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RESUM | ABSTRACT
Resum:

Aquest treball d’investigacié pretén avaluar si la llei estatal que regula els graus de dependéncia,
els recursos i les prestacions per a persones que es troben en situacié de dependeéencia i a les
seves families, desenvolupa prou eines perquée les persones que ho requereixin, puguin assolir
la capacitat les activitats de la vida diaria basiques, o instrumentals, procurant aixi, el benestar

o una qualitat de vida més adequada.

Per aquesta rad, i per a intentar concloure-ho, es desenvolupa un estudi d’una poblacié de
persones d’edat avangada que han ingressat durant un periode de vuit setmanes a I’Area
Sociosanitaria de I'Hospital Sant Joan de Reus. S’analitzen 80 persones durant aquest periode
de temps. Als pacients que ingressin, se’ls avalua per a coneixer el seu estat d’autonomia,
emocional, i cognitiu amb cinc escales de valoracié. En el moment de I'alta se’ls hi passen les

mateixes escales, per a saber-ne la diferéncia després de la seva convalescéncia.

Finalment es comparen les dades obtingudes, per saber si sén rellevants amb els barems que fa
servir la Llei de Dependeéncia per a valorar la possible prestacid de serveis, o no, com per a ser

discutides amb les altres informacions que aquest treball ha assolit en la seva recerca.
Paraules claus:

Autonomia personal.

Activitats de la Vida diaria — Basiques(AVDB).

Dependeéncia.

Abstract:

The main objective of this research is to defend the idea that the law that regulates the degrees,
resources and benefits for families and people in a situation of dependency, does not develop
enough tools for people who require it so they can reach the basic activities of the daily life, or

instrumental, thus trying, the well-being or a more worthy quality of life.

For this reason, and to try to conclude it, a study is carried out of a population of elderly people
who have been admitted to the Sociosanitary Area of the Hospital Sant Joan de Reus for a period

of eight weeks. 80 people were analyzed during this period. Inpatients are assessed for their
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state of autonomy, emotional, and cognitive with five scales of validity. At the time of discharge,

the same scales will be passed to them, to find out the difference after their convalescence.

Finally, the data obtained will be relevant to differentiate them from the scales used by the
dependency law to assess the possible provision of services, or not, as to be discussed with other

information that this work has achieved in the research.
Key words:

Personal autonomy.
Activities of Basic Daily Living.

Dependency.

INTRODUCCIO

Segons les Ultimes dades actualitzades I'1 de Gener del 2021, Catalunya té 1.467.155 majors de
65 anys, dels quals en son majors de 85 anys un total de 250.683 (1). Afortunadament, I'avencg
sociopolitic, médic i tecnologic ens aporta cada vegada més, una qualitat de vida més bona i per
tant, es reflexa en els paisos amb un descens de la mortalitat. L’any 2005, la poblacié envellida

a Catalunya era de 1.135.840 persones, dins d’aquests, els majors de 85 anys n’eren 127.282 (1)

Aquestes dades que ens ofereix I'Institut d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT) ens indiquen que
I’envelliment de la poblacié en les ultimes décades ha fet un crescendo considerable. Tanmateix,
és d’entendre que com més amplia sigui la poblacié envellida, més creixera el nivell de malaltia
i dependencia dels ciutadans, perque I'envelliment d’una persona va estrictament lligat a una
caréncia de salut i de I'estat funcional (2) que s’ha de resoldre amb serveis i recursos per a fer
que les persones, puguin desenvolupar la seva quotidianitat amb el maxim d’autonomia
possible, com aixi les activitats de la vida diaria, basiques, instrumentals i avancades, i per tan

poder restar en el seu domicili.

Per aquesta rad, davant del creixement de la poblacié envellida, el govern central d’Espanya va

haver de prendre mesures respecte I'atencid a les necessitats d’aquesta poblacid, creant la “Llei

39/2006, de 14 de desembre, de Promocié de I'autonomia personal i atencid a les persones en

situacié de dependéncia” coneguda com LAPAD (3).




Tenint en compte diferents estudis demografics (2) les dades indiquen que és molt probable,
qgue d’aqui a 4 decades, a I'any 2060, Catalunya augmentara el seu envelliment fins a un total de
2.617.508 persones de més de 65 anys, (més d’una tercera part de la poblacié catalana) i
d’aquestes unes 721.140 persones de més de 85 anys (un 10% aproximadament del total de la

poblacié catalana).

Espanya, a dia d’avui, és el tercer pais més envellit de tot el mdn (2). Totes les persones que ens
dediguem professionalment al sistema sanitari i/o social, tenim com a objectiu el benestar de

les persones, i que aquest benestar acompanyi a la persona durant tota la seva vida.

| crec que per poder dir que les persones viuen i moren amb dignitat, necessitem una cartera

d’ajudes, serveis i recursos per a poder-ho assolir d’'una manera publica i universal.

Per aquesta rad, sabent que la llei 39/2006 és I'encarregada d’articular uns recursos en funcio
d’uns graus de dependéncia, buscarem en el seu preambul, quines son les seves mesures envers
I’admissid i/o I'exclusio de les persones alhora d’assignar un grau o no, com també quina n’és

la cartera de serveis que ofereixen per a cada situacié individualitzada.

Aquest treball pretén analitzar les diferencies entre el grau de dependéncia assignat per la Llei
de la dependéncia i I'avaluacié que es realitza a partir d’escales validades que es realitzen en la
practica clinica geriatrica com son 'escala de Barthel(4), que valora I'autonomia de les persones
envers a la realitzacié de les activitats de la vida diaria basiques (AVDB), I'index de Lawton y
Brody(5), que valora la funcionalitat del pacient envers I'autonomia en la realitzacié de les
activitats de la vida diaria instrumentals (AVDI), el test de Pfeiffer(6), que ens serveix per valorar
si la persona es troba en un estat de deteriorament cognitiu, I'escala de Gijon(7), altament
coneguda com a l'escala de valoracidé d’un possible risc d’exclusié social i finalment I'escala de

Yesavage(8), que valora si les persones geriatriques tenen risc de tenir depressio, o ja s’hi troben.

Per a comparar si les escales que han sigut seleccionades per aquest treball d’investigacio es
correspon amb els que resolen els equips especialitzats, els Servei de Valoracié de Dependeéncia
(SEVAD) (9), veurem quin és el funcionament de la LAPAD, practicant aixi una comparacio entre

les dos valoracions.

Per a concloure amb aquest apartat, el motiu d’aquest treball d’investigacid, és esbrinar si les
persones amb grau de dependéncia, necessiten més o menys recursos o serveis per I'assoliment

de les seves AVD-B-I, que els que el SEVAD van determinar segons les seves valoracions.



ANTECEDENTS | ESTAT DE LA SITUACIO:

Llei de dependéncia: La llei 39/2006, de 14 de desembre, de Promocié de I'autonomia personal

i atencid a les persones en situacid de dependencia té per objecte regular les condicions
basiques que garanteixin la igualtat en I'exercici del dret subjectiu de ciutadania a la promocio
de I'autonomia personal i atencié a les persones en situacié de dependéncia, en els termes
establerts en les lleis, mitjancant la creacid d'un sistema per a l'autonomia i atencié a la
dependeéencia, amb la col-laboracié i participacié de totes les administracions publiques i la
garantia per I'administracié general de I'Estat d'un contingut minim comu de drets per a tots els

ciutadans en qualsevol part del territori de I'Estat espanyol.
L'objecte de llei de la LAPAD, es defineix com a:

“El reto no es otro que atender las necesidades de aquellas personas que, por encontrarse en
situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para desarrollar las actividades esenciales
de la vida diaria, alcanzar una mayor autonomia personal y poder ejercer plenamente sus

derechos de ciudadania” (3)
Tanmateix, la mateixa llei exposava I'any 2003 que:

“Asimismo, diversos estudios ponen de manifiesto la clara correlacion existente entre la edad y
las situaciones de discapacidad, como muestra el hecho de que mds del 32% de las personas
mayores de 65 afios tengan algun tipo de discapacidad, mientras que este porcentaje se reduce

a un 5% para el resto de la poblacién” (3)

Quan va comencar la llei de dependéncia, estava ordenada amb uns graus i nivells, que es
calculaven per uns barems, pero fins al cap de vuit anys, no es van desplegar la totalitat de graus

i nivells, i aixi van quedar:



Taula 1. Punts, graus i nivells que assigna SEVAD segons la dependéncia del pacient, des de I’any

2007.

Punts Grau Nivell No grau reconegut
0a24
25a39 I I Dependeéncia
40a49 I I moderada
50 a 64 Il I Dependeéncia
65a74 I I severa
75289 1] I Gran dependéncia
90 a 100 i Il

Actualment, només esdevenen quatre graus, sense nivells, i aquests sén:

Taula 2. Punts i graus que assigna SEVAD segons la dependencia del pacient, a partir de I'any

2015.

Punts Grau

0a24 Sense grau reconegut
25a39 Dependeéencia moderada
40a49

50a64 Dependeéncia severa
65a 74

75289 Gran dependéncia
90 a 100

Aguesta ultima assignacid de grau, com es veu a la taula 2, ens esta informant que el que abans
era lleugerament una dependéncia moderada, ara n’ha esdevingut a un No grau, i com a

consegqtiencia elimina una gran poblacié de I'assignacié publica de serveis o prestacions.

A Catalunya, hi ha vint-i-tres equips de (SEVAD) (10) , aquests sén els equips encarregats
d’avaluar i assignar el grau, mitjancant una escala de valoracié anomenada Barem de Valoracio

de la Dependéncia (BVD) (11).




El BVD, esta distribuida en valorar si la persona pot realitzar les activitats de la vida diaria
basiques (AVDB) i també les instrumentals (AVDI), i si ho pot fer sol/a, amb ajuda i/o suport, o

si pot raonar la necessitat de fer-la.
Aquestes activitats son:

Basiques: Menjar i beure, miccid — defecacid, higiene i altres cures corporals, vestir-se,

manteniment de la salut, transferencies i mobilitat dins i fora de la llar.
Instrumentals: prendre decisions.
Un clar exemple d’aquesta eina el veiem aqui:

Taula 3. Exemple del giiestionari que utilitza el BVD, de dos ABVD (12)

Menjar i beure

Reconéixer i/o agafar els aliments servits

Tallar o partir el menjar en trossos

Fer servir coberts per portar el menjar a la boca
Apropar-se el recipient de beguda a la boca

Higiene personal relacionada amb la miccid | defecacid

Acudir a un lloc adequat

Manipular la roba

Adoptar o abandonar la postura adequada
MNeteiar-se

BVD (Barem de Valoracio de Dependencia), ABVD (Activitats Basiques de la Vida Diaria)

No només estan preguntant si la persona és autobnoma o no per a realitzar una activitat basica,

siné que es demana la competéncia cognitiva per a poder assolir-la.

El Programa Individual d’Atencio (PIA), és I'eina que realitzen els serveis socials publics, i aquest
determina les modalitats d’intervencié més adients a les necessitats a les persones entre els

serveis i les prestacions previstes en la resolucio pel seu grau.

Segons la situacié de dependéncia i la situacid socioeconomica del/la pacient, en I'elaboracid
del PIA el/la Treballadora Social de Dependéncia de I'ajuntament juntament amb el o la
Treballadora Social de I'equip d’atencid primaria, amb la necessitat i la decisié del pacient,

podran escollir segons el grau entre una prestacio o uns serveis, i aquests es detallen aqui (13):

=>» SAD i Teleassisténcia. Els preus publics els fixa I'ens local titular del servei en les seves

ordenances.
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=> Servei de Centre de Dia o Centre Ocupacional.

= Servei Residencial.
O les prestacions:

=> Prestacions economiques per tenir cura en I’entorn familiar.

=>» Prestacions economiques vinculades al servei mentre no hi hagi disponibilitat de servei.
(La LAPAD prioritza els serveis davant els prestacions ).

=» Prestacié economica d’assistent personal.Aquesta figura esta destinada a facilitar
I'accés al treball i a I'educacid i a promoure un major grau d’autonomia en I'exercici de

les activitats basiques de la vida diaria a les persones amb gran dependéncia.
Pero que ha passat amb la LAPAD des del seu comengament fins aqui?

La Llei de dependeéncia, ja ha fet tretze anys i en aquesta ultima década, es podria dir que hem
superat dos grans crisis a nivell mundial. La primera, enceta just després de comencar a
executar-se la LAPAD, coneguda com una crisi economica a nivell mundial. En aquest cas,
Espanya, es va veure obligada a retallar molts serveis, recursos i prestacions d’arreu del pais. |
la segona, I'actual pandemia provocada per la Covid-19, també coneguda a nivell mundial, i en
aquest cas la pandémia ha obligat a que els SEVAD no procedeixin a poder fer tantes valoracions
com podien fer anteriorment, allargant aixi la demanda de la poblacié pendent d’assignacié o

revisié de grau.

Es per aquesta rad, que moltes persones i també agents socials i sanitaris, han fet diferents
estudis i comparacions referint-se a la LAPAD, per avaluar-ne |'estat de les seves diverses

actuacions envers la poblacié.

Pérez A, i Baeza P, (2007) dos economistes que van estudiar els inicis de la LAPAD, publiquen
unes primeres reflexions sobre el seu funcionament, pero ja en parlen préviament sobre quin
n’era el Comité Consultiu en el moment de la seva creacio, i aixi saber si realment a les persones
a qui va dirigit les havien tingut en compte. Finalment conclouen que la llei no donara suport a
les dones que es dediquen a ser-ne cuidadores, amb els desplegament dels recursos i serveis,

posicionant aixi, a I’estat socioecondmic del pais en una situacié no resolutiva envers el poble.

Les paraules d’aquestes economistes, van servir de lema en moltes organitzacions de caire

social, com ara, Exodo (2007) una revista de pensament politic i socioecondmic que també es
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posicionava arrel d’una allau d’opinions de diferents persones que qlestionaven el

funcionament previ d’aquesta llei i la manera en que es regularia. (14)

El Periddico, (2007) també ens va parlar sobre un recull de critiques que es van concentrar al
Col-legi oficial de Terapia Ocupacional d’Aragd (COTOA) on el col-lectiu de treballadores i
treballadors ocupacionals d’Aragé es van sentir discriminats, perque ells, sent-ne els
especialistes de la proteccio, la rehabilitacié i la promocié de I'autonomia personal de les
persones, no estaven citats en la col-laboracié previa de la LAPAD, ni tant sols, en la seva
execucié a la hora de valorar I'autonomia personal i funcional de les persones en situacié de

dependencia. (15)

De Febrer G, (2009) defensava en la seva Tesi Doctoral unes reflexions envers la dependéncia
de les persones grans, on conclou que les activitats de la vida diaria més instrumentals, s6n més
freqlents en dones que en homes, i que és un fet cultural. També ho és, el manteniment de la
llar i fins i tot la cura dels conjuges, ja que més majoritariament, la cura de les dones és més
freqlient dels fills que dels homes. Aquestes reflexions es contemplen envers que el BVD gairebé
no té en compte la distincié entre homes i dones, quan molt raonadament esdevé en situacions

diferents si es tracta per raons de genere. De Febrer, ho cita textualment:

“La dependencia empitjora amb I'edat i en les dones. Les activitats instrumentals més
afectades son les relacionades amb anar a comprar, rentar roba i cuinar. Les dones amb
dependéncia viuen més temps al seu domicili i son cuidades pels seus fills i, molt
ocasionalment, per la seva parella. En canvi, els homes amb dependéncia son atesos per
les seves parelles i, més excepcionalment pels fills. La qualitat de vida relacionada amb
la salut és millor en els homes. Les dones presenten amb major freqiiéncia dolor o
malestar, limitacio de les activitats quotidianes i pérdua d’autonomia”. (De Febrer, G

2009)(16)

L’Associacié Catalana sobre Recursos assistencials (ACRA), (2016) també es posiciona a detallar
la LAPAD en el seu desé aniversari, i ho fa “des de la crisi”. ACRA, assegura que després de la
gran retallada economica que el canvi de govern ha permes, hi ha una desigualtat aplicada en la

prestacié de compensacions economiques, com de serveis i recursos, i ho citen textualment:

“Moltes persones no han acabat rebent la prestacio a la qual tenien dret d’acord amb la
llei. Segons diverses fonts, unes 125.000 han mort durant el periode 2011 — 2015, vint-i-

dos mil de les quals a Catalunya. Els ajustaments als usuaris s’han produit també
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mitjangant I'eliminacio dels nivells intermedis i 'enduriment en la valoracio dels graus
de la dependencia. Tot aixo, sense tenir en compte les tensions entre I’'administracid
central i alguns governs autonomics, que s’han acusat mutuament de no complir amb

les seves obligacions pressupostaries” (ACRA, 2016) (17)

Lima A, (2017) com a presidenta General del treball social a Espanya, es posiciona i parla sobre
la possible precipitacié que el govern central va tenir en aprovar una llei d’aquesta envergadura.
Ho justifica acreditant que, com a ex directora de serveis socials de la comunitat de Madrid,
coneix que la manera en que estava organitzada i articulada la LAPAD, era, en algunes
comunitats autonomes, perjudicials per el que feia la seva organitzacié en I'atencid a les

persones en situacié de dependéncia. Lima ho contextualitza aixi:

“Habia ya una red de servicios sociales donde se contenian muchas de las prestaciones
que contenia la Ley en su cartera de servicios, eso produjo que en las CCAA donde no se
encajo en el sistema se pudieron producir duplicidades en servicios y a su vez no se podian

prestar servicios complementarios que debian ser compatibles.”( Lima A, 2017)(18)

El Diari el Pais (2018) publicava una denuncia dedicada a la mala gestié també del govern central
com de la seva execucié en I'atencid a les persones grans. Assegura que més de 40.000 persones
arreu del pais, han mort sense rebre la prestacié econdomica que ja havien tingut assignades, per

culpa de les retallades a nivell economiques que va executar el govern. (19)

Esteve A, (2021) demograf i actual director d’estudis demografics de la Universitat Autonoma
de Barcelona (UAB) parla en un article de la televisié catalana (TV3) sobre el sobreenvelliment
que esta esdevenint i assegura que es troba en una situacio de “crescendo”, posant en dubte un

major desplegament de recursos per part de la LAPAD. (20)

Borrell C, et al (2017) reforca la desigualtat de genere i classe que hi ha a Espanya, referint-se a
com s’esta articulant el desplegament de dependeéncia, sent-ne les dones qui majoritariament

porten la cura de la llar i de la familia. (21)
HIPOTESI:
“El Grau de dependéncia assignat a un pacient no es correspon a la realitat”

Aguesta hipotesi esdevé de la necessitat d’esbrinar si realment estem en lo cert, i les persones
necessiten un grau més de dependéncia o no, per aix0 mateix, es falsara o es verificara la

hipotesi amb els resultats i conclusions.
13



OBIJECTIUS:

Principal: Establir la relacié del grau de dependéncia de les persones grans ingressades a
I’'Hospital Universitari Sant Joan de Reus (HUSJR) avaluat per escales geriatriques amb el grau de

dependeéncia realitzat per SEVAD.

Secundaris:

-Coneixer les situacions cliniques, familiars i emocionals dels pacients.
-Coneixer el grau de dependeéncia, si s’escau, dels pacients.

-Executar escales de valoracié a l'ingrés i alta dels pacients, comparant-ne el seu estat, ja sigui

empitjorat o millorat.
METODOLOGIA:

Es un estudi observacional que es realitza en els pacients que ingressin a la unitat de geriatria
de I'HUSJR. La poblacid d’estudi sera els aquells pacients ingressats des del 15 de febrer del 2021

al 15 d’abril del mateix any.

Per a poder seguir amb uns criteris d’inclusid, acotarem la mostra que tingui els seglients

requisits:

- Que sigui una persona ingressada a la unitat de Geriatria del HUSJR, en les dates
pactades.
- Que sigui una persona de 80 anys o més

- Persones que ingressin per a rebre cures pal-liatives
Els criteris d’exclusid seran, per tant:

- Persones menors de 80 anys

- Que no estiguin d’acord en formar part d’aquesta mostra poblacional

Per a poder realitzar, adequadament el calcul de la mostra hem fet servir el programa Granmo
(22) de I'Institut d’estadistica de Catalunya (IDESCAT). Les dades utilitzades pel calcul mostral

han estat les seglients:
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Segons l'Institut d’Estadistica de Catalunya, al Baix Camp hi ha 9.000 persones de més de 80
anys. Considerant que aproximadament el 30% de la poblacié de més de 80 anys té dependencia

I’estimacid de la proporcio en la poblacié és de 0,3.

El marge d’error estimat és del 10%, que seria el 0.1 de precisié de confianga i considerem zero
(0) la proporcié estimada de reposicions necessaries ja que és un aspecte que només depéen dels

investigadors i no de la mostra.

Aixi, segons el calcul de la mostra amb el programa Grandmo, necessitariem 81 persones per

dur a terme la investigacid i considerar els resultats estadisticament robustos.
Les variables per a realitzar aquest treball, sén:

-Les escales de valoracié geriatrica que es fan servir quan ingressen els pacients i que

més endavant explicarem.

-El grau d’autonomia que tenen els pacients a l'ingressar, mesurat per les mateixes

escales.

-El Grau de dependéncia que els equips d’assignacié de grau (SEVAD) hagin reconegut al

pacient anteriorment, si s’escau, per a fer-ne la comparacié amb les dades obtingudes.

S’agafen aquestes variables i es correlacionen. Comparant quin grau de dependéncia tenen els
pacients en el moment del seu ingrés i quin tenen en el moment de la seva alta, i llavors veurem
si és més o menys del que indica (segons les nostres deduccions) el grau de dependéncia del

SEVAD.
Definicid i desplegament de els escales de valoracio geriatrica:

=>» Escala de Barthel: Valora la capacitat i autonomia que té cada persona per tal de

desenvolupar les AVD basiques. Valora 10 activitats i les puntua amb 0. 5 o 10 punts
segons la capacitat de fer I'activitat. Aquesta podria preguntar per exemple, si pots
caminar, sol amb ajuda, o no pots. La seva puntuacié va de 0 a 100 punts, sent-ne 0 més

dependent i 100 més autonom i es categoritza per parametres psicomeétrics.(4)

En aquest cas, aquesta és I'escala que ens guiara més respecte a I'autonomia del pacient. Doncs
com s’ha pogut veure anteriorment a la Taula 3. Barthel és I'instrument que valora aquestes
activitats més idonies amb I'autonomia del pacient, per tant ens fara una bona equivaléncia amb

el BVD. A I'apartat de resultats, es veu més detingudament.
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=>» Escala de Lawton y Brody: Valora la independéncia/autonomia que té cada persona per

tal de desenvolupar les AVD instrumentals. Un exemple seria, si ets capag¢ d’anar sol a
fer la compra o si necessites alguna 3a persona que t'organitzi la medicacié. La
puntuacié va de 0 a 8, sent-ne 0 més dependent i 8 més autonom per a poder-les
realitzar. Cada activitat s’avalua amb un 1 (poder-ho realitzar) o amb un 0 si necessita

ajuda o no la pot realitzar (5).

=> Escala de Pfeiffer: Estudia si hi ha quelcom deteriorament cognitiu, en la persona que

s’esta testant. Preguntes freqlients com saber en quin lloc estas fisicament, o saber el
dia i I'any. La seva puntuacio va de 0 a 10, sent-ne 0 amb menys afectacié cognitiva. A

partir de 3-4 errors en el test, significa aparicid de deteriorament cognitiu (6).

=>» Escala Yesavage: Valora si un pacient geriatric té un estat emocional depressiu, o risc de

tenir-lo. Preguntar si sovint té por, o si se sent esperancat/da la majoria part del dia. La

seva valoracié va de 0 a 15, sent-ne més de 10 indicador de depressid, i 0 sense indicis

(8).

=>» Escala de Gijon: Detecta si hi ha quelcom amenaca d’exclusié de risc social, valorant

I’entorn socio-familiar de les persones. Una pregunta molt clau, és coneixer els seus
ingressos economics o fins on arriba el seu cercle social. La seva valoracié va de 0 a 25,

sent-ne persona en risc d’exclusié social superior a 15, i 10 persona en risc de ser-ho (7).

Després d’analitzar les diferents escales, podem observar que I'escala que més defineix les
valoracions del BVD, és I'escala de Barthel perqué valora les AVDB i el BVD engloba 10 de les

AVDB i alguna activitat instrumental

Per a poder realitzar les escales de valoracié, s’ha recollit la mostra citada anteriorment, i per
aix0 va ser necessari estar presencialment al HUSJR, a la planta sociosanitaria, passant les escales
a tots els ingressos que complien amb els criteris d’inclusid i exclusié, que ja s’han explicat

anteriorment.

La recollida de dades es plasma en una base de dades, on es reflecteix els ingressos entre la

segona setmana de febrer i acabant la primera d’abril.

A l'apartat de resultats, veiem [I'analisi estadistic que realitzem segons les equivaléncies i les

correlacions que hem pogut fer gracies al SPSS.

16



Com a variable qualitativa, també tenim |’entrevista de I'Eulalia Barcelé, com a referent
comunitaria de dependencia de la comarca del Baix Camp i del Priorat, i ens dona la seva

perspectiva envers com esta funcionant la LAPAD.(23)

L’entrevista i les paraules de Barcel6 es veuen reflectides a la discussio d’aquest treball.

RESULTATS

1.1 Descripcié de la poblacid

La mostra estudiada té una n=80 pacients ingressats al Hospital Universitari Sant Joan de Reus.
D’aquests, el 47,5% (n=38) van ser homes i el 52,5 % (n=42) van ser dones. L'edat mitjana dels
pacients va ser de 84,89 + 9,07 anys, 82.9 anys en el cas de les dones i 86.6 anys de mitjana

d’edat dels homes.

A les Figures 1, 2 i 3 es detallen els destins dels pacients una vegada donats d’alta, el grau de
dependencia que avalua el SEVAD i el motiu d’ingrés respectivament en la mostra poblacional

general i separat segons el sexe.

Com podem observar a la figura 1, la majoria dels pacients (42,5%; n=34) retornen al domicili un

cop recuperats.

Figura 1. Percentatge de pacients segons el desti després de I'alta, en tota la mostra (n=80) i

separat per homes i dones
DEST/ DEST( (homes) DESTI (dones)

= Ret.Dom = Ret.Dom = Ret.Dom

® Deriv.Hospit ® Deriv.Hospit = Deriv.Hospit

m CSS-LLE m CSS-LLE m CSS-LLE
Cenit. Resid Cenit. Resid \ Cenit. Resid
m Exitus m Exitus

m Exitus

També podem observar a la figura 2, Destacar que fins en un 41,3% de la mostra NO tenien

tramitat el grau (n=33) i tant sols dos persones dels 80, tenen un GllIl (2.5%;n=2)
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Figura 2. Percentatge de pacients segons el grau assignat per SEVAD, en tota la mostra (n=80) i

segons génere

SEVAD SEVAD (HOMES) SEVAD (DONES)

Glll N/C Gl Glll N/C

ENTR NG ENTR

ENTR

(N/C) informacié desconeguda, (NO) no haver sol-licitat LAPAD, (ENTR) pendent de valoracid, (NG) sense

grau assignat, (Gl) grau 1, (GI)I grau 2 i (Glll) grau 3

A la figura 3, podem veure que en el global, les malalties cardiovasculars (26.3=;n 18)com les

respiratories (22.5%;n=21) sén el motiu més freqiientat en els i les pacients.

Figura 3. Percentatge de pacients segons el motiu d’ingrés, en tota la mostra (n=80) i separat

per homes i dones

MOTIU D'INGRES HOMES DONES

&
>

m Cardiovasculars

B Respiratories

m Infeccioses .

= ONCO + CPI '
B Traumatologia

H Altres

(ONCO + CPI) vol dir pacients que tenen malalties oncologiques i/o cures pal-liatives

1.2 Resultats de les escales de valoracioé dels pacients a I'ingrés i alta

Ala Taula 4, es presenten els resultats de I'escala Barthel aI'ingrés i a I’alta i les diferéncies entre
ambdds resultats, com podem observar aquesta valoracié ha millorat generalment en tots els

pacients, i ho podem veure reflectit ja sigui en el seu total, segons motiu o segons desti.



Taula 4. Escales de valoracid segons I'index de Barthel

INGRES ALTA Diferéncies
N Mitjana DE N Mitjana DE @ ingrés-alta
TOTS 80 24,69 30,83 63 39,68 34,31 <0,001
SEXE
Home 38 27,63 33,53 30 39,83 36,49 0,003
Dona 42 22,02 28,31 33 39,55 32,77 0,001
DESTI
Ret.Dom 34 35,74 33,91 34 50,88 33,47 <0,001
Deriv.Hospit 4 21,25 20,97 4 31,25 28,39 0,180
CSS-LLE 17 18,53 25,36 17 26,18 30,90 0,102
Cenit. Resid 8 21,88 33,05 8 25,00 35,76 0,059
Exitus 17 10,88 24,64 -- -- --
MOTIU D'INGES
Cardiovasculars 21 41,43 36,47 17 60,59 31,76 0,001
Respiratories 18 14,44 23,94 15 23,33 30,92 0,037
Infeccioses 14 13,21 21,54 10 33,00 36,68 0,075
ONCO + CPI 12 18,33 25,88 7 29,29 27,45 0,285
Traumatologia 8 32,50 27,77 8 46,25 27,61 0,090

Altres 7 25,71 39,42 6 35,83 41,04 0,593

Com es pot observa a la Taula 4. Els pacients presenta una millora funcional segons I'escala de
Barthel durant el seu ingrés de forma estadisticament significativa, tan en homes com en dones.
Aguesta millora funcional, com és d’esperar és major en aquell pacients que retornen a domicili.
Respecta el diagnostic, els cardiovasculars i els respiratoris sén els que presenten millores

estadisticament significatives.
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A lataula 5, es presenten els resultats de Pfeiffer i podem veure que tot i que la diferéncia sigui
minima, I'escala que valora si els pacients poden patir o no de deterior cognitiu, no varia massa,

pero podem veure que tant en el seu ingrés com en la seva alta, el deterior cognitiu esdevé.

Taula 5. Escales de valoracio segons I’escala Pffeifer

INGRES ALTA Diferéncies
N Mitjana DE N Mitjana DE  ingrés-alta
TOTS 44 4,86 2,96 42 436 2,74 0,17
SEXE
Home 20 435 2,78 19 3,79 2,82 0,285
Dona 24 529 3,10 23 4,83 2,64 0,340
DESTI
Ret.Dom 24 504 3,16 25 424 2,33 0,105
Deriv.Hospit 2 3,50 4,95 2 3,50 4,95 1,000
CSS-LLE 9 556 3,13 11 545 3,33 0,317
Cenit. Resid 4 2,50 2,08 4 2,50 2,08 1,000
Exitus 5 520 0,45 -- -- --
MOTIU D'INGES
Cardiovasculars 15 540 3,07 14 457 2,71 0,102

Respiratories
Infeccioses

4,11 2,80 4,11 3,52 0,180
6,20 3,63 4,75 3,40 0,317

9 9
5 4
ONCO + CPI 6 583 3,37 5 4,40 2,61 0,157
Traumatologia 7 3,57 2,07 7 4,14 2,41 0,317
Altres 2 2,50 0,71 3 4,00 2,65 1,000
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A la taula 6, es veuen els resultats que Lawton y Brody, i podem veure que de manera
significativa els qui han fet una millora de les seves activitats de la vida diaria instrumentals, han
sigut els pacients que van ingressar per patologia cardiovascular, a diferéncia, veiem que no
manca resultat diferencial entre els pacients que van ingressar per motiu traumatologic, aixo
podria ser conseqiient perqué les activitats de la vida diaria instrumentals sén més avancades
respecte a les Basiques, i segurament la persona necessités una rehabilitacié domiciliaria per

assolir-ho definitivament.

Taula 6. Escales de valoracio segons I'escala Lawton y Brody

INGRES ALTA Diferéncies
N Mitjana DE N Mitjana DE  ingrés-alta
TOTS 79 0,95 1,45 61 1,38 1,43 0,054
SEXE
Home 37 0,92 1,44 28 1,29 1,54 0,336
Dona 42 0,98 1,47 33 1,45 1,35 0,071
DESTI
Ret.Dom 34 1,44 1,76 34 1,71 1,57 0,059
Deriv.Hospit 4 1,00 0,82 4 1,25 0,96 0,317
CSS-LLE 16 0,75 1,24 16 0,75 0,93 1,000
Cenit. Resid 8 1,00 1,41 7 1,29 1,60 0,317
Exitus 17 0,12 0,33 -- -- --
MOTIU D'INGES
Cardiovasculars 20 1,30 1,78 16 1,94 1,69 0,025
Respiratories 18 0,67 0,84 14 1,00 0,88 0,083
Infeccioses 14 0,36 084 10 0,80 1,23 0,414
ONCO + CPI 12 0,75 1,14 7 1,00 0,82 0,655
Traumatologia 8 2,00 2,00 8 200 141 1,000
Altres 7 1,00 191 6 1,33 2,16 0,317
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A la taula 7, Gijén ens presenta quina és la situacié de risc d’exclusio social de la nostra mostra i
podem observar que gairebé no n’hi ha diferencia entre I'ingrés i I'alta. A ressaltar, podem
observar que les persones que tenen menys risc a ser excloses, sén les persones que resideixen
en centres residencials amb un 12.7% (8 pacients), per la seva contra les persones que se les

deriva a un centre de llarga estada, sén les que tenen més puntuacié per a ser-ho(27%;n=17).

Taula 7. Escales de valoracio segons I’escala de Gijon

INGRES ALTA Diferéncies
N Mitjana DE N Mitjana DE  ingrés-alta
TOTS 71 10,03 4,00 63 990 4,18 0,063
SEXE
Home 35 9,77 4,5 30 9,70 4,34 1,000
Dona 36 10,28 3,90 33 10,09 4,09 0,063
DESTI
Ret.Dom 34 9,76 3,10 34 9,74 3,11 0,317
Deriv.Hospit 4 11,75 5,68 4 11,75 5,68 1,000
CSS-LLE 17 12,29 4,63 17 11,76 504 0,102
Cenit. Resid 7 586 2,85 8 575 2,66 1,000
Exitus 9 9,22 3,31 -- -- --
MOTIU D'INGES
Cardiovasculars 19 9,79 4,06 17 9,35 4,43 0,180
Respiratories 17 7,88 3,30 15 767 292 0317
Infeccioses 11 12,00 3,52 10 12,00 3,71 0,317
ONCO + CPI 10 12,70 4,35 7 13,86 4,67 1,000
Traumatologia 8 7,75 3,15 8 7,75 3,15 1,000
Altres 6 11,83 2,56 6 11,83 2,56 1,000
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A la taula 8, podem veure que s’han incrementat els resultats de les valoracions d’estat
emocional, respecte el seu ingrés. Informacié interessant, perqueé indica que hi ha pacients que
han sortit de I'hospital amb indexs de depressié de les que van entrar en situacidé aguda al seu

ingrés.

Taula 8. Escales de valoracio segons I'escala de Yesavage

INGRES ALTA Diferéncies
N Mitjana DE N Mitjana DE  ingrés-alta
TOTS 35 551 2,58 35 6,66 2,94 0,015
SEXE
Home 16 531 1,92 14 593 2,79 0,102
Dona 19 5,68 3,07 21 7,14 3,00 0,050
DESTI
Ret.Dom 20 5,55 2,89 24 6,50 2,83 0,182
Deriv.Hospit 1 10,00 -- 1 10,00 --
CSS-LLE 6 4,67 2,50 6 5,83 3,37 0,109
Cenit. Resid 4 575 1,71 4 8,00 3,16 0,102
Exitus 4 525 0,96 -- - --
MOTIU D'INGES
Cardiovasculars 12 567 2,39 14 6,00 2,83 0,705

Respiratories
Infeccioses

525 2,19 643 3,21 0,180
4,25 1,71 367 153 1,000

8 7
4 3
ONCO + CPI 3 8,67 4,04 2 10,00 141 0,655
Traumatologia 6 533 3,01 7 8,00 2,65 0,068
Altres 2 4,00 1,41 2 850 2,12 0,180

1.3 Relacié entre el Grau de dependeéncia i les escales avaluades

A les Taules 6 a 10 podem veure el canvi en les diferents escales segons el Grau de Dependéncia

previ del pacient, a I'ingrés i a I’alta.

Com podem observar a la Taula 9, les persones que tenen un no grau, ingressen amb una
dependencia que podria ser de dos, i marxen amb un nivell de dependéncia que podria ser de u
o dos també. Per el que fa a les persones que tenen un grau |, majoritariament segons Barthel
esdevindria un grau de dependéncia, i per el que fa les persones que tenen un grau ll,
necessitarien un grau lll.
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Podem veure que tal i com ens indica Mitjana a I'alta, els pacients que tenen un no grau, tenen
de mitjana un autonomia de 53% (poc més de la meitat d’autonomia personal) i les persones

qgue tenen grau 1, 2 o 3, tenen una autonomia de 30%, 14% i 10%.

Taula 9. Resultats de I'escala Barthel en els pacients segons el Grau de Dependéncia prévia.

SEVAD - BARTHEL

INGRES ALTA p

N Mitjana DE N Mitjana DE

N/C 3 25,00 43,30 -- -- --
NO 33 36,36 33,85 27 52,41 3593 0,006
ENTR 8 17,50 20,70 7 25,71 2490 0,066
NG 12 30,42 33,33 10 53,00 32,51 0,026
Gl 8 10,63 17,41 7 30,71 23,53 0,116
Gll 14 7,86 20,07 10 14,00 26,33 0,063
Gl 2 0,00 0,00 2 10,00 14,14 0,317

La taula 10, ens informa que el deteriorament cognitiu esdevé en totes les situacions, pero hem
d’afegir que la disminucié de la mostra (43.7%;n=35), esdevé perque en la situacié d’ingrés i
d’alta, la desorientacio o la incoheréncia comunicativa va esdevenir en més de la meitat de la

mostra en un 56.3% (n=45)

Taula 10. Resultats de I'escala Pfeiffer en els pacients segons el Grau de Dependéncia prévia.

SEVAD - PFFEIFER

INGRES ALTA p
N Mitjana DE N Mitjana DE

N/C 1 6,00 -- -- -- --
NO 24 496 2,35 21 495 2,31 1,000
ENTR 4 450 3,70 4 450 3,70 1,000
NG 8 463 4,10 9 3,11 2,52 0,141
Gl 4 550 5,26 5 3,60 4,34 0317
Gll 3 4,00 1,00 3 500 2,00 0317
Gl -- -- -- -- -- -- --
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Com s’ha pogut observar, menys per els pacients que tenen un grau dos, tots han tingut una
lleugera millora per el que fa el deteriorament cognitiu. Segons aquesta taula 10,
majoritariament totes esdevenen un deteriorament cognitiu que millora en la situacié de I'alta,

no obstant continuen estant en un deteriorament cognitiu.

L'escala de Lawton no presenta diferéncies estadisticament significatives quan la comparem
entre el seu resultat a I'ingrés i a I'alta com es veu a la taula 11. Tots les puntuacions es troben
entre una o dos activitats instrumentals que poder realitzar es pacients. No obstant, veiem una
tendéncia en augmentar, en la situacié de l'alta, d’aquesta una a dos en sobretot les persones

que tenen un no grau assignat.

Taula 11. Resultats de I'escala Lawton en els pacients segons el Grau de Dependencia previa.

SEVAD - LAWTON

INGRES ALTA p

N Mitjana DE N Mitjana DE
N/C 3 0,00 0,00 - - -
NO 33 1,30 1,55 27 1,74 1,53 0,190
ENTR 7 0,29 049 6 0,67 0,82 0,157
NG 12 1,25 1,36 10 1,80 1,23 0,083
Gl 8 1,13 2,10 7 1,00 1,53 0,317
Gll 14 043 1,16 9 0,78 1,39 0,317
Glll 2 0,00 0,00 2 0,50 0,71 0,317

Els resultats de la taula 12, les puntuacions sén minimes i molt poc representatives.

Taula 12. Resultats de I’'escala Gijon en els pacients segons el Grau de Dependencia previa.

SEVAD - GIJON
INGRES ALTA p

N Mitjana DE N Mitjana DE
N/C 1 10,00  -- -- - -
NO 32 10,63 3,95 27 10,74 4,01 1,000
ENTR 8 12,25 5,15 7 12,57 5,47 1,000
NG 10 9,30 3,59 10 9,20 3,61 0,317
Gl 7 9,14 3,89 7 8,57 4,20 0,317
Gll 11 7,73 3,50 10 7,20 3,33 0,180
Gl 2 11,00 1,41 2 11,00 1,41 1,000
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Pel que fan els resultats de I'escala que valora la depressié dels ancians/es, podem veure que el
(60%;n=21) han fet un empitjorament a nivell depressiu, pero I'escala posiciona el risc a
depressio a partir del 10. En aquest cas doncs, les dades més importants a tenir en compte serien
les persones que tenen un Gl (5.7%;n=2), perque son les més significatives en la disminucié de

la valoracio en el moment de Ialta.

Taula 13. Resultats de I'escala Yesavage en els pacients segons el Grau de Dependéncia prévia.

SEVAD - YESAVAGE

INGRES ALTA P

N Mitjana DE N Mitjana DE
N/C 1 400 @ -- -- -- -
NO 21 467 2,15 19 5,89 3,00 0,028
ENTR 2 7,00 4,24 2 7,00 4,24 1,000
NG 6 6,50 1,87 8 6,88 2,80 0,854
Gl 2 10,50 3,54 3 9,67 1,53 1,000
Gll 3 567 2,08 3 7,67 2,52 0,180
Gl -- -- -- -- -- --

1.4 Relacio entre el Grau de dependéncia i els graus segons les escales de Barthel i Pffeifer

A les Figures 4 i 5 es representa la puntuacio de les escales de Barthel a I'ingrés i a I'alta i el grau
de dependéncia que té el pacient. Com podem veure a la Figura 4, els pacients amb gran
dependencia segons |I'escala Barthel estan en totes les categories de Grau de Dependéncia, la
majoria no tenen grau o estan en un grau ll o lll Cal esmentar que les categories de Barthel s’han

establert de la seglient manera:

-Gran dependéencia de 0 a 20 punts

-Dependencia Severa de 20 a 45 punts

-Dependéencia moderada de 45 a 65 punts

Es pot observar com en el moment de I'alta, diferents persones que tenen un no grau, o un grau

|, tenen encara una situacid de dependencia severa.
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Figura 4. Correlacié de Barthel amb SEVAD a I'ingrés

20 Categories Barthel
Ingrés
M Gran dependgncia ingrés
Dependeéncia severa ingrés
B Dependéncia moderada ingrés

Nombre de pacients

MNIC NO ENTR NG Gl Gl Gl
SEVAD

Figura 5. Correlacié de Barthel amb SEVAD a I'alta

20 Categories Barthel
Alta

M Gran dependzncia alta
M Dependincia severa alta
W Dependencia moderada alta

Nombre de pacients

NC ENTR NG Gl G

Gl
SEVAD

Pel que podem interpretar dels resultats que ens ofereix I'escala Pfeiffer, hem de considerar que
tal i com hem establert les categories anteriorment a I'apartat de Metodologia, Pfeiffer seria
considerat alterat de 3 a 10 punts i Pfeiffer normal de 0 a 2 punts. Per tant, com hem dit

anteriorment, podem veure que en totes les consideracions de les valoracions del SEVAD,
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esdevé un deteriorament cognitiu, i que en el moment de I'alta, esdevé un descens, pero

continua sent persistent en tots els col-lectius.

Figura 6. Correlacid de Pfeiffer amb SEVAD a l'ingrés

20 Categories
Pffeiferl Ingrés

[l Pfeifer normal ingrés
W Pficifer alterat ingrés

Nombre de pacients

N/IC NO ENTR NG Gl ell
SEVAD

Figura 7. Correlacid de Pfeiffer amb SEVAD a I'alta

20 Categories
Pffeiferl Alta

[l Pffeifer normal alta
W Ffeifer alterat alta

Nombre de pacients

NO ENTR NG Gl Gl
SEVAD



DISCUSSIO

Per parlar sobre aquest apartat, tindrem en compte les dificultats i les limitacions que han anat

esdevenint.

La primera dificultat que podem anomenar, és que aquestes dades probablement no serien les
mateixes 2 anys enrere, doncs |'estat que portem aquests ultims mesos, comprenent el primer
semestre de I'any 2021, esta sent molt diferent per culpa de la pandémia que estem vivint.
Doncs per exemple, les mesures de confinament i les distancies socials poden modificar el risc
de caigudes (per si la gent no és mou tant de casa) i pot ser un motiu de descens de lesions
traumatologiques. O pot ser hi hauria més malalties respiratories, o n’hi hauria menys sense
pandemia. Probablement també hi hauria menys malalties cardiovasculars, perqué pot ser el

confinament provoca sindromes de mobilitat.

Malauradament, també cal tindre en compte que I'estat de I'alteracié cognitiva dels pacients
amb malalties croniques, neurodegeneratives o, simplement desorientada (sigui Delirium o no)
segons ens indica I'escala Pfeiffer, (i no totes les vegades es va poder aplicar perqué hi havia
pacients amb forca deteriorament cognitiu) també ha provocat la perdua de la valoracio de
I’escala de Gijon i 'escala de Yesavage. Per tant, ens trobem davant d’una altre limitacio, doncs

no hem pogut fer un una valoracié més exhaustiva.

Cal afegir que I'escala Gijon, la vam poder desenvolupar consultant a les families o segons
informes meédics o socials, en aquelles persones que no podien respondre les preguntes

verbalment.

Coneixer que la llei de dependéncia, no avalua mai amb el seu BVD a una persona que es troba
una fase aguda de malaltia, també és una limitacié molt important per a defensar aquest treball,
sobretot per el que fa les malalties incipients pero que coneixem que amb el temps s’aniran fent
croniques, i probablement, en el moment de la valoracid la persona ja ha perdut molt
I’'autonomia. Doncs hem avaluat la fase més aguda del pacient (en el seu ingrés) i a posteriori la

seva millora a I'alta, si s’escau.

Les llargues llistes d’espera per a la valoracié de la dependéncia, durant la pandemia, ha
provocat que moltes persones estiguin pendent d’assignacid de grau, i per tant es mostren a la
nostre base de dades com a no valorades per els equips especialitzat fent que la poblacio

analitzada perqué han sigut valorats, disminueixi.
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La perdua de 17 persones durant el periode de mostra, suposa gairebé una quarta part de la

mostra inicial, i aquesta pot suposar una limitacié en I'avaluacid i la interpretacié dels resultats.

També, destaquem I’entrevista de I’Eulalia Barceld, tal i com s’ha esmentat anteriorment, en els

punts que reforca més la nostra hipotesi i explica una mica les limitacions.

Barcelé explica que la llei de dependéncia és I’eina necessaria que organitza i amplia els recursos

i serveis per a les persones que es troben en situacié de dependéncia.

Quan a I'any 2007 va entrar en vigor la llei de dependeéncia, els SEVAD van comencgar a valorar
els graus de dependéncia mitjangcant els BVD, i segons aquests BVD les persones usuaries que
havien rebut un grau, podien escollir quin era el servei o recurs que creien més adient per a
I’assoliment de les seves AVD que es formalitzava i es formalitza a traves del PIA (Pla Individual
d’Atencié.) També, com ja s’ha explicat, les Treballadores socials de serveis socials basics o de

I’'ajuntament, parlaven amb el mateix usuari/a i amb els familiars per a dur a terme els PIA.

No obstant, Barcelé també es posicionava envers al BVD esmentant que, sovint, quan anaven
avaluant la freqiéencia dels graus assignats envers les persones amb malalties incapacitant,
dependents o simplement persones grans sense tenir cap malaltia (més que la propia vellesa
gue anava avangant) van comencar a concloure que la funcionalitat envers |'assoliment de les
AVD, no es veia igualment reflectida en les persones que tenien una malaltia mental, dels qui no

la tenien, i aquest és sens dubte, segons Barceld, una cosa que s’hauria de revisar.

Barceld, també opina envers el sobreenvelliment. Ella creu que, les persones que sobrepassen

els 85 anys d’edat, ja haurien de partir des d’un Grau 1.

No obstant, esdevenen persones amb una funcionalitat molt autonoma que sobrepassen els 100

anys, pero, aquestes malauradament, no sén les més sovint.

Questions a millorar també segons el BVD, és per exemple en aquelles persones amb alteracions
de la realitat, i Barceld posa com exemple dos estats que esdevenen sovint. Un, el de preguntar
si la persona pot menjar sola o no, probablement aquesta persona pot menjar sola, pero
menjaria pot ser 8 plats. O preguntar-li a una persona si es pot vestir sola, i Barcelé defensa que
no és suficient si aquesta persona en ple mes d’Agost es vesteix amb dos jerseis de llana. Per
aix0, el BVD s’hauria d’anar revisant i esdevenir-ne més tipus segons la gran amplia poblacid.

Davant del lema, no tots som o fem el mateix.
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Per el que fa I'apartat del BVD que valora les activitats de la vida diaria més instrumentals, com
ho seria el caminar fora del domicili o realitzar la compra, també té algun que altre error, com
ara, si la persona pot caminar o pot anar a fer la compra, pot ser si que la persona pot caminar
perd camina en accés (no recomanable medicament) o compra coses inadequades per a la seva

salut — dieta.

Barceld, per a concloure, creu que gracies a la LAPAD, |'estat Espanyol va esdevenir un ampli
ventall de recursos i prestacions, i també va comencar a posar-ne ordre, no obstant, és
important individualitzar-lo en persones. Si és o no fiable, estem més a prop del si que del no,
pero davant la realitat, no en tenim una altre per a comparar-la, de moment és el que tenim,

acaba Barcelé.

Respecte a les paraules de Barceld, podem estar d’acord en que el BVD no té en compte els
estats aguts de les persones, i que la possible malaltia mental o la seva coneguda, tampoc es veu

reflectida en la seva valoracié

Per acabar, tal i com afirmava De Febrer, el fet de que les dones patissin més sobrecarrega a
nivell familiar, i la presumpta disfuncié de I'autonomia envers als homes, tampoc és té en

compte a la hora de fer la valoracié d’autonomia i malaltia dels pacients.

Els diferents articles i denuncies que aporten els diaris, afavoreixen també la raé de la hipotesi
que defensa aquest treball d’investigacid, doncs acorden que la mala praxis i gestié del
desplegament de la llei, no fa altre cosa que desafavorir I'estat i la qualitat de vida de les

persones en situacidé de dependencia.

Com per exemple ho fan Rodriguez-Sanchez et. al (24) quan parlen sobre el desplegament de la
cartera de serveis socials, en el seu article publicat aquest mateix any 2021, exposant la
divergéncia de llindars economics que esdevenen en les diferents persones que necessiten
I'aplicacio de la llei de dependéncia per a poder arribar a assolir la les activitats de la vida diaria.
Les persones amb més bona situacié economica poden optar per els serveis privats d’assistencia,

pero hi ha persones que necessiten els fons publics.

De Febrer (16) i Salvador M, et. al (22) parlen també per exemple de com aquest desplegament
de serveis publics, encara estan lluny de fer un bon afavoriment a les persones en situacio de
dependencia, fent reflexid sobretot en les dones d’edat avan¢ada, davant de la cura de la llar i
les persones amb dependéncia a casa. Aquest fet, mostra una desigualtat de praxis d’aquesta

llei, no contemplada de moment, per a la seva resolucio.
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CONCLUSIONS

En aquest ultim apartat, es reflecteix tot el que aquest treball ha conclos.

1-El grau de dependeéncia de persones d’avancada edat amb ingrés hospitalari avaluat
per escales geriatriques, com I'escala de Barthel o la de Lawton i Brody, no coincideix plenament
amb el grau de dependéncia previament avaluat pels equips especialistes (SEVAD) amb el BVD.

En molts casos de gran dependéncia, no esta avaluat o n’infravalora el grau.

2-En relacié a la situacié biopsicosocial dels pacients d’avancada edat, les patologies que
més prevalen d’ingrés sén les cardiovasculars i respiratories i la seva situacié emocional
empitjora manifestant-se en més depressio, en gairebé tota la mostra estudiada en el moment
de l'alta, tal i com ens indica I'escala de Yesavage. L'estat de la pandémia ha estat un factor
negatiu pels pacients en la seva estada hospitalaria, per tant la valoracié pot incloure aquest

biaix.

3-El grau de dependéncia de la majoria de les persones que van ingressar, denotava un
estat d’autonomia funcional molt baix, i es destaca més en les persones que ingressaven per
motius de patologia respiratoria o infecciosa. Aquest alt grau de dependeéencia personal i

funcional era molt elevat també a I'alta (56%).

4-L’evolucié de les escales, des de I'ingrés al moment de l'alta, denoten un increment
moderat d’autonomia per el que fa les activitats basiques de la vida diaria i instrumentals
(escales de Barthel i Lawton i Brody) i una lleugera millora respecte el deteriorament cognitiu

dels pacients (escala de Pfeiffer).

Finalment, pel que fa la hipotesi, es pot dir que s’ha verificat ja que, la majoria de persones (56%)
d’edat avancada que van ser valorades a la planta sociosanitaria de 'HUSIR, després de ser
ingressades per motius de salut, han sigut donades d’alta amb una valoracié de I'autonomia
personal i funcional, inferior a la desitjada per a poder desenvolupar amb suficient autonomiai
independéncia les AVD, i probablement haurien de ser beneficiades per una atencié de suport

social que actualment, no existeix a la cartera de serveis.
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REFLEXIO PERSONAL

M’agradaria fer unes reflexions en tant a les dades que s’indiquen a la base de dades, en la
situacié d’alta de bastants pacients, dades significants. | és aquest petit declivi en
I'empitjorament tant a nivell emocional, com cognitiu. Molts dies d’hospitalitzacid,
malauradament sense companyia perqué les mesures anti-covid-19 ho obligaven, han fet que
els pacients milloressin en quant la seva autonomia personal, perd no si val deixar de banda
I’estat emocional i cognitiu de la persona, doncs en la seva forma més holistica, hem de reforcar
encara més aquests estats que sén tant o més importants que I'autonomia fisica d’'una persona,
i que si em permeten, la LAPAD tampoc té en compte en les seves valoracions de BVD. Per tant,
m’agradaria destacar que malgrat que la LAPAD hagi celebrat més d’'una década en la seva
execucid, encara hi ha moltes coses a assolir. Com el desplegament de més ajudes i recursos, la
disminucié de la seva llista d’espera, i una volta per el que fa el BVD i les seves valoracions en
punts i graus. Cal considerar la valoracié de la dependéncia coma un problema a llarg termini,
doncs I'envelliment, el sobreenvelliment i la dependéncia cada vegada freqlientaran més a la

nostra regid, i necessitem revisions i actualitzacions anuals de la mateixa LAPAD.
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ANNEXES

calcula

12/05/2021 17:56:20 Estimacio Poblacional (Proporcions)

una precisio de +/- 10 unitats percentuals, un percentatge poblacional que es preveu que
sigui al voltant del 30%. En percentatge de reposicions necessaria s'ha previst gue sera del
0%.

Annex del programa Granmo, on ens indica la poblacié en mostra desitjada (21).
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