecte la seva afeccié, facilitant-

1i 17azdscripcié a les normes terapButigues.

b) Dasenvolupar programes educacionals que informin al diabdtic en
relacid a la seva malaltia i @ la necesitat de responsabilitzar-

si activament del control de la mateixa.

c) Estudiar i posar en marxa metodologies que facilitin al diab2tic

la seva especifica formacié i aprenantatge,

d) Avzsluer i acreditar els diferents mbtodes i sistemes educacionals
tant els indiviiduals com els de grups: Xerrades, cursos, publi-

cscions, audiovisuals, coldnies, etc.

e) Promoure cursos especialitzats paer a Educadors en Diabetis i me
canismes d’educacié continuada, facilitant a la Sanitat Foblica
i exigint-1i a la vegada uns mecanismes de progressiva acredites
cié, titulacié i profesionalitzacia d’aquesta tesca, dedicent a

la mateixa els recursos econdmics necessaris.
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f) Incidir en que 1°educzcié disbectoldgica s‘implanti{en els di-

ferents nivels d“atencid al diabd®tic.

g) Fomentar la investigacid especificz en Educacié Dizbqtolhgicay;

% )

h) Informar a la poblacid en general dels rics individuasls i col-.
lectius de la Diabetis i de les avantatges d”unz tasca de prefi
laxi. Dintre d’aquest objectiu es posa un especial 2mfzsi en 17

educacié alimentiriz de la poblacid.

i) Mostrar que la inversié en 1’E€ducacié Diabetoldgica suposa una
reduccidé del cost socizl de la dizbetis, ' »
La Direccié i responsabilitat d”aquestes finalitats recaura 'so-

les persones titulades 2l efect.

MEMBRES., L’A.C.E.D, neix com & resultat de la voluntat d’un grup de
metges, personal d“infermeria i dietistes, que han estat trebzllant
en aquest tema en diverses institucions., Els membres de 1°A.C.E.D.
haurdn d’esser reclutats dels grups de mectges, personal d’inferme-
ria i dietistes i tanmateix, gqualsecuvol persona que pugui acreditar
una tasca seriosa, eficag, respansable i basada en realitzacions ob
jectives d’instruccié al disb®tic( pedzgogs, assistents socials,

psicolegs, etc.) podran ser membres d aguesta Associacid.

La Junta Directiva haurk de donar el vist-i-plau a2 qualsevol peti-
cié d’ingrés.

Suposat el respecte a qualsevol opcié filosdfica o politica, els
membres de 1°A.C.E.D. fan explicita, mitjancant 1“acceptacif d’a-
quests Estatuts, la intencid de no instrumentar 1°Associacié en be

nefici de cap d’aqueates cpcions,

L°A.C.E.D. col.laborar® amb les associacions de dizbZtics amb un

dels objectius comuns que es 1°Educacié Diabetoldgica.

DRETS I DEURES DELS SOCIS.
Son drets de tots els socis:

a) Prendre part en les Assableas Generals de 1°Associacié i en les
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seves deliberacicns, amb veu i vot,

b) Eligir i ®sser elecits com a membre de la Junta Diréctiva,

c) E£xposar per escrit 2 la Junta Directiva gueixes i su@e;ﬁpciesx’
- [

-

respecte de 1 Associzcid i de les seves activitats.
d) Sol.licitar informacidé sobre la marxa de 1 Associacid.

Son deures de tots els socis:
a) Cumplir les obligacions quels Estatuts senyzlin i els acords a-

doptats per 17 Associscié, a traves dels seus orgadns de CGovern,
b) Abonsr les quotes que fixi 1 Assamblea General.

c) Asistir a les Assambleas Generals i col.lzborar a2l millor desen-

volupament de les finslitats de 1“Associacié,

ORGANS DE GOVERN. Aquesta Associacié tindra la personalitzt Juridica
i la capacitat d’obrar plemezment,Es regird per el sistema d”autogo-
vern i principi de representacid, a traves dels sigllents drgans:

L Assamblea General i la Junta Directiva.

6.1 ASSAMBLEA GENERAL. Es 17drgan suprem i Sovir2 de 1°Associzcid
i per tant amb plenituts de poders a prendre els acords perti-
nets. Ser: constituida per la totalitat dels membres de 1 Assp
ciacié.
L Assamblea Generazl celebrard sessid ordinaria cada curs. Es
reunird en sessif extraordinesria tantes vegades com l“acordi
la Junta Directiva per la mejoria de dues tersis, o per la sol.
licitut de la tercera part dels socis, per escrit dirigit al
President, degudament autoritzat per les signatures correspo-
nents, i en el gue de manera raonada s'éxposi el motiu de la

convocatoria.

FUNCIGONS DE L “ASSAMBLER GENEﬁHL. Les funcions de 1°Assamblea

Generzl Ordinaria son:

a) Examinar i aprovar la memoria anual de la Junta Directiva que

compendr® unz exppsicid de totes les gestions portades a ter
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b) Aprovacidé de les comptes corresponents al exercici antericr.
c), Fixar les quotes.,

d). Aprovar, si procedeix, les reglaments de Regimen Intericr de
1 Associacid que facilitin el desenvolupament de lo previs
en els presents Estatuts, sin contravenir lo disposat en els

mateixos.
e) Aprovacidé del presupost del ejercici del any en curs,
f) Nombrament i renovacid dels cirrecs de la Junta Oirectiva.

Els accords de 1°Assamblea General obligan a tots els socis.
Els carrecs de President i Secretari recauran sobra els metei-

xes socis qui occupin aquest ci3rrecs en la Junta Directiva.

L “‘Assamblea General ser convacada per la Junta Directiva, i

en el seu nom per el President, amb quince dies d antelzcié

com a minimin mitjangant un escrit dirigit a cadascun del socis
fent constar a traves del corresponent ordre del dias, els as-
sumptes que haoin d ®sser sotmesos a la deliberacié de l’Assam

blea Genperal.

Les Assambleas Generales tant Ordin3ries com Extraordindries,
quedar2n degudament constituides, en primera convocatoriz,
quand hi assisteixin la majoria dels socis, i en segona cecnvo-

catoria qualsevol que fos el ndmero de socis assistents.

Seran competencias de 1“Assamblea General Extraaidinaria:

a) Sol.licitasr declaracif d’utilitst pdblica.

b) Sol,liciter la constitucid de " Federacions d‘Associzcions
d’aquest tipus, o d’integrar-se dintre de les mateixes si

j® existissin,

c) Modificar els Estatuts i accordsr la disolucid de l“Ascocia

cid.

.



£.2 JUNTA DIRECTIVA. Es 17drgen rector i executiu de 1’Associzcib,

Serz integrada per:

Fresident,

- Vicepresident,

~ Tresorer.

- Vocel 1.

- Vocel II.

- Voczl III.

- Vocal 1V.

- Vocel V., ' .
Tots els cirrecs de la Junte Directive tindr2n un caracter hg'
norific i tetalment gretuits.

Cada dos znys es renovar® ls meitet de= 1la Junta Cirective co-
mengent , després del primer mancat, per Vicepresident, Treso-

rer, VYoczl 11 i Vocel IV.

Per a un mateix cirrec, un membre es reelegible només unz vega

zars

or

i

J-

a

m

da. L eleccid cdels membres de la Junta Directive ss r
mitjancant normes clzrzment democrdtiques, a 1 Assemblez CGenerzl

l“ordre del dia de la gual due contemplar aguest punt,

No podr®n coincidir en ung mateixa Junta Directive més ce dos
membres que part3nyin 2 uns mateixa institucid o lloc hzsbituzl
de trebzll, a f{ d“assegurar 1l zdejusda dispersacid de represen-

tativitats, amb un criteri descentralitzedor.

Aguests Estztuts defineixen aquesta agrupacié com una Associacid
lz finzlitat de la gusl es estimular i aprofitar el millor possi
ble les institucions sanit2ries dels governs autdnomics i, zlho-
raz expressen le seva intencié d’agruper 1°A.C.E.0. en uns “Fede-

racién Espzfiola de Asociaciones de Educadores en Disbetes".

Lz Juntas Directiva estard obligada a cumplir els seus propis ac-
cords. i, els adoptats per 1 RAssanblez Generel de socis. Ser: res
ponsable devant 1‘Assamblez Generzl dels actes relacionants amb

el exercici de les seves foncions.
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FACULTATS OE LA JUNTA DIRECTIVA. SerZn facultats ‘de la Juntas

Directiva: Sy

a) Representar col.legialment a 1°Associacid. S

b) Convocer i fixar la dafa de celebracié de 1 Assambléd General

tant Ordin3riz com Extrzordinirisa.

c) Organitzar i desenvolupar les accions aprovades per lz Junta

Directiva,
d) Donar el vist-i-plau a les noves sol.licituts d’ingrés,

e) Cubrir les vacants qu’es puguin produir a la Junia Directiva
fins la propera Assamblea General previstz per a la renovacid

de cirrecs de 1’esmentada Junta Directiva.

f) Comnfeccionar les memories, presuposts i comptes anuals per a

someterles a 1" assamblea General.

¢) Proposar a 1°Assamblea General les comptes ordindries i ex-
traordintries que siguin procedents. Regularitzar el Rigimen
econdmic de 1“Assaciaci6, aixi com la seva crganitzacib sdmi
nistrativa, organitzar i diriguir els serveis i actes de 17As

socizcid.

h) Interpretar els Estatuts de 1°Associacié i vetllar per el cum

pliment dels msteixos.

©

i) Reslitzar cuantes foncions es considerin precises per a la
bona marxa de 1”Associacid i que no siguin zssignzdes expre-

ssament a 1 Assamblea General de la mateixa.

FUKRCIONS DEL PRESIDENT. Les foncions cdel Fresident seran:
2) Dstentacif de la representativitats de 1”Associacid quand no
puguin ésser col.legisda, devant les autcritzts i ocrgznismes

pdblics i privats.

b) Convocar 1“Assamblea General i lz Junts Directive i presidir

les seves reunions.
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c) Revisar les actes de les sessions, i vigilar cgue es compledl

xin els accords adoptats, o

o

d) Respondre devant 1°Asszmblea de la gestid realitzads per 1a

Junta Directiva.

FUNCIONS DEL VICE-PRESIDENT. Les funcions del Vice-president
serzn les de sustituir a1 Fresident en les seves ausencies i
assumir la seva representativitat per delegacié en ls forma que

acordi la Junta Directiva o el Fresident 1i indigui.

FUNCIONS DEL SECRETARI . El Secretari de 1“Assambleez Generzl
tammateix ho Serd de la Junta Directive. En els dos casos por
ter2 els llibres d’actes corresponents als drgans respectius.
Les actes hauran també d“ésser signades per el Fresident. Tin-
dr2 cura de la correspondencia i earxius de l1°Assaciacid i el rg

oistre de socis,

Amb la col.laboracid del Tresorer redactar2 la memoria i balang
del exercici expedint les corresponents certificacions de tot
el que estigui e cirrec seu amb el viel-i-plau del Fresident

i 1“aprovacid de la Junta Directiva.

FUKCIONS DEL TRESDRER. El Tresorer custodiar3d d“accord smb el
President, els fons socizls, efectuar2 el cobrament de les guo
tes, atendr® els pagaments autoritzats per el Fresident i por-
terd els llibres de comptabilitat de conformitat amb les dis=-

posicions légals,

Redactard d‘acord amb la Junta Directiva, el bzlang i pressu=-
posts anuals que haur2n d“ésser sotmesas & aprovacid a 1 Asszan

blez General,
Col.laborard amb el Secretari en la redaccid de la memoria
anual.

En el cas d“azberturz de comptes bancaries serd imprescindible
suscriure els oportuns documents mencomunadament, el Tresorer

amb el President o Secretsri i, si la Junta aixi ho estimiés,



amb un altre membre de lz Junta Directiva. o o
L e

Expedird les certificacicns pertinents de tot allo Zue .esti~

gui al seu cirrec amb el vist-i-plez del President,

FUNCIONS DELS VDCALS. Els vocals s més de les seves funcions
ordinaries, podran rebra per acord de la Junta Directiva, el
encarrec de presidir, coordinar grups de treball, o de execy
cif d’enc2rrecs, comisions, representativitats i altres tas-

! ‘
gues gque per la Juntz Directiva els fossin encomanats,

F]ﬁhNCRNENT. L°A.C.E.0. es una agrupacié senée cap fimelitat lu-

crativa,

Inicislment 17Associacié no té Patrimoni fundacional.Intentard
autofinangar-se mitjancant unz quota anual que abonardn els seus

membres,

Perd forma part de les tasques de la Junta Directiva el Lrobar
recursos econdmics que permetin mantenir les activitats =zl més
alt nivell possiblc. Obviament aquests ajuts no condicicnarin ni

el sentit ni el contingut d’zquestes activitats,

El presupots anual inicizl tindrd com 2 limit maxin la quantitat

de siscentes mil pessetes.

DISSOLUCIO. L7A.C.E.D. es dissoluerd només per 1 acord de 1 Assem

blea General.

En cas de que s arribés a una dissolucié, actuard com a comissid
liquidedora la (ltime Junts Dircctiva en exercici, la qual desti-
nard els fons econdmics - si = n’hi hagués - a institucions dia-

betoldgigues de clar objectiu socizl.

REGLAMENT .Aquests Estatuts funciomels de 1’Asscciacié Cetalanz d°
Educadors en Disbetis, tindrin un desenvolupezment més ccncret i

detallats en un Reglement de REgiment Interior, que la primers
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 ANNEX 13

Generalitat de Catalunya S
Departament de Sanitat -

i Seguretat Social

Direccié General d’Ordenacid

i Planificacié Sanitaria ASS. CATALANA D'EDUCADORS EN DIASETIS

SECCIO DE DIABETIS - HOSPITAL CLINIC

Carrar Cascnoves, 143
08034 BARCELONA

Benvolguts companys,

Com recordareu, a l'igual que el mes de novembre passat, dins del Curs de
Formacié de Professorat en Educacidé Diabetoldgica, organitzat pel Consell
Assessor sobre la Diabetis a Catalunya, Institut d'Estudis de la Salut,
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat, s'ha convidat

al Professor Maurizio Mori per que coordini el 6&. stage.

dprofitem l'avinentesa per realitzar, juntament amb 1'Asscciacid d'Educa-
dors on Diabetis, una conferéncia extraordindria que versara sobre "Forma-
cid de Professionals", la qual tindra lloc el dié 5 de marg a les 19h. al
Departament de Sanitat i Seguretat Social, Travessera de les Corts, 131,
(Sala d'Actes).

En Maurizio Mori es professor de Salut Comunitaria de 1'Istituto d'Igiene

e Medecina Preventiva i del "Centro Sperimentale per 1l'Educazione Sanitaria
de 1'Universitd degli Studi di Perugia" (Centre pilot en Educacié Sanitaria
de l'Organitzacié Mundial de la Salut "OMS" i de la Unid Internacional d'Edu-
cacid Sanitaria "UIES".

Ens plau de convidar-vos a l'esmentada reunié, tot esperant la vostra assis

-
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Us saluda ben cordialment, £ v /”-"’-
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ANNEX 14

ASS. CATALANA D'EDUCADORS EN DIABETIS

LA PERSUASIO: UN PROBLEMA D'ETICA?
Resum de la comunicacié feta per
Mme. Anne Lacroix

2-Febrer-1991

Definicié del verb persuadir: "Conduir a algl a creure, a pensar,
a volguer, a fer alguna cosa amb una voluntat complerta, sentimen-
tal aixi com intelectual". La glestio que es pot posar als educa-
dors en el camp de la salut seria: algi té dret a persuadir, és
moralment just fer-ho?Zz.

El problema forma part del debat que es té en el si de les comis-
sions d'ética meédica. No es pot pas dictar una llei al respecte,
tan sols fer algunes recomanacions. Actualment hi han dos gran
recomanacions de base.

1.- Informar al pacient formar part de l'acte médic, gque sapiga
el diagnostic, el tractament terapéutic @ preventiu.

2.- Cada pacient ha de ser considerat com un interlocutor de igual
a igual.

Aquestes dues recomanacions no mencionen pas com es deu o com es
pot utilitzar la persuasié envers els pacients.

El problema de la persuasio l'abordasen de tres maneres:

Com els sanitaris/educadors funcionen amb els pacients portadors
d'una malaltia cronica.

El model medic en general ve marcat pel de la medicina d'urgéncia
i de les malalties agudes, on els resultats soén espectaculars.
Es dificil i ingrat per als sanitaris de enfrontar-se i tractar
les malalties cronigues. La seva actitud oscilla entre un paterna-
lisme i atencions a vegades ecsessiu, o bé al desanim. Tenen la
tentacié de recorrer a la persuasid per véncer el seu sentiment
d'impoténcia, no obstant cal distingir entre la persuasio positiva
i la persuasid negativa.

La persuasid positiva consisteix en coratjar al pacient, mentre
que la persuasid negativa utilitza la por (per ejemple les complica-
cions).

Els diabétics i la observancia del tractament.

Es menys dificil per un pacient adgquirir coneixement sobre la seva
malaltia gque no pas consentir els canvis que signifiquin: Ex. posar-
se les injeccions, renunciar a fumar o modificar els habits de
vida. Es més facil tractar una afectacidé visible que no pas una
malaltia invisible com és la diabetis, a més a més per aconseguir
l'acceptacid d'una malaltia que no es curara cal renunciar al seu
estat de salut anterior. L'esforg d'aquesta renuncia és un procés
al llarg del qual reconeixem algunes etapes caracteristiques. Donem
dos exemples: La negacidé, quan el pacient es comporta com si no
tingues en realitat cap malaltia i la rebeldia, gque observem molt
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CATALANA D‘EDUCADORS EN DIABETIS

freguentment en els adolescents diabétics. En aquestes dues situa-
cions, els pacients estant totalment ref¥ectaris a la persuasio.

El punt de vista de la psicologia.

Quan un sanitari o un educador tracta de conveéncer els pacients,
es dirigeix al "super-ego" (a instancies de la part més represiva
de la personalitat) i el malalt ho reb com un judici moral. Val
més negociar amb el pacient els canvis que és capag¢ d'acceptar
i que seran a la vegada realitzables. Cal respectar el ritme i
les capacitats del pacient, aixo exigeix per part dels sanitaris
molt de suport, de convenciment i de paciéncia.

lLa persuasidé corre el risc en el millor dels casos, de ser un error
en la psicologia.




ANNEX 15

ASS. CATALANA D'‘EDUCADORS EN DIABETIS

SECCIO DE DIABETIS - HOSPITAL CLINIC
Carrer Casanovas, 143
08036 BARCELONA

I PREMI DE L'ASSOCIACIO CATALANA
D'EDUCADORS EN DIABETIS

Es convoca a la presentacid de treballs per aspirar al I Premi de

l'Associacid Catalana d'Educadors en Diabetis. Aquest premi,

s'atorgara d'acord amb les seglents bases:

ler. Podran optar- hi tots agquells professionals gue, exer-
ceixin la seva tasca d'atencid al pacient diabetic, en qual-
sevol dels seus aspectes, dins de 1l'ambit territorial de
Catalunya.

Zon. Els treballs versaran sobre la Diabetis, remarcant priori-
tariament els aspectes educatius.

3er. El treball s'haura de presentar escrit a maguina, a doble
espai, en una extensido nc superior a 15 folis. Podra anar
acompanyat de tota la documentacid grafica que calgui. S'en-
tregard a la seccid de diabetis de 1'Hospital Clinic de
Barcelona (c/Casanovas, 143 - 08036 Barcelona).

4at. Per tal de mantenir 1l'anonimat dels treballs, agquests es
presentaran sense firmar, dins un sobre tancat (tamany foli)
amb un lema, acompanyats d'un segon sobre més petit (tamany
carta), també tancat i amb el mateix lema, dins el segon
sobre hi constara: el nom i cognoms del autor/s, l'adrecga,
si és metge, infermera, dietista,...... i el lloc on desenvo-
lupa/n la tasca educativa i d'atencio al diabétic.

5é. El1 plag de presentacié dels treballs finalitzara el dia

3] d'Octubre de 1989 a les 12 h.
Es valorara com a mérit preferent, aguell treball que presenti

una experiéncia en educacio diabetologica i que el seu
contingut pugui ser d'utilitat per millorar l'atencid al
malalt diabetic (per davant dels treballs gque presentin
un projecte).

7é. El Premi es concedird per votacid entre els membres d'un
jurat constituit per les persones seglents: Presicdent del
Consell Assessor sobre la diabetis a Catalunya; President
de la Societat Catalana d'Educadors en Diabetis; President
de la Societat Catalana de Diabetis; dos membres de la Junta
de 1'A.C.4d'E.D.

8e. Els membres de la Junta de l'Associacid, aixl com els membres
del Jurat, s'abstindran de presentar cap treball.

9é. El Premi, dotat en 150.000 Ptes., sera lliurat en el trans-
curs de la V Reunié Anual de l'Associacid, gue enguany tindra
lloc el dia 16 de Desembre a Igualada.

10é. L'autor premiat es compromet a presentar el treball en l'es-

mentada Reunid.

Barcelona, Junv de 1989

()
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JUDIT RODERGAS i PAGES , infermera col.legiada n2 B755 , presiden-
ta de 1'Associacit Catalana d'Educadors en diabetis,

AVALD

el treball amb el titol de Passat, present i futur de 1'educacid diabe-
tologica al sector de Terrassa,

realitzat per: Sanchez Garcia, A.; Valverde Torreguitart, M.T., Viladot
Aguayo, A., Riera Garcia, M. i Esquius Carbonell, E., educadores en dia
betis.

Considero que aquest treball posa de manifest la important tasca docent
i assistencial de 1l'equip, a la vegada que és de gran interés en 1'edu-
cacid sanitaria i diabetolbgica.

Judit Rodergas i Pages
Presidenta de 1'Associacid Catalana d'Educadors en diabetis

Terrassa, 27 de febrer de 1990.
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Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat i Seguretat Social
Direccié General de Salut Publica

Travessera de les Corts, 131-159
Pavellé Ave Maria

08028 Barcelona

Teléfon (93) 339 11 11

Télex 54205-DS5Se

Fax (93) 411 11 14

CONSELL ASSESSOR SOBRE LA DIABETIS A CATALUNYA

GONGAL LLOVERAS i VALLES, com a President del Consell Assessor
sobre la Diabetis a Catalunya del Departament de Sanitat de 1la
Generalitat de Catalunya

FAIG CONSTAR,

Que el treball " PASSAT, PRESENT i FUTUR DE L “EDUCACIO DIABETO
LOGICA AL SECTOR DE TERRASA" , realitzat per les Sres. Anna
Sanchez, M2 Teresa Valverde, Anna Viladot, Montserrat Riera i
Eulalia Esquius, educadores en Diabetis d“aquest sector, és
d’alta qualitat i rigor t&cmic, i d“especial interds per la sis-
tematitzacidé de la metodologia educativa en Diabetis

I per a que aixi consti i a efectes de es interessades, signo
la present certificacié a, Barcelona vint-i-sis de febrer de
mil nou-cents noranta

. r_\ . Ceneralitat de Catalunya
f7i Dzpartament d2 Sanitat

i) i saguretat Social

== _mireccid Goneral

de Salut Pdbiica .

1988-89 Mil-lenari de Catalunya.
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Institut Catala de la Salut
Area de Gestié 7, Centre

Torrebanlca a/n.
08227 Terrassa
Teléfon (93) 78624 12

ESTEBAN CARRILLO RIDAO, metge, cap de la Seccid de Qualitat
Assistencial de l'Area de Gestid 7, Centre,

AVALDO

el treball amb el titol de Passat, present i futur de 1l'educacid
diabetolégica al sector de Terrassa,

realitzat per: Sanchez Garcia, A.; Valverde Torrequitart, M.T.;
Viladot Aguayo, A., Riera Garcia, M. i Esquius Carbonell, E.,
educadores en diabetis. .

Aquest treball considero gque aporta una millora a l'atencid
integral del diabétic, i que augmenta aixl la seva qualitat de
vida.

Eﬁ‘? Institut Catela de la Saiut

Area d2 Gesiid 7, Centre

Esteban Carrillo Ridao
Cap de la Seccidé de Qualitat Assistencial

Terrassa, 27 de febrer de 1990.
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PASSAT, PRESENT I FUTUR
DE L’EDUCACI6 DIABETOLOGICA
AL SECTOR DE TERRASSA

Educadores: A.SANCHEZ, M.T VALVERDE, A.VILADOT,
M.RIERA, E.ESQUIUS.



INTRODUCCIS

E1 creixent interés per la malaltia neix del convenciment
cada vegada més generalitzat a la societat, de que els
coneixements sobre la salut i la malaltia sén un dret de tots i

no el patrimoni d’uns quants professionals.

L’educaci6d sanitaria en cas de la diabetis és rigurosament

ineludible, forma part del seu trﬁctament. La importancia de
1'educaci6 diabetoldgica és deguada a que la diabetis melitus és
en primer 1loc, una malaltia crdnica, sempre incurable. Aixd vol
dir que el paciﬁnt haura d’'aceptar aquesta realitat i aprendre
a conviure-hi, No pot sentir-se indiferent, ni viure angoixat,
vol dir, en definitiva, asegurar-se la qualitat de vida present
i futura evitant, endarrerint o atenuant les complicacions gue

la malaltia comporta.

L'accés a la informacié entre els diabétics no és només un
dret, si no també una necessitat de manera que quan s’aconsegueix
una educacié adeguada el risc es redueix, la qualitat de vida

millora i n’esdevé per tant un benefici social i econdomic.

Entre els molts estudis que demostren agquestes ressenyes a
Los Angeles es va desenvolupar, durant dos anys, un ampli
programa d’ensenyament als malalts, demostrant al finalitzar el
mateix una disminucid en la incidéncia de la hospitalitzacié de
5.7 dies/any a 1.4 dies/any (en la poblaci®é no diabética, el

mateix index era de 1.2 i no es va modificar durant 1’estudi).



En la poblacié danesa es va demostrar una supervivéncia més

perllongada (entre 5 i 10 anys) entre els diab&tics adequadament
controlats i ensinistrats quan van esser comparats amb un altre

grup que no complia aquestes condicions.

A 1’Hospital Cantonal de Ginebra es va xifrar en més d’un
mil1i® de francs suissos 1’estalvi obtingut en un any mitjangant
1’educacié de tota 1a poblacié diabé&tica sobre la prevencié de

lesions en els peus.

Per manca encara de resultats d’estudis epidemioldgics de
la p$b1aci6 aiabética a Catalunya, actualment en curs, ens veiem
obligats a utilitzar dades d’altres paissos occidentals, on la
prevalenga es calcula al voltant del 3% per la diabetis en
general, i del 0.3%, especificament per la forma juvenil.

Si considerem el cens a Catalunya 1'any 1980 que era de 5.900.000
persones, probablement 177.000 (3%) son diab&tiques i 17.700
tindrien una diabetis juvenil o de tipus I.

E] sector d’actuacié del nostre grup afecta majoritariament
a tres poblacions, Terrassa, Rubi i Sant Cugat amb un cens
aproximat de 250.000 persones de les quals serien diabétiques
entre 7.000 i 8.000 i de 700 a 800 portadores d’una diabetis

tipus I.

Convencuts de que els professionals d’infermeria erem i som
el col.lectiu ‘més implicat en 1’'assistdncia del diabétic, ja
sigui per detectar rapidament les seves necessitats fisiques,
socials i familiars, o bé per la proximacié i temps varem iniciar

a 1 ’Hospital Mutua de Terrassa, 1’any 1986, un programa



d’educacié a pacients diabeétics que ha estat modificat en el curs

del temps en funci6é dels resultats. Les diferéncies de
plantejament, metodologia i avaluacié obeiexen al nostre propi

aprenentatge, de forma que el programa inicial ens ha portat a
realitzar un segon programa en funcié dels resultats préviament

obtinguts.

PRIMER PROGRAMA o PROGRAMA INICIAL  (1986-1988).

OBJEéTIUS A CURT TERMINI:

Realitzar un programa d'ensenyament que augmenti els
coneixements dels diabétics per tal de:

* Transmentre coneixements sobre la malaltia aixi com les
noves perspectives de futur.

* Apendre les bases fonamentals del tractament médic i
dietétic.

*x Aconseguir un optim autocontrol de la malaltia.

Aixd ens portaria uns objectius generals:
% Aconseguir més independéncia del diabétic.
% Disminuir les hospitalitzacions i complicacions.

¥ En resum: millorar la qgualitat de vida.

DESENVOLUPAMENT DEL PROGRAMA:
Es va realitzar un programa Unic, en el que es tenia en
compte els coneixements previs dels malalts ingressats,

establint-se un primer nivell basic.



No ens varem plantejar fer diferents grups (edat , tipus de

coneixements, etc...) per la dificultat que ens comportava,
degut, en gran part, als escassos dies d’estada i a 1la

heterogeneitat del grup.

PLANIFICACIO:

S’establiren trées dies de classe a la setmana (dilluns,
dimecres i divendres), separant el contingut del programa en tres
blocs independents a fi de que es poguessin beneficiar del mateix
el major nombré_de persones (veure annexes 1,2 i 3 amb el

desglosament dels objectius generals 1 especifics).

A cada malalt se 11 va fer una fitxa técnica on constaven
les seglents dades:

- Tipus de diabetis.

- Tractament.

- Temps d’evolucid.

- Complicacions.

- Estudis.

- Observacions.

- Reingressos.

- Evaluacions.

METODOLOGIA:
Les sessions es realitzaren amb una metodologia activa,

mitjangant experiéncies perscnals, estudi i presentacié de casos.



AVALUACIG:

Es va realitzar fonamentalment una avaluacidé escrita
mitjangant un test de coneixements (modificacié del TCD-M2) abans
i després de cada curs, d'aplicacié individual i que constava de
set preguntes d’eleccidé multiple per sessidé, amb un index de
dificultat molt baix, basades en conceptes fonamentals i escrit

en castella. Per exemple:

La causa mds comun de Ja diabetes es:
A- La ingestidén de demasiado azucar.
8- Lé_fa?ta de la accidén de la insulina.
C- La pérdida de azucar por 1os rifones.

D- La ingestidén de demasiada sal.

Cuando el aziucar en la sangre es muy alto, se manifiestan
estos sintomas:

A- Se orina con frecuencia y se tiene sed.

B- Sudor.

C- Temblor.

D- No se manifiesta ningun sintoma



ANNEXE 1

OBJECTIUS GENERALS:

1- Coné&ixer qué és la diabetis melitus.

2- Concienciar de 1la necessitat d'instruccié en educacid
diabetoldgica.

3- Apendre les bases elementals del tractament.

4- Transmetre les perspectives de futur.

OBJECTIUS ESPECTFICS:

1- Conéixer gqué és la diabetis melitus.

- definir qué és 1a DM

- informar de la incidéncia

descriure el tipus de diabetis

- analitzar 1’accié de la insulina i dels aliments

2- Concienciar de la necessitat d’instruccié.

- optimitzar el control
- prevenir les complicacions
3- Apendre les bases elementals del tractament.
- justificar la necessitat de la dieta
- demostrar 1’efecte dels farmacs (hipoglicemiants,insulina)
- interpretar 1'accié de 1’exercici
4- Transmetre les perspectives de futur.
- explicar noves vies i técniques d’'admisnistracid
d'insulina

- prevenir la malaltia.



ANNEXE 2

OBJECTIUS GENERALS
1- Concienciar de la importancia de 1’autocontrol.

2- Exp11ca? la técnica de 1’injeccid.

3- Entendre el épncepte d'hipoglicémia.

OBJECTIUS ESPECiFICS

1- Concienciar de la importancia de 1’autocontrol.

- assumir .la necessitat del control
- discriminar entre els diferents métodes

- detectar situacions de risc

2- Explicar la técnica de 1’'injeccié.

- punxar-se correctament

3- Entendre el concepte d'hipoglicémia.

- jdentificar la causa
- conéixer els simptomes

- deduir-ne el tractament



ANNEXE 3

OBJECTIUS GENERALS:
1- Concienciar de la importancia de la dieta.
2- Valorar 1’efecte de 1’exercici.

3- Pendre conciéncia de les complicacions de la DM.

OBJECTIUS ESPECiFICS:

1- Concienciar de la importancia de la dieta.

- c1assif1é§r els aliments per grups
. sepafar—ne els que requereixen control de pes i horari
- determinar una dieta equilibrada
2- Valorar 1’efecte de 1’exercici.
- analitzar els tipus d’exercici més adequats per diabétics

3- Pendre conciéncia de les complicacions de la DM.

- informar com prevenir les complicacions

- cura dels peus



RESULTATS DEL PROGRAMA INICIAL

TEMPS DEL PROGRAMA: JUNY 1986- DESEMBRE 1988
TOTAL DIABETICS: 393 ( 196 o / 197 ¢ )
EDAT: 66.9 + 16.34 ( de 12 a 88 anys )

ANALF, | NEOLECTORS &8.47

&l TiTOL BUPERIOR 0.37

T.@GUPERIOR 1.90

ANALFABETS 8.3
BATXILLERAT 238.1

EBTUDI8B PRIMARIS 17.54

NIVELL DINSTRUCGIO NIVELL DINSTRUGCIO
DE LA POBLACIO DELS DIABETICS
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En resum doncs aguest programa inicial es va realitzar entre

Juny de 1986 i Desembre de 1988 en un total de 393 diabétics, 196
homes i 197 dones, amb una edat mitja de 56.9 *16.34 (12-88).
D’aquest total de diabétics es va poder realitzar 1’avaluacid
escrita previa només en 201 pacients, éssent impossible
practicar-la en els 192 restants per tractar-se de malalts

;na]fabets totals o funcionals {grafic 1.A)

Dels pacients que es va poder realitzar 1’avaluacié escrita
164 van incrementar els coneixements al final del programa, en
32 el nivell de coneixements fou similar i 5 diabétics els van

disminuir probablement degut a 1’'atzar (grafic 1.B)

Aquestes dades van motivar un replantejament de la nostra
linea de treball, al trobar que un gran sector de poblacié
diabetica, o bé cronoldgicament havia entrat ja en un periode
maduratiu propi de la vellesa, o bé a conseqiéncia de la seva
malaltia, havia entrat en un deteriorament progressiu anticipat
a les seves funcions bioldgiques, aixi com de les seves
capacitats psiquiques i intel.lectuals, amb les complicacions

socio-econdmiques gque el proceés comporta.

Totes aquestes limitacions i restriccions que la diabetis
els imposa, determinen el seu estat de vida. Aconseguir millorar
el seu nivell ‘de qualitat de vida (incidint en els aspectes
bioldgics, socioldgics i psicoldgics), va ser la finalitat del

grup d’'educadors pel que vem dissenyar el segon programa.



SEGON PROGRAMA (1988-1990)

DEFINICI6 DE NIVELLS

S’han dissenyat 3 subprogrames amb les seglents
caracteristiques i d’acord amb 1’estudi poblacional realitzat.

NIVELL I: - Diabétics insulinotractats i no insulinotractats.
- Sense o pocs coneixements sobre la diabetis.
- Amb limitacions per a 1'aprenentatge: fisiques
(visi6, sordera,..); intel.lectuals
(analfabetisme, senilitat).

NIVELL II:- Diabetics insulinotractats i no insulinotractats
Sense o pocs coneixements sobre la diabetis
.Amb capacitat basica per a 1'aprenentatge.

NIVELL III:-Diab&tics insulinotractats i no insulinotractats.

Amb coneixements previs sobre la diabetis.
Amb un nivell cultural mig/elevat.

CRONOLOGIA I LOCALITZACIS

CAPS 1 CAP II HMT PER DEFINIR
NIVELL I NIVELL II NIVELL III
10 h./curs id. 2 stage de

| cap de setmana

1-2 curs./mes 1-2 curs./mes segons reque-
riments.



NIVELLS DE DIFICULTAT D'OBJECTIUS
I CONTINGUTS

NI

NII

NIII

Diabetis M:

Definir 1a DiMessi veasnsmammannaons
Descriure tipus de D.M.............
Demostrar 1’'efecte dels farmacs....
valorar 1’'efecte de 1’exercici.....
Informar sobre fisiopatologia......
Donar coneixements sobre la inci-
OBNC A assssmmamseamsmamensmsmes
Discutir 1’accié de 1’exercici.....
Analitzar 1’accié de la insulina i
dels aliments.......couvvnvennns

* ¥ OH ¥

*OH O OH MK

* *

Hipoglucémia:

Recon@ixXxer—la..ieseceescassnsanansas
Resoldre—-Tla..i.ivuenerennsnansnnnnas
Assumir-la....... R S X T1 31
Deduir el tractament..........
Identificar 1a cauSa..ceveeaassnnes
Prevenir—la....cessscccacisnanssasa
Recordar-18....ciseesssessassannnnne

#*

Dieta:

Identificar aliments prohibits.....
Deduir els aliments que requerei-
xen control de pes i horari.....
Elaborar un mend general.......seus
Elaborar una dieta per racions.....
Modificar habits...icevvrisenrtnnases
Modificar la dieta en situacions
espacialS.icisessaasnscamenesens

¥ ¥

Técniques:

Punxar-se correctament.............
Assumir la necessitat del control..
Discriminar entre els diferents
MEEOOES s tsr1acsassaansasssssaaans
Realitzar autocontrol en sang......
Realitzar autocontrol d’orina......
Detectar situacions de risc: ceto-
NUOF T8 e vttt e esseensannnansnnsss
Actuar consequentment............0
Modificar dosi d’insulina..........

complicacions:

Aprendre la higiene........cvvasuu-
Utilitzar correctament el material.
Actuar davant les ferides..........
Descriminar instruments prohibits..
Informar com prevenir les complic..

* ¥ ¥ H




NIVELLS DE DIFICULTATS D’'OBJECTIUS NI NII NIII
I CONTINGUTS

Actituds, valors i habits:
Habituar-los a la higiene dels peus *
Concienciar-los de les implicacions

de la seva malaltia.....cuvveeneens *
Comportar-se d'acord amb la seva

AiabEE T8 ¢ s s ms s mmi s oim s e ma s wimeme *
valorar positi. o negat. les trans-

gresions dietétiques i farmacologi. * *
Adoptar una actitud constructiva... *x
Saber demanar ajuda en situacions
dificils.ivuernnreeernaenasnnneass *

E1 fet de pertanyer al nivell II o nivell III implica haver
assumit els contiguts i objectius del nivell anterior.

- Considerem que la manera més adequada d’'impartir
1’ensenyament per tal d’aconseguir els continguts i objectius es
basa en adaptar els métodes d’aprenentatge a les caracteristiques
individuals dels alumnes i el seu nivell corresponent.

En el moment actual ens queda per portar a termini la
realitzacid del subprograma de nivell III aixi com els
reciclatges dels nivells I i II.

A continuacid s’exposen algunes activitats assenyalant el
nivell pel qual es consideren més idoni.

ACTIVITATS NI NII NIII

— Sintesi tedriCa..cicesrsssnnrnsssasananse *
- Abséncia del 1lenguatge escrit........... *

- Treball individualitzat.....ccevinaians. * * *
- Demostracid técniques d'aplicacid........ * * *
— DIiNAMICA de GrUPS..«cveesrarsassssanannns *
- Estudi de CaSO0S....cissnssssnsannssnsssns * *
- Treball en grup....ceveescasasarsnnsonsens * * *
- Lectura individual.....essneessssensranns *
- Intercanvi d'experigncies.......euveesans * * *
- Establir contacte amb familiars.......... x X *




AVALUACIO

AVALUACIS INICIAL

A. DEL PROCES

AVALUACIO6 FINAL

Els coneixements
i les actituds
que tenen els
diab&tics abans

d'iniciar el
programa d’apre-
nentatge.

Els progressos i
les dificultats
que succeieixen
durant el curs.

Els continguts
seleccionats per
cada nivell aixi
com el canvi
d’actituds
esperat.

Al comengament
d’una nova fase
d’aprenentatge.

Durant el procés
d’aprenentatge.

A 1’acabar una
fase d’apre-
nentatge i als 6,
12 1 24 mesos.

Proves
objectives
(NII,III).

Pretest oral o
escrits
(NI, II, III).

Observacié directa
d'una actuaciod
(N I)

Preguntes obertes
(NI, II, III)

Solucibd de
problemes
(NII i III)

Proves objectives
(NII i III)

Post-test
(NI, II i III)




RESULTATS PRELIMINARS

NIVELL I

Temps de programa ............... Gener al set. del 89
Nombre de diabétics.............. 86

Edat Mitja:sisusmsvinisesamsmapans 0527 (36 - 86 )
ANYS d7eVOTUCT6.rrnrreeeeseeaeaa. 12.08 (0 = 40)
Insulinotractats..........covuw... 47,61%

Lesions als peus (grafic 2)

Grau d’independéncia i/o autonomia (grafic 2)

Avaluacié de coneixements (grafic 3)

NIVELL II

Temps de programa................. Gener al set. del 89
Nombre de diab&ticS............... 34 (18 h./16 d.)
Edat mitja ..ccvceinnnrecnaanansns 50.5 (27 - 66)
Tipus I / Tipus IT .......0e0ve... 5 / 28
Tractaments: (grafic 4)
Nivell cultural:

Estudis primaris.......cvveeaaa. 21

MitJOS. e i verennrsssnsaasnnanns 3

S UPEr IO S civiwswimammemswamewi ®

No constae:sssssmswswramamemomam 10

Augment de coneixements........... 23

NO evaluatsS...cvversnsnasonsnasass 9
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CONCLUSIONS

¥ La programacié per nivells ha facilitat un millor
aprofitament per ambdés nivells ja sigui en la vessant practica

i/o tedrica.

% S’ha constatat més participaci6é i i1.lusié en els malalts
del nivell I al no sentir-se entre el grup amb diferéncies

fisiques i/o intel.lectuals.

* Malgrat 1’avaluacié del nivell I és lenta en el temps i
més subjectiva, ens ha permés obtenir un criteri dels

coneixements adquirits.

* No podem demostrar una modificacié del control metabdlic
ja que no es va plantejar d’inici per questions extra

professionals que impedirien un seguiment correcte.

* Es doncs imprescindible, previ a la realitzacié d’un
programa d’educacié diabetoldgica, fer UN ESTUDI molt acurat DE
LA REALITAT, per poder aixi dissenyar un programa amb objectius,

continguts, activitats i fins i tot avaluaci6 especific pel grup.



ANNEX 17

podton t papbte DE Hee <o sm G 2430 9993

gﬁ“ﬁ I CONGRES DE L'ASSOCIACIO
_ n,.uj CATALANA DE DIABETIS '
Filial del Bages MANRESA, 7 i 8 de maig de 1993

RESUM DE LA COMUNICACIO

EDUCACIS SANITARIA APLICADA A LA DIABETIS.OPINIC' DELS PROFESIONALS

AUTORS: * C. Perez,* J.Rodergas, ** C.Castells,** R. T J** G.LLoveras
CENTRE DE TREBALL®Ass.Catalana d'Educadors en DiabetiS-Corisell Assessor sobre la Diabetis a Catalunya

En els darrers anys,les autoritats sanitdries demostren interds per a 1'atenci6 integral al dia-
batic (A.I.D.) (assisténcia més educacié) .Des de 1983,s'han realitzat a Catalunya cursos sobre diabe-
tis i educaci6 sanitaria (E.S.) per als professionals implicats;aquest fet ha inflult positivament en
1'assistancia al diabdtic,redefinint els objectius del control,provocant canvis en 1'estil professio-
nal ,encoratjant la consolidaci6 d'equips de treball i el desenvolupament de programes d'A.1.D..L'Asso-
ciaci6 Catalana d'Educadors en Diabetis amb la col.laboraci6 del Consell Assessor sobre la Diabetisa
Catalunya,hem realitzat un sondeig d'opini6 en una mostra ampliament vepresentativa dels professionals
sanitaris,treballadors de la sanitat ptblica,que atenen pacients diabétics,amb els seglents

OBJECTIUS: 1. Efecte i idmplicaci6 dels professionals.Apreciaci6 subjectiva de si es realitza o no
educaci6 diabetolégica.
2. Grau d'implantaci6 en els centres
3. Qui educa prioritariament
4. Formaci6 especifica dels educadors.

METODE: Es varen adregar enquestes de 7 untes amb respostes tancades a:Arees Basiques de Salut
(A.B.S.) (90).Hospitals péblics (30).C.A.P.II amb consulta d'Endocrinologia(40).Alumes que han
participat en els cursos d'Educaci6 Sanitaria aplicada a la Diabetis (100) i als responsables
jerdrquics immediats.Total 260 punts de consulta.

RESULTATS:.S'ha assolit un alt nivell de (60%) ,especialment en les A.B.S.
.Quasi tots els professionals (97%) consideren que sf es fa educaci6 sanitdria,sense entrar
en consideracions sobre la qualitat.
.La meitat dels centres consultats (48%) disposen d'espai fisic per a les activitats ;
educatives :
.Un 96% respon que és la infermera qui ha incorporat 1'educaci6 dels pacients com una de les
seves tasques habituals . i
.Un 92.9% dels centres on s'imparteix educaci6,s'ofereix a tots els diabdtics sigui quin
sigui el seu tractament
..5‘5 fan programes estructurats,mentre que la resta ho fan a mesura que surten els

anes

.Un 30% utilitza de forma habitual un sistema d'avaluaci6
.El 67% de persones han realitzat el Curs basic de diabetis i el de perfeccionament

CONCLUSIONS: .L'Educaci6 Sanitdria a pacients diabétics ha entrat de ple en els centres on s'atenen
.No tots els centres reconeixen tenir endegat un programa estructurat i menys encara
els que de forma habitual segueixen una avaluaci6 :

.Es constata la falta de treball en equip en les activitats educatives
.La formaci6 i acreditaci6 del educador-expert en diabetis-aixf cam lasseva integracié
s6n cada vegada una necesitat més prioritaria.

INSTRUCCIONS PER A LA TRAMESA DE RESUMS

grafiar amb la maxima qualitat grafica el resum de la comunicacié L'Gitim dia per a la recepcit de icacions seri el dissable dia 20 de

dins de I'espai requadrat. marg.

Ales primeres linies, col locar el tilol de la comunicacit (majiscules), autors Les comunicacions (original i cinc coples) s'enviaran a:
(elp dor de la icacit subratilat) i el Centre de treball.

En el text, escriure de forma breu: objectius, material i métode, resultat i
conclusions. (Sra. Fina Casals - Sra. M. Assumpta Ferrer)
Un Comite de " sonard les o budes i la forma Av. Bases de Manresa, 6 - 08240 MANRESA

CENTRE HOSPITALARI | CARDIOLOGIC DE MANRESA

de presenltacid. Teldfon (93) 8732550 (Ext. 124) - Telefax (93) 874 10 04



P. de la Bonanova, 51 - 08017 Barcelona - Tel. 93 212 38 95 - Fax 93 418 87 29

Associacid Catalana de
Diabetis

ANNEX 18

Ens plau anunciar-vos la sessié que tindra lioc el
dijous, 11 de desembre, a les 20°00 hores,
a la Sala 4 de I'Académia (P Bonanova, 51)

19'30 h. Avaluacié de la situacié de I'educacié )
diabetoldgica a Catalunya: Resultats de 2 ks,
Penquesta o
Ponent: La Secretaria,
Dra. Neus Parellada, Técnic en Salut, ICS Dra.C. Yoldi

20'00 h. Actualitzacions terapéutiques: gliclazida
d’alliberacié modificada
Panent:

Dr. German Miravalles, Departament Madic Servier
Finalitzara I'acte amb un refrigeri desembl'e

Per a més informacié consulteu a la WEB: http//www.acmcb.es 2 0 0 3
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